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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI
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o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karar ile tezimin erisime ag¢ilmast mezuniyet tarihimden
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OZET

Firat, O., Inme Geciren Hastalarda Yasam Kalitesi Ve Tedaviye Uyunc
Uzerine Klinik Eczacimin Katkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Klinik Eczacilik Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Inme, 24 saatten
fazla siiren bir fokal ndrolojik sorunun aniden ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanan,
hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, depresif semptomlara yol agan,
tekrarlayic1 karakterde bir durum olup ve onde gelen maluliyet nedenlerinden
biridir. Bu ¢alismanin amaci, inme 6ykiisii olan hastalarda ikinci kez inme gelisim
riskinin azaltilmasinda, tedaviye uyuncun ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde
klinik eczacimin  katkisinin  belirlenmesi  ve hastalarin  memnuniyetinin
degerlendirilmesidir. Bu ¢aligma 01 Ekim 2018 ile 01 Temmuz 2019 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Néroloji
Yogun Bakim, Néroloji Servisi ve Inme Unitesi’nde ve Ankara Universitesi
Néroloji Anabilim Dali ibn-i Sina Hastanesi Noroloji Yogun Bakim ve Néroloji
Servisi’nde prospektif, randomize kontrollii olarak yapilmistir. Calismaya ilk kez
inme geciren hastalar dahil edilmis ve klinik eczaci tarafindan 3 ay boyunca takip
edilmigtir. Calismaya 102 hasta dahil edilmis ve hastalar ile 294 goriisme
gerceklestirilmistir. Miidahale grubundaki hastalara klinik eczaci tarafindan ilag
uyuncu, yasam kalitesinin artirilmas: ve inme hakkinda sozlii ve yazili egitim
verilmigtir. Miidahale grubundaki hastalarin ila¢ uyunglarinin zaman igerisindeki
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<<0,001). Miidahale grubundaki
hastalarin taburculuk sonrast 1. ve 3. aylarda enerji ve is/liretkenlik alt
Ol¢eklerinden aldiklar1 puanlar kontrol grubundaki hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Miidahale grubundaki hastalarin memnuniyetinin kontrol
grubundaki hastalardan daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001). Sonug olarak,
klinik eczaci tarafindan verilen egitim ile inme hastalarin ila¢ uyuncunda ve yasam
kalitesinde iyilesmeler oldugu goriilmiistiir. Multidisipliner ekibin bir pargasi olan
klinik eczacilarin inme gecirmis hastalarin tedaviye daha iyi uyung saglamasinda,
inme sonras1 yasam kalitelerinde daha hizli iyilesme olmasinda ve ikinci inmeden
korunmasinda 6nemli rollerinin oldugu g6z 6niinde tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: inme, klinik eczaci, uyung, yasam kalitesi, depresyon,

memnuniyet
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ABSTRACT

Firat, O., Clinical Pharmacist's Contribution to Quality of Life and Adherence
to Treatment in Patients with Stroke, Hacettepe University Graduate School
of Health Sciences, Master Thesis in Clinical Pharmacy, Ankara, 2019. Stroke
is defined as the sudden onset of a focal neurological problem lasting more than 24
hours, is one of the leading causes of repetitive and disability, affecting the quality
of life of the patients negatively, causing depressive symptoms. The aim of this
study was to determine the clinical pharmacist's contribution to reduce the risk of
stroke development, adherence with treatment and improving quality of life in
patients with a history of stroke, and assessing patient satisfaction. This prospective,
randomized and controlled study was carried out between 01 October 2018 and 01
July 2019 at Hacettepe University Faculty of Medicine Neurology Department
Neurology Intensive Care, Neurology Service and Stroke Unit and Ankara
University Neurology Department Ibn-i Sina Hospital Neurology Intensive Care
and Neurology Service. Patients with stroke for the first time were included in the
study and followed up by the clinical pharmacist for 3 months. Total of 102 patients
were included in the study and 294 interviews were conducted with the patients.
The change in the drug adherence of the patients in the intervention group over time
was statistically significant (p<0.001). The scores of the patients in the intervention
group from the energy and work/productivity subscales at the first and third months
after discharge were found to be higher than the patients in the control group
(p<0.05). The satisfaction of the patients in the intervention group was found to be
higher than the patients in the control group (p<0.001). As a result, it was observed
that stroke patients had improved drug adherence and quality of life with education
given by clinical pharmacist. In patients with a history of stroke, to provide better
compliance with treatment, to improve quality of life after stroke, and to protect
from the second stroke the important contribution of clinical pharmacist, as a

member of multidisciplinary team, needs to be considered.

Keywords: Stroke, clinical pharmacist, adherence, quality of life, depression,

satisfaction
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1. GIRIS

Inme, 24 saatten fazla siiren bir fokal norolojik sorunun aniden ortaya ¢ikmasi
olarak tanimlanmaktadir. Akut inme, inmenin ilk 24 saatlik periyodunu ifade ederken,
gecici iskemik atak (GIA) ise 24 saatten daha az siiren (genellikle 520 dakika) fokal
norolojik hasar olarak tanimlanmaktadir. Inme, kaynagmn nedenine gére iskemik
(%87) ya da hemorajik (%13) olarak smiflandiriimaktadir. Iskemik inme serebral arter
(%50 trombotik veya aterosklerotik, %25 embolik ve mikroarter okliizyonu, %25
lakiiner inme) tikaniklig1 ile olusabilmektedir. Hemorajik inme ise temelde spontan,
anevrizma riiptiirii veya travma sonrasinda meydana gelmektedir (1).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde her yil yaklagik 800 bin inme vakasi
meydana gelmektedir. inme, &nde gelen bir maluliyet sebebi olmakla birlikte
hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. inme ya da GIA gegiren bir
hasta, dnceden boyle bir olay gecirmeyen bir kisiye gore daha fazla risk altindadir.
Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association, AHA), sekonder inmenin
onlenmesinde hastalarin bakimmi diizenlemek amaciyla Amerikan Inme Dernegi
(American Stroke Association, ASA) ile ortak yonergeler yayimlamistir (2). Bu
yonergeye gore ilk inme ve GIA sonrasi antiplatelet ilag tedavisi, kardiyoembolik
olmayan inmelerin Onlenmesinde temel yaklasim olarak belirtilmektedir. Kan
basinc>140/90 mmHg olan hastalarda antihipertansif ilaglarin tedaviye eklenmesi,
aterosklerotik kokenli veya disiik dansiteli lipoprotein (LDL)>100 mg/dL olan
hastalar igin ise statinlerin tedaviye eklenmesi dnerilmektedir. Inme sonras1 ve gecici
iskemik atak gecirmis olan tiim hastalarin mutlaka diyabet hastalifi agisindan
izlenmesi gerektigi, ayrica hastalarin yasam kalitesini artiracak Onlemler arasinda
sigara ve alkoliin birakilmasi, beslenme durumunun iyilestirilmesi ve fiziksel
aktivitenin artirilmasi gibi dnerilere yer verilmistir (3) . inme gegiren hastalarm akut
donemde %21-74’uniin, inme sonrasindaki ilk 1 yil iginde %5-25’inin hayatini
kaybettigi, %5-14’iiniin ilk 1 yilda tekrar inme gegirdigi bildirilmektedir. Inme
sonrasinda meydana gelen sorunlarin hayatin fiziksel, psikolojik ve sosyal
boyutlarinda ciddi kisitlamalar ve sorunlara yol agtig1, yasam kalitesini olumsuz olarak
etkiledigi bilinmektedir. Bunun yami siwra akut iskemik inmelerin bir¢cogu
onlenebilmektedir. Inmenin &nlenmesinde en iyi strateji olarak hastalarin sahip

olduklar1 risk faktorlerinin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmas: dnerilmektedir. inmeyi



onlemek ve riski azaltmak i¢in primer bakimda risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve
tanimlanmasi gerekmektedir (4).

Ilag ve yasam tarz1 degisikligini birlestiren ikinci kez inme gelisimini dnleme
stratejisi, inme gegiren hastalarda tekrarlayan vaskiiler olaylar1 5 yil i¢inde %80
oraninda azaltabilmektedir (5).

Inme gelisimine neden olan risk faktorleri, kesin ve olas1 risk faktdrleri olarak
ikiye ayrilmaktadir. Kesin risk faktorleri yas, cinsiyet, irk, ailede inme Oykiis,
gecirilmis inme, atriyal fibrilasyon, hipertansiyon, kalp hastaliklari, diyabet, yliksek
hematokrit, orak hiicreli anemi, gegici iskemik atak, hiperlipidemi olarak belirtilmistir.
Olas risk faktorleri ise agir alkol tiiketimi, sigara, obezite, fiziksel inaktivite, oral
kontraseptif kullanimi, diyet, stres, sosyal yoksunluk-kayip olarak belirtilmektedir (4).

Inme gegiren hastalarda koruyucu tedavinin ve tedaviye uyuncun tekrarlayan
inmeyi Onledigi ve diger kronik hastaliklarin yonetimini kolaylastirdigi, saglik bakim
maliyetlerini, tekrarlayan hastaneye yatis ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (6).
Inme ve GIA sonrasi koruyucu tedaviye uyuncun genellikle diisiik oldugu
belirtilmektedir. Tedaviye uyungsuzluk ve koruyucu tedaviye devam edilmemesi,
saglik durumunun kétiilesmesine yol agmaktadir. Bu nedenle, tekrarlayan inme ve
vaskiiler olaylarin insidansini azaltmada tedaviye uyuncun énemli rol oynayabilecegi
belirtilmektedir (6).

Tedaviye uyuncun saglanamamasinin pek cok nedeni olabilmektedir. Ilaglarin
yan etkileri, ila¢ kullanim1 hakkinda yetersiz bilgilendirme, bazi hastalardaki hafiza
problemleri, saglik hizmeti sunuculariyla iliskiler ve tedaviye ihtiya¢c duyma
konusundaki anlagsmazliklar tedaviye uyuncun oniindeki engellerden bazilar1 olarak
bilinmektedir. inme sonrasi uzun siireli bakim siirecinin kazanimlari ve yonetimi,
klinisyenler ve ulusal saglik sistemleri arasinda farklilik gostermektedir ve bazi
durumlarda hastalarin ihtiyaglari tam olarak ele alinamamaktadir. Birlesik Krallik’ta
yapilan bir c¢alismada, hastalarin  %49'unun duygusal sorunlar, yorgunluk,
konsantrasyon gii¢liigii ve hafiza sorunlar1 gibi sorunlarinin saglik hizmeti sunuculari
tarafindan ele alinmadig1 belirtilmistir (5). Bir inme olaymin devaminda hastalarda
hafiza kaybu, spastisite, idrar kagirma, agr1 ve biligsel bozukluk gibi ¢esitli problemler
goriilebilmektedir. Bu sorunlar, hastalarin giinliik yasamlarii biiyiik 06l¢iide

etkilemekte, bir¢ok hastanin sosyal iliskilerini, duygusal durumlarini, fiziksel



islevlerini ve fiziksel bagimsizliklarini etkileyerek genel yasam kalitesinde azalmaya
neden olmaktadir (5). Inme gegirmis hastalarin yasam kalitesini etkileyen mevcut
fonksiyonel durumun (engellilik ve Oziirliililk durumu) yaninda, egitim seviyesi,
ekonomik durum, sosyal ¢evre destegi ve bakici durumu, yas, depresyon ve yorgunluk,
paralizi veya motor yetersizligin siddeti, sosyal desteklerde azalma, ise geri
donememe, lezyonun yeri, bilissel yetersizlik ve eslik eden saglik problemleri de yer
almaktadir. Ileri yas ile birlikte diyabet, hipertansiyon ve diger kardiyak hastaliklarin
gorilme siklig1 artmaktadir. Bu durum hem hasta sagligin1 bozmakta hem de inmede
kotii prognoza neden olan risk faktorleri olarak ifade edilmektedir (4).

Yasam kalitesinin Ol¢iilmesi ¢ogunlukla fonksiyonel, fiziksel, biligsel,
psikolojik ve sosyal bilesenlerden olugsmaktadir ve bu 6l¢iim sonuglart hastanin kendi
fonksiyonlarmi ve genel sagligimi nasil algiladigi hakkinda dogru bir sonug
vermektedir. Yasam kalitesinin 6l¢iilmesinde ve hastanin kendi saglik durumu ile ilgili
goriiglerinin alinmasinda hasta merkezli, bireysellestirilmis saglik bakimi yaklagimi
unutulmamasi gereken 6nemli bir unsurdur (4).

Klinik eczacimin inme ile iligkili onerilerinin polikliniklerde, yatan hasta
servislerinde ve acil servislerde katkisin1 degerlendiren bir meta-analiz sonucunda;
degistirilebilir risk faktorlerinin (kan basinci, kolesterol, hemoglobin A1C ve kan
sekeri) kontroliinde daha basarili olundugu, hastanede yatis ve Oliim oranlarinda
azalma oldugu ve klinik eczaci Onerilerinin serebrovaskiiler hastaligi olan hastalara
fayda saglayabilecegi belirtilmistir (7).

Bu tez calismasinda, ikinci kez inme gelisim riskinin azaltilmasinda, tedaviye
uyuncun ve yasam kalitesinin inme Oykiisii olan hastalarda iyilestirilmesinde klinik
eczaciin katkisinin belirlenmesi ve hastalarin memnuniyetinin degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Inme ve Goriilme Sikhig

Inme, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1970°de “ani gelisen, fokal serebral
fonksiyonlarin kaybma sebep olan klinik belirtilere sahip, 24 saatten daha uzun
stirebilen veya 0liimle sonuglanan klinik bir durum” seklinde tanimlanmis ve bu tanim
giiniimiizde de kullamlmaktadir. (8). Inme; gelisim mekanizmasina baglh olarak
iskemik ve hemorajik inme olmak iizere iki ana kategoriye ayrilmaktadir (9). iskemik
inme; fokal serebral, spinal veya retinal enfarktiisiin neden oldugu bir norolojik
fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanirken, hemorajik inme ise beyin parenkimasinda
veya ventrikiiler sistem igerisinde fokal kan toplanmasina neden olan hizli gelisen
norolojik fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (8). Hemorajik inmeler kendi
icerisinde intraparenkimal ve subaraknoid kanamalar olarak ikiye ayrilmaktadir.
Iskemik inmeler ise etiyolojisine gore aterosklerotik, lakiiner, kardiyoembolik,
spesifik sebepler (disseksiyonlar, vaskulitler, genetik bozukluklar) ve sebebi
bilinmeyen inmeler olarak siniflandirilmaktadir (10).

Iskemik ve hemorajik inmelere ek olarak kalict olmayan serebral enfarktiis ile
karakterize fokal beyin iskemisinden kaynaklanan kisa norolojik fonksiyon
bozukluklarma ise GIA denmektedir (10). Subaraknoid hemoraji (SAH) ise, travmaya
bagl olarak gelismeyen, subaraknoid boslukta spontan olarak kanin ekstravazasyonu
seklinde meydana gelen ve intraserebral hemorajiden ayr1 olarak degerlendirilmesi
gereken Kklinik bir durumdur (11).

Inme ve GIA, beyin iskemisine neden olabilen ciddi hastaliklar arasinda yer
almaktadir. Her ikisi de beyne giden kan akiminin azalmasini gosterdigi gibi yiiksek
maluliyet ve 6liim riski tasimaktadir. Bununla birlikte, GIA'lar kalict engellilik
durumunun gelismesini engelleyebilecek tedavileri baslatma imkani saglamaktadir
(12). Diinya ¢apinda tiim Oliimlerin yaklasik %11,8’i inmeye bagl olarak
goriilmektedir ve tim Olimlerin %14,8’inden sorumlu koroner arter hastaligindan
sonra ikinci sirada yer almaktadir. Tiim inmelerin %87’sinden iskemik inmeler,
%10’unundan intraserebral kanamalar ve %3’iinden subaraknoid kanamalar
sorumludur (9). Iskemik inmeler daha yiiksek oranda goriilmesine ragmen mortaliteye

bagl olarak tespit edilen global inme yiikiiniin ¢ogu hemorajik inme kaynaklidir.



Disiik ve orta gelirli tilkelerde hemorajik inme nedeniyle meydana gelen 6liim orani
yaklasik %80°dir (13).

2.2. inme ve Risk Faktorleri

Cogunlukla koroner arterleri etkileyen biiyiilk damarlarin aterosklerozundan
dolay1 meydana gelen kalp krizinin aksine birden ¢ok nedene bagli olarak ortaya ¢ikan
inmenin risk faktorlerini tespit etmek daha karmasiktir (10).

Inme olusumunu engellemek i¢in inme risk faktdrlerinin anlasilmasi esastir. Bazi
faktorler degistirilememektedir ve risk belirtegleri olarak daha iyi tanimlanabilirken,
digerleri ise davranigsal, tibbi veya cerrahi olarak degisime uygundur (Tablo 2.1.) (14).

1990-2013 yillar1 arasinda 188 {ilkenin verileri kullanilarak yapilan bir meta-

analiz sonucunda inme i¢in 17 adet degistirilebilir risk faktoriine deginilmistir (Tablo

2.1.) (15).
Tablo 2.1. Inmede Risk Faktorleri
Inmede Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Risk Faktorleri Degistirilebilen Risk Faktorleri
Yas Yiiksek sistolik kan basinci
Cinsiyet Yiiksek a¢lik kan sekeri diizeyi
Irk Yiiksek viicut-kitle indeksi
Genetik Yiiksek total kolesterol diizeyi

Diisiik glomeriiler filtrasyon hizi
Sigara igiciligi

Pasif sigara igiciligi

Diisiik fiziksel aktivite

Yiiksek sodyum igerikli beslenme
Yiiksek sekerli igeceklerin ¢ok tiiketilmesi
Az miktarda meyve tiiketimi

Az miktarda sebze tiiketimi

Az miktarda tam tahil tiiketimi
Alkol tiiketimi

Hava kirliligi

Kursun maruziyeti

Ortamdaki partikiil madde kirliligi




Degistirilemeyen risk faktorleri; yas, cinsiyet, irk ve genetik gibi kalitsal
siireclerle ilgili faktorleri kapsamaktadir (16). Inme insidansinin 55 yasindan sonraki
her 10 yilda iki katina ¢iktig1, hemorajik inme insidansinin 45 yasindan sonra artis
gosterdigi belirtilmektedir (10). Mortalite riskinin yas ile arttigi; ancak inmenin fetal
donemler de dahil her yasta meydana gelebilecegi belirtilmektedir (16). Buna ragmen
geng hastalar ile karsilastirildiginda yaslh hastalarda inme sonrasi yasam kalitesinin
daha kotii oldugu belirtilmektedir (17).

Erkeklerle karsilastirildiginda kadinlar daha ge¢ yaslarda inme gegirmektedir
(18). inme insidans1 erkeklerde daha yiiksek olsa da 80 yas iistii kadinlar 6nemli &lgiide
risk altindadir ve kadinlarda ilk inme gegirme yasi daha geg olsa bile erkeklere gore
daha kétii sonuglara neden olabilmektedir (19). Inme, ABD'de genel 6liim nedenleri
arasinda dordiincii sirada olmasina ragmen, kadin ve erkekler ayr1 ayri ele alindiginda;
erkeklerde besinci ve kadinlarda {igiincii 6nde gelen 6liim nedenidir. Ayrica bes yillik
inme tekrarlama yiizdesi 45-64 yaslari arasindaki kadinlarda %20, erkeklerde ise %10
olarak bulunmustur (20).

Inme insidans1 ve mortalite oranlarinin farkli etnik gruplar arasinda degiskenlik
gosterdigi  bilinmektedir. Bu durum genetik ve genetik olmayan durumlar
yansitabilmektedir. Siyah irktan olan bireylerin beyazlarla karsilastirildiginda daha
fazla inme yiikiine sahip olduklar1 gériilmektedir (16). Ozellikle hipertansiyon ve
diyabet gibi risk faktorleri siyah irkta yiiksek prevalansa sahip oldugundan siyah irkta
inme insidansi da artmaktadir. (9, 21). Baz1 Asya toplumlarinda inme insidansinin
yiiksek oldugu bildirilmistir. Meta-analizler, Asya popiilasyonunda intraserebral
kanama insidansiin diger etnik kokenlere kiyasla iki kat daha fazla oldugunu
gostermektedir (9, 22).

Inme riskinin degerlendirilmesinde genetik faktdrlerin katkisi, genom ¢apinda
iliskilendirme ¢alismalar1  (genome-wide association studies, GWAS) ile
desteklenmektedir (23). Calismalara gore ailede inme Oykiisii olmasinin inme riskini
%30 artirdig1 belirtilmektedir (10).

Inme icin degistirilebilir risk faktérleri arasinda yer alan hipertansiyon hem
gelismekte olan {ilkelerde hem de gelismis iilkelerde en sik goriilen risk faktoriidiir.
Ayrica, diger modifiye edilebilir risk faktorleri ile hipertansiyon arasindaki iliski

hipertansiyon hastalarinda kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylar izerinde



kiimiilatif risk olusturmaktadir (24). Sistolik kan basincindaki her 20 mmHg ve
diastolik kan basincinda her 10 mmHg artisin inme ve iskemik hastaliklardan
kaynaklanan 6liim oranini iki kat artirdigir bulunmustur. Bunun yani sira sistolik kan
basincinda yaklasik 10 mmHg ve diastolik kan basincinda 5 mmHg diisiisiin inme
kaynakli 6liim riskinde %40 azalma ve iskemik kalp hastaligi ile vaskiiler sebeplere
bagl 6liim riskinde %30 azalma saglayabilecegi bildirilmistir (25, 26).

Epidemiyolojik ¢aligsmalar, diyabetin hem iskemik hem de hemorajik inme
i¢in, degistirilebilir bir risk faktorii oldugunu gostermistir. Broderick ve arkadaslarinin
1998 yilinda yapmis oldugu ¢alismaya gore, diyabet tiim yas gruplarinda iskemik
inmenin goriilme sikligini artirmaktadir, ancak bu risk en ¢ok 55 yasindan kiigiik siyahi
Amerikalilarda ve 65 yasindan kiiglik beyaz irkta gbze g¢arpmaktadir (27, 28).
Bozulmus glukoz toleranst veya bozulmus aglik kan glukozu olarak tanimlanan
prediyabetin de artmis inme riskiyle iliskili oldugu bildirilmistir (27). Hiperglisemi,
hem iskemik inme, hem de intraserebral kanamada giiclii bir negatif prognostik
faktordiir ve bu hem diyabetik olan hem de diyabetik olmayanlar igin gegerlidir. Kan
glukoz diizeyi 140 mg/dL’den yiiksek olan hastalarda mortalite daha yiiksek ve akut
inme sonrast meydana gelebilen komplikasyonlar daha fazla goriilmektedir (29).
Diyabete bagli olarak meydana gelen inme vakalarinin yaklasik %90’ tip 2 diyabet
olusturmaktadir. Her iki diyabet tiirii de kardiyovaskiiler hastalik riskinde artisla
iliskilidir, ancak farkliliklar1 bulunmaktadir. Ornegin, tip 1 diyabeti olan hastalarin
koroner kalp hastalig1 ve periferik arter hastaligi gecirme olasilig1 daha yiiksek iken,
tip 2 diyabeti olan hastalarin obezite, periferik arter hastaligi, biiyiik arter aterosklerozu
ve inme olasiligi daha yiiksektir (27).

Dislipidemi ile inme arasindaki iligki karmagiktir ve inme alt tipine, kolesterol
seviyelerine ve lipid parametrelerine bagl olarak degisebilmektedir (30). Yiiksek
kolesterol diizeyleri artmig inme insidansi riski ile iligkilidir. Dislipidemi, ekstrakranial
aterosklerozun yani sira, aterotrombotik ve kardiyoembolik inme ile iligkili olan
servikal veya koroner ateroskleroza neden olabilmektedir (31). Disiik kolesterol
seviyelerinde ise intraserebral kanama riskinin arttigi belirtilmektedir (32).

Kalp krizi ve ani 6liim i¢in gii¢lii bir risk faktorii olan sigara, hem erkek hem
de kadinlarda, beyin infarktiisiiniin yani sira intraserebral hemoraji ve subaraknoid

hemoraji ile iliskilendirilmistir (33). Cesitli etnik kdken ve popiilasyonlar arasinda



gerceklestirilen bu ¢alismalar, sigara kullanimi ile inme riski arasinda giiglii bir iliski
oldugunu gostermektedir. Sigara igenler, sigara igmeyen bireylerle ve 10 yildan daha
fazla sigaray1 birakmis olan bireylerle karsilagtirildiginda sigara i¢en bireylerin en az
2-4 kat artmis inme riski tasidigi belirtilmektedir (34). Sigara kullaniminin yillik tiim
inme Oliimlerinin yaklasik %15'ine katkida bulundugu tahmin edilmektedir. Sigaray1
birakmak inme riskini hizli bir sekilde azaltmaktadir ve sigaraya bagli olarak artan
risk, sigaray1 biraktiktan 2-4 y1l sonra neredeyse kaybolmaktadir. Inme risk faktorleri
benzer olan sigara dumanina hi¢ maruz kalmayan kisiler ile sigara dumanina maruz
kalanlar karsilastirildiginda pasif igicilerde inme riskinin %30 arttig1 belirtilmektedir
(10).

Alkoliin inme ile iligkisini arastiran ¢aligmalar iskemik ve hemorajik alt tipler
icin farkli risklerin varligini gostermistir. Yapilan pek ¢ok ¢alisma, hafif-orta derecede
alkollii icki tliketiminin iskemik inme riskinin azalmasiyla iligkili oldugunu, ote
yandan diizenli alkol tiiketimi ile hemorajik inme arasinda dogrusal bir iliski oldugunu
bildirmistir. Alkolle iliskili risklerin farkli inme alt tipleri arasinda homojen olmadigi
goriilmektedir (35). Bazi arastirmalar, giinde 2 kadehten daha fazla alkol tiikketiminin
en onemli inme risk faktorlerinden olan hipertansiyon ve atriyal fibrilasyon riskini
artirabilecegini gostermektedir (36).

Hava kirliligine uzun siireli maruz kalma ile iligkili olarak inme olay1 ve
Oliimciil inme riski konusundaki 3 kitadan, 10 milyondan daha fazla kisiyi, 200000
inme olaymi ve 20 epidemiyolojik ¢alismay1 igeren bir meta-analizde hava kirliligine
neden olan partikiillere maruziyet ile inme riski arasinda, %2-%21 oraninda pozitif bir
iliski bulunmustur (37).

Genel popiilasyonun yaklasik %1,5-2’sini etkileyen ve en sik goriilen kardiyak
aritmi tiirii olan atrial fibrilasyon, inme riskini yaklagik 5 kat artiran kardiyak risk
faktorleri arasinda yer almaktadir (38). Bunun disinda kalp yetmezligi, gecirilmis kalp
krizi, kalpteki delik, aortik ark ateromu, prostetik kalp kapaklari, infektif endokardit
varlig gibi durumlar da inme riskini artirmaktadir (39).

Diyet; kan basinci, kan lipitleri, tromboz ve pihtilagsma, oksidatif stres, sistemik
inflamasyon, endotel fonksiyonu, glukoz ve insiilin homeostazi, bagirsak
mikrobiyotasi ve viicut agirhigi lizerine etkisi de dahil olmak {izere bir¢cok yol ve

mekanizma ile inme gelisimini etkileyebilmektedir. Yapilan prospektif ¢aligsmalarda,



meyve ve sebzeler agisindan zengin ve sodyumdan fakir bir diyetin inme riskini
azaltabileceginden bahsedilmektedir (40).

Obezite, inme epidemiyolojisinde 6nemli rol oynayan hipertansiyon ve diyabet
iliskili komplikasyonlar icin énemli bir risk faktoriidiir. Iki milyon kisinin dahil
edildigi bir meta-analizde elde edilen en 6nemli bulgu, iskemik inme insidansi ile agir1
kilo ve obezitenin dereceli pozitif iliskisinin gosterilmesi olmustur. Risk tahminlerine
gore, asir1 kilolu ve obez bireyler, normal kilolu bireylere gore sirasiyla %22 ve %64
daha fazla iskemik inme olasiligina sahiptir (41).

Fiziksel hareketsizlik, inmenin de dahil oldugu bir¢ok kotii saglik sorununun
nedenlerinden birisidir. Fiziksel olarak aktif olan kisilerde inme riski, aktif olmayan
kisilere gore daha diisiiktiir. Fiziksel aktivite ve inme arasindaki iligkinin, kan
basincindaki diisme, diyabet goriilme sikliginin azalmasi ve asir1 viicut agirligindaki
azalmadan dolayli olabilecegi belirtilmektedir (10).

Kokain, eroin, amfetaminler ve ekstazi gibi bagimlilik yapict maddelerin
kullaniminin, iskemik ve hemorajik inme riskini artirdigi gosterilmistir (10). Bu
maddeler, kan basinci degisiklikleri, ateroskleroz, infektif endokardit, kardiyak aritmi
ve kalp krizi gibi nedenlere bagh olarak inmeye yatkinlik olusturabilmektedir Ayrica
enfeksiyon, sepsis, kronik bobrek hastaligi, oral kontraseptif ilaglarin kullanimi ve

uykuda solunum bozukluklar1 da inme igin risk faktorleri arasinda yer almaktadir (9).
2.3. Inme Tedavisi
Inme tedavisinde hastaya yaklasim inme tipine gére degisiklik gostermektedir.
2.3.1. Akut iskemik inme Tedavisi

Akut inme tedavisinde miimkiin olan en 1iyi tedaviyi saglamak icin
semptomlarin baglamasindan sonra en kisa siirede dogru tan1 gerekmektedir. iskemik
inme siiphesi olan hastalarda tibbi 6ykii, ndrolojik muayene ve nérolojik goriintiileme
hayati 6nem tasimaktadir. Hastalarin degerlendirilmesinde Ulusal Saglik Enstitiisii
Inme Olgegi (National Institute of Health Stroke Scale, NIHSS), Modifiye Rankin
Skalas1 (Modified Rankin Scale, mRS), bilgisayarli beyin tomografisi ve manyetik
rezonans goriintiileme (Magnetic Resonance Imaging, MRI) gibi yoOntemler

kullanilabilmektedir (42). GIA veya akut iskemik inme siiphesi olan hastalar,
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serebrovaskiiler hastaligin altinda yatan nedenleri veya yanlis pozitif sonug¢ veren
hastalik olasiligini dislamak ve sonraki tedaviyi planlamak i¢in miimkiin olan en kisa
zamanda kan testleri ve elektrokardiyografi ile degerlendirilmelidir (43).

Akut iskemik inme tedavisinin altinda yatan ana patofizyolojik hipotez,
serebral arter tikandiktan sonra, kan akiginin hizla diizeltilmesi ile kurtarilabilecek
kalic1 infarktiis riski altindaki hipoperfiizyonlu beyin dokusunun bulunmasidir.
Iskemik penumbra olarak bilinen risk altindaki bu dokunun olusumunu énlemek ve
geri doniisli olmayan infarktiise ilerlemekten dokuyu kurtarmak akut reperfiizyon
tedavisinin hedefidir. Ancak geri doniisii olmayan bir hasar almis olan iskemik
cekirdek ise reperfiizyon tedavisi ile kurtarilamamaktadir (44).

Iskemik inme ve GIA’y1r onlemek amaciyla primer olarak yasam tarzi
degisiklikleri, 10 yillik kardiyovaskiiler risk hesaplamasi yapilarak uygun hastalara
statin ve antiplatelet ilag kullanimima baslanmasi, kan basinci kontrolii, glisemik
kontrol, asemptomatik karotid arter stenozu olan hastalar i¢in uygun tedavinin
baslanmas1 ve inmeye neden olabilecek kardiyak problemlerin tedavi edilmesi gibi
yaklagimlar onerilmektedir (43).

Semptomlarin baglamasi ile birlikte 4,5 saat i¢inde rekombinant doku tipi
plazminojen aktivatoriiniin (r-tPA veya alteplaz, tenekteplaz) intravenéz (iv) olarak
verilmesi, akut iskemik inmeden kaynaklanan maluliyeti ve mortaliteyi azaltabilecegi
bildirilmistir. Tiirkiye’de tenekteplaz bulunmamaktadir. Alteplaz 0,9 mg/kg, toplamda
en fazla 90 mg doza kadar uygulanabilmektedir; dozun %10'u iv bolus, kalan kism1 60
dakika boyunca siirekli v inflizyon seklinde uygulanmaktadir. Tedaviye, hastanin
hastaneye gelmesinden sonraki 60 dakika igerisinde baglanmasi ve olasi
kontrendikasyonlarin degerlendirilmesi gerekmektedir (43).

Intra-arteriyel tromboliz tedavisinin giiniimiizde iv trombolizden daha {istiin
veya daha giivenli olduguna dair net bir kanit bulunmamaktadir. Bununla birlikte,
semptomlarin baslamasini takip eden 24 saat i¢inde baziler veya vertebral arterleri
tikayict inmelerin tedavisinde rol oynayabilmektedir (45).

Sonotromboliz, sistemik r- tPA'min trombolitik etkisini hizlandirmak ve
kolaylastirmak i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu yontemin etkinlik ve giivenilirligine

yonelik caligmalar devam etmektedir (46).
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Proksimal intrakranial arter tikanikligina sekonder olarak gelisen inme ile
bagvuran hastalar i¢in, proksimal intrakranial damarlarda kalic1 pihtiy1 uzaklagtirmay1
amaclayan mekanik olarak pihti ¢ikarma islemleri ile hizli bir sekilde reperflizyon
saglayarak iyi sonuglar elde edilecegi gosterilmistir (45).

Akut inme tedavisinde IV tirofiban ve eptifibatidinin etkinligi iyi tespit
edilemedigi ve daha fazla klinik calismaya ihtiyag duyuldugu i¢in kullanimlari
onerilmemektedir. Ayrica glikoprotein 11b/I11a reseptor antagonistlerinin uygulanmasi
potansiyel olarak zararlidir ve kullanimi dnerilmemektedir (47).

Sirastyla 300 mg ve 160 mg dozda aspirin kullanilarak iskemik inmelerin akut
fazinda aspirinin etkinliginin degerlendirildigi iki biiyiikk randomize c¢alismada
(International Stroke Trial ve Chinese Acute Stroke Trial), aspirin ile tedavi edilen
hastalarda inme mortalitesi ve inmenin tekrarlama oranlarinda 6nemli diistisler oldugu
goriilmiistiir (48). Akut iskemik inme hastalarina semptomlarin baslangicindan sonraki
24-48 saat icinde aspirin verilmesi Onerilmektedir. Intravendz tPA tedavisi alan
hastalarda ilk 24 saat icerisinde antiplatelet ajanlarin kullanilmasi ise
onerilmemektedir (47).

Mindr inme ile hastaneye basvuran hastalarda, iki giin boyunca ikili antiplatelet
ajan (aspirin ve klopidogrel) ile 24 saat iginde baslanan tedavinin, semptomlarin
baslamasindan itibaren 90 giine kadar olan siire boyunca erken sekonder inmenin
onlenmesinde faydali olabilecegi belirtilmektedir (47).

Akut iskemik inmeli hastalarin tedavisinde erken donemde tekrarlayan inmeyi
onlemek, norolojik olarak hastanin kotiilesmesini durdurmak veya akut iskemik inme
sonrast sonuglari iyilestirmek amaciyla acil antikoagiilasyon onerilmemektedir (47).
Bunun yani sira erken antikoagiilasyonun dikkate alinmasini gerektiren 6zel kosullar,
ekstrakranial arter diseksiyonu veya yiiksek riskli kardiyak trombiis varlig
olabilmektedir (49).

Iskemik inme tedavisinde erken sekonder koruma amaciyla, bilimsel yonden
veri kisithligl olmasina ragmen, antikoagiilan ilaclar uzun yillardir kullanilmaktadir.
Aspirin ile parenteral antikoagiilan ilaclarin karsilagtirildigi bir calismada aspirinin
daha iy1 sonug verdigi, major ekstrakraniyal kanama yoniinden daha giivenilir oldugu

ve daha diisiik mortaliteye sahip oldugu gosterilmistir. Ayrica, faktor Xa
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inhibitorlerinin de akut iskemik inme tedavisinde giivenilirligi yeterince
belirlenememistir (50).

Giincel kilavuzlarda argatroban, dabigatran veya diger trombin inhibitorlerinin
akut iskemik inme teshisi alan hastalarin tedavisi i¢in yararinin yeterince tespit
edilemedigi ve daha fazla klinik ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir (47).

Iskemik inme tedavisinde karotid endarterektomi, karotid arterin stentlenmesi
ve dekompresif kraniektomi gibi cerrahi yontemler kullanilmaktadir (43).

Inme gegiren hastalarda oksijen saturasyonu takip edilmelidir. Eger oksijen
saturasyonu %94’lin altinda veya hasta hipoksik ise oksijen tedavisi yapilmalidir.
Hiperbarik oksijen tedavisi akut iskemik inme hastalarinda emboliye neden
olabileceginden dolay1 onerilmemektedir (47).

Hipotansiyon ve hipovolemi diizeltilmesi gereken klinik durumlardir. Hasta
eger IV trombolitik tedavi adayi ise ve kan basinci artmigsa sistolik kan basincinin 185
mmHg ve diastolik kan basincinin 110 mmHg altinda tutulmasi 6nerilmektedir (47).
Eger hasta IV trombolitik tedavi aday1 degilse sistolik kan basinci sistolik 220 mmHg
ve diastolik kan basinci 120 mmHg’dan daha yiiksek ise antihipertansif tedavi
onerilmektedir (51).

Viicut sicakligit 38°C’nin {iizerinde olan hastalarda hipertermi odagi
arastirilmali ve tedavi edilmesi 6nerilmektedir (47).

Inmeden sonraki ilk 24 saatte hipergliseminin normoglisemiye gore daha kotii
sonuglara yol actig1 bildirilmistir. Kan glukozunun 140-180 mg/dL arasinda tutulmasi

ve hipoglisemiye karst hastanin takip edilmesi 6nerilmektedir (47).
2.3.2. Hemorajik Inme Tedavisi

Hemorajik inmelerde akut faz tedavisi, hava yolu yonetimi gibi kritik hastalara
yonelik genel miidahaleleri kapsayan ve hematomun genislemesini Onleyici,
intrakranial hipertansiyonu azaltici ve komplikasyonlar1 tedavi edici/6nleyici tedavi
yaklasimlarini igermektedir. Bununla birlikte semptomlarin baglamasindan sonraki ilk
24 saatte norolojik bozulma ve kardiyak instabilite riski daha yiiksek oldugundan,

yogun bakim tinitesinde klinik bir hemodinamik izlem yapilmasi gerekmektedir (11).
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Spontan intraserebral kanamalarda artmis kan basincinin énemli risk faktori
olmasi ve akut fazdaki intraserebral kanamasi olan hastalarin yaklasik %90’inda
goriilmesi hipertansiyon yonetiminin énemini gostermektedir (11, 52).

AHA/ASA’nin 2015 yilinda yayimmladigi Spontan Intraserebral Hemorajiler
I¢in Kilavuz’unda, sistolik kan basinci 150 ve 220 mmHg arasinda ve akut kan basinci
diisiirme tedavisine kontrendikasyon olmayan intraserebral kanamasi olan hastalarda,
sistolik kan basincinin akut olarak 140 mmHg'ya diisiiriilmesinin giivenli olabilecegi
vurgulanmistir. Sistolik kan basinct 220 mmHg’ nin {izerindeki hastalarda ise kan
basincinin siirekli IV inflizyon ile agresif olarak diisiiriilmesinin planlanmasi ve siki
kan basinci takibinin yapilmasi 6nerilmektedir (53).

llag tedavisi veya sistemik bir hastalik varligi nedeniyle olusabilen
koagiilopatiler, hematom biiyitimesi, kotii sonlanim ve 6liim riski artisi ile iligkili
oldugu bilinmektedir (54). Oral antikoagiilan ilag (OAK) ve antiplatelet ajan kullanan
hastalar, edinilmis veya konjenital pihtilasma faktorii eksiklikleri olan hastalar ve
kalitatif veya kantitatif trombosit anomalileri olan hastalar koagiilopati agisindan risk
altinda bulunmaktadir (53).

K vitamini antagonistleri, yeni oral antikoagiilanlar (rivaroksaban, apiksaban
ve edoksaban gibi), direkt trombin antagonistleri (dabigatran, argotraban, bivalirudin
gibi), heparin, diisiik molekiil agirlikli heparinler (enoksaparin, dalteparin, nadroparin,
tinzaparin), antiplatelet ajanlar (aspirin, klopidogrel gibi) ve trombolitik tedaviden
kaynaklanan intraserebral kanamalarda tedavi segenekleri Tablo 2.2.’de gdsterilmistir
(53-57).
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Tablo 2.2. intraserebral Kanama Tedavisi

Kanama Nedeni Tedavi Onerisi Ag¢iklama
K vitamini IV K vitamini PCC'ler, FEIBA ve rFVlla
antagonistleri Taze Donmus Plazma potansiyel olarak daha etkili

alternatiflerdir.

Yeni oral 4 faktorli PCC (50 [lacin kullanimindan sonraki 2
antikoagiilanlar U/kg) saat icinde ortaya ¢ikan

Direkt trombin Aktive PCC (50 U/kg) intraserebral kanamalarda ise
inhibitorleri ilacin emilimini 6nlemek i¢in

aktif komiir onerilmektedir.

Dabigatran Idarusizumab

Heparin IV Protamin rFVIla kullanimi genel olarak

Diistik molekiil Onerilmemekte, ancak

agirlikli heparinler protaminin kontrendike oldugu
durumlarda
kullanilabilmektedir.

Antiplatelet ajanlar | DDVAP / desmopressin) | Ilacin kesilmesi her zaman

Platelet konsantrati gerekli degildir.

Trombolitik tedavi | Kriyopresipitat Eger kriyopresipitat kullanimi
kontrendike olarak belirtilmisse
bir antifibrinolitik ajanin (IV
traneksamik asit veya e-
aminokaproik asit)
kullanilabilecegi

Onerilmektedir.

PCC: protrombin kompleksi konsantrasyonu, FEIBA: aktive PCC faktorii VIII inhibitoér bypass
aktivitesi, rFVIla: rekombinant aktive faktorii VIIa, DDV AP: de-amino d-arginin vazopressin

Spontan intraserebral hemorajili hastalarin ¢ogunda cerrahi miidahalelerin

etkisi tartigmalidir. (53). Anevrizmalar, anteriovenéz malformasyonlar, kavernoz
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anjioma ve dural fistiiller beyin cerrahisi uzmanligma ihtiyag duyulan vaskiiler
bozukluklar arasinda yer almaktadir (11).

Cerrahi islemlerin uygulanmasini  gerektiren durumlar, intrakraniyal
hipertansiyon nedenli kanamanin neden oldugu ikincil hasar1 onlemek veya tedavi
etmek ve kanamanin olasi vaskiiler kokenini belirlemek ve sonradan meydana
gelebilecek kanamanin olusumunu 6nlemektir (11).

Anevrizmalar, anteriovendz malformasyonlar, kavernéz anjioma ve dural
fistiiller beyin cerrahisi uzmanligina ihtiya¢ duyulan vaskiiler bozukluklar arasinda yer
almaktadir (11).

Hemorajik inme komplikasyonlar1 arasinda hematom genislemesi,
perihematomal 6dem, hidrosefali ile kanamanin intraventrikiiler genislemesi, epileptik
ndbetler, vendz tromboembolik olaylar, hiperglisemi, artmis kan basinci, ates ve
enfeksiyonlar yer almaktadir. Hiperakut doénemde hematom genislemesi,
intraventrikiiler hemoraji ve hiperglisemi erken mortalite ve kotlii prognozun ana

belirtecleridir (58).
2.4. Inme Hastalarinda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (Quality of Life, QOL), inme hastalarinin degerlendirilmesinde
30 yildan uzun siiredir tedavinin 6nemli bir parcast olmustur. Yasam kalitesinin
tanimlanmasi zor olsa da ve bu terimin evrensel bir tanim1 bulunmasa da fiziksel,
zihinsel ve sosyal olmak iizere 3 ana baslik altinda cok boyutlu bir yap1 oldugu
belirtilmektedir (59). Yasam kalitesi, “bireylerin, yasadiklar kiiltiir ve deger sistemleri
kapsaminda amaglarina, beklentilerine, standartlarina ve kaygilarina gére yasamdaki
konumlarini algilamalar1” olarak tanimlanmaktadir (60, 61).

Inme geciren hastalarda yasam kalitesini dlgmek amaciyla gesitli dlgekler
gelistirilmis ve bazilarinin Tiirkge validasyonu yapilmistir. Bu dlgeklerden bazilar

Tablo 2.3’te gosterilmistir (59).



Tablo 2.3. Yasam Kalitesi Olcekleri

Ol¢ek/Anket
McMaster Saglik indeksi Anketi
(Health Index Questionnare)
(62)

Nottingham Saglik Profili
(Nottingham Health Profile)
(63)

Londra Handikap Olgegi
(London Handicap Scale) (64)

Kisa Form-36, Saglik Durumu
Anketi (36-1tem Short-Form
Health Survey, SF-36) (65)

Inme I¢in Uyarlanmis Hastalik
Etki Profili (Stroke-Adapted 30-
Item Version of the Sickness
Impact Profile, SA-SIP 30) (66)
Ferrans & Powers Yasam
Kalitesi Indeksi-inme Versiyonu
(Quality of Life Index-Stroke
Version) (67)

Inme Etki Skalas1 (Stroke
Impact Scale, SIS-59) (68)

Inmeye Ozgii Yagam Kalitesi
Skalas1 (Stroke Specific Quality
of Life Scale, SS-QOL) (69)

Iliskili Alanlar
Fiziksel, duygusal ve sosyal

Ac, fiziksel hareketlilik, duygusal
reaksiyonlar, enerji, sosyal
izolasyon, uyku.

Hareketlilik, fiziksel bagimsizlik,
meslek, sosyal entegrasyon,
oryantasyon, ekonomik yeterlilik ve
genel bir handikap siddeti skoru
Fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga
bagli rol kisitlamalari, bedensel
agr1, genel saglik algilari, canlilik,
sosyal iglevsellik, duygusal
sorunlara bagl rol kisitlamalari, ruh
saghig

Viicut bakimi ve hareketi, sosyal
etkilesim, hareketlilik, iletisim,
duygusal davranis, ev yonetimi,
uyaniklik davranisi, ambulasyon.
Saglik ve isleyis, sosyal ve
ekonomik, psikolojik/ruhsal, aile

Giig, el fonksiyonu, giinliik yasam
aktiviteleri, giinliik yasamin
enstriimantal aktiviteleri, mobilite,
iletisim, duygu, hafiza ve diigiinme,
katilim.

Hareketlilik, enerji, {ist ekstremite,
fonksiyon, is / verimlilik, ruh hali,
kisisel bakim, sosyal roller, aile

rolleri, gérme, dil, diisiinme, kisilik.
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Genel/Spesifik
Genel

Genel

Genel

Genel

Spesifik

Spesifik

Spesifik

Spesifik



17

Inme, fokal nérolojik eksiklik ile karakterize bir hastalik olmasi ydniiyle
hareketlilik, fiziksel islevsellikteki sinirlamalar ve depresyon gibi iliskili fiziksel ve
bilissel sekeller nedeniyle hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir (70). Fiziksel
kisitlamalar arasinda hareket eksikligi, duyusal bozukluk, gorme, yutma ve iletisim
bozukluklar1 bulunmaktadir. Psikolojik problemler, bazi durumlarda sosyal
fonksiyonu ve inme sonrasi iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyen travma sonrasi stres
bozuklugunu, depresyonu ve kaygiyr icemektedir. Inmenin diger sosyal sonug
kategorileri arasinda bosanma veya ayrilma olarak aile iligkileri lizerinde olumsuz
etkisi ve bireyin kendi sosyal roliinii siirdiirememesi de bulunmaktadir. iInme sonrasi
fiziksel, sosyal ve bilissel bozulma yasam kalitesi i¢in ciddi bir sorun
olusturabilmektedir. Hastalarin yaklasik %25'inde, genel saglik durumunun kétiiye
gitmesi ile iligkili olarak inme sonrasi ilk 3 ayda yasam kalitesinde bir azalma oldugu
bildirilmistir (71). Ayrica inme sonrasi motor bozuklugu ve fonksiyonlari iyilestirmek

icin multidisipliner bir rehabilitasyon yaklasimi gerektirdigi belirtilmektedir (72).
2.5. Tedaviye Uyung

[lag uyuncu, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan "kisinin davranismin bir
saglik hizmeti saglayicisi tarafindan karar verilen tavsiyelerine uyma derecesi" olarak
tanimlanmaktadir. Ingilizce’de sik sik es anlamli olarak birbirlerinin yerine kullanilan
‘compliance’ ve ‘adherence’ kavramlar1 birbirlerinden farklilik gostermektedir.
‘Compliance’ hastanin doktorun otoritesine itaat ettigini belirtirken, ‘adherence’,
hastanin ve hekimin hastanin yasam tarzini, degerlerini ve bakim tercihlerini
birlestirerek hastanin sagligini gelistirmek igin isbirligi yaptigin1 belirtmektedir (73).

Hastanin tedaviye uyuncunun diisiik olmasi veya uyungsuz olmasi, ilag
kullantminin sagladig1 faydanin ortaya cikarilmasindaki en biiyiik engellerden biridir
(74). Tedaviye uyungsuz hastalarin prevalansinin yiiksek olmasi ve bu durumun bakim
maliyetlerini artirmasi nedeniyle tedaviye uyunctaki problemler, klinisyenler, saglik
sistemleri ve paydaslar tarafindan artan bir endise kaynagi olarak goriilmektedir (75).
Tedaviye uyun¢ saglanamamasi ilag israfi, hastaligin ilerlemesi, fonksiyonel
kapasitelerin azalmasi, daha diisiik yasam kalitesi, hastanede kalis siirelerinin uzamasi

gibi ¢esitli sorunlar1 beraberinde getirmektedir (73).
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Tedaviye uyung gosterememe nedenleri arasinda genel olarak hastanin ilag
kullanimina baglamamasi, bir saglik ¢alisaninin Onerisi olmadan ilag tedavisini
birakmasi, ilaci regete edildigi sekilde kullanmamasi gosterilebilmektedir (73). Ayrica
Tablo 2.4.’te de gosterildigi gibi tedaviye uyuncu azaltan potansiyel engeller hasta
iligkili engeller, tedavi iligkili engeller, diger engeller olmak {izere 3 ana kategoride

smiflandirilmaktadir (76).

Tablo 2.4. Tedavi Uyuncunda Engeller

Hasta Iliskili Engeller Tedavi iliskili Engeller Diger Engeller
» Motivasyon eksikligi » Tedavinin » Zayif hasta-
» Depresyon karmagikligt hekim
» Reddetme » Yan etkiler iletisimi
» Biligsel bozukluklar > llag sikintisi » Tedavi edilen
> llag ya da alkol > Maliyet hastaligin
» Kiiltiirel sebepler » Zaman asemptomatik
» Diisiik egitim seviyesi olmasi
> Inanislar

Inme geciren hastalarda ila¢ tedavisinin tekrarlayan inmenin ydnetimi ve
onlenmesi i¢in zorunlu olduguna dair kanitlar bulunmasina ragmen, ilag uyuncu
siklikla yetersiz kalmaktadir (77). Inme hastalarinin tedaviye uyuncu, hipertansiyon
ve hiperlipidemi gibi kardiyovaskiiler durumlarin kontroliinde kullanilan ilaglarin
etkinligine ragmen yetersiz kalmaktadir. Inme gecirdikten sonra ilag tedavisi alan
hastalarin 1/3’{iniin tedaviye uyung saglayamadigi diisiiniilmektedir (78).

[lag uyuncunu dogru olarak tahmin etmek hem klinisyenler hem de
arastirmacilar icin Onem tasimaktadir. Yanlis tahminler tedavi seyrini
degistirebilmekte ve pahali teshis yontemlerine basvurmayi gerektirebilmektedir.
Bununla birlikte ilag uyuncunu o6lgmek, kabul edilebilir uyung¢ parametrelerinin
bireysel durumlar i¢in dikkatlice tanimlanmasini ve uygun hale getirilmesini
gerektirdiginden oldukg¢a zordur (79).

Tedavi uyuncunun Olgiilmesini saglamak amaciyla ¢esitli yontemler
bulunmaktadir. Bu yontemler dogrudan ve dolayli 6l¢iim yontemleri olmak {izere iki

sinifa ayrilmaktadir. Dogrudan 6l¢iim yontemleri arasinda dogrudan gozlenen tedavi,
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kanda veya idrarda bir ilacin veya metabolitinin 6l¢iimii ve ilag formiilasyonuna
eklenen biyolojik belirte¢lerin kanda saptanmasi ve 6l¢iilmesi yer almaktadir. Dolayl
yontemler arasinda hasta anketleri, hasta 6z raporlari, tablet sayimlari, hastanin klinik
yanitinin degerlendirilmesi, eczane kayitlari, fizyolojik belirteclerin 6l¢giilmesi ve hasta
giinliikleri sayilabilmektedir (73).

Arastirmalarda ve klinikte kullanima uygun ¢ok sayida uyung oOlgegi
bulunmaktadir. lyi valide edilmis uyung dlgekleri, birkac farkli hasta popiilasyonunda
objektif uyung olgiitleriyle gii¢lii bir sekilde iliskilendirilmistir (80). Literatiirde ¢ok
sayida ilag uyung 6l¢egi bulunmaktadir. Ancak bu uyung dlgeklerinde altin bir standart
yoktur ve her olguya 6zgii uyung oOlgegi bulunmamaktadir (81). Bu olgekler
kapsamlarina gore; yalnizca ila¢ alma davranislari, hem ila¢ alma davranisi hem de
uyung engelleri, yalnizca uyung¢ engelleri, yalnizca ila¢ uyuncu ile ilgili inanglar ve
uyung ile ilgili engeller ve inanglar olmak tizere 5 kategoriye ayrilmistir (79, 80).

flag tedavisine uyuncun artirilmasi, saghik sonuclarini iyilestirmek igin en
uygun maliyetli ve ulasilabilir firsatlardan biri olarak belirlenmistir. Hatirlatma
sistemleri, motivasyonel goriismeler, sosyal destek, hasta egitimi ve ilag yonetimi gibi
yontemler ilag uyuncunu artirabilecek girisimlerden bazilar1 olarak belirtilmektedir
(82).

2.6. Klinik Eczacilik ve inme Tedavisindeki Rolii

Amerikan Klinik Eczacilik Birligi (ACCP)’nin tanimina gore klinik eczacilik,
hastalarin ila¢ tedavisini uygun hale getiren ve iyilesmeyi, saglikli kalmayr ve
hastaliklarin 6nlenmesini amac¢ edinerek hasta bakimini saglayan, eczaci tarafindan
sunulan bir saglik bilimidir (83).

Klinik eczacilar tiim saghik bakimi uygulamalarinda gérev almakta ve ilag
tedavisini multidisipliner bir ekibin pargasi olarak yonetmek i¢in ila¢ ve hastalik ile
ilgili bilgilerini kullanmaktadir (84).

Farmasotik bakim, bir hastanin yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla sorumlu
ilag tedavisinin saglanmasidir (85). Farmasotik bakim ile bir hastaligin iyilestirilmesi,
semptomlarin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi, hastalik siirecinin durdurulmasi

veya yavaslatilmasi ve hastaligin 6nlenmesi hedeflenmektedir (86).
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Klinik eczacilar, hastalarin kullandig1 ya da kullanacag: ilaglarin miimkiin olan
en iyi saglik sonuglarina katkida bulunmalarini saglamak amaciyla dogrudan doktorlar
ve diger saglik ¢alisanlari ile birlikte ¢alismaktadir (87).

Inme mortalite, morbidite, uzun dénem maluliyet ve saglk giderleri
bakimindan en 6nemli hastaliklardan biri oldugundan bu hastalarda inme riskini
azaltan ve sonuglart iyilestiren miidahaleler biiyiik 6nem tagimaktadir. Mevcut
caligmalar, eczacilarin hem yatan hem de ayaktan tedavi alan inmeli hastalara sunulan
bakimi, kanita dayali tedavilerin kullanimini, ilag uyuncunun artirtlmasini, risk
faktorlerinin yonetimini ve saglk ile iligkili yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyebilecegini gostermektedir (7).

Inmenin de iginde yer aldig1 pek ¢ok kronik hastaligin tedavisinde, takibinde
klinik eczacinin sunacagr farmasotik bakim hizmeti ile tedaviye uyuncun
artirilabilecegi, kontrollerin diizenli bir sekilde gerceklestirilmesinin saglanabilecegi,
gerekli durumlarda hasta, hasta yakini ve saglik personeline ilaglar konusunda
danigmanlik yaparak uygun tedavinin hastaya ulastirilmasinin saglanacagi, hastalarin
yasam kalitesinin iyilestirilebilecegi ve olast komplikasyonlarin azaltilabilecegi
varsayllmaktadir (88).

Literatiirde klinik eczaci tarafindan inme hastalarinin ilag uyuncunu, yasam
kalitesini, depresyon diizeyini ve hastalarin klinik eczacidan aldigt memnuniyeti

degerlendiren kisith sayida ¢aligma yapilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 01 Ekim 2018 ile 01 Temmuz 2019 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali1 Néroloji Yogun Bakim, Néroloji
Servisi ve Inme Unitesi’nde ve Ankara Universitesi Néroloji Anabilim Dali Ibn-i Sina
Hastanesi Noroloji Yogun Bakim ve Noroloji Servisi’nde prospektif, kontrollii olarak
yapilmistir. Calisma oncesinde, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurul’undan onay alinmistir (EK-1).

Calismaya ilgili servis veya yogun bakimlarda tedavileri yapilan;

e 18 yas tistii hastalar,

o Iletisime acik hastalar,

e Ik kez inme tanisi alan hastalar,

e Aydinlatilmis onam formunu imzalayan hastalar,

e Sorumlu hekim tarafindan ¢alismaya katilim1 uygun goriilen hastalar dahil

edilmistir.

Yazili onam (EK-2) vermeyen, hamile olan ve doktor tarafindan galismaya
dahil edilmesi uygun bulunmayan hastalar, ¢alisma dis1 birakilmistir.

01 Ekim 2018 ile 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda, her iki hastanenin ilgili
servislerinde yatmakta olan hastalar ¢alismanin kontrol grubunu olustururken, 01
Ocak 2019 ile 01 Mayis 2019 tarihleri arasinda yatmakta olan hastalar ise miidahale
grubunu olusturmustur. Miidahale grubunda kontrol grubundan farkli olarak hastalara
taburculuk dncesi klinik eczaci tarafindan sozlii ve yazili olarak egitim verilmistir.

Daha 6nce yapilmis olan benzer bir ¢galisma bulunmamasi nedeniyle ¢alismada
gli¢ analizi ve 6rneklem biiytikliigii hesaplanamamstir.

Taburculuk sirasinda kontrol ve miidahale gruplarindaki hastalar ile ilgili
demografik veriler, kullandig1 ilaglar ve 1ilgili laboratuvar sonuclar1 hasta
dosyalarindan, hastane bilgi yonetim sistemi itizerinden (Nucleus Medikal Bilgi
Sistemi®, Monad Yazilim, Ankara) ve hasta ile hekimden sozlii iletisim yoluyla
alinarak veri toplama formuna (EK-3) kaydedilmistir. Taburculuk sirasinda kontrol ve
miidahale gruplarindaki hastalara Tiirkge validasyonu yapilmis Morisky Ilag Uyung
Olgegi (Modified Morisky Scale) (EK-4), Tiirkge validasyonu yapilmis olan inmeye
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Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (Stroke Specific Quality of Life, SS-QOL) (EK-5) ve
Tiirkce validasyonu yapilmis olan Hasta Saglik Anketi (Patient Health Questionnare)
(EK-6) uygulanmustir.

Tiirkce Modifiye Morisky Olgegi, ‘Evet/Hayir’ olarak cevaplanan 6 adet
sorudan olugmaktadir. Degerlendirmede, 1, 3, 4 ve 6. sorularda ‘Evet’ cevab1 0 puan,
‘Hayir’ cevabi 1 puan; diger sorularda ‘Evet’ cevabi 1 puan, ‘Hayir’ cevabi 0 puan
olarak hesaplanmaktadir. 1, 2 ve 6. sorulardan hastanin aldig1 toplam puan <1 ise
diisiik motivasyon diizeyini, >1 ise yiiksek motivasyon diizeyini gostermektedir. 3, 4
ve 5. sorulardan hastanin aldig1 toplam puan <1 ise diislik bilgi diizeyini, >1 ise yiiksek
bilgi diizeyini gostermektedir. Morisky dlcegindeki ilk 4 soruya verilen cevaplar baz
aliarak yapilan diger degerlendirmede ise ilk 4 sorunun tamamina ‘Hayir’ cevabi
verilmigse ilag uyuncu yiiksek, bir veya iki soruya ‘Evet’ cevabi verilmigse ila¢ uyuncu
orta, lic veya dort soruya ‘Evet’ cevabi verilmigse ila¢ uyuncu diisiik olarak
degerlendirilmistir (89).

Toplam 49 soru ve 12 alt dlgekten (enerji, aile rolleri, dil, mobilite, duygu
durum, kisilik, 6z bakim, sosyal roller, iist ekstremite fonksiyonlari, gdérme,
is/liretkenlik ve diistinme) olusan SSQOL yasam kalitesi ol¢ceginde her bir soru 5°li
Likert tipi Ol¢ek ile degerlendirilmistir. Bir soruya verilen cevaplar 1 (kesinlikle
katilmiyorum) ve 5 (kesinlikle katiliyorum) arasinda degismektedir. Olgekten alian
yiiksek puan, yasam kalitesinin yiliksek oldugunu, diisiik puan ise yasam kalitesinin
diisiik oldugunu gostermektedir (90).

9 sorudan olusan PHQ-9 anketinde toplamda 0-4 puan alan hastalarda
depresyon yok ya da ¢ok hafif, 5-9 puan hastalarda depresyon hafif, 10-14 puan alan
hastalarda depresyon orta, 15-19 puan alan hastalarda depresyon orta-siddetli, 20-27
puan hastalarda depresyon siddetli olarak siniflandirtlmigtir (91).

Miidahale grubundaki hastalara taburculuk 6ncesi klinik eczaci tarafindan
hastanin taburculuk sonrasi kullanacag ilaclar, ikinci kez inme gelisimi i¢in hastada
bulunan risk faktorlerine karsi dikkat etmesi gereken hususlar ve tedaviye uyung
hakkinda sozlii ve yazili bilgiler verilmistir. Bu egitimde inme hakkinda genel bilgiler,
belirtiler, tedavi yontemleri, ila¢ uyuncu hakkinda bilgiler verilmistir. Taburculuk
sirasinda yapilan ilk goriismelerden sonra her iki gruptaki hastalara taburculuktan

sonraki 1. ve 3. aylarda eger hastalar rutin kontrol igin poliklinige gelirse ylizyiize,
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eger gelmezlerse telefon ile iletisime gegilerek Morisky lag Uyung Olgegi ve inmeye
Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi tekrar uygulanmistir. Ayrica hastalara calismanin
sonunda Tiirk¢e validasyonu yapilmis Kronik Hastalarda Hasta Odakli Eczacilik
Hizmetleri ile ilgili Memnuniyet Anketi (The Patient Satisfaction with Pharmacist
Services Questionnaire, PSPSQ 2.0) (EK-8) uygulanmustir.

Toplam 20 maddeden ve 3 boyuttan (bakim kalitesi, hasta-eczaci iligkisi ve
genel memnuniyet) olusan PSPSQ hasta memnuniyeti 6l¢ceginde her bir madde 4’1
likert 6lgegi ile skorlanmistir. Hastalarin PSPSQ 6lgeginden aldigr yiiksek puanlar
memnuniyetin de yiiksek oldugunu gostermektedir (92).

Caligma siiresi boyunca hastadan ayrica herhangi bir ek tetkik istenmemistir.

Kontrol Grubu Miidahale Grubu

l l

Demografik bilgiler, Kan basinci, Laboratuvar
Sonuglar1, Morisky Uyung Ol¢egi, SSQOL, PHQ-9

Taburculuk |—>

Klinik Eczaci
Egitimi

1. ay —> | Kan Basinci, Morisky uyung 6lgegi, SSQOL

3. ay | Kan basinci, Morisky uyung 6lgegi, SSQOL, PSPSQ

Sekil 3.1. Calisma akis semast

Tanimlayicr istatistikler i¢in sayisal degiskenlerde ortalama ile standart sapma
veya ortanca ile en kiigiik ve en biiyilik deger, kategorik degiskenlerde ise say1 ve yiizde
degerleri verilmistir. Normallik varsayimi Shapiro Wilks testi ve grafik yontemler ile
incelenmistir. 1ki grup arasinda fark olup olmadigimi belirlemede parametrik test
varsayimlar saglandiginda iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi,
saglanmadiginda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ug ve daha fazla grup arasinda

fark olup olmadigini belirlemede ise parametrik test varsayimlar1 saglandiginda tek
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yonlii varyans analizi, saglanmadiginda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Zaman
icerisindeki degigsimleri incelemede parametrik test varsayimlart saglandigi durumda
tek / iki yonlii tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, saglanmadigi durumda ise Cochran
Q testi veya Friedman testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasinda iliski olup
olmadigi ki kare testi ile incelenmistir. Sayisal degiskenler arasinda anlamli bir iligki
olup olmadigini belirlemede varsayimlarin saglanip saglanmadigi incelendikten sonra
Pearson ya da Spearman korelasyon katsayis1 kullaniimistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak almmustir. Istatistiksel analizler icin IBM SPSS v.21 programindan

yararlanilmigtir.
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4. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Istatistikler

Bu ¢alisma siiresince Hacettepe Universitesi ve Ankara Universitesi’nin ilgili
servislerinde yatan ilk kez inme gegiren 102 hasta ile goriisiilmiistiir. Calisma
stiresince bu hastalardan 2’si ¢calismaya devam etmek istemedigi i¢in, diger 2 hasta ise
yasamini yitirdigi i¢in analizlere dahil edilememistir.

Calisma siiresince toplam 98 hasta ile taburculukta, taburculuk sonrasi 1. ayda
ve taburculuk sonrasi 3. ayda olmak iizere klinik eczaci tarafindan toplam 294 g6riisme
gerceklestirilmistir. Calisma siiresince kontrol grubuna 50 hasta, miidahale grubuna
ise 48 hasta dahil edilmistir. Kontrol grubundaki toplam 50 hastanin 35’1 ile Hacettepe
Universitesi’nde, 15°i ile ise Ankara Universitesi’nde goriisiilmiistiir. Miidahale
grubundaki toplam 48 hasta ile her iki hastanede esit sayida goriisme yapilmistir.
Toplam 59 (%60,2) hasta Hacettepe Universitesi’nden, 39 (%39,7) hasta Ankara
Universitesi’nden ¢alismaya dahil edilmistir (p=0,043). Kontrol grubundan 45 (%90)
hastanin, miidahale grubundan ise 44 (91,7) hastanin Ankara’da yasadigi tespit
edilmistir (p=1,00). Calismaya dahil edilen hastalarin yaslari, kontrol grubunda 31-89
yil iken miidahale grubunda 18-88 yil arasinda dagilim gostermistir. Hastalara ait

demografik veriler Tablo 4.1°de yer almaktadir.
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Demografik Veriler Kontrol Miidahale Toplam
n (%) n (%) n (%) P
Cinsiyet | Erkek 16 (32) 21 (43,8) 37 (37,8) 40230
Kadin 34 (68) 27 (56,3) 61 (62,2)
Meslek | Calisan 8 (30) 12 (25) 27 (27,6)
Calismayan 12 (24) 17 (35,4) 29 (29,6) *0,464
Emekli 23 (46) 19 (39,6) 42 (42,9)
Egitim | Yok 5 (10) 3 (6,3) 8 (82
flkokul 15 (30) 25 (52,1) 40 (40,8)
Ortaokul 8 (16) 3 (6,3) 11 (11,2) | *0,115
Lise 10 (20) 11 (22,9) 21 (21,4)
Universite 12 (24) 6 (12,5) 18 (18,4)
Yasadig1 | Yalniz 8 (16) 1(2,1) 9(9,2)
Ortam | Esiile 35 (70) 39 (81,3) 74 (75,5) w051
Akraba ile 7 (14) 7 (14,6) 14 (14,3)
Bakici ile 0 (0) 1(2,1) 1(2,1)
Medeni | Evli 37 (74) 40 (83,3) 77 (78,6)
Durum | Dul 8 (16) 5 (10,4) 13 (13,3) | *0,527
Bekar/Bogsanmis 5 (10) 3 (6,3) 8 (8,2
Sigara | Var 12 (24) 13 (27,1) 25 (25,5)
Yok 29 (58) 27 (56,3) 56 (57,1) | *0,937
Birakmis 9 (18) 8 (16,7) 17 (17,3)
Alkol Var 4 (8) 2 (4,2 6 (6,1)
Yok 42 (84) 42 (87,5) 84 (85,7) "
Birakmis 1 (2 1 (2,1 2 (2
Sosyal 3 (6) 3 (6,3) 6 (6,1)
Alerji Var 7 (19) 3 (6,3) 10 (10,2)
Yok 43 (86) 45 (93,8) 88 (89,8) 0318
Bitkisel | Var 2 (4 0 (0) 2(2)
Uriin Yok 48 (96) 48 (100) 96 (98) 0,49
Ameliyat | Inme icin riskli 17 (34) 12 (25) 29 (29,6)
Durumu | inme igin risksiz 19 (38) 13 (27,1) 32(327) | *0,126
Ameliyat yok 14 (28) 23 (47,9) 37 (37,8)

Istatistiksel analiz: *Pearson Ki-kare test; ** Fisher’s Exact test
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Kontrol grubunda hastalarin yas ortalamasitstandart sapmasi (ss) 66,06+11,19
olarak, miidahale grubunun ise 59,21£17,39 olarak bulunmustur (p<0,05). Tablo
4.2°de hastalara ait yas, beden kitle indeksi (BKI) ve hastanede kalis siireleri

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarm yas, BKI ve hastanede kalis siireleri (n=98)

Hastanede Kalis Siiresi

Yas (y1l) BKi
Grup (giin)
ortalama#tss ortalama=ss
ortalama=ss
Kontrol (n=50) 66,06+11,19 27,96+5,45 11,32+8,53
Miidahale (n=48) 59,21+17,39 27,81+4,05 8,40+8,32
Toplam (n=98) 62,70+14,89 9,89+8,51 9,89+8,51
p *0,024 *0,068 **0,008

Istatistiksel analiz: *T-test; ** Mann- Whitney U test

Calismaya katilan hastalarin hastaneye basvuru giiniinden taburculuk giiniine
kadar olan siirede hastanede kalis siireleri ortanca (minimum-maksimum (min-maks))
degeri kontrol grubundaki hastalar i¢in 9 (3-50) giin, miidahale grubundaki hastalar
icin 7 (5-60) giin olarak tespit edilmistir. Hastalarin hastanede kalig siireleri
kiyaslandiginda kontrol ve miidahale grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin biiyiik ¢cogunlugu (%88,8)’1 iskemik inme tanisi
almistir. Hemorajik inme ve GIA tanis1 alan hastalarin sayis1 ¢ok diisiik oldugundan

istatistiksel analiz ile karsilastirma yapilamamustir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Hastalarin aldig: tanilar (n=98)

Kontrol Miidahale Toplam
Tani
n (%) n (%) n (%)
Iskemik inme 45 (90) 42 (87,5) 87 (88,8)
Hemorajik inme 2(4) 2(4,2) 4 (4,2)

GiA 3 (6) 4(8,3) 7(7,2)
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Hastalarin inme disinda var olan ek hastaliklart degerlendirilmis; buna gore en
sik hipertansiyon (n=57) varlig1 tespit edilmistir. Ek hastaliklar hem kontrol grubunda
hem de miidahale grubunda homojen olarak dagilim géstermistir (p>0,05) (Tablo 4.4.)

Kontrol grubundaki hastalarin kullandigi ilag sayis1 ortanca (min-maks) degeri
6 (2-13), miidahale grubundaki hastalarin kullandig1 ilag sayis1 ortanca (min-maks) 6
(1-10) olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda hastalarin kullandigi ilag¢ sayisi

bakimindan istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.4. Eslik eden hastaliklar (n=98)

Hastalklar Kontrol Miidahale Toplam )
n (%) n (%) n (%)
Hipertansiyon 26 (52) 31 (64,6) 57 (58,2) *0,207
Diyabet 18 (36) 20 (41,7) 38 (38,8) *0,565
Hiperlipidemi 14 (28) 12 (25) 26 (26,5) *0,737
Koroner Arter Hastaligi 10 (20) 5(10,4) 15 (15,3) *0,188
Konjestif Kalp Yetmezligi 3(6) 1(2,1) 4 (41) **0,617
Gegirilmis Kalp Krizi 8 (16) 2(4,2) 10 (10,2) **0,092
Atrial Fibrilasyon 1(2) 2(4,2) 3(3,1) **0,613
Romatoid Artrit 0 (0) 2(42) 2(2) **0,237
Diger 18 (36) 17 (35,4) 35 (35,7) *0,952

Diger hastaliklar: Ulser, kanser, vertigo, benign prostat hipertrofisi (BPH), hipotiroidi, epilepsi, astim,
kronik bobrek yetmezligi (KBY), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), uyku apnesi, panik atak,
migren, gegcirilmis pulmoner emboli, parkinson, ankilozan spondilit, anemi, varis, psoriasis,
hepatosteatoz, meniere.

Istatistiksel analiz: *Pearson Ki-kare test; ** Fisher’s Exact test

Calismaya katilan tiim hastalara ait laboratuvar sonuglarinin taburculuk
giiniinde, taburculuk sonrasi 1. ayda ve taburculuk sonrasi 3. ayda kaydedilmesi
planlanmasina ragmen bazi hastalarin kontrol tarihinin ¢aligsma siiresi disinda olmasi

ve dig merkezlerde yapilan laboratuvar sonuglarina erisilememesinden dolay1 sadece
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taburculuk gilinlindeki sonuglar kaydedilmistir (Tablo 4.5.). Calismaya katilan

hastalarin laboratuvar degerleri kontrol ve miidahale grubunda homojen olarak dagilim

gostermistir (p>0,05).

Tablo 4.5. Hastalara ait laboratuvar sonuglari

Laboratuvar
Degerleri
ALT (U/L)
AST (U/L)
Kreatinin (mg/dl)

Kolesterol (mg/dl)

LDL (mg/dl)

HDL (mg/dl)

Achk Kan
Glukozu (mg/dl)
aPTT (sn)

INR

44

40
42

Kontrol
ortalama+ss
29,00+21,71
25,48+13,21

0,85+0,23
199,77+40,7
5
127,72+31,2
2
42.20+9.71

103,66+18,6
3
29,92+9,99
1,26+0,51

37
37
36

33

33

32

31

24
29

Istatistiksel analiz: *Mann-Whitney U test; ** T-test

Miidahale
ortalama+tss
30,14+18,94
27,24+11,17

0,88+0,41

191,45+50,26

123,64+43,70

44,58+20,93

107,58+25,01

27,81£7,62
1,30+0,48

Toplam
ortalama+ss
29,50+20,42
26,25+12,33

0,86+0,32

196,16+45,00

125,93+£37,01

43,22+15,44

110,92427,71

29,13+9,17
1,28+0,49

*0,462
*0,243
*0,712

**0,428

**0,639

**0,514

*0,817

*0,560
*0,833

Calisma siiresince tiim hastalarin kan basinci taburculuk giiniinde, taburculuk

sonrast 1. ayda ve taburculuk sonrasi 3. ayda kaydedilmistir (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Hastalara ait kan basinc1 degerleri (n=98)

Kan basinci Kontrol (n=50) Miidahale (n=48)
Zaman
(mmHg) ortalamatss ortalamazss
Sistolik 129,89+10,12 128,48+10,93
Taburculuk : :
Diastolik 81,08+7,03 78,96+6,99
Sistolik 126,80+9,30 125,10+10,24
1. ay : :
Diastolik 80,70+6,39 77,08+6,51
Sistolik 126,30+8,32 124,69+10,98
3. ay
Diastolik 78,70+5,68 77,08+7,84
Sistolik Diastolik
p (zaman) < 0.001 p (zaman) = 0.002
p (grup) = 0.505 p (grup) = 0.042
p (etkilesim) = 0.598 p (etkilesim) = 0.206

Istatistiksel analiz: Tki yonlii tekrarli 5lgiimlerde varyans analizi

Tiim hastalarin zaman igerisinde sistolik ve diastolik kan basinglart istatistiksel
agidan (pzaman) anlamli olarak degisiklik gdstermektedir (pzaman-sistolik <0,001; Pzaman-
diastolik <0,05). Taburculuk giiniindeki sistolik kan basinci, 1. ay ve 3. aydaki
degerlerden daha yiiksek bulunmasina ragmen sistolik kan basincinda gruplar arasinda
istatistiksel agidan (pgrup-sistolik) anlamli farklilik goriilmemis (p>0,05), ancak diastolik
kan basincinda (pgrup-diastolik) anlamli farklilik goriilmistiir (p<0,05). Zaman igerisinde
gruplar arasi sistolik ve diastolik kan basinct degisiklikleri arasinda (Petilesim) anlaml
bir fark bulunmamgtir (p>0,05).

Caligsma siiresince hastalarda inme siddetini degerlendirmek amaciyla NIHSS
kullanilmistir. NIHSS taburculuk sonrasinda degerlendirilemedigi i¢in hastalarin
taburculuk giiniindeki NIHSS’leri alinmistir. NIHSS degerleri hesaplanmis olan
kontrol grubundaki hastalarin (n=25) ortanca (min-maks) NIHSS degeri 4 (0-16),
miidahale grubunda (n=15) ise 2 (0-10) olarak bulunmustur.

Calismaya katilan hastalar ait mRS’ye gore hastalarin inme sonrasi kisitlilik

durumlart belirlenmistir (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Hastalara ait Modifiye Rankin Skorlar1 (n=98)

Zaman Kontrol Miidahale p
ortanca (min-maks) ortanca (min-maks)
Taburculuk 1 (0-4) 2(1-4) **0,056
1. Ay 1 (0-4) 1 (0-4) **(0),642
3. Ay 1 (0-4) 1 (0-4) **0,81
p *<0,001 *<0,001

Istatistiksel analiz: *Friedman test; **Mann-Whitney U test

Caligmanin kontrol grubundaki hastalarda mRS degerleri belirtilen izlem
zamanlarinda degiskenlik gostermektedir. Bu degisim istatistiksel agidan anlamli
olarak bulunmustur (p<0,001). Kontrol grubundaki hastalarin taburculuk giinii ile
taburculuk sonrasi 3. aydaki mRS degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (p=0,028). Bununla birlikte kontrol grubundaki hastalarin taburculuk
glinii ile taburculuk sonrasi 1. aydaki mRS degerleri ve taburculuk sonrasi 1. ay
taburculuk sonrasi 3. aydaki mRS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir (p>0,05). Calismanin miidahale grubundaki hastalarda mRS degerleri
belirtilen izlem zamanlarinda degiskenlik gostermektedir. Bu degisim istatistiksel
acidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,001). Miidahale grubundaki hastalarin
taburculuk gilinlindeki mRS degerleri ile taburculuk sonrast 1. ve 3. aylardaki mRS
degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklihik bulunmustur (p<0,001).
Bununla birlikte miidahale grubundaki hastalarin taburculuk sonrasindaki 1. aydaki
mRS degerleri ile taburculuk sonrasi 3. aydaki mRS degerleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

mRS’ye gore skoru 0, 1, 2 olan hastalar bagimsiz, 3, 4, 5 olanlar ise bagimli

olarak nitelendirilmistir (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. mRS’ye gore hastalarin bagimlilik durumlari (n=98)

Zaman Bagimhhk Kontrol Miidahale p
Durumu n (%) n (%)
Taburculuk Bagimsiz 9 (18) 12 (25) *0,399
Bagimsiz 41 (82) 36 (75)
1. ay Bagimlh 6 (12) 2(4,2) **0,269
Bagimsiz 44 (88) 46 (95,8)
3.ay Bagimli 4 (8) 3(6,3) **1,000
Bagimsiz 46 (92) 45 (93,8)
p ***0,022 ***<0,001

Istatistiksel analiz: *Pearson Ki-Kare test; ** Fisher’s Exact test; ***Cochran’s Q test

Calismaya dahil edilen hastalarin is yapabilme ag¢isindan bagimlilik durumlari
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore kontrol ve miidahale gruplar1 arasinda
hastalarin bagimlilik durumlari agisindan taburculuk giinii, taburculuk sonrasi 1. ay ve
3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Grup ici
karsilastirma yapildiginda ise hem kontrol grubunda hem de miidahale grubunda
bulunan hastalarin zaman igerisinde bagimlilik durumlarinda istatistiksel acidan

anlamli bir farklilik bulunmustur (pkontrol <0,05; Pmiidahale <0,001).
4.2. Tedaviye Uyuncg

Calisma siiresince hastalara taburculuk giinii, taburculuk sonrasi 1. ay ve 3.
ayda 6 sorudan olusan, hastalarin bilgi diizeyleri, motivasyon diizeyleri ve genel uyung
durumlarimi sorgulayan MMAS-6 6l¢egi uygulanmigtir (Tablo 4.9.). Hem kontrol hem
de miidahale grubundaki hastalarin bilgi diizeylerinde zaman igerisinde (taburculuk
giinii, taburculuk sonrasi 1. ay ve 3. ayda) istatistiksel agidan anlamli bir artig
goriilmistiir (sirasiyla p<0,05 ve p<0,001). Motivasyon diizeyinde ise zaman
icerisinde sadece miidahale grubunda anlamli artig bulunmustur (p<0,001). Kontrol
ve miidahale gruplari karsilastirildiginda ise sadece taburculuk sonrasi 1. ve 3. aydaki

motivasyon diizeylerinde anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.9. Ilag tedavisine ait bilgi ve motivasyon diizeyi parametreleri (n=98)

Grup/Zaman Kontrol Miidahale p
ortanca (min-maks) ortanca (min-maks)
Taburculuk | Motivasyon 3(0-3) 2 (0-3) **<0,001
Bilgi 2 (1-3) 2 (0-3) **0,02
1. ay Motivasyon 3(1-3) 3(0-3) **(,364
Bilgi 2 (0-3) 3(0-3) **<0,001
3. ay Motivasyon 3(1-3) 3(0-3) **0,413
Bilgi 2 (0-3) 3(0-3) **0,001
p Motivasyon *0,568 *<0,001
Bilgi *0,049 *<0,001

Istatistiksel analiz: *Friedman test; **Mann-Whitney U test

Hastalarin taburculuk giinii, taburculuk sonrasi 1. ay ve 3. aydaki uyung
parametresi Karsilastirildiginda kontrol grubundaki zaman igerisindeki degisimin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0,05), miidahale grubunda ise anlamli oldugu
gorilmiistir  (p<0,001). Kontrol ve miidahale gruplarindaki  hastalar
karsilagtirildiginda sadece taburculuk giiniindeki uyung parametreleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Hastalara ait uyung parametreleri (n=98)

Grup/Zaman Kontrol (n=50) Miidahale (n=48) p
Taburculuk 4 (0-4) 3 (0-4) **<(,001
1. ay 4 (0-4) 4 (1-9) **0,276
3.ay 4 (0-4) 4 (1-9) *x0,410
p *0,131 *<0,001

*{statistiksel analiz: Friedman test; **Mann-Whitney U test

Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin bilgi, motivasyon ve uyung
diizeyleri nitel olarak siniflandirilarak da karsilastirma yapilmistir (Tablo 4.11.).

Sadece taburculuk giliniinde kontrol ve miidahale gruplarinda bulunan hastalarin bilgi
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diizeyi, motivasyon diizeyleri ve uyung diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p <0,001; p<0,05; p<0,05). Miidahale grubunda bulunan
hastalarin bilgi diizeyi, motivasyon diizeyi ve uyung diizeyleri zaman igerisinde artis
gostermis ve zaman igerisindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

Tablo 4.11. Hastalara ait uyung parametreleri (n=98)
Motivasyon, Bilgi Diizeyi ve Tedaviye Uyung¢

Motivasyon Kontrol Miidahale p
Diizeyi n (%) n (%)
Taburculuk Diisiik 3 (6) 17 (35,4) *<0,001
Yiiksek 47 (94) 31 (6436)
1. ay Diisiik 2 (4) 4 (8,3) **0,431
Yiiksek 48 (96) 44 (47,8)
3.ay Diistik 2(4) 3(6,3) **0,674
Yiiksek 48 (96) 45 (93,8)
p*** 0,779 <0,001
Bilgi Diizeyi Kontrol Miidahale p
n (%) n (%)
Taburculuk Diisiik 8 (16) 16 (33,3) *0,046
Yiiksek 42 (84) 32 (66,7)
1. ay Diisiik 6 (12) 1(2,1) **0,112
Yiiksek 44 (88) 47 (97,9)
3.ay Diisiik 3(6) 1(2,1) **0,617
Yiiksek 47 (94) 47 (97,9)
prx* 0,257 <0,001
Uyung Kontrol Miidahale p
n (%) n (%)
Taburculuk Diisiik 1(2) 1(2,1) *0,011
Orta 9(18) 22 (45,8)
Yiiksek 40 (80) 25 (52,1)
1. ay Diisiik 1(2) 0 (0) *0,257
Orta 5 (10) 2 (4,2
Yiiksek 44 (88) 46 (95,8)
3.ay Diistik 1(2) 0(0) *0,461
Orta 3(6) 2 (4,2
Yiiksek 46 (92) 46 (95,8)
pr* 0,155 <0,001

Istatistiksel analiz:*Ki-kare test; ** Fisher’s Exact test; ***Cochran’s Q test
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Calisma siiresince hastalarin yasam kalitesi diizeyi 12 alt 6l¢egi bulunan

SSQOL isimli 6lgek ile degerlendirilmistir (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. SSQOL alt basliklarinin degerlendirilmesi (n=98)

Enerji

Aile Rolleri

Dil

Mobilite

Duygudurum

Kisilik

Zaman
Taburculuk

1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

ortanca (min-maks)
Kontrol (n=50)
2 (1-5)

2,67 (1-5)
3,33 (1-5)
*<0,001

3,17 (1-5)
4 (2-5)
4,67 (2-5)
*<0,001

4 (1-5)
4,40 (2-5)
5 (2-5)
*<0,001

2,83 (1-5)
3,17 (1-5)
4 (1-5)
*<0,001

4 (1-5)
4,30 (1-5)
4,40 (1-5)

*0,001

5 (1-5)
5 (1-5)
5 (1-5)
*0,015

Miidahale (n=48)
2,67 (1-4)

3,67 (1-6)
4 (1-5)
*<0,001

3,67 (2-5)
4,67 (3-6)
5 (1-5)
*<0,001

4,70 (2-5)
5 (3-5)
5 (2-5)
*<0,001

3,08 (1-5)
3,83 (1-5)
4,25 (1-5)
*<0,001

4,40 (1-5)

4,40 (2-5)

4,40 (2-5)
*0,322

5 (1-5)
5 (1-5)
4 (1-5)
*0,226

p
**0,268

**0,001
**0,04

**0,174
**0,119
**0,185

**0,134
**0,353
**0,908

**0,329
**0,61
**0,248

**0,421
**0,592
**0,716

**0,170
**0,493
**0,142



Tablo 4.12. (Devam) SSQOL alt bagliklarinin degerlendirilmesi (n=98)

Oz bakim

Sosyal roller

Ust ekstremite

Gorme

Is/Uretkenlik

Diisiinme

Toplam

Zaman
Taburculuk

1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

Taburculuk
1. ay
3. ay
P

Taburculuk
1. ay
3. ay

p

ortanca (min-maks)
Kontrol (n=50)

2,80 (1-5)
3,80 (1-5)

4,40 (1-5)
*<0,001

1 (1-5)
3,10 (1-5)

4,10 (1-5)
*<0,001

2,90 (1-5)
3,80 (1-5)
4,50 (1-5)
*<0,001

5 (1-5)
5 (2-5)
5 (2-5)
*<0,001

2,50 (1-5)
3 (1-5)
3,83 (1-5)
*<0,001

4,67 (1-5)
4 (1-5)
4,33 (1-5)
*0,932

12,92 (7-19)

15,58 (8-20)

17,42 (9-20)
*<0,001

Miidahale (n=48)

3,20 (1-5)
4,20 (1-5)
4,80 (1-5)
*<0,001

1(1-4)
3,40 (1-5)
4,40 (1-5)

*<0,001

3,50 (1-5)
4,20 (2-5)
4,70 (2-5)
*<0,001

5 (2-5)
5 (3-5)
5 (3-5)

*<0,001

2,83 (1-5)
4 (1-5)
4,33 (1-5)
*<0,001

5 (2-5)
4,17 (1-5)
4,17 (1-5)

*<0,001

13,63 (7-18)

16,38 (8-19)

17,83 (8-20)
*<0,001

*[statistiksel analiz: Friedman test; **statistiksel analiz: Mann-Whitney U test
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p
**0,427

**0,080
**0,095

**0,710

**0,448
**0,271

**0,151

**0,111
**0,365

**0,945

**0,839
**0,750

**0,746

**0,018
**0,047

**0,120

**0,847
**0,832

**0,238

**0,070
**0,272
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Her iki gruptaki hastalar karsilastirildiginda, taburculuk giiniinde yapilan ilk
goriigmede enerji, aile rolleri, dil, mobilite, duygu durum, kisilik, 6z bakim, sosyal
roller, iist ekstremite fonksiyonlari, gérme, is/iiretkenlik, diisiinme alt 6l¢eklerinde ve
Olcekten alinan toplam puanda hastalarin aldigi puanlar arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Enerji ve is/iiretkenlik alt 6lgeklerinde
taburculuk sonrasi 1. ay ve 3. ayda hastalarin aldig1 puanlarda kontrol ve miidahale
gruplar1 arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kontrol
grubundaki hastalarin diisiinme alt Glgeginden aldiklar1 puanlar arasinda zaman
icerisindeki degisim istatistiksel agcidan anlamli bulunmamakla birlikte (p>0,05), diger
alt Olceklerden aldiklar1 puanlarin zaman igerisindeki degisimi istatistiksel agidan
anlamli olarak bulunmustur (p<0,05). Miidahale grubundaki hastalarin duygu durum
ve kisilik alt olgeklerinden aldiklar1 puanlar arasinda zaman igerisindeki degisim
istatistiksel agidan anlamli bulunmamakla birlikte (p>0,05), diger alt 6lgeklerden
aldiklar1 puanlarin zaman igerisindeki degisimi istatistiksel acidan anlamli olarak

bulunmustur (p<0,001).
4.4. Memnuniyetin Degerlendirilmesi

Calisma sonunda tiim hastalara eczaci-hasta iligkisi, bakim kalitesi, genel
memnuniyetin sorgulandigi Kronik Hastalarda Hasta Odakli1 Eczacilik Hizmetleri ile
ilgili Memnuniyet Anketi (PSPSQ 2.0) uygulanmistir (Tablo 4.13.). Hastalarin eczaci-
hasta iligkisi, bakim kalitesi ve genel memnuniyet bdliimlerinden aldigi puanlar
arasindaki fark kontrol ve miidahale gruplarindaki hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p <0,001).

Tablo 4.13. Hastalara ait memnuniyet parametreleri (n=98)

Grup Eczaci- Hasta Iliskisi Bakim Kalitesi Genel Memnuniyet
ortalamaztss ortalamazss ortalamaztss
Kontrol 29,00+2,67 21,74+1,90 13,72+1,35
(n=50)
Miidahale 33,56+1,38 24,33+1,74 14,85+0,95
(n=48)
p *<(0,001 **<(,001 *<0,001

Istatistiksel analiz: *Mann- Whitney U test; ** T-test
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4.5. inme Sonrasi Depresyonun Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalara taburculuk giiniinde Hasta Saglik Anketi
(PHQ) isimli depresyon anketi uygulanmistir (Tablo 4.14.). Calismaya katilan her iki
gruptaki hastalarin taburculuk giinlindeki depresyon diizeyleri arasinda anlaml bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.14. Hastalarin depresyon durumlari (n=98)

Yok/Cok )
i Hafif Orta Orta-Siddetli | Siddetli p
Grup Hafif
n (%)
Kontrol
22 (44) 14 (28) 8 (16) 4 (8) 2(4)
(n=50)
0,477
Miidahale
26 (54,2) 12 (25) 14 (14,3) 8(8,2) 2(2)
(n=48)
Toplam
(1=98) 48 (48,9) 26 (26,5) | 22 (22,4) 12 (12,2) 4 (4,1)
n=

Istatistiksel analiz: Ki-kare test

4.6. Karsilastirmah Analizler

Calisma siiresince hastalara ait baz1 demografik veriler, hastalara uygulanan
uyung Olgegi, yasam Kkalitesi Glgegi, memnuniyet anketi ve depresyon anketinin
birbirleri arasindaki iligkisi degerlendirilmistir.

Calisma siiresince kontrol ve miidahale grubundaki toplam 98 hastanin
taburculuk giiniindeki depresyon diizeyi ile ¢aligma siiresince (taburculuk, taburculuk
sonrasi 1. ve 3. ay) uyung parametreleri arasindaki iliski Tablo 4.15.’de gosterilmistir.
Taburculuk sonrasi 1. ve 3. ayda depresyon diizeyi ve motivasyon diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlaml negatif zayif iliski (r:-0,309; r:-0,224) oldugu bulunmustur
(p <0,05). Uyung diizeyi ile depresyon diizeyi arasinda taburculuk sonrasi 1. ayda
istatistiksel olarak anlamli negatif zay1f iligki (r:-0,298) oldugu goriilmiistiir(p <0,05).
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Tablo 4.15. Uyung parametreleri ve depresyon diizeyi iliskisi (n=98)

Uyung Parametreleri Depresyon Diizeyi
Motivasyon Diizeyi r* p

Taburculuk - 0,007 0,947
1. ay -0,309 0,002
3.ay -0,224 0,027

Bilgi Diizeyi

Taburculuk -0,072 0,480
1. ay -0,097 0,344
3.ay -0,051 0,620

Uyung¢

Taburculuk -0,146 0,150
1. ay -0,298 0,003
3.ay -0,140 0,170

* Spearman korelasyon katsayist

Calisma siiresince tiim hastalara ait yagam kalitesi puanlari ve depresyon
diizeyi arasinda tiim izlem zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli negatif ve orta

diizeyde iliski oldugu bulunmustur (p <0,001) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Yasam kalitesi ve depresyon diizeyi iligkisi (n=98)

Yasam Kalitesi Depresyon Diizeyi
r* p
Taburculuk -0,621 <0,001
1. ay -0,651 <0,001
3. ay -0,594 <0,001

* Pearson korelasyon katsayist

Ilag sayisi ile tiim uyung parametreleri arasindaki iliskinin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur (p> 0,05) (Tablo 4.17.).
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Tablo 4.17. Ilag sayis1 ve uyung parametreleri iliskisi (n=98)

Uyunc¢ Parametreleri Ilac Sayis:
Motivasyon Diizeyi r* p

Taburculuk 0,197 0,052
1. ay -0,022 0,832
3.ay 0,053 0,604

Bilgi Diizeyi

Taburculuk -0,028 0,786
1. ay -0,121 0,234
3. ay -0,116 0,234

Uyun¢

Taburculuk 0,145 0,155
1. ay 0,053 0,606
3. ay 0,146 0,152

* Spearman korelasyon katsayisi

Yas ile bilgi ve motivasyon diizeyi, uyun¢ arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak anlamli olmadig gériilmiistiir (p> 0,05). Motivasyon diizeyi ve uyung ile yas
arasindaki iligki tiim izlem zamanlarinda pozitif, bilgi diizeyi ile yas arasindaki iliski

taburculuk sonrasi 1. ay ve 3. ayda negatif olarak saptanmistir (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Yas ve uyung parametreleri iligkisi (n=98)

Uyun¢ Parametreleri Yas
Motivasyon Diizeyi r* p

Taburculuk 0,150 0,140
1. ay 0,053 0,603
3. ay 0,129 0,207

Bilgi Diizeyi

Taburculuk 0,052 0,614
1. ay -0,188 0,063
3. ay -0,183 0,071

Uyun¢

Taburculuk 0,071 0,486
1. ay 0,040 0,693
3. ay 0,122 0,232

* Spearman korelasyon katsayist

Hastalarin tedaviye uyuncu ile yasam Xkalitesi arasinda sadece taburculuk
sonras1 3. ayda istatistiksel agidan anlamli, pozitif ve zayif diizeyde iliski oldugu

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. Uyung parametreleri ve yasam kalitesi iliskisi (n=98)

Yasam Kalitesi

Uyun¢
r* Y
Taburculuk 0,030 0,770
1. ay 0,133 0,193
3.ay 0,202 0,046

* Spearman korelasyon katsayist

Yas ile depresyon diizeyi arasindaki iligskinin istatistiksel olarak anlamli
olmadig goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.20.). Tiim izlem zamanlarinda yasam kalitesi
ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif ve zayif iligski oldugu bulunmustur

(p< 0,05; p<0,001; p<0,001) (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Yas degerlerinin depresyon diizeyi, yasam kalitesi iliskisi (n=98)

Yas
r* p
Depresyon Diizeyi 0,132 0,197
Yasam Kalitesi
Taburculuk -0,344 0,001
1. ay -0,385 < 0,001
3. ay -0,384 <0,001

* Spearman korelasyon katsayisi

Calisma siiresince ¢alismaya tiim izlem zamanlarinda hastalarin yasam kalitesi

ile kulland18 ilag sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif ve zayif diizeyde

iliski oldugu goriilmistiir (p<0,001) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. ilag sayis1 ve yasam kalitesi iliskisi (n=98)

Yasam Kalitesi ila¢ Sayis1
Zaman r* p
Taburculuk -0,370 <0,001
1. ay -0,366 <0,001
3. ay -0,374 <0,001

* Pearson korelasyon katsayisi

Taburculuk ve taburculuk sonrasi 1. aydaki yasam Xkalitesi ile hastalarin
hastanede kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif ve zayif diizeyde

iligski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.22.).
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Tablo 4.22. Hastanede kalis siiresi ve yasam kalitesi iligkisi (n=98)

Yasam Kalitesi Hastanede Kals Siiresi

r* p
Taburculuk -0,279 0,005
1. ay -0,263 0,009
3.ay -0,192 0,059

* Pearson korelasyon katsayisi

Calismaya katilan hastalarin hastanede kalis siireleri ile uyung parametreleri
arasindaki iliski degerlendirildiginde, hastalarin taburculuk giliniindeki motivasyon,
bilgi ve uyung diizeyi ile hastanede kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif ve zayif diizeyde iliski oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Hastanede kalis siiresi ve uyung parametreleri iliskisi (n=98)

Uyunc¢ Parametreleri Hastanede Kals Siiresi
Motivasyon Diizeyi r* p

Taburculuk 0,281 0,005
1. ay 0,041 0,688
3. ay -0,021 0,836

Bilgi Diizeyi

Taburculuk 0,295 0,003
1. ay 0,006 0,953
3. ay 0,017 0,866

Uyun¢

Taburculuk 0,284 0,005
1. ay 0,106 0,297
3.ay 0,112 0,274

* Spearman korelasyon katsayist

Hastalarin hastanede kalis siireleri ile depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 olmayan pozitif ve dnemsenmeyecek diizeyde diistik iliski bulunmustur
(r: 0,175; p:0,085).

Calismaya katilan kadin ve erkek hastalar arasinda tiim izlem zamanlarinda
uyung¢ parametrelerinin degisimi istatistiksel agidan anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
Kadin ve erkek hastalara ait tim uyung¢ parametrelerinin zaman igerisindeki degisimi
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001; erkeklerde pmotivasyon diizeyi <0,05)
(Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Cinsiyete gore uyung parametreleri (n=98)

Motivasyon Diizeyi Cinsiyet
Zaman Kadin (n=61) Erkek (n=37) p*
ortanca (min-maks) ortanca (min-maks)
Taburculuk 2 (0-3) 2 (1-3) 0,484
1. Ay 3(0-3) 3(1-3) 0,848
3. Ay 3(0-3) 3(1-3) 0,283
p <0,001 0,021
Bilgi Diizeyi
Taburculuk 2 (0-3) 2 (0-3) 0,102
1. Ay 3(0-3) 3(0-3) 0,340
3. Ay 3(0-3) 3(1-3) 0,217
p <0,001 <0,001
Uyuncg
Taburculuk 3(0-4) 3(0-4) 0,135
1. Ay 4 (0-4) 4 (2-4) 0,443
3. Ay 4 (0-4) 4 (2-4) 0,578
p** <0,001 <0,001

Istatistiksel analiz: * Mann Whitney U test ** Friedman test

Calisma siiresince kadin ve erkek hastalar arasinda zaman igerisinde yasam
kalitesindeki degisim istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (petilesim<0,05). Ortaya
¢ikan bu anlamli farkin, taburculuktan sonraki 3. ayda cinsiyetler arasinda yasam
kalitesi diizeyleri farkliligindan kaynaklandigi saptanmistir (p<0,05). Kadin ve erkek
hastalar kendi aralarinda degerlendirildiginde ise zaman icerisinde yasam kalitesi
diizeylerinde meydana gelen degisim istatistiksel acidan anlamli bulunmustur

(pzaman<0,001) (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Cinsiyete gore yasam kalitesi (n=98)

Yasam Kalitesi Cinsiyet
Zaman Kadin (n=61) Erkek (n=37)
ortalamaxss ortalamazss
Taburculuk 13,23+2,94 13,10+3,07
1. Ay 15,81+2,88 14,91+2,90
3. Ay 17,20+2,98 16,01+2,90
p (zaman) <0,001

p (etkilesim)= 0,002
Istatistiksel analiz: Tki yonlii tekrarli lgiimlerde varyans analizi

Calismaya katilan hastalarin egitim durumlarina gére uyung parametreleri

diizeyi Tablo 4.26.’da gosterilmistir. Sadece ilkokul ve iiniversite mezunu olan
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hastalarin motivasyon diizeylerinin zaman igerisindeki degisimi istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (p<0,001; p<0,05). Hastalarin bilgi diizeylerinin zaman
igerisindeki degisimi ise ilkokul, lise ve tiniversite mezunu olan hastalarda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bilgi diizeyinin taburculuk sonrasi 1. ve 3.
aylarda degisimi farkli egitim durumundaki hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin uyung diizeylerinin zaman igerisindeki degisimi ilkokul (p<0,001),
lise (p<0,05) ve tiniversite mezunu (p<0,05) olan hastalarda istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur. Egitim durumlarn birbirleriyle karsilastirildiginda uyung diizeyinin
zaman igerisindeki degisiminin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir

(p>0,05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Egitim durumlari ve uyung parametreleri iligkisi (n=98)
Motivasyon Diizeyi Egitim Durumu
ortanca (min-maks)
Yok  ilkokul Ortaokul  Lise  Universite  p*
(n=8) (n=40) (n=11) (n=21) (n=18)
Zaman Taburculuk 3(1-3) 2(0-3) 3(1-3) 3(1-3) 2 (1-3) 0,718
1. ay 3(2-3) 3(1-3) 2 (1-3) 3(0-3) 3(1-3) 0,489

3.ay 3(1-3) 3(1-3) 3(13) 3(0-3) 3(2-3) 0,935

p** 1,000 <0,001 0,646 0,097 0,045

Bilgi Diizeyi

Zaman Taburculuk 2(0-3) 2(0-3) 2 (1-3) 2 (0-3) 2 (1-3) 0,133
1. ay 3(0-3) 3(0-3) 2(0-3) 2(0-3) 3(23) 0,036
3.ay 3(2-3) 3(1-3) 2 (0-3) 2 (0-3) 3(2-3) 0,016

p** 0,091 <0,001 0,819 <0,001 <0,001

Uyung

Zaman Taburculuk 3(0-4) 3(0-4) 3(2-4) 4(1-4) 350(2-4) 0,412
1. ay 3(2-4) 429 3(0-4) 4 (1-4) 4 (2-4) 0,234
3.ay 4(3-4) 4(2-4) 4(0-4)  4(1-4)  4(24) 0667

p** 0,115 <0,001 0,834 0,014 0,044

Istatistiksel analiz:* Mann Whitney U test ** Friedman test
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Calismaya katilan hastalarin egitim durumlaria gore yasam kalitesi diizeyleri
Tablo 4.27.°de gosterilmistir. Tiim hastalarin yasam kalitesinin toplam ortalama
degerlerinin izlem zamanlarindaki degisiminin her egitim diizeyi i¢in benzer oldugu
gOrilmiistiir (petkilesim>0,05). Calismada tiim egitim durumu gruplari arasinda zaman
icerisinde yasam kalitesindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Pgrup<0,05). Farklilik yaratan grup ya da gruplart belirlemede ikili karsilastirma testi
yapilmis ve okuma-yazma bilmeyen grup ile lise grubu arasinda fark bulunmustur
(p=0,019). Farkli egitim diizeyine sahip hastalarin zaman igerisinde yasam

kalitesindeki degisimler istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (pzaman<0,001).

Tablo 4.27. Egitim diizeyi ve yagsam kalitesi iligkisi (n=98)

Yasam Kalitesi

ortalama+ss
Egitim Diizeyi
Taburculuk 1. ay 3.ay

Yok (n=8) 9,83 (8-17) 12,75 (10-17) 15,42 (11-19)
Tlkokul (n=40) 13,25 (7-18) 15,96 (8-19) 16,92 (8-20)
Ortaokul (n=11) 13,83 (7-18) 16,50 (8-19) 17,75 (9-20)
Lise (n=21) 14,92 (9-19) 17,00 (15-20) 18,33 (16-20)
Universite (n=18) 12,50 (9-17) 14,96 (13-20) 17,38 (14-20)

p (zaman) <0,001
p (etkilesim)=0,116
p (grup)=0,014

Istatistiksel analiz: Tki yonlii tekrarli 5l¢iimlerde varyans analizi

Calismaya katilan hastalarin medeni durumlarina gére uyun¢ parametreleri
degerlendirildiginde, motivasyon ve uyung diizeyi sadece evli hastalarda zaman
igerisinde istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gostermistir (p<0,001). Bilgi diizeyi
ise evli, dul ve bekar/bosanmis hastalarda zaman igerisinde istatiksel olarak anlamli

farklilik gostermistir (p<0,001; p<0,05; p<0,05) (Tablo 4.28.).
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Tablo 4.28. Medeni durum ve uyung parametreleri iligskisi (n=98)
Motivasyon Diizeyi Medeni Durum
Evli (n=77) = Dul (n=13)  Bekir/Bosanmis (N=8) p*

ortanca (min-maks)

Taburculuk 2 (0-3) 3(1-3) 2,50 (1-3) 0,361
Zaman 1. ay 3(0-3) 3(2-3) 3(2-3) 0,249
3.ay 3(0-3) 3(1-3) 3(2-3) 0,645
p** <0,001 0,651 0,165
Bilgi Diizeyi
Taburculuk 2 (0-3) 3(0-3) 3(0-3) 0,853
Zaman 1. ay 2 (1-3) 2 (2-3) 2 (2-3) 0,582
3.ay 2 (1-3) 2,50 (2-3) 2,50 (2-3) 0,741
p** <0,001 0,006 0,018
Uyung
Taburculuk 3(0-4) 3(2-4) 3(1-4) 0,866
Zaman 1. ay 4 (0-4) 3(3-4) 4 (3-4) 0,451
3.ay 4 (0-4) 4 (2-4) 4 (3-4) 0,935
p** <0,001 0,112 0,069

Istatistiksel analiz:* Mann Whitney U test ** Friedman test

Calisma siiresince evli, dul ve bekar/bosanmis hastalar arasinda zaman
icerisinde yasam kalitesindeki degisimin benzer oldugu tespit edilmistir
(Petkilesim>0,05). Zaman igerisinde yasam Kkalitesi diizeylerinde meydana gelen
degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu goriilmistiir (Pzaman<0,001). Farklilik
yaratan zaman ya da zamanlar1 belirlemede ikili karsilastirmalar testi yapilmis ve her
bir izlem zamanindaki degerin anlamli farklilik gdsterdigi goriilmiistiir (p<0,05).
Medeni durumlar arasinda da anlamli bir farklilik oldugu ve farkliligin evli olanlar ile

dul olanlar arasinda oldugu goriilmiistiir (p=0,013) (Tablo 4.29.).
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Tablo 4.29. Medeni durum ve yasam kalitesi iliskisi (n=98)

Yasam Kalitesi

Medeni Durum ortalamaztss
Taburculuk 1. ay 3.ay
Evli (n=77) 13,34+2,99 15,80+2,86 17,03+2,72
Dul (n=13) 11,66+3,12 13,16+2,80 14,35+2,94
Bekar/Bosanmis (n=8) 14,10+1,71 16,06+1,77 17,96+1,042

p (zaman) <0,001
p (etkilesim) =0,101
p (grup)=0,010

Istatistiksel analiz: iki yonlii tekrarli 5lciimlerde varyans analizi

Sigara igen, gegmiste sigara igme Oykiisii olmus ama son 10 yildan daha az
zaman zarfinda sigaray1 birakmis ve hi¢ sigara kullanim Oykiisii olmayan hastalar
arasinda zaman icerisinde motivasyon, bilgi ve uyung diizeylerinde meydana gelen
degisiklikler istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05). Her bir gruptaki
zaman degisimleri incelendiginde, zaman igerisindeki degisimler anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.30. Sigara kullanim1 ve uyung parametreleri iliskisi (n=98)

Sigara Kullanim Var Birakmig Yok .
Motivasyon Diizeyi ortanca (min-maks) P
Taburculuk 2 (1-3) 3(1-3) 3(2-3) 0,748
Zaman 1. ay 2(1-3) 3(1-3) 3(1-3) 0,710
3.ay 2,50 (0-3) 3(0-3) 3(0-3) 0,186
p** 0,017 0,005 0,002
Bilgi Diizeyi
Taburculuk 2 (0-3) 2,50 (0-3) 2 (1-3) 0,092
Zaman 1. ay 2 (1-3) 3(0-3) 3(0-3) 0,299
3.ay 2 (0-3) 3(0-3) 2,50 (0-3) 0,339
p** <0,001 0,028 <0,001
Uyung
Taburculuk 3(1-4) 3(2-4) 3(0-4) 0,238
Zaman 1. ay 4 (2-4) 4 (0-4) 4 (1-4) 0,711
3.ay 4 (2-4) 4 (0-4) 4 (1-4) 0,591
p** 0,003 0,121 <0,001

Istatistiksel analiz:* Mann Whitney u test ** Friedman test
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Alkol tiikketimi olan ve olmayan hastalar arasinda zaman igerisinde motivasyon,
bilgi ve uyung diizeylerinde meydana gelen degisiklikler istatistiksel agidan anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Her bir gruptaki zaman degisimleri incelendiginde, zaman

igerisindeki degisimler anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. Alkol tiiketimi ve uyung parametreleri iliskisi (n=98)

Alkol Tiiketimi Var (n=12) Yok (n=86)
Motivasyon Diizeyi ortanca (min-maks) P
Zaman  Taburculuk 2(1-3) 2 (0-3) 0,815
1. ay 3(2-3) 3(0-3) 0,477
3.ay 3(1-3) 3(0-3) 0,519
p** 0,091 <0,001
Bilgi Diizeyi
Zaman Taburculuk 2 (0-3) 2 (0-3) 0,532
1. ay 3(2-3) 3(0-3) 0,707
3.ay 3(2-3) 3(0-3) 0,832
p** 0,002 <0,001
Uyuncg
Zaman  Taburculuk 3(1-4) 3(0-4) 0,633
1. ay 4 (3-4) 4 (0-4) 0,336
3.ay 4 (2-4) 4 (0-4) 0,691
p** 0.018 <0.001

Istatistiksel analiz:* Mann Whitney u test ** Friedman test

Hastalarin  egitim  durumlarina  goére  memnuniyet  parametreleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p<0,05)
(Tablo 4.32.).
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Tablo 4.32. Egitim diizeyine gére memnuniyet parametreleri (n=98)

Eczaci- Hasta Iliskisi Bakim Kalitesi ~ Genel Memnuniyet

Egitim Diizeyi ortanca (min-maks)

Yok (n=8)
Tlkokul (n=40)

Ortaokul (n=11)

Lise (n=21)

Universite (n=18)

P

30,50 (29-36)
33,00 (25-35)
31,00 (22-36)
31,00 (28-35)
31,00 (24-34)
0,214

22,50 (20-28)
23,00 (19-28)
22,00 (20-26)
23,00 (18-27)
23,50 (18-27)
0,375

14,00 (13-16)
14,00 (11,16)
14,00 (13-16)
15,00 (11-16)
14,00 (10-16)
0,648

Istatistiksel analiz:* Mann Whitney U test ** Friedman test

Tiim izlem zamanlarinda yasam kalitesi ile memnuniyet parametreleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli olmayan pozitif ve 6nemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski

bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.33.).

Tablo 4.33. Yasam kalitesi ile memnuniyet parametreleri iliskisi (n=98)

Memnuniyet Yasam Kalitesi
Taburculuk 1. ay 3.ay
r* p r* p r* p
Eczaci-Hasta iliskisi 0,173 0,089 0,173 0,088 0,119 0,244
Bakim Kalitesi 0,119 0,242 0,153 0,133 0,155 | 0,128
Genel Memnuniyet 0,049 0,629 0,049 0,634 @ 0,038 | 0,712

* Pearson korelasyon katsayisi

Calismaya katilan hastalarin egitim diizeyleri, cinsiyeti ve medeni durumlari
ile depresyon diizeylerinin degerlendirilmesi Tablo 4.34.’te gosterilmistir. Egitimi
olmayan, ilkokul, ortaokul, lise ve liniversite mezunu hastalarin depresyon diizeyleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Kadin ve erkek
hastalarin depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir farklilik
gorilmistir (p<0,05). Evli, dul ve bekar/bosanmis hastalarin depresyon diizeyleri

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.34. Egitim diizeyi, cinsiyet ve medeni duruma gore depresyon diizeyi (n=98)

Egitim Diizeyi Depresyon Diizeyi
ortanca (min-maks)
Yok (n=8) 6,50 (0-20)
[lkokul (n=40) 4 (0-18)
Ortaokul (n=11) 4 (2-21)
Lise (n=21) 5(0-11)
Universite (n=18) 8 (0-17)
*p=0,408
Cinsiyet
Kadin (n=61) 4 (0-21)
Erkek (n=37) 7 (0-20)
**p=0,024
Medeni Durum
Evli (n=77) 4 (0-21)
Dul (n=13) 8 (2-16)
Bekar/Bosanmig (n=8) 4 (0-18)
*p=0,104

Istatistiksel analiz:*Kruskal Wallis; ** Mann Whitney U Test

Hastalara uygulanan yasam kalitesi 6l¢eginin alt 6l¢eklerinden biri olan duygu

durum oOlgegi ile depresyon Olgegi arasinda istatistiksel acidan anlamli, negatif ve

kuvvetli iligki oldugu goriilmistiir (p<0,001; r=-0,744).
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5. TARTISMA

[Ik kez inme geciren hastalarin taburculuk giiniinden itibaren klinik eczaci
tarafindan verilen egitim ile; taburculuk sonrasi hastalarda ilag uyuncunun azalmasinin
Oniline gecilmesini ve inme sonrast yasam Kkalitesinin artirilmasi hedeflenen bu
calismada toplam 98 hasta degerlendirilmistir. Bu tez calismasinda farkli zaman
araliklarinda degerlendirilmek iizere kontrol ve miidahale gruplar1 olusturulmustur.
Miidahale grubundaki hastalara klinik eczaci tarafindan taburculuk giiniinde, kontrol
grubundaki hastalara ise taburculuk sonrasi yapilan goriigmelerin sonunda egitim
verilmigtir. Kontrol (n=50) ve miidahale (n=48) grubundaki hastalarin cinsiyet,
meslek, egitim durumu, yasadigi ortam, medeni durum, sigara kullanimi, alkol
tilketimi, alerji varlhigi, bitkisel iirtin kullanimi, ameliyat durumu, beden Kkitle
indeksleri, eslik eden hastaliklari, laboratuvar degerleri, NIHSS sonuglari ve mRS
degerleri acisindan gruplar arasinda benzer dagilim gosterdigi goriilmiistiir (p>0,05).
Gruplar arasinda yas ve hastanede kalis siiresi agisindan anlamli farklilik saptanmastir.
Kontrol grubunda hastalarin yas ortalamasinin daha yiiksek (p=0,024) ve hastanede
kalis siiresinin daha uzun oldugu goériilmiistiir (p=0,008) (Bkz. Tablo 4.2.).

Irewall ve arkadaglarinin inme geciren hastalarda tekrar inme gelisimini
onlemek amaciyla yaptigi randomize kontrollii calismada 12 ay sonunda hemsirelerin
katkis1 sonucu miidahale grubundaki hastalarin sadece sistolik kan basincinda kontrol
grubuna gore daha fazla azalma oldugu belirtilmistir (p<0,001) (93). Yapilan literatiir
degerlendirmesinde, inme gecirmis hastalarda kan basincinin diisiiriilmesinde
eczacilarin yer aldig1 benzer c¢aligmalara rastlanmamustir. Bu tez ¢alismasinda ise
kontrol ve miidahale gruplarinda 3 aylik siiregte Sistolik kan basmcindaki diisiis
miidahale grubunda daha yiiksek bulunmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik bulunmazken (p>0,05), diastolik kan basincindaki diistigiin
miidahale grubunda daha yiiksek oldugu gorilmiistiir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.6.).
Yapilan bu caligmalarda, tekrar inme gelisimi i¢in 6nemli risk faktorlerinden biri olan
yiiksek kan basinct degerlerinin diisiiriilmesinde saglik ¢alisanlarinin verdigi egitimin
onemli katkisinin oldugu goriilmektedir.

Rasmussen ve arkadaslarinin inme geciren hastalarda yaptigi randomize
kontrollii ¢alismada miidahale grubundaki hastalara taburculuk Oncesinde ve

sonrasindaki siiregte egitim verilmistir. Taburculuk sonrasindaki 3. ayda miidahale
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grubundaki hastalarin mRS puanlarinda kontrol grubundaki hastalara gére meydana
gelen azalmanin daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (94). Bu tez ¢alismasinda her
iki gruptaki inme hastalarinin mRS puanlarindaki diistisiin anlamli oldugu (p<0,001),
ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli1 fark olmadig: saptanmistir (p>0,05)
(Bkz. Tablo 4.7.). Bu tez ¢alismasinda miidahale grubundaki hastalara verilen fiziksel
iyilesmeye dogrudan etkili olmasi beklenmeyen egitim ile hastalarin inme sonrasinda
is yapabilme yetenegindeki kisithiligin iyilestirilmesi miimkiin olmamustir.

Chandrasekhar ve arkadaglarinin yapmis oldugu kontrol ve miidahale
grubundaki inme gecirmis toplam 128 hastanin yer aldigi calismada, miidahale
grubundaki hastalara klinik eczaci tarafindan egitim verildikten 1 ay sonra her iki
gruptaki hastalara MMAS-8 uyung oOlgegi uygulanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin  %56,3’linlin yiiksek %34,4’linlin orta ve %9,4’linlin diisik diizeyde
tedaviye uyung sagladigi bildirilmistir. Midahale grubundaki hastalarin ise
%359,4’tintin yiiksek, %26,9’unun orta ve %14,1’inin diisiikk diizeyde tedaviye uyung
sagladig belirtilmistir. Gruplar arasindaki uyung diizeyleri farklilig1 istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001) (95). Benzer sekilde Hohmann ve arkadaslarinin 281
inme gecirmis hastayla yapmis oldugu calismada miidahale grubundaki hastalara
klinik eczaci tarafindan egitim verildikten 3 ay sonra her iki gruptaki hastalarin
tedaviye uyunglar1 degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %83,3’{iniin,
miidahale grubundaki hastalarin ise %90,9’unun tedaviye uyung¢ gosterdigi
bildirilmistir (p<0,05) (96).

Bu tez calismasinda tiim hastalara taburculuk giiniinde, taburculuk sonras1 1.
ayda ve 3. ayda MMAS-4 uyung 6l¢egi uygulanmistir. Taburculuk giiniinde kontrol
grubundaki hastalarin %80’1 yliksek, %18’1 orta ve %2’si diisiik diizeyde tedaviye
uyung saglarken, miidahale grubundaki hastalarin %52,1°1 yiiksek, %45,8’1 orta ve
%2,1’1 diisiik diizeyde tedaviye uyung saglamistir. Taburculuk giiniinde kontrol
grubundaki hastalarin tedaviye uyung¢larinin miidahale grubuna gore daha iyi oldugu
tespit edilmistir (p=0,011). Miidahale grubunda taburculuk giiniine kiyasla taburculuk
sonrast hem 1. hem de 3. ayda uyung¢ diizeylerinde anlamli iyilesme goriiliirken
(p<0,001), kontrol grubunda anlamli bir degisiklik goriilmemistir (p>0,05) (Bkz.
Tablo 4.10. ve Tablo 4.11.). Miidahale grubunda diger ¢alismalarda oldugu gibi klinik
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eczaciin katkisi ile uyung diizeyinin arttign gériilmiistiir. Inme geciren hastalarda
tedaviye uyuncun iyilestirilmesinde klinik eczacilara 6nemli rol diismektedir.

Pan ve arkadaslarinin hipertansif inme gecirmis hastalarda Morisky uyung
Olcegi kullanilarak klinik eczacinin uyunca katkisinin degerlendirildigi bir ¢calismada
farkli yas gruplarindaki hastalarin tedaviye uyunglari arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik bulunmadig belirtilmistir (p>0,05) (97). Bu tez ¢alismasinda da artan
yas ile tedaviye uyun¢ arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli olmayan pozitif ve
onemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski oldugu gorilmistir (p>0,05) (Bkz. Tablo
4.19.). Yas gruplart ile uyung arasinda bir iliski bulunmadigindan, hastalarin
uyunclarinin iyilestirilmesinde her yas grubuna egitim verilmesi 6énem tagimaktadir.

Sjolander ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada inme gegiren erkek
hastalarin inme sonrasindaki 3. ayda tedaviye uyun¢ durumlarinin daha iyi oldugu
(p=0,042) (98), Pan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise kadinlarin tedaviye uyung
durumlariin daha iyi oldugu (p=0,021) bildirilmistir (98). Bu tez ¢alismasinda hem
kadin hem de erkek hastalarin tedaviye uyuncglarinin zaman igerisinde anlamli sekilde
artmis oldugu bulunsa da (p<0,001) kadin ve erkek hastalar karsilastirildiginda tiim
izlem zamanlarinda tedaviye uyunclari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.23.). Yapilan bu ¢aligsmalara bakildiginda, inme
gecirmis hastalarda tedaviye uyung ile cinsiyetin iligkisi netlik kazanmamistir. Ancak
gerek kadin gerekse erkek hastalarda verilen egitim ile uyuncun iyilestirildigi
gorilmiistiir.

Bushnell ve arkadaslar1 tarafindan inme sonrasindaki 12. ayda hastalarin
tedaviye uyunclarinin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin medeni durumu (evli
ve bekar) ile tedaviye uyunglart arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05)
(99). Benzer sekilde bu tez ¢alismasinda da taburculuk giinii, taburculuk sonrasi 1. ay
ve 3. ayda hastalarin medeni durumu ile tedaviye uyunglari arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.28.). Sadece evli hastalarin
zaman igerisinde tedaviye uyuncundaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,001). Hastalarin medeni durumundan bagimsiz olarak tedaviye
uyunclarini iyilestirmek i¢in miidahalelere ihtiya¢c duyulmaktadir.

Cheiloudaki ve Alexopoulos’un inme gegiren hastalarda yapmis oldugu

calismada farkli egitim diizeylerindeki hastalarin tedaviye uyunclar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). (100). Bu tez
caligmasinda da benzer sekilde farkli egitim diizeyindeki hastalarin tedaviye uyunglari
arasinda taburculuk, taburculuk sonrasi 1. ay ve 3. ayda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmemistir (p> 0,05). ilkokul, lise ve iiniversite mezunu hastalarin zaman
icerisinde tedavi uyunglar1 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Pitkokut<0,001; Piise<0,05; Piniversite<0,05) (Bkz. Tablo 4.26.). Inme geciren hastalarin
egitim diizeyleri ile uyung arasinda bir iliski saptanmamis olsa da bu hastalara verilen
egitimin uyung diizeylerine 6nemli katkisinin oldugu goz oniinde tutulmalidir.

Chambers ve arkadaslarinin inme gegiren hastalarda yapmis oldugu ¢alismada
tedaviye yiiksek uyung saglayan hastalarin giinliik kullandig1 ortalama=ss ilag sayisi
(6,443,2) diisiik uyung saglayan hastalarin ilag sayisindan (4,9 +2,6) daha fazla olsa
da kullanilan giinliik ila¢ sayis1 ile tedaviye uyun¢ arasinda anlamli farkliliga
rastlanmamistir (p>0,05) (101). Bu tez galismasinda da benzer olarak hastalarin
kullandig1 toplam ilag sayisi ile tedaviye uyung arasinda istatistiksel agidan anlamli
olmayan, pozitif ve 6nemsenmeyecek derecede diistik iliski bulunmustur (p>0,05;
r<0,20). Bu bulgular dogrultusunda uyuncu iyilestirmeye yonelik miidahalelerin
sadece c¢ok sayida ilag kullanan hastalarla kisithh tutulmamasi gerektigi
distiniilmektedir.

Pan ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada sigara kullaniminin hastalarin
tedaviye uyunglar1 {izerine etkili olmadigi gosterilmistir (p>0,05) (97). Bu tez
caligmasinda da tim izlem zamanlarinda benzer sonuglar saptanmistir (p>0,05).
Literatiirde alkol tiiketimi ile tedaviye uyuncun iliskisinin degerlendirildigi bir
caligmaya rastlanmamis ancak bu tez calismasinda alkol tiiketiminin hastalarin
tedaviye uyunglar tizerine etkili olmadigi gortilmistiir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.30.).
Sigara ve alkol gibi kotii aliskanliklarin tedaviye uyuncu etkilemedigi goriilse de bu
aligkanliklarin inme agisindan 6énemli risk faktorii oldugu unutulmamali ve hastalara
bu aligkanliklar terketmesi yoniinde bilgilendirme yapilmalidir.

Gbiri ve arkadaslarinin inme gecirmis 65 hastanin yasam kalitesini SSQOL
Olgegi ile degerlendirdigi gozlemsel calismada hastalarin inme sonrasi ve 3 ay sonraki
ortalama SSQOL degerleri karsilastirildiginda anlamli bir artis oldugu bildirilmistir
(p<0,001) (102). Bu sonuglara benzer sekilde bu tez ¢alismasinda da kontrol ve

midahale gruplarindaki hastalarin toplam ortalama SSQOL 6l¢egi puaninin zaman
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icerisinde artis gosterdigi ve bu artisin her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (pkontrol <0,001; Pmiidanale<0,001).

Ntsiea ve arkadaslarinin inme gegirmis 80 hasta ile yaptigi randomize kontrollii
calismada kontrol ve miidahale gruplarinda bulunan hastalarin ¢alisma siiresince (6
ay) SSQOL olgeginden aldiklart puanlarin arttigi ancak gruplar arasinda ortalama
yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik olmadigi
belirtilmistir (p>0,05) (103). Bu tez ¢alismasinda da taburculuk giinii-1. ay ve
taburculuk giinii-3. ay zamanlarinda alinan toplam ortalama SSQOL puanlar1 gruplar
arasinda karsilastirildiginda Ntsiea ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde
istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p<0,05).

Hohmann ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada kontrol ve miidahale grubundaki
toplam 255 hastaya hastanede yatis sirasinda ve inme sonrasi 12. ayda klinik eczacilar
tarafindan SF-36 yasam kalitesi 6lgegi uygulandiginda, 8 alt Olgekten olusan SF-
36’nin sadece 1 alt 6lgeginde (vitalite degerleri) 12. ay sonunda kontrol grubuna
kiyasla miidahale grubunda anlamli bir artis oldugu bulunmustur (p<0,05) (104).
Hohmann ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada oldugu gibi bu tez calismasinda da
yasam kalitesi Olgeginin alt Olgekleri degerlendirildiginde, miidahale grubundaki
hastalarin sadece enerji ve is/iiretkenlik alt 6lgeklerinden aldiklart puanlarin zaman
igerisindeki degisimi kontrol grubundaki hastalara gore daha fazla artis géstermistir
(Penerji<0,05; Pigfiiretkenik<0,05) (Bkz. Tablo 4.12.). SF-36’da yer alan vitalite degerleri
alt 6l¢eginin SSQOL odlgeginde enerji alt 6lgegine karsilik gelmesinden (105) dolayi,
her iki ¢alisma sonuglarinin da benzer oldugu goriilmektedir.

Tiim bu calisma sonuglarina bakildiginda, inme geciren hastalarda yapilan
miidahaleden (egitim) bagimsiz olarak genel yagam kalitesinde artis olmasi1 ve yapilan
miidahale ile sadece kisitli alt dlgeklerde iyilesme olmasi, inme gecgiren hastalarin
hastaliklarinin ~ riskinin ~ ve  Oneminin  farkindaligindan  kaynaklandigim
diistindiirmektedir.

Gilinaydin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada geriatrik ve geriatrik olmayan
hastalara inme gecirdikten 3 ay sonra uygulanan SSQOL yasam kalitesi 6l¢eginden
aliman toplam puanlar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05) (106). Bu tez ¢alisgmasinda hastalarin taburculuk giinii, taburculuk sonrasi 1.
ay ve 3. ayda SSQOL ol¢eginden aldiklari toplam ortalama puanlarin yasa bagl olarak
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istatistiksel agidan anlamli diisiis gosterdigi; ancak bu iligkinin zayif diizeyde oldugu
bulunmustur (p<0,001; r=0,20-0,39) (Bkz. Tablo 4.20.). inme gegiren hastalarda yasin
yasam Kkalitesi iizerine etkisi yapilan caligmalarda netlik kazanmamis olsa da
yaslanmaya bagli eslik eden hastaliklarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilecegi gbz oniinde tutulmalidir.

Nordin ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligmada cinsiyetler arasinda yagam
kalitesi diizeyi karsilastirildiginda, kadin ve erkek hastalar arasinda SSQOL toplam
puanlarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi bildirilmistir (p>0,05)
(107). Benzer sekilde bu tez ¢calismasinda da taburculuk giiniinde ve taburculuk sonrasi
1. aydaki toplam ortalama SSQOL puanlar cinsiyetler arasinda karsilagtirildiginda
istatistiksel agidan anlamli farklilik olmadigi gériilmustiir (p> 0,05). Ancak taburculuk
sonrasindaki 3. ayda kadinlarda toplam ortalama SSQOL degerlerinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.25.). Bu sonuglar, verilen egitimin yasam
kalitesinin iyilesmesi agisindan kadinlarda zaman icerisinde daha etkili oldugunu
gostermektedir.

Hem Kiron ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada (108) hem de bu tez
caligmasinda hastalarin medeni durumlar ile SSQOL o6l¢eginden aldiklart puanlar
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik olmadig1 goriilmistiir (p> 0,05). Ayrica
bu tez ¢aligmasina benzer sekilde Kiron ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada da
(108) farkli egitim diizeyleri ile hastalarin SSQOL yasam kalitesi 6l¢eginden aldigt
puanlar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmadig: bildirilmistir (p>0,05)
(Bkz. Tablo 4.27.). Bu iki ¢alismada da inme gegiren hastalarda medeni durumun ve
egitim diizeyinin yasam kalitesi iizerine etkisinin olmadig1 saptanmistir.

Yapilan literatiir taramalarinda inme hastalarinin giinliik kullandigi ilag sayisi
ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi konu degerlendiren bir ¢alisma bulunamamustir.
Olsson ve arkadaslarinin geriatrik hastalar1 degerlendirdigi bir ¢alismada hastalarin
kullandig ilag sayisindaki artisin hastalarin yagam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
saptanmustir (109). Bu tez ¢alismasinda da benzer sekilde inme gegirmis hastalarin tim
izlem zamanlarindaki yasam kalitesi ile kullandig: ilag sayisi arasinda istatistiksel
acidan anlamli, negatif ve zayif diizeyde iliski bulunmustur (p<0,001; r=-0,20-0,39)
(Bkz. Tablo 4.21.). Yaslanmaya bagli olarak eslik eden hastaliklarin artmasi nedeniyle
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kullanilan ilag sayisindaki artig hastalarin yasam kalitesini de etkilediginden, gereksiz
ila¢ kullaniminin 6nlenmesi bu hasta grubunda da 6nem tagimaktadir.

Cramm ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada inme geciren hastalarin
ortalama+ss hastanede kalis siireleri 11,96+6,88 giin olan hastalara taburculuk
giiniinde EQ5D (EuroQOLS5D) yasam kalitesi 6l¢egi uygulandiginda yasam kalitesi ile
hastanede kalis siireleri arasinda negatif iliski oldugu saptanmistir ($=-0,09) (110). Bu
tez calismasinda hastalarin ortalama+ss hastanede kalig siiresi 9,89+8,51 giin olarak
bulunmustur. Hastalarin hastanede kalis siireleri ile taburculuk giinii ve taburculuk
sonrasi 1. aydaki yasam kaliteleri arasinda istatistiksel agidan anlamli, negatif ve zayif
diizeyde iliski oldugu bulunmustur (p<0,05; r=-0,20-0,39). Taburculuk sonrasindaki
3. ayda ise hastalarin yasam kalitesi ile hastanede kalis siireleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli olmayan, negatif ve dnemsenmeyecek derecede diisiik iligki oldugu
bulunmustur (p>0,05; r=-0,192) (Bkz. Tablo 4.23.). Hastalarin hastanede yatis
slirelerinin uzamasi yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir; ancak taburculuk
sonrasi gecen zaman ile bu olumsuz etki azaldigindan, inme geciren hastalarin en kisa
stirede taburcu edilmesi 6nem tagimaktadir.

Wilkins ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada hastalarin inme sonrasi
depresyon diizeyleri PHQ-9 anketi ile degerlendirildiginde ¢alismaya katilan 233
hastanin 46 (%19,74)’sinin anketten >10 puan aldigi bildirilmistir (111). Goldfinger
ve arkadaslarinin PHQ-8 anketi kullanilarak 535 inme geciren hastada yaptigi
calisgmada 159 (%29,7) hastanin >10 puan aldigi belirtilmistir (112). Bu tez
calismasinda kontrol ve miidahale grubunda bulunan 98 hastaya taburculuk giiniinde
uygulanan PHQ-9 anketinden hastalarin 38 (%38,77)’inin >10 puan aldig
gorilmiistiir (Bkz. Tablo 4.14.). Tiim bu ¢alismalarin sonucuna bakildiginda, inme
geciren hastalarin diislik bir oraninin orta ve iizeri depresyon diizeyinde oldugu goriilse
de bu tez calismasinda diger ¢alismalara kiyasla daha yiiksek oran saptanmustir.

Kim ve arkadaglarinin yaptigi caligmada inme sonrasi depresyon tanist alan
hastalarin yas ortalamasimin depresyon tanisi almayanlardan daha yiiksek oldugu
(p<0,05) ancak cinsiyet ve hastalarin egitim durumlar1 ile depresyon tanisi olup
olmamasi arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (113). Bu
tez caligmasinda ise hastalarin depresyon diizeyleri ile yaslar1 ve egitim durumlari

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), erkek hastalarin
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depresyon diizeyi puanlarin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05) (Bkz. Tablo
4.20.). Bu iki ¢alismada da egitim durumuna iliskin sonucun benzer oldugu ancak yas
ve cinsiyet ile depresyon iligkisi arasinda farkli sonuglar oldugu goriilse de inme
geciren tiim hastalarin depresyon riski tasiyabilecekleri goz Oniinde tutularak
depresyon agisindan degerlendirilmeleri 6nem tasimaktadir.

Batool ve arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada hastalarin inme sonrasi
depresyon ile yagam kalitesi arasindaki iliski incelenmistir. Hastalarin SSQOL yasam
kalitesinden aldig1 toplam puanlar ile DSM-IV (The Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) depresyon skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif ve
orta diizeyde iliski oldugu bulunmustur (p<0,001; r=-0,677). SSQOL yasam kalitesi
Olgeginde yer alan duygu durum alt dlgeginden aldigi ortalama puanlar ile DSM-1V
depresyon skoru arasinda istatistiksel agidan anlamli, negatif ve orta diizeyde iliski
oldugu bulunmustur (p<0,001; r=-0,567) (113). Bu tez ¢alismasinda da benzer sekilde
hastalarin SSQOL yasam kalitesi 6l¢ceginden aldig1 toplam ortalama puanlar ile PHQ-
9 depresyon anketinden aldigi puanlar arasinda tiim izlem zamanlarinda istatistiksel
acidan anlamli, negatif ve orta diizeyde iliski oldugu bulunmustur (p<0,001; reaburcutuk=-
0,621; r1. ay=-0,651; r3. ay=-0,594). Yine Batool ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu
gibi hastalarin taburculuk giiniinde duygu durum alt 6l¢eginden aldiklari ortalama
puanlar ile PHQ-9 depresyon anketinden aldiklari puanlar arasinda istatistiksel agidan
anlamli, negatif ve kuvvetli iliski oldugu bulunmustur (p<0,001; r=-0,744) (Bkz. Tablo
4.16.). Her iki ¢alismanin sonucunda da depresyon siddetindeki artigin hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir. Ayrica, yasam kalitesi 6l¢eginde de
alt 6lgek olarak yer alan duygu durum 6lgegi de depresyonu degerlendirmeye yonelik
oldugundan, buradan elde edilen sonug¢ ile depresyon anketinden elde edilen
sonuclarin uyumlu oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, SSQOL yasam kalitesi dl¢egi
uygulanan inme geciren hastalara, DSM-IV veya PHQ-9 gibi depresyon anketi
uygulamaya gerek kalmadan da depresyon durumlarimin degerlendirilebilecegi goz
oniinde tutulmalidir.

Bushnell ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada hastalarin yasam kalitesi EQ5D
yasam Kkalitesi Olgegi ve depresyon diizeyleri PHQ-8 depresyon anketi ile inme
sonrasindaki 3. ayda, hastalarin tedaviye uyunglari ise inme sonrasindaki 12. ayda

degerlendirilmistir. Hastalar tedaviye uyung gosterip goOstermemesine gore
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karsilastirildiklarinda, ne EQSD yasam kalitesi 0l¢eginden aldigi puanlar arasinda ne
de PHQ-8 depresyon anketinden aldigi puanlar arasinda istatistiksel agidan anlaml
farklilik bulunmamustir (p>0,05) (99). Bu tez calismasinda hastalarin taburculuk
giiniinde ve taburculuk sonrasi 1. ayda MMAS-4 ile degerlendirilen tedaviye uyunglari
ve SSQOL ile degerlendirilen yasam kalitesi arasinda istatistiksel agidan anlaml
olmayan, pozitif ve dnemsenmeyecek diizeyde iliski oldugu bulunmustur (p>0,05;
r<0,20). Taburculuk sonrasi 3. ayda ise istatistiksel a¢idan anlaml, pozitif ve zayif
iliski oldugu bulunmustur (p<0,05; r=0,20-0,39). Ayrica hastalarin PHQ-9 depresyon
anketinden aldig1 puanlar ile taburculuk giinii ve taburculuk sonrasi 3. aydaki MMAS-
4 uyung Olgeginden aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli olmayan,
negatif ve Oonemsenmeyecek diizeyde iliski oldugu bulunmustur (p>0,05; r<0,20).
Taburculuk sonrasi 1. aydaki MMAS-4 uyung 6l¢eginden aldiklari puanlar arasinda
ise istatistiksel acidan anlamli, negatif ve zayif diizeyde iliski oldugu bulunmustur
(p<0,05; r=-0,20-0,39) (Bkz. Tablo 4.15.). Bushnell ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligma
uyung ile yasam kalitesi ve depresyon siddeti arasinda bir iligki saptanmazken, bu tez
calismasinda inme sonrast gecen zaman ile uyungtaki artis ile yasam kalitesinin de
arttigl gosterilmistir. Ayrica tiim izlem zamanlarinda depresyon siddeti yiliksekse
uyuncun olumsuz etkilendigi ancak bu durumun taburculuktan sonra 1. ayda anlaml
oldugu gorilmiistir. Bu c¢alismalar arasindaki bu farkliliklarin, Bushnell ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada yasam kalitesinin ve depresyonun 3. ayda uyuncun
ise 12. ayda degerlendirilmesinden, bu tez ¢aligmasinda uyuncun ve yasam kalitesinin
tim izlem zamanlarinda es zamanli olarak, depresyonun ise taburculuk giintinde
degerlendirilmesinden kaynaklandig1r diisiiniilmektedir. Her ne kadar kesinlik
kazanmis olmasa da inme ge¢irmis hastalarda depresyon varliginin uyuncu,
uyungsuzlugun da yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegi gdz Oniinde
tutulmalidir.

Vivian tarafindan 56 hipertansiyon hastasi ile ABD’de yapilan prospektif,
kontrollii caligmada miidahale grubundaki hastalar klinik eczaci tarafindan ayda 1 kez,
kontrol grubundaki hastalar ise serbest eczanelerde rutin eczacilik hizmeti alarak takip
edilmistir. Gruplar karsilastirildiginda, hastalarin 14 sorudan olusan memnuniyet
anketine verdigi cevaplardan sadece 1 soruda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir

(p<0,05) (114). Bu tez ¢alismasinda 3. ayin sonunda hastalara uygulanan PSPSQ 2.0
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memnuniyet anketinde, miidahale grubundaki hastalarin eczaci-hasta iligkisi, bakim
kalitesi, genel memnuniyet alt Ol¢eklerinden daha yiiksek puanlar aldigi tespit
edilmistir (p<0,001) (Bkz. Tablo 4.13.). Bu tez calismasinda da Vivian tarafindan
yapilan ¢alismaya benzer sekilde hem miidahale hem de kontrol grubu rutin serbest
eczacilik hizmeti almistir, ancak miidahale grubuna sunulan klinik eczacilik hizmeti
sonucu memnuniyetin ¢ok daha yiikksek oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin
ABD’de verilen eczacilik egitiminin klinik eczacilik iizerine olmasindan dolayi,
serbest eczanelerde de klinik eczacilik hizmetlerinin yaygin olarak sunulmasi oldugu
distiniilmektedir.

Bu ¢aligmanin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Bu ¢alisma yiiksek lisans tezi
kapsaminda yapildig1 i¢in siire kisitlamasi bulundugundan ve sadece ilk defa inme
geciren hastalar ¢alismaya dahil edildiginden hasta sayis1 kisith sayidadir. Caligma
stiresince ¢alismaya katilan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu iskemik inmeli hastalar
olusturdugu icin inme tipi ile tedaviye uyung, yasam kalitesi, depresyon ve hasta
memnuniyeti degerlendirilmesi yapilamamigstir. Taburculuk giiniinde hastalarin
NIHSS skorlar1 kaydedilmesine ragmen taburculuk sonrasindaki siiregte rutin
poliklinik takibinde degerlendirilmemesi veya hastalarla telefonda goriisiilmiis olmast
nedeniyle NIHSS skoruna ulasilamamuistir. Ayrica hastalara ait laboratuvar degerleri
taburculuk sirasinda kaydedilse de taburculuk sonrasi hastalarin kontrol tarihinin
calisma kapsamina girmemesi, hastalarin dis merkezlerdeki kan tahlili sonuglarini
ulastirmamasindan dolayr taburculuk sonrasi siiregte laboratuvar sonuglari
kaydedilemediginden karsilastirma yapilamamistir. Hastalara ait kan basinci degerleri
aragtirmaci Ol¢timii ile tespit edilemedigi ig¢in hastalardan sozel olarak alindigindan
baz1 kan basinci degerlerinin objektifligi sorgulanabilir. Klinik eczaci tarafindan
verilen sozlii ve yazili egitimin igeriginde inme sonrasi depresyon bulunmadigindan
hastalarin depresyon diizeyleri sadece taburculuk giiniinde kaydedilmistir.

Hastalarin bilgi ve motivasyon diizeyini tayin etmek amaciyla kullanilan
Tiirkce Modifiye Morisky Ilag Uyun¢ Olgcegi (MMAS-6) 6 sorudan olusmaktadir,
ancak literatirde inme hastalarna MMAS-6 oOlgegi uygulayan calisma
bulunamadigindan, hastalarin bilgi ve motivasyon diizeyleri ile yasam Kalitesi,

memnuniyet, depresyon arasindaki iligkiler diger ¢alismalar ile karsilagtirilamamustir.
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6. SONUC ve ONERILER

Akut inme tedavisinde oldugu gibi sekonder koruma ydntemlerinin
uygulanmasinda da multidispliner yaklasimin énemi giin gectikce artmaktadir. Inme
sonrasinda hastalarin yasam kalitesi bircok yonden etkilenmektedir. Yagam kalitesinde
meydana gelen negatif degisimler hastalarin psikolojik olarak kotii etkilenmesine ve
tedaviye uyuncun azalmasina neden olmaktadir. Diger hastaliklarin tedavisinde
oldugu gibi inme tedavisinde de hastalara recete edilen ilaglarin dogru sekilde
kullanilmast daha ¢abuk iyilesmeyi saglamakta ve inme sonrasi meydana gelen ikinci
inmelerin olusum oranmi azaltmaktadir. Hastalarin tedaviye uyuncunu ve yasam
kalitesini artirmak, recete edilen ilaglarin dogru kullaniminmi saglamak ve hastalik
hakkinda farkindalik yaratmak i¢in klinik eczaci tarafinda verilen egitimin katkis1 bu
tez calismasinda gosterilmistir.

Bu calisma, klinik eczaci tarafindan inme gegiren hastalar ile taburculuk
giiniinde yiiz yiize goriiserek hastalarin degerlendirilmesi ve egitim verilmesi, bunu
takiben de 1 ay ve 3 ay sonra tekrar goriisiilerek degerlendirilme yapilmasi seklinde
planlanan ilk ¢alisma olmasi1 yoniiyle diger ¢aligmalardan farklilik géstermektedir. Bu
calismada, tedaviye uyuncu diigiik hastalarin uyunglarindaki anlamli artig, tedaviye
uyuncun artmasi ile yasam kalitesinde meydana gelen anlamli artis ve egitim verilen
hastalarin eczact memnuniyetinin diger hastalardan daha yiiksek olmasi verilen
egitimin 6nemini gostermektedir.

Bu calismada, inme sonras1 meydana gelen depresyon bulgulari olan hastalarin
tedaviye uyuncunun ve yasam kalitesinin daha kotii oldugu tespit edilmistir. ileride
yapilacak ¢alismalarda inme gecirmis daha cok sayida hastanin daha uzun siirede

izlem yapilmasi ile klinik eczacinin katkisinin degerlendirilmesi dnerilmektedir.
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bilgilerin yer aldig: kisa bir egitim (yaklasik 5-10 dakika) verilecektir. Taburculuk sonrasmdaki 1.
ve 3. aylarda size yaklasik 15 dakika siirecek olan tedaviye uyuneg. yasam kalitesi ve eczaci
memnuniyet anketi ile ilgili sorular viiz viize veya telefon ile gdriisme seklinde sorulacakur. Bu
calismada kullanilacak olan size ait klinik verilere hasta kayit sisteminden ulasilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildigmiz icin
size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanm kalitesini denetleyen gérevliler. etik
kurullar va da resmi makamlarea geregi halinde incelenebilecektir. Calismaya katilmaniz herhangi
bir risk teskil etmemektedir.

Bu ¢alismaya katilmay reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda
onayiizi cekmek hakkina da sahipsiniz.

Bana yapilan tiim acgiklamalart ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim, Kendi basima belli bir
ditstinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katiliner” olarak yer alma kararini
aldumn. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniillilik icerisinde kabul ediyorum.

Katthma Katihmer ile Goriisen:

Adi, soyadi: .

Adres: S.Kutay Demirkan. Sorumlu arastirmac:
Tel: Hacettepe Universitesi Eczacilik Fakiiltesi,
Imza: Klinik Eczacilik Anabilim Dal

Imza-Tarth:

Goriisme tamgi

Adi soyadi: Oguzhan Firat, Eczaci

Adres: Hacettepe Universitesi Eczacilik Fakiiltesi.
Tel: Klinik Eczacilik Anabilim Dal

Imza: Tel : 0541 4894206

Imza-Tarth:
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EK-3: Veri Toplama Formu
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Dosya no: Yas: | Boy: | Kilo: | BMI:
Cinsiyet: Erkek o Egitim Durumu: Yok o Ilkokul o Ortaokul o Lise 0O
Kadm o Universite 0

Meslek: Medeni Hali: Evli o Dul o Bekar o Bosanmis O
Yasadig1 Yer: Yalniz o Esi ile o0 Akraba ile o Bakici ile o Huzurevi o

Yasadig il:

Kontrole Gittigi Hastane:

Sigara: Var o (.....paket/y1l) | Alerji:

Yok o

Alkol: Varo (ceeeeeeeeeenee )

Yok o Bitkisel Uriin Kullanimu:

Madde Kullanimi: Var o

Yok O

Gegirdigi Ameliyatlar:

Tani:

Hastaneye Yatis Tarihi: | Taburculuk Tarihi:

Inme Disinda Ek Hastalhklar:

Beslenme Durumu: Oral o Oral Niitrisyonel Supleman (.........
Parenteral (........... )o

Hastanmin Kullandig flaclar

Ila¢ Miistahzar | Etkin Madde | Baslama Doz/Alim
Adi Tarihi Saati

Sonlandirma Tarihi
ve Nedeni

1-
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Laboratuvar Sonuglari

Test

Taburculuk Tarihi:

Taburculuk Sonrasi
1. Ay

Taburculuk Sonrasi
3. Ay

ALT

AST

ALP

GGT

Protein, Total (Kan)

Albiimin (Kan)

BUN

Urik Asit

Kreatinin (Kan)

GFR

Kolesterol, total

Kolesterol (LDL)

Kolesterol (HDL)

T. Kolesterol/HDL

Trigliserit

Glukoz (Aclik, kan)

aPTT

INR

Fibrinojen

B12 Vitamini

Demir

Transferrin Sat.

Vital Bulgular
(Nabiz/Kan Basinci)

NIHSS

mRS
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EK-4: Morisky Uyung Olgegi

Morisky Uyunc Olcegi
SORULAR

1. llacimzy/ilaglarinizi almay1 unuttugunuz olur mu?
|:| Evet |:| Hayir

2. llacimzi/ilaglariizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

|:|Evet |:| Hayir
3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almay1 biraktiginiz oldu mu?

|:| Evet |:| Hayir

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diisiiniip ilaci

almay1 kestiginiz oldu mu?

|:| Evet |:| Hayir

5. llag¢ almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?

|:| Evet |:| Hayir

6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmay1 unuttugunuz oluyor mu?

|:| Evet |:| Hayir



EK-5: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi (SSQOL)

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
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Inme sonrasinda etkilenebilecek bazi aktivite ve duygularinizi nasil

etkiledigini 6grenmek istiyoruz. Her soru 6zel bir aktivite veya duygu ile ilgilidir. Her

soru i¢in, gecen hafta iginde aktivitelerinizin ve duygularinizin nasil etkilendigini

diisiiniin. Her bir soru inmeden sonra bazi insanlarin yasadiklar1 problemlerle ilgilidir.

Kutudaki rakamlardan gecen hafta iginde aktivitelerinizde yasadiginiz zorlugu en iyi

tanimlayani igaretleyiniz.

GECEN HAFTA BOYUNCA

Enerji Kesin
katilry

likle Kismen
katiliyorum

orum

Kararsizim

Kismen

katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

E2.Kendimi 1
¢ogu zaman
yorgun
hissettim

2

3

4

5

E3.Giin 1
boyunca sik
sik durup
dinlendim

E4.Yapmak 1
istedigimi
yapamayacak
kadar ¢ok
yorgundum

Aile Rolleri

Kesinlikle
katiliyorum

Kismen
katiliyorum

Kararsizi
m

Kismen

katilmiyorum

Kesinlikle

katilmiyor
um

FR5. Ailemle
birlikte eglence
amach etkinliklere
katilmadim

1

2

3

4

5

FR7.Aileme yiik
oldugumu hissettim

FR8.Bedensel
durumum
aile yasamimi
engelledi




76

Dil

Hig
yapamadim

Cok
zorlandim

Biraz
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

L2.Konusma
sirasinda(drnegin
takilma, geveleme,
kekeleme ya da
kelimeleri karistirma
gibi) zorlandiginiz
oldu mu?

1

2

3

4

5

L3.Telefonda
diizgiin bir sekilde
konugmanizi
sirdiirmede
zorlandiniz m1?

L5.Diger insanlar
sizin ne sOylediginizi
anlamakta
zorlandilar

mi1?

L6.Soylemek
istediginiz bir
kelimeyi bulmakta
zorlandiniz m1?

L7.Diger insanlarin
sizi anlayabilmeleri
icin sOylediklerinizi
tekrar etme ihtiyaci
duydunuz mu?
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Mobilite

Hig

yapamadim

Cok

zorlandim

Biraz
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

M1.Yiirtirken
zorlandiniz m1?
(Eger
ylirliyemiyorsaniz
I’ isaretleyin ve
M7. soruya geciniz)

1

2

3

4

5

M4 Bir seye dogru
egilirken veya
erismeye calisirken
dengenizi
kaybettiniz mi?

M6. Merdivenleri
¢ikarken
zorlandiniz mi?

M?7.Yiiriirken ya da
tekerlekli sandalye
kullanirken zorlanip
durma ve dinlenme
ihtiyact duydunuz
mu?

M8.Ayakta
dururken
zorlandiniz
mi1?

M9.Sandalyeden
kalkarken

zorlandiniz m1?

Duygudurum

Kesinlikle
katiliyorum

Kismen
katiliyorum

Kararsizim

Kismen
katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

MD2.Gelecegi
m hakkinda
Endiseliydim.

1

2

3

4

5

MD3.Diger
insanlarla
veya
etkinliklerle
ilgilenmedim.

MD6.Diger
insanlardan
uzaklastigimi
hissettim

MD7.Kendime
giivenim
Azdi

MD8.Yemek
yeme
istegim azdi
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Kisilik

Kesinlikle
katiliyorum

Kismen
katiliyorum

Kararsizim

Kismen
katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

P1.Sinirliydim.

1

2

4

5

P2.Bagkalarina
karsi

sabirsiz
davrandim.

1

2

4

5

P3 Kisiligim
degisti.

Oz Bakim

Hig
yapamadim

Cok

zorlandim

Biraz
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

SCI. Yemek
hazirlarken
zorlandiniz m1?

1

2

3

4

5

SC2.Yemek yeme
sirasinda,

Ornegin
yiyecekleri
keserken ya da
yutarken

zorlandiniz

mi1?

SC4.Giyinirken,
ornegin ¢orap ya da
ayakkab1 giyerken,
diigme iliklerken, ya
da fermuar ¢ekerken
zorlandiniz

mi?

SC5.Dus ya da
banyo yaparken
zorlandiniz

mi1?

SC8.Tuvaleti
kullanirken
zorlandiniz

mi1?
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Sosyal Roller

Kesinlikle
katiliyorum

Kismen
katiliyorum

Kararsizim

Kismen
katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

SR1.Istedigim
siklikta
disar1 ¢cikamadim.

1

2

3 4

5

SR4.Hoslandigim

islere ve eglenceye
istedigimden daha
az zaman ayirdim.

SR5.Arkadaglarimin
Bir¢ogunu istedigim
kadar goremedim.

SR6.Istedigimden
daha az

cinsel iligkide
bulundum.

SR7.Bedensel
durumum Sosyal
yasamimi
engelledi.

Ust Ekstremite
Fonksiyonlari

Hig

yapamadim

Cok
zorlandim

Biraz
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

UEL. Yaz1 yazarken
veya Klavye

kullanirken zorlandiniz

mi1?

1

2

3 4

5

UE2. Coraplarinizi
giyerken

zorlandiniz m1?

UE3. Diigmelerinizi
iliklerken
zorlandiniz m1?

UES. Fermuarinizi
cekerken
zorlandiniz m1?

UE6. Kavanoz acarken 1

zorlandiniz mi?
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Gorme

Hig

yapamadim

Biraz
zorlandim

Cok
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

V1.Televizyonda
sevdiginiz bir
programini izlerken
zorlandiniz

mi?

1

2 3

4

5

V2.Gérme
yeteneginizdeki
zayiflama nedeniyle bir
esyaya

ulasmada zorlandiniz
mi?

V3.Etkilenen tarafinizin
uzagindaki seyleri
gormede zorlandiniz

mi?

Is/Uretkenlik

Diisiinme Kes

kat1

inlikIEs
Ly 8Pa?

dK1s1
¥

Biraz

Cok
R riiairazslzmdunk(

ll};gf:lll%ﬁd

k az

Kesipfitfe
KAREANBdED

Witsrhangi pgiinlijkl
seseidifkatimi
yopulastusadiniz
hgnim i¢in zor

1

N

2

O
o
4

S 5

NOUBasladiginiz isl

Bitifpaekseyleri
hetidamadam:?

(BN

ikfeHazsaydent
hetidamalk igim

onlar1 yazmak
zorunda kaldim.




EK-6: Hasta Saglik Anketi (PHQ-9)

Son 2 hafta icerisinde, asagidaki sorunlardan herhangi
biri sizi ne siklikla rahatsiz etti?

81

Gunlerin Hemen

K ] i Higbir Bazi yaridan  hemen
{Cevabimzi “&” isaretiyle gdsteniniz) Zaman ginler fazlasinda her gin
1. Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk duymak 1] 1 2 3
2. Uzgiin, depresif veya umutsuz hissetmek 1] 1 2 3
3. Uykuya dalmada veya uyumaya devam etmekte zorluk,
0 1 2 3
veya cok fazla uyumak
4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin az olmasi 0 1 2 3
5. Istahsizlik veya ¢ok fazla yemek 0 1 2 3
6. Kendinizi k&t hissetmeniz — veya kendinizi basarnisiz ya
da kendinizi veya ailenizi hayal kinkhgina ugrattiqiniz: 0 1 2 3
distnmeniz
7. Gazete okumak veya televizyon seyretmek gibi faaliyetlerde
- oo o ; 0 1 2 3
dikkatinizi toplamakta giclik cekmeniz
8. Baskalannin fark edebilecegi kadar yavas hareket etmeniz
veya konusmaniz? Veya tam aksine— normalden cok daha 0 1 9 3
fazla hareket edecek kadar kipir kipir veya huzursuz
olmaniz
9. Olmiis olsaniz daha iyi olacaginiz veya bir sekilde kendinize 0 1 5 3
zarar verme diasinceleri
FOR OFFICE CODING __0 + +

=Total Score:
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EK-7: Kronik Hastalarda Hasta Odakli Eczacilik Hizmetleri ile ilgili Memnuniyet

Anketi (PSPSQ 2.0)

Kesinlikle
katilhyorum

Katillyorum

Katilmiyorum

Kesinlikle

katilmiyorum

1. Eczaci, ziyaretim boyunca
temel saglik
nedenlerine/kaygilarina/sorunlar
na tam olarak degindi.

2. Eczaci tiim goriismelerimizde
profesyonelce davrandi.

3. Eczac1 tiim bilgileri
anlayabilecegim sekilde
agikladi.

4. Eczaci tiim bilgileri anlayip
anlamadigimi kontrol etti.

5. Eczac1 sorularim ve
endiselerim ile ilgili bana
yardim etmek i¢in yeteri kadar
vakit ayirdi.

6. Eczac1 ilag rejimini takip
etmenin ne kadar 6nemli
oldugunu anladigimdan emin
oldu.

7. Eczaci ilaglarimi nasil almam
gerektigi konusunda faydali
tavsiyelerde bulundu.

8. Eczac1 genel sagligimi
korumam hakkinda (6rn. diyet,
egzersiz) faydali tavsiyelerde
bulundu.

9. Eczac ilaglarimla ilgili
sorunlarin (6rn. fiyat, ilaglarin
yan etkileri) tistesinden
gelmeme yardimci oldu.

10. Eczac1 tedavi seyrimi belirli
zaman araliklariyla takip etti.
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11. Eczaci saglik
problemlerimle ilgilenirken ilgili

_— U O O L
ve nazikti.
12. Eczaci tedavi hedeflerime
ulasmam konusunda beni O N N N
cesaretlendirdi.
13. Eczacryla iletisimimde
kendimi rahat hissettim. O O N N
14. Eczaci iletisimimiz
siiresince bana kars1 saygiliydi. O O H H
15. Eczaci saghigimi diizeltmeyi l:l ] X X
gorev edinmisti.
16. Eczacinin verdigi bilgilere
giivenebilirim. U . H H
17. Eczacim tarafindan verilen
genel bakimdan memnun O N N N
kaldim.
18. Eczacimi tanidigim insanlara
tavsiye ederim. U U U U
19. Gerek duydugumda, saglik
ihtiyaglarim igin bu eczaciyla O O O O
gorlismeye devam edebilirim.
Beklentilerimi
fazlastyla Beklentilerim | Beklentilerimi .
i karsiladi kargilamadi Beklenti yoktu
karsiladi
20. Eczaci tarafindan verilen
U Ll L] [

genel bakim...




EK-8: Orijinallik Raporu

turnitinJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigin bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler soyledir:
Gonderinizin ilk sayfas) agadida génderiimektedir.

Gonderen:  Ofuzhan Firat
Odev baghg:  INME GEGIREN HASTALARDA YAS.
Gainderi Baghgi:  INME GECIREN HASTALARDA YAS..
Dosya adi:  Turnitin.docx
Dosya boyutu:  143.16K
Sayfa sayisi: 62
Kelime sayisi: 14,329
Karakter sayisi: 96,860
Gonderim Tarihi:  22-Agu-2019 05:01PM (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 1162346949

o CRCTRED MARTALAHIN ¥ 4308 K ALITES VE
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Tezin Tam Bashg: inme Gegiren Hastalarda Yasam Kalitesi ve Tedaviye Uyung
Uzerine Klinik Eczacinin Katkis1

Ogrencinin Adi Soyadi: Oguzhan FIRAT

Dosyanin Toplam Sayfa Sayisi: 62

INME GECIREN HASTALARDA YASAM KALITESI VE
TEDAVIYE UYUNC UZERINE KLINIK ECZACININ KATKISI

ORUJINALLIK RAPORU

13 10 .4 %10

BENZERLIK ENDEKSI  INTERMET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 o 3
Internet Kaynag) Yo
halksagligiokulu.or 5

Internet Kagﬂag g %

Submitted to TechKnowledge Turkey 1
Ogrenci Odevi ﬂ"'('U
g

Submitted to Hacettepe University o
Ogrenci Odevi Yo

E www.sporbilimleri.org.tr 5
Internet Kaynag) %
uludagbalkansporbilimleri.or 5

B |nternetKgynag| J <D)"‘0
dspace.baskent.edu.tr 5

Internet Kaynag <ﬂ)”0

ﬂ Submitted to Eastern Mediterranean University <y 1

0

Ogrenci Odevi
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