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OZET

Eyri, T. (2021). Inmeli Hastalarda Hidrasyon Durumunun Degerlendirilmesi. Istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ABD.

Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Bu c¢alisma inmeli hastalarda hidrasyon durumunu degerlendirmek amaciyla
yapilmistir. Tanimlayict olarak yapilan bu arastirma Ekim 2019-Mart 2020 tarihleri
arasinda “Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Noroloji Klinigi”’nde yatarak tedavi goéren 67 hasta ile gergeklestirildi.
Arastirma verileri “Hasta Bilgi Formu”, “Aldig1 Cikardigi Sivi Takip (ACT) Cizelgesi”,
“Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii inme Skalasi (National Institute of Health Stroke
Scale-NIHSS)”, “Modifiye Barthel indeksi (mBI)” ve “Modifiye Rankin Skalas1 (mRS)”
kullanilarak toplandi. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler, Ki-Kare testi, Fisher
Exact testi ve lojistik regresyon analizi kullanildi. Hastalarin yas ortalamasi 66,45+13,67
yil olup %62,7°s1 kadindir. Hastalarin %94°ii iskemik inme tanis1 almistir, %94’linlin
inme disinda ek hastaligi olup, %59,7’sinde hipertansiyon mevcuttur. Hastanede kalig
siiresi ortalamast 11,11+£6,88 giindiir. Hastalarin Bun/Kreatinin orani ortalama
25,31+11,91 olup, %46,3’1liniin dehidrate oldugu tespit edilmistir. Yatis boyunca alinan
giinlik sivi ortalamas1 2177,56+674,65 ml, c¢ikarilan giinlik sivi ortalamasi
1759,52+498,11 ml’dir. Yatis siiresince hastalarin %43,4’linde dizartri, %38,8’inde
disfaji, %20,9’unda afazi, %32,8’iinde bilissel bozukluklar saptanmistir. Hastalarin yatis
giintinde Sl¢iilen NIHSS ortalamasi 10,28+5,77 puan, mRS ortalamasi1 4,11+1,03 puan ve
mBI ortalamas1 31,19+33,62 puan olup, taburculuk sirasinda 6lciilen NIHSS ortalamasi
6,3545,75, mRS ortalamas1 2,85+1,80 ve mBI ortalamas1 53,73+41,89 puandir.
Hastalarin hidrasyon durumlari ile disfaji varlhigi, ditiretik kullanimi, balans ortalamasi,
NIHSS ve mRS puani arasinda anlamli iligki belirlenmistir (p<0,05). Ayrica ileri yas ve
kadin cinsiyetin de dehidratasyonu artirma egiliminde oldugu saptanmistir. Bu ¢alisma
ile inmeli hastalarda akut donemde dehidratasyon sikligir ve iligkili faktorler ortaya
konmustur. Hastalarin yatis doneminde sivi dengesi acisindan daha yakindan takip

edilmesi Onerilir.

Anahtar Kelimeler: inme, Hidrasyon, Dehidratasyon, Disfaji, Hemsirelik
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ABSTRACT

Eyri, T. (2020). Assessment of Hydration Status in Stroke Patients. istanbul University-
Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Department of Medical Nursing. Master

Dissertation. Istanbul.

This study was conducted to evaluate hydration status of stroke patients. This descriptive
research was carried out with 67 patients hospitalized in ‘“Neurology Clinic of Health
Sciences University Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital” between
October 2019-March 2020. The data were collected using the “patient information form”,
“Fluid Input-Output Chart”, “National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)”,
“Modified Barthel Index (mBI)” and “Modified Rankin Scale (mRS)”. Descriptive
statistics, Chi-Square test, Fisher's Exact test and binary logistic regression analysis were
used for data analysis. Patients’s mean age was 66.45+13.67 and 62.7% of them were
female. 94% were diagnosed with ischemic stroke, 94% had an additional disease other
than stroke, and 59.7% had hypertension. The mean length of hospital stay was
11.11+6.88 days. Bun/Creatinine ratio was 25.31+11.91 and 46.3% of them were found
to be dehydrated. During hospitalization, mean amount of fluid input was
2177.56+674.65 ml, and output was 1759.52+498.11 ml. During hospitalization patients
had dysarthria (43.4%), dysphagia (38.8%), aphasia (20.9%) and cognitive decline
(32.8%). At admission mean scores for NIHSS was 10.28+5.77, mRS 4.11+£1.03 and mBI
31.19433.62, and those scores at discharge was 6.35+5.75 for NIHSS, 2.854+1.80 for mRS
and 53.73+41.89 for mBI. Significant correlations were found between hydration status
and dysphagia, diuretic use, fluid balance, NIHSS and mRS scores (p <0.05). It was also
found that advanced age and female gender tended to increase dehydration. This study
revealed the frequency of dehydration and related factors in acute stroke patients.
Monitoring patients™ fluid balance more closely during hospitalization is recommended.

Key Words: Stroke, Hydration, Dehydration, Dysphagia, Nursing



1. GIRIS VE AMAC

Inme ani ve hizla gelisen, serebral islevlerde fokal veya global norolojik belirtilere
sebep olan, kayiplarla sonuglanabilen klinik bir sendromdur (Topguoglu ve ark. 2020).
Inme bireylerin yiiriime, giyinme ve yemek yeme gibi giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenegini bozan ¢ok sayida motor, duyusal ve biligsel sorun ile iliskilidir

(McGrail ve Kelchner 2015, Topguoglu ve ark. 2020).

Inmenin etkiledigi aktivitelerden biri beslenme ve bununla iliskili olarak sivi
alimidir. Doku ve organ fonksiyonlarinin siirdiiriilmesinde sivi aliminin yasamsal bir
onemi vardir. Yashlarda akut ve kronik saglik sorunlari nedeniyle sivi aliminda
yetersizligin sik goriildiigii bilinmektedir. inme de daha sik yaslilarda gériilen bir hastalik
oldugundan bu hastalarda yetersiz sivi alimi sorununa sik rastlanmaktadir. Yatista dahi
hastalarin yaklasik yarisinin yeterli sivi almadig1 ve hidrasyon durumunun takip edilmesi
gerektigi belirtilmistir (Crary ve ark. 2013; Murray ve ark. 2015; Buoite Stella ve ark.
2019). inmede yasliliga ilave olarak yetersiz sivi alimini etkileyen yutma bozuklugu,
konusma bozuklugu, hareket kisitliligi, 6z bakim aktivitelerinde bagimli olma,
depresyon, gorsel algisal bozukluklar, biligsel islev bozuklugu gibi klinik sorunlar da sivi
alimini etkileyebilmektedir (Murray ve ark. 2018). Tiim bunlarin sonucunda hastada
dehidratasyon gelismektedir. Ayrica hastanede yatis boyunca uygulanan ditiretik ilaglar,
parenteral sivilar ve hastanin beslenme sekli (modifiye kivamlar) hastanin hidrasyon

durumunu bozabilmektedir (Crary ve ark. 2016).

Sivi aliminda azalma ve sonrasinda gelisen dehidratasyonun iriner yol
enfeksiyonu, konstipasyon gibi sorunlara yol actig1 bilinmektedir. Dehidratasyon ayrica
komplikasyon gelisimi, hastanede kalig sliresinin uzamasi ve maliyet artisina neden
olabilmektedir (Akimoto ve ark. 2011; Mosselman ve ark. 2013). Optimum hidrasyon
dengesi hemodinamik durumu optimize etmenin temel bir unsurudur. Bu dengeyi
saglayabilmek i¢in Oncelikle hastalarin sivi aliminin ve hidrasyon durumlarimin belirli
araliklarla degerlendirilmesi gerekir. Inmeli hastalarda hidrasyona yonelik yapilmis
sinirl sayida ¢aligma vardir. Bu ¢alismanin amaci inmeli hastalarda hidrasyon durumunu

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. inme

2.1.1. inmenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi, “vaskiiler bir nedene bagli, ani gelisen, 24
saat veya daha uzun siirebildigi gibi 6liimle de sonuglanabilen klinik bir tablo” olarak
tanimlamistir. Ayrica inme, beyin arterlerinin daralmasi veya c¢alismasinin durmasi
nedeniyle beyin fonksiyonlarinda hizli bir hasar olarak da tanimlanabilir (Alharbi ve ark.
2019). inme bireylerin yiiriime, giyinme ve yemek yeme gibi giinliik yasam aktivitelerini
gergeklestirme yetenegini bozan ¢ok sayida motor, duyusal ve biligsel sorun ile iligkilidir

(McGrail ve Kelchner 2015, Topguoglu ve ark. 2020).

2.1.2. inmenin Simiflandiriimasi
Inme altta yatan patolojik siirece gore iskemik ve hemorajik kokenli olmak iizere
iki gruba ayrilir:
Iskemik Inme: Willis gemberindeki damarlarm ya da dallarin tikanmasi sonucu
yeterli kan miktarinin serebral dokuya ulasamamasi sonucu olusur (Shahan ve ark. 2017).
Iskemik inme siniflandirilmasinda birgok ydntem olmasma ragmen yillardir en cok
kullanilan yontem “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment” olmustur (Chen ve
ark. 2012). Bu siniflandirmaya gore iskemik inme 5 grup altinda toplanmustir.
e Kardiyoembolizm
e Biiyiik damar aterosklerozu
e Kii¢iik damar hastaligi
e Diger nedenler
e Nedeni belli olmayanlar
Iskemik bir nedenle tikanan damar kendiliginden acilabilir ve kan dolasimi tekrar
saglanabilir. Damar tikanmasi ve bagh olarak gelisen yakinmalar 24 saatten kisa siirede
diizelirse gegici iskemik atak olarak ifade edilir. Bu yakinmalar diizelse dahi vaskiiler
yapinin tekrar okliide olmayacagi anlamina gelmez. Gegici iskemik atak tekrar edebilir

ve kalici iskemik inmeye doniisebilir (Nazliel 2018).



Tablo 2-1: inmenin Siniflandirilmasi

Degistirilemeyen Degistirilebilir Risk Faktorleri
Risk Faktorleri
[skemik Inme Yas Hipertansiyon
Cinsiyet Sigara
Irk/Etnisite Bel-kalga Oran1
Diyet
Fiziksel Hareketsizlik
Hiperlipidemi
Diyabet
Alkol Tiiketimi

Kardiyak Nedenler
Apolipoprotein B/A1 Orant

Genetik
Hemorajik inme  Yas Hipertansiyon
Cinsiyet Sigara
Irk/Etnisite Bel/kalca orani
Alkol Tiiketimi
Diyet
Genetik

Kaynak: Khare, S. (2016). Risk factors of transient ischemic attack: An overview. Journal of mid-life
health, 7(1), 2-7

Gegici iskemik atak yaslilarda ve erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriiliir.
Sosyoekonomik durumu ve egitim diizeyi kotii olan hastalar riskli grup olarak kabul
edilmistir. Temel risk faktorlerini ise hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet, atriyal
fibrilasyon, gegirilmis miyokard infarktiisii, sigara ve alkol kullanim1 olusturur (Khare
2016).

Hemorajik inme: Kanin damar duvarmin disina ¢tkmasi sonucu beyin dokusuna
sizmas1 intraserebral kanama, araknoid zar ile pia mater arasinda olmasi subaraknoid

kanama olarak ifade edilir (Melek ve ark. 2015).

2.1.3. inmenin Epidemiyolojisi
Inme uzun siireli nérolojik bozukluklarin ve fonksiyonel yetersizligin en yaygim
nedeni olarak goriilmekte olup yillik yaklasik 5,5 milyon 6liim oraniyla diinya ¢apinda
6lim nedenleri arasinda %10,1 oranla kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer
almaktadir. 2016 yilinda diinya ¢apinda inme prevalansi 80.1 milyon, insidanst 13,7
milyon olarak saptanmistir (GBD 2016 Stroke Collaborators 2019; Lindsay ve ark. 2019).



Diinya genelinde tiim inmelerin %87 sini iskemik inme, %10 unu intraserebral,
%?3’tinii subaraknoid kanmalar olusturmaktadir (Benjamin ve ark. 2018). 22 iilkeyi
kapsayan ilk INTERSTROKE c¢alismasindan elde edilen veriler, yliksek gelirli tilkelerde
iskemik inmenin yaklasik %91'1 ve hemorajik inmenin %9'una kiyasla Afrika'daki
iskemik ve hemorajik inme oranlarinin sirasiyla yaklasik %66 ve %34 oldugu
belirtilmistir. Nijerya ve Gana'daki Stroke Investigative Research and Educational
Network c¢alismasindan elde edilen veriler ise iskemik inmenin %68 ve hemorajik

inmenin %32 oranda goriildiigii tespit edilmistir (Donkor 2018).

Ulkemizde inme gerek 6liim nedenleri arasinda gerek “Yeti Yitimine Ayarlanmis
Yasam Yili” (DALY) kayiplarinda ilk siralarda yer almaktadir. Ulkemizde inme insidansi
177/100.000, prevalans1 254/100.000 olarak bildirilmistir (Arsava 2017). inme insidans1
yasla birlikte artmakta olup, gelismis iilkelere gore gelismekte olan iilkelerde 3-5 yil daha
erken goriilmektedir. Cinsiyete gore dagilimma baktigimizda erkeklerde kadinlardan
daha sik goriilmektedir. Inme riski 1tk ve etnisiteyle farklilik gostermektedir. Biitiin yas
araliklarinda siyahlarda beyazlardan daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Kablan 2018).
Inme, Avrupa'da yash niifusun artisina paralel olarak 6liim ve engelliligin basta gelen
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir ve inme yiikiiniin 6nlimiizdeki on yilda veya
daha uzun bir siire boyunca her zamanki 6nlemlerle azaltilamayacagi dngoriilmektedir
(Norrving ve ark. 2019). Son yillarda bazi risk faktorlerinin kontrol altina alinmasiyla
gelismis tlilkelerde inme insidansinda yaklasik olarak %42 oraninda bir azalma olmasina
ragmen, gelismemis tilkelerde bu oranin %100 arttig1 goriilmektedir (Saghk Bakanligi
2020).

Inme, yalnizca yiiksek 6liim oranina neden olmakla kalmay1p morbidite oranlarini
da artirmakta ve yetiskinlerde yeti kaybina neden olan en 6nemli hastaliklarin basinda
gelmektedir. Tiim DALY nedenleri arasinda inme %#4,8'lik 6nemli bir yere sahiptir.
Gelismis tilkelerde insidansinda bir azalma olmakla birlikte inme gegiren, inmeden dolay1
Olen veya oOziirliillik yasayan kisi sayisinin 1990 yilindan 2016 yilina iki kat artis
gosterdigi bildirilmektedir (Lindsay ve ark. 2019). Inme, 6zellikle gelismekte olan
tilkelerde niifusun demografik gecisleri nedeniyle gelecek yillarda artmasi beklenen agir
bir halk saglig: yiikiine sahiptir. Bu nedenle inme 21. yiizyilda halk sagligi konularinin
giindemine yerlesmis ciddi ekonomik ve sosyal sonuglar1 olan bir hastaliktir (Donkor

2018).



2.1.4. inmenin Risk Faktorleri

Diinyada inme tedavisinde gelismeler kaydedilmesine ragmen en etkili tedavi,
risk faktdrlerinin saptanmasi ve ortadan kaldirilmasina yonelik koruyucu tedavidir. Inme
gecirmeden Once Oonlem alabilmek 6nemlidir, fakat inme gegirdikten sonra tekrarlayan
inme yasamamak i¢in risk faktorlerinin saptanmasi ve énlem alinmasi biiyiik 6nem arz
etmektedir (Kaya 2017). inmenin risk faktorlerini inceleyen ¢ok merkezli uluslararasi
INTERSTROKE 1 ve Il calismalarinda, yasanan tiim inmelerin yaklasik %90’ 1nin 10 risk
faktortiyle iligkili oldugu tespit edilmistir.

Inmede risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak iki

baslikta incelenir (Boehme ve ark. 2017):

2.1.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Degistirilemeyen risk faktorleri; yas, cinsiyet, irk/etnik koken, aile dykiisli ve

inme ya da gegici iskemik atak oykiisii olarak belirtilmektedir (Alharbi ve ark. 2019).

Yas: lleri yas inmede en 6nemli risk faktdrleri arasinda yer alir. 85 yas iistii
kisilerde inme riski 45-54 yas arasindaki kisilere gore 10 kat daha fazladir (Ikram ve ark.
2012).

Cinsiyet: Inme kadinlarda erkeklere gore daha az gériilmektedir. 35-44 yas arasi
ve 85 yas tstii kadinlarda inme insidansi erkeklere gore daha yiliksek oldugu
raporlanmistir. Kadinlarda gebelik ve oral kontraseptif kullanimi inme riskini artirirken
erkeklerde kardiyovaskiiler hastaliklar daha geng yasta 6liim sebebi olarak gosterilir
(Benbir ve Ince 2013).

Irk ve etnik koken: Yapilan biitiin caligma ve meta-analiz degerlendirmelerinde
hemorajik inmenin Asya kokenlilerde diger tiim 1rklara gore goriilme siklig1 iki kat daha
fazladir (Ikram ve ark. 2012). Iskemik inme ise siyah irkta daha fazla goriiliir (Midi ve
Afsar 2010).

Aile oykiisii: Ailesinde inme Oykiisii olanlarin 4 kat daha yiiksek inme riski
tasidigr belirtilmektedir. Aile bireylerinin ortak kiiltiir ve yasam stilini paylagmasi buna

neden olarak gosterilebilir (Mvundura ve ark. 2010).

Onceden gecirilmis inme ve gecici iskemik atak: inme semptomlar: kisa bir
stire devam ettiginde, gegici iskemik ataktan s6z edilir. Genellikle mini-inme olarak da
adlandirilir. Gegici iskemik atak kisinin inme riski altinda oldugunu gostermesi

bakimindan 6nemlidir (Alharbi ve ark. 2019).



2.1.4.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri, tibbi durumlar ve yasam bi¢imi faktorleri olarak
ikiye ayrilmaktadir. Tibbi durumlar arasinda kalp hastalig1 (miyokardiyal enfarktiis ve
atriyal fibrilasyon), hipertansiyon, karotis stenozu (asemptomatik), diabetes mellitus ve
hiperlipidemi bulunmaktadir. Yasam bi¢imi davranislar ise; obezite, asir1 alkol kullanimi,
fiziksel hareketsizlik ve sigara igmeyi igermektedir. Yasam bi¢imi davranislarini
degistirerek ve degistirilebilir risk faktorlerini kontrol ederek inmelerin yaklasik
%50'sinin 6nlenebilecegi ileri siiriilmektedir (Lindsay ve ark.2019, Alharbi ve ark. 2019).
Ayrica son yillarda hava kirliliginin de inme risk faktorii olabilecegi belirtilmektedir

(Lindsay ve ark.2019).
Tibbi durumlar

Kontrolsiiz diyabetes mellitus: Diyabetik hastalarda diyabetik olmayan
hastalara oranla, inme sonrasi ciddi sakatlik, yiiksek 6liim oranlari ve daha yavas iyilesme

ve inme tekrarlama oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Sacco ve ark. 1989).

Kontrolsiiz hipertansiyon: Hipertansiyon, iskemik ve hemorajik inmede
degistirilebilir en onemli risk faktoriidiir. Kan basincinin artmasina bagli olarak inme riski
de artig gosterir. Ayrica hastanin mevcut risk faktorleri de kan basinci diizeyini etkiler.
Gegmiste diyastolik kan basincinin daha 6nemli risk faktorii olarak goriilmesine ragmen
giiniimiizde sistolik kan basincinin daha o6nemli olduguna iliskin goriisler ileri
stirilmektedir. Uzun siireli hipertansiyon arteriyollerde kalinlagma, fibrotik nekroz ve
anevrizma gibi damar duvarlarinda yapisal degisikliklere sebep olmaktadir (Durna ve

Akin 2014).

Atriyal fibrilasyon: Atriyal fibrilasyon (AF) en sik goriilen kardiyak ritim
bozuklugudur. ilerleyen yas ile prevalans: artan AF’nin, en ciddi sonucu iskemik inme
oldugu belirtilmistir. Tespit edilmemis, asemptomatik olan atriyal fibrilasyonun her yasta
inme riskini 5 kat artirdigs ileri stiriilmektedir (Alharbi ve ark. 2019).

Karotis stenozu: Karotis stenozu, oksijenli kani kalpten beyne tasiyan iki ana
arter olan karotis arterlerinin liimeninin daralmasidir. inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir
ve beyin hasarina yol agabilir. Iskemik inmenin karotis arter stenozunun derecesi ile
arttig1 bildirilmektedir (Alharbi ve ark. 2019).



Yasam Bicimi Faktorleri

Asir1 Alkol Tiiketimi: Alkol tiiketimi bir¢ok ¢alismada inme ile iliskilendirilmis
olup, alkol tiiketimi kan basincinin artmasina ve inme riskinin artmasina yol agmaktadir.
Sundell ve ark.nin yaptig1 ¢alismada iskemik inme riskinin giinliik alkol alim miktarina
bakilmaksizin alkol tiiketimiyle iliskili oldugu bildirilmistir (Sundell ve ark. 2008).

Sigara I¢me: Yapilan genis 6lgekli cogu ¢alismada sigaranin inmede yiiksek risk
faktorii oldugu ve inme riskini yaklasik 2 kat arttirdigi ortaya ¢ikmustir. Ayrica kullanilan
sigara miktar1 ile inme riskinin orantili oldugu gosterilmistir. Sigaranin damarlarda
trombiis olusumuna akut, ateroskleroz yiikiinii arttirici olarak da kronik etkisi bulunur
(Midi ve Aktan 2013).

Fiziksel hareketsizlik: Bir¢ok calisma fiziksel hareketsizlik ile inme riski
arasinda iliski oldugunu o6ne siirmektedir. “orta derecede aktif veya yiiksek derecede
aktif” olan kigilerin inme insidans1 veya mortalitesinin diisiik aktif bireylere gore daha az
oldugu bildirilmektedir (Alharbi ve ark. 2019).

Obezite: Abdominal yag dokusu ve kilo artiginin inme riskinde artmaya yol agtigi
belirtilmektedir. Cogu calismada kilo kontroliiniin kan basincini diislirdiigli ve indirekt

olarak inme riski lizerine etkili oldugu tespit edilmistir (Midi ve Afsar 2010).

2.2. inmeli Hastalarda Hidrasyon

Viicuttaki tiim metabolik olaylarin siirdiiriilebilmesi i¢in hidrasyon zorunludur.
Yetiskin bir bireyin viicut agirliginin yaklasik %50-70’ini su olusturur. Su orani ise
cinsiyete bagl olarak degismektedir. Geng eriskin erkeklerde ortalama su oran1 %60+15
iken geng eriskin kadinlarda ise bu oran %50+15 oldugu saptanmistir. Yaslanmayla
beraber, oOzellikle 70 yas sonrast geriatrik popililasyonda bu oranlarda belirgin
degisiklikler olmaya baglar. Toplam viicut agirliginda su oraninin %40-53’lere kadar

diistiigii gortilmektedir (Horasan 2014; Kaymake1 2017).

Viicut suyu hiicre i¢i boliim (intraselliiler) ve hiicre dis1 boliim (esktraselliiler)
olmak tizere iki fonksiyonel boliime ayrilmigtir.
Hiicre i¢i Boliim

Hiicre i¢i boliim, viicut agirhiginin %30-40’1n1, toplam viicut suyunun ise %60’ 1n1
olusturur. Intraselliiler boliimiin baslica katyonu potasyumdur. Diger énemli katyonu

magnezyum, anyon olarak da fosfat ve protein olusturur.



Hiicre Dis1 Boliim

Hiicre dist boliim, intravaskiiler (damarlardaki sivi bolim olan plazma),
interstisyel bolim (hiicreler arasindaki sivi boliimii) ve transselliiler bolim
(gastrointestinal sistem sivilari, safra, idrar plevral, sinovyal, peritoneal, perikardiyak)

olarak {ige ayrilmistir.

Hiicre dist sivi viicut agirliginin %20’sini, toplam viicut suyunun ise %40’ 1n1
olusturmaktadir. Baslica katyonu sodyumdur. Klor ve bikarbonat ise diger iyonlari
olusturur. Hiicreler i¢in gerekli oksijen, glikoz yag asitleri ve aminoasit gibi besinleri
icerir. Bunlarin yani sira hiicrelerden atilmak i¢in akcigerlere tasinan karbondioksit,
bobrekler yoluyla atilacak hiicreseler atiklar hiicre disi sivida yer almaktadir (Horasan
2014).

Organizma degisen dis kosullara ragmen i¢ ortami bir denge igerisinde tutmaya
calisir. I¢ ortamin statik kosullarda korunmasma homeostazis denir. Homeostazis i¢in

viicut s1vilarinin sabit bilesim ve hacimde olmasi gerekir.

Saglikli erigkin bir birey, glinde ortalama 2000-2500 cc su tiiketir. Bu suyun 1500
cc’si (%75) ag1z yoluyla; kalan kisim ise kati besinlerden veya oksidasyon ile meydana
gelen sudur. Viicuttaki su kayiplar ise idrar ile 800-1500 cc, gaita yoluyla 250 cc ve
farkedilmeyen kayip olan 600 ml olarak belirlenmistir. Sivi alimi1 olmayan bir birey
katabolizma artiklarini viicuttan atabilmek i¢in giinliik en az 500-800 cc idrar atar; ek
olarak hissedilmeyen kayiplar da devam eder. Bu hissedilmeyen kayiplarin %25’
akciger yoluyla, kalan %75 ise deri yoluyla olur. Su kaybmi 6zellikle yogun bakim
hastalarinda hiperventilasyon, hipermetabolizma ve yliksek ates arttirir. Olusan sivi
kaybinda suyun yanisira elektrolitler de kaybedilmektedir. Bu nedenle dehidratasyonu

olan hastalarda, s1v1 ve elektrolit dengesizlikleri riski olusur (Yolcu 2015).

Akut inme hastalarinda hipovolemi hipoperfiizyona sebep olabilir. Ayrica
iskemik beyin hasarini, trombozu artirabilir ve bdbrek fonksiyonlarini olumsuz
etkileyebilir. Hipervolemi ise beyin 6demini ve miyokard tizerindeki stresi artirir. Akut
iskemik inme tedavisinde dvolemi saglanmasi dnemlidir. Hidrasyon durumunun takibi
i¢in plazma ozmolaritesi kullanilabilir. Intravendz siv1 tedavisi planlanirken yetiskin bir
insanin  glinliilk almas1 gereken sivinin 30 ml/kg oldugu goéz Oniine alinmalidir.
Hedeflenen sivi miktarina ulasmak ve dehidratasyonun Oniine ge¢gmek icin beslenme

tirtinlerinin i¢inde %69-86 oraninda serbest su bulunmasi gerekmektedir. Bagvuru aninda



hipovolemik olan hastalarda eksik hacim hizla yerine konulmali ve idame siv1 infiizyonu
stirdiiriilmelidir. Viicuttaki su dengesini bozacak bir¢ok durum meydana gelebilir. Sivi
ihtiyacinm arttiracak ates, diyare, kusma gibi farkedilebilir nedenler g6z oniine alinarak
sivi ihtiyact belirlenmelidir. Ayrica riskli hastalarda asir1 voliim yiiklenmesine karsi
dikkatli olunmalidir (Finestone ve ark. 2001; Whelan 2001; Arsava ve ark. 2018;
Topguoglu ve ark. 2020; Saglik Bakanlig1 2020).

Inmeli hastalarda siv1 tedavisinde %35 Dekstroz, %0,45 NaCl, Ringer laktat gibi
hipotonik mayiler beyin 6demini arttirma riski olusturacagi i¢in tercih edilmemelidir.
Izotonik ya da hafif hipertonik iiriinler verilebilir. Intravendz siv1 tedavisinin devam edip
etmemesi hastanin klinik durumuna gore degisir. Hemodinamik agidan stabil, renal,
kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar1 stabil olan ve giinliik sivi hedefini oral veya enteral
yoldan tamamlayan hastalarda parenteral siv1 destegi kesilebilir (Saglik Bakanlig1 2020).

Inme hastalarmin beslenme durumunun ve sivi alimimin basvuru esnasinda ya da
sonrasinda diizenli araliklarla degerlendirilmesi ve hastaya en uygun beslenme planinin
yapilmasi gerekir. Ozellikle disfajisi olan inmeli hastalarda gida ve siv1 alimlari giinliik
izlenmeli ve beslenme durumlarn haftalik olarak degerlendirilmelidir. Bu hastalarin
koyulastirilmig sivilarla desteklendigi durumlarda hipovolemi meydana gelebilir (Arsava
ve ark. 2020).

2.3. Dehidratasyon

Dehidratasyon, patolojik sivi kayb1 ya da azalmis s1vi alimina bagl olarak toplam
viicut sivisinin azalmasi ile ortaya c¢ikmaktadir. Dehidratasyon iki farkli sekilde
gerceklesebilir: Su kaybi tek basina ya da tuz eksikligi ile birlikte goriilebilir. Su kaybi
dehidratasyonu hipernatremi ya da hiperglisemi varliginda ortaya ¢ikarken tuz ve su

eksikligi ile ortaya ¢ikan dehidratasyonda hiponatremi gerceklesir.



10

DEHIDRATASYON
Osmolalite
Hiperosmolar Hipoosmolar
Sodyum Artisi Hiperglisemi Tiikiiriik Osmolalitesi
Hiponatremi l
Hiponatremi
¢ Bun/Kreatinin Artisi 4 Trigliserid 4 Urik Asit
e Urik Asit Artist i Metabolik Alkaloz
l Psddohiponatremi i
Su Kaybi1 Tuz Kayb1
Dehidratasyon Dehidratasyon
Hipotonik Sivilarla Tedavi Izotonik Siv1 Ile Tedavi

Sekil 2-1. Dehidratasyona algoritmik yaklasim (Morley 2015).

Dehidratasyon yaslilarin %20-30’unu etkiler. Bu popiilasyon geng yetigkinlere gore
daha olumsuz etkilenerek mortalite ve morbiditeyi arttirir. Fiziksel kisitlamalar, bilissel
bozukluk, coklu ila¢ kullanimi gibi bir¢ok nedenle yaslilar yeterince sivi alamazlar
(Miller 2015). Bunlarin yani sira yaslilarin susama hissinin azalmasi, renin-anjiotensin-
aldosteron sistemindeki (RAAS) hormonal direng¢ olmak iizere birgok faktor sivi alimini
etkilemektedir. DSO yaslilarin 2.2-2.9 It s1v1 tiikketmesini 6nerirken ¢alismalar 70 yas istii

bireylerin 1.5 1t'den az siv1 tiikettigini gostermektedir (Thomas ve ark. 2008).
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Inmeli hastalarda da yeterli hidrasyon akut ve subakut dsnemde mortalite ve morbiditeyi
azaltmada kritik Onem tasir. Disfaji, diiiretik kullanimi, inkontinans, 6z bakimi
karsilamada yetersizlik ve bilissel bozukluk gibi sorunlar yasayan inmeli hastalar
beslenme seklinde degisiklik yasar ve bunun sonucunda dehidratasyon riski meydana
getirir. Dehidrate olan hastalarda;  zayiflama, konstipasyon, deliryum, ilag toksisitesi,
bobrek yetmezligi, hipotansiyon, solunum ve idrar yolunda enfeksiyon, nébetler,

miyokard enfarktiisii ve 6liim tablosu gerceklesebilmektedir (McGrail ve ark. 2015).

2.3.1. Dehidratasyonun Simiflandirilmasi
Dehidratasyon, serum osmolaritesine ve serum sodyum degerine gore 3 baglikta

ele alinmaktadir. Bunlar;

2.3.1.1. izonatremik Dehidratasyon

En sik goriilen dehidratasyon tipidir. Izotonik (izonatremik) dehidratasyonda srvi
ve sodyum dengeli olarak kaybedilmistir. Serum sodyum degeri normal sinirlarda kalir.
S1vi kayb1 %60 ekstraselliiler s1vi, %40 intraselliiler sividan kaynaklanir. Asir1 kusma ve

diyare durumlarinda izotonik dehidratasyon meydana gelebilir.

2.3.1.2. Hipernatremik Dehidratasyon
Bu dehidratasyon durumunda su kayb1 sodyumdan daha fazladir. Total viicut suyu

azalarak serum sodyum degeri normal degerler iizerine ¢ikmistir.

2.3.1.3. Hiponatremik Dehidratasyon

Hiponatremi serum sodyumunun 135 mmol/L degerinin altina diismesidir.
Yaslilarda genglerden daha sik goriiliir. Toplumda yashlarin %10.0 ila %14.5'inde
hiponatremik dehidratasyon gergeklesir (Morley 2015). Miller ve ark. yaptig1 ¢alismada
bakim evi sakinlerinde hiponatremik dehidratasyon insidanst %22 ila %25 bulunmustur
(Miller ve ark. 1995). Bir bagka caligmada ise bir yil boyunca takip edilen bakim evi
hastalariinin %353’tinde hiponatremi goriiliirken hafif hiponatremi insidanst % 22,2,
siddetli hiponatremi ise % 4,5 olarak goriilmistir (Mannesse ve ark 2013). Yash
kadinlarda, yash erkeklere gore hiponatremi gelisme olasiligi daha yiiksektir. Hastaneye
giriste serum sodyumu 130 mmol/L'den diisiik olan yasli hastalarin bagvurudan sonraki 3
ay i¢inde %38'lik bir mortaliteye sahip oldugu gozlemlenmistir (Frenkel ve ark. 2010).
Hiponatremi hafif kognitif bozukluk, deliryum ve denge bozukluklarina neden olabilir.
Ayrica ¢ok diisiik sodyum degeri nobetlere sebep olabilir (Zenenberg ve ark. 2010).
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2.3.2. Dehidratasyonun Degerlendirilmesi

Dechidratasyon teshisi i¢in altin bir standart yoktur. Dehidratasyonun
degerlendirilmesinde genellikle fizik muayeneden yararlanilir. Fizik muayenede
dehidratasyon belirti ve bulgular1 (cilt turgorunda azalma, agiz mukozasinin kurulugu,
ortostatik hipotansiyon ve tasikardi) degerlendirilir (Chassagne ve ark. 2006). Ancak
yaslanma ile birlikte subkutan dokuda azalma oldugundan cilt turgoru dehidratasyon igin
glivenilir bir degerlendirme yontemi degildir. Son yillarda yapilan caligmalarda
dehidratasyonun degerlendirilmesinde laboratuvar tetkikleri 6nerilmektedir (Thomas ve
ark. 2008). Inmeli hastalarda yapilan hidrasyon ¢alismalarinda BUN/kreatinin orani
kullanilmis ve en tutarli sonucu vermistir. Bu biyobelirtecin yiikselmesi hidrasyon
durumunda anormallik oldugunu gosterir (Bahouth ve ark. 2018). BUN/kreatinin orant
son yillarda hidrasyon durumunu gostermek i¢in sik kullanilan bir parametredir. Bu oran
20:1 iizerinde oldugunda hastalar dehidrate olarak kabul edilmektedir (Chang ve ark.
2016; Crary ve ark. 2013; Naschitz 2019; Murray ve ark. 2018; Wu ve ark. 2011).

Ancak dehidratasyon disinda bircok faktoriin  Bun/kreatinin  oranini

yiikseltebilecegi goz ardi edilmemelidir. Bun/kreatinin oraninin yiikselmesinin nedenleri:

. Dehidratasyon

. Bobrek Yetmezligi

. Kanama

. Konjestif Kalp Yetmezligi
. Sarkopeni

. Artan protein alimi

. Glukokortikoidler

Serum osmolalitesi hidrasyon durumunu belirlemek i¢in klinikte ve ¢alismalarda
kullanilmasima ragmen akut inmeli hastalarda tanisal bir test olarak kullanilmasi

onerilmez (Schrock ve ark. 2012).

2.3.3. Dehidratasyon ve Hemsirelik Bakimi
Dehidratasyon riski olan hastalardan hemsirelik bakimi sistematik bir sekilde
yapilmalidir. Dehidratasyona neden olan her bir faktor (disfaji, ditiretik kullanimi, kusma,

diyare, ates, tip 2 diyabet, vb.) degerlendirilmelidir. Idrar ¢ikis1 az olan ya da fazla siv1



13

kayb1 olan hastalarda giinliik kilo takibi yapilmalidir. Bunlarin yani sira hemsirenin

(Topguoglu ve ark. 2020; Sert ve Olgun 2016);
e Saatlik aldig1 ¢ikardigi s1v1 takibi yapmasi
e idrari renk, miktar ve dansite agisindan degerlendirmesi,

e Yasam bulgular1 takibi yapmasi (degerler stabilse saatlik, stabil degilse 15
dakikada bir),

e Hastaya giinliik ag1z bakimi vermesi,
e Oral yolla ya da enteral beslenen hastalarda giinliik yeterli sivi alimini saglamasi,
e BUN/Kreatinin orani, serum sodyum, serum osmolalitesi vb takibini yapmasi,

e Yash hastalar1 dehidratasyon risk faktorleri (diiiretik ila¢ kullanimi, terminal
donem, inkontinans, disfaji, oral alimda azalma, inkontinans) ve semptomlari
(idrar renginde koyulasma, bas donmesi, tasikardi, konfiizyon) acisindan

degerlendirmesi

e Dechidratasyona bagli bobrek yetmezligi, konstipasyon, diisme, idrar ve solunum
yollarinda enfeksiyon, deliryum, yara iyilesmesinde gecikme gibi durumlar

degerlendirmesi

e Dehidratasyon tedavisi siirecinde sivi yiiklemesi olmamasi i¢in ddem takibi,

akciger seslerini dinlemesi ve yagam bulgular takibi olduk¢a 6nemlidir

Yogun bakimda entiibasyon, biling durumunda degisiklik ve sedasyona bagl
olarak dehidratasyona sebep olan durumlar belirlenemeyebilir. Bu durum mortalite
oranlarinin artmasina sebep olur. Bu nedenle hemsirelerin hasta takibinde dikkatli

olmas1 ve dehidratasyona sebep olacak risk faktorlerini degerlendirmesi oldukga

onemlidir (Sert ve Olgun 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Bu aragtirma tanimlayici tipte olup inmeli hastalarda hidrasyon durumunu

degerlendirmek amaciyla gerceklestirildi.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Ekim 2019-Mart 2020 tarihleri arasinda “Saglik Bilimleri Universitesi
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi”’nde
gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni asagida yer alan olgu se¢im kriterlerine gore, noroloji servisi
ve noroloji yogun bakim iinitesinde yatarak tedavi goren hastalardan olusturuldu (N=80).
Evrenden bobrek yetmezligi olan 8 hasta ile konjestif kalp yetmezligi olan 5 hasta
arastirmaya dahil edilmeyerek geri kalan hastalar arastirmanin 6rneklem grubunu
olusturmustur (n=67). Alinacak 6rneklem sayisi, incelenen bilimsel literatiir sonucunda
etki biiytikliigii 0,3; alfa hatas1 0.05 (%95 giiven seviyesi); giic (1- beta hatas1) 0,80 olmak

tizere 64 kisi olarak hesaplandi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yasin iistiinde olmasi

e Inme tanis1 almis olmasi

e  Uriner kateterinin olmas1

e Arastirmaya katilmaya hasta/yakinlarinin goniillii olmasi
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Bobrek yetmezligi olan hastalar

e Konjestif kalp yetmezligi olan hastalar

3.4. Veri Toplama Araclari

Arastirma verilerinin toplanmasinda arastirmaci tarafindan literatiir incelenerek
hazirlanmis olan ve hastalarin kisisel bilgileri ile medikal durumuna iliskin bilgileri iceren
“Hasta Bilgi Formu”, “Aldig1 Cikardig1 Sivi Takip (ACT) Cizelgesi”, “Amerikan Ulusal
Saghk Enstitiisii inme Skalas1 (National Institute of Health Stroke Scale-NIHSS)”,
“Modifiye Barthel Indeksi (mBI)” ve “Modifiye Rankin Skalas1 (mRS)” kullanild1.
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3.4.1. Hasta Bilgi Formu (Form-1)
Aragtirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmis olan form Kkisisel
Ozellikler, hastaliga iliskin 6zellikler ve metabolik kontrol parametreleri olmak iizere ii¢

boliimden olusmaktadir.

Kisisel 6zellikler boliimii; yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢aligma durumu, gelir
diizeyi, medeni durum, sigara kullanimi, alkol kullanim1 ve beden kitle indeksi gibi

sosyodemografik bilgilerden olusmaktadir.

Hastaliga iliskin 6zellikler boliimiinde; mevcut ek hastaliklari, kullandig ilaglar,
hastanede kalis siiresi, inme tipi, kaginct inmesinin oldugu, afazi, biligsel bozukluk,
dizartri ve disfaji durumu, hastanin beslenme sekli ve diyeti, aspirasyon varligi,
defekasyon sikligi, laksatif kullanimi, enfeksiyon varligi ve yatis boyunca hipertermi

durumu ile ilgili sorular yer almaktadir.

Metabolik kontrol parametreleri boliimiinde; hastalardan rutin aliman kan
tetkikleri (iire, kreatinin, bun/kreatinin orani, albiimin degeri, serum sodyum, serum
potasyum, serum osmolaritesi, glomeriiler filtrasyon hizi, hemoglobin, hematokrit), 6dem

degerlendirmesi, idrar rengi ve idrar dansitesine iliskin sorular yer almaktadir.

Hastalarin hidrasyon durumu metabolik kontrol parametlerinden elde edilen
veriler dogrultusunda Kan Ure Azotu/kreatinin (BUN/kreatinin) orani dikkate alinarak,
BUN/kreatinin>20 olan hastalar dehidrate kabul edilmistir (Chang ve ark. 2016; Crary ve
ark. 2013; Naschitz 2019; Murray ve ark. 2018; Wu ve ark. 2011).

3.4.2. Aldig1 Cikardig Sivi Takip (ACT) Cizelgesi (Form-2)

Aldig1 ¢ikardigr sivi takip cizelgesi (ACT), yatan hastalarin 24 saatlik zaman
diliminde aldigi ve ¢ikardigr sivilarin Olgiimiinii yaparak meydana gelebilecek
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla hemsireler tarafindan kullanilan bir formdur. Aldig1
cikardigr sivi takibi mililitre (ml) olarak kaydedilir. Aldig1 sivilara; oral ya da enteral
alinan tlim sivilar, intravendz sivilar, meyve ve yemek sivilart dahil edilir. Cikardig:
sivilara; idrar, kusmuk, gaita, drene olan sivi, mide aspirati, parasentez, torasentez, sivilari
dahil edilir. Noroloji yogun bakimda tedavi goren hastalarin idrar takibi saatlik idrar
torbasi ile, noroloji servisinde tedavi goren hastalarin idrar takibi musluklu idrar torbasi
kullanilarak yapildi. ACT sonuglarina gore hastanin aldig: ¢ikardigindan fazla ise (>0,5
L) pozitif denge; ¢ikardig1 aldigindan fazla ise (=0,5 L) negatif denge, hastanin ACT
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sonucu -0,5 L ile +0,5 L araliginda ise dengede oldugu kabul edilmektedir (Yildirim
2001). Arastirmaci tarafindan hazirlanan aldigi ¢ikardigi sivi takip gizelgesi ile hastalarin
klinige yatisindan ¢ikisana kadar olan sivi denge durumu degerlendirilmistir. Yetiskin bir
insanin gilinlik almas1 gereken sivinin 30 ml/kg/glin oldugu literatiirde belirtilmistir
(Finestone ve ark. 2001; Whelan 2001; Arsava ve ark. 2018; Topguoglu ve ark. 2020;
Saglik Bakanligi1 2020). Bu ¢alismada giinliik s1v1 alim1 30 ml/kg/giin altinda olan hastalar
yetersiz s1vi almis olarak kabul edilmistir. Noroloji Yogun Bakim Unitesi’nde yatmakta
olan hastalarin aldig1 ¢ikardig1 takibi bizzat arastirmaci tarafindan yapilmistir. Noroloji
Servisi’nde yatmakta olan hasta ve yakinlarina ise takip ¢izelgesi verilerek ACT sonuglari

arastirmaci tarafindan kayit altina alinmastir.

3.4.3. Amerikan Ulusal Saghk Enstitiisii Inme Skalas1 (National Institute of Health
Stroke Scale-NIHSS) (Form-3)

Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Skalas1 (National Institute Health Stroke Skalas,
NIHSS) inme siddetini degerlendirmede sik kullanilan bir skaladir. Bu skalada 11 alt
norolojik fonksiyon kullanilarak hastalar degerlendirilir. Inmeli hastanin nérolojik
defisitinin agirhgini degerlendirmek amaciyla kullanilan, hastanin prognozu hakkinda
bilgi veren klinik bir &lgektir. Olgek biling diizeyi, emirlere verilen yanit, okiiler kas
hareketleri, gorme alani, kol ve bacak motor hareketleri, ekstremite ataksisi, duyu kaybi,
afazi, dizartri ve norolojik ihmali arastiran 11 maddeden olusmaktadir. Olgekten
alinabilecek en yiiksek puan 42'dir. Alinan puan diistiik¢e hastanin durumunun iyiligi
anlagilmaktadir. NIHSS skorlanna gore hastalar 3 gruba ayrilmaktadir: 0-6 puan hafif, 7-
15 puan orta-agir, 16-42 puan agir-¢ok agir olarak siniflandirilabilmektedir (Lyden ve
ark. 2001; Stimer ve ark. 2015).

3.4.4. Modifiye Barthel indeksi (mBI) (Form-4)

1965 yilinda Mahoney ve Barthel tarafindan gelistirilen Barthel Indeksinin 1989 yilinda
Shah ve arkadaslar1 tarafindan modifiye edilmesiyle olusturulmustur. Modifiye edilmis
sekliyle fonksiyonel bagimsizligin 6lgiilmesinde daha spesifik hale gelmistir (Shah
1994). Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmede Tiirk hastalarda
adaptasyonu yapilmistir (Kiigiikdeveci ve ark. 2000). Inmeli hastalarda Barthel indeksi
fonksiyonel degerlendirme 6l¢egi olarak kullanilmaktadir. mBI ile transfer, hareket,
merdiven ¢ikma, beslenme, giyinme, kisisel bakim, banyo ve tuvalet, idrar-gaita

inkontinans1 gibi toplam 10 fonksiyonel durumla ilgili bagimsizlik diizeyleri
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degerlendirilmektedir. Toplam puan 0-100 arasinda degismekte olup 0-20 puan tam

bagimliligi, 100 puan ise tam bagimsizligi gostermektedir (Kiigiikdeveci ve ark. 2000).

3.4.5. Modifiye Rankin Skalas1 (mRS) (Form-5)

Fonksiyonel bagimlilig1 ve iyilesmeleri degerlendirmede kullanilan skalalardan biridir.
Toplam 6 kategoriden olusur. Bu kategoriler ile bireyin gilinliikk yasamini siirdiiriirken
ortaya ¢ikan engellilige bagli olarak ne kadar yardima ihtiyaci oldugu degerlendirilir.
Modifiye Rankin skalasina gore 1-2 puan alanlar bagimsiz, 3 puanin {izerinde alanlar ise

bagimli olarak kabul edilirler (Rundek ve Sacco 2004).

3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Calisma Oncesinde arastirmanin uygulanmasi i¢in “Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligi”ndan etik kurul izni ve kurum izni (Form-6) alindi. Arastirmanin yapilacagi
hasta ve yakinlari ile tek tek goriisiildii ve arastirmanin amaci, yontemi, arastirma siireci
ve siiresi hakkinda bilgi verildi. Arastirmaya katilimin goniilliiliik esasina dayali oldugu
ve veri toplama formlarina isim, soy isim, kimlik numarasi gibi tanitict verilerin
yazilmayacagi agiklandi. Arastirmaya katilan tiim hastalarin yakinlarindan so6zlii ve yazili

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formlar1 alind1 (Form-7).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Inmeli hastalarda hidrasyon durumunun belirlenmesini amaglayan bu ¢alismada
oncelikle demografik degiskenlerin frekans degerleri ve frekans yiizdeleri
yorumlanmigtir. Kategorik degiskenlerin dehidratasyon ile iliskisinde Ki-Kare testleri
kullanilmistir; iligki analizi i¢in olusan kontenjans tablolarinda hiicre degerlerinden
birinin 5’ten kiigiik oldugu durumlar i¢in Fisher’s Exact Test kullanilmistir. Stirekli
degiskenlerin dehidratasyon durumuna etkisi i¢in ikili lojistik regresyon analizi

yapilmustir. Anlamlilik degeri 0,05 (p degeri) olarak belirlenmistir.

3.7. Arastirmanin Simirhihiklar
Aragtirmanin tek bir hastanede gerceklestirilmesi, serviste yatan hastalarin aldigi
cikardigi sivi takibinin ¢ogunlukla hasta yakinlari tarafindan yapilmasinin arastirmanin

siirliliklart oldugu diistiniilmektedir.



4. BULGULAR

4.1. Hastalarm Kisisel Ozellikleri
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Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu, medeni

durum, sigara kullanimi, alkol kullanim1 ve beden Kitle indeksine (BKI) iliskin bulgular

Tablo 1°de yer almaktadir. Tabloda sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma,

kategorik degiskenler i¢in frekans degerleri ve frekans yiizdeleri verilmistir.

Tablo 4-1. Hastalarn Kisisel Ozellikleri

Kisisel Ozellikler Ort. SS
Yas 66,448 13,667
Beden Kkitle indeksi (BKI) 27,441 4,993
n (%)
Cinsiyet Kadin 42 62,7
Erkek 25 37,3
Okuryazar Degil 3 4,5
Okur Yazar 15 22,4
Egitim Durumu flkokul 23 34,3
Ortaokul 14 20,9
Lise 9 13,4
Universite 3 45
Calistyor 18 26,9
Calismiyor 17 25,4
(alisma Durumu Ev Hanim 9 13,4
Emekli 23 34,3
Iyi 10 14,9
Gelir Durumu Orta 54 80,6
Kotii 3 4,5
i Bekar /Bosanmig/ Dul 24 35,8
Medeni Durum Evii 43 64.2
Sigara Kullanimi IE{\;;tlr ég 3451:‘61
Alkol Kullanimi Evet 6 9,0
(sosyal i¢iciler de Hayir 61 91,0
dahildir)
Normal (18.5-24.9) 25 37,3
BKI (kg/m?) Kilolu (25.0-29.9) 23 34,3
Obez (30 ve Uzeri) 19 28,4
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Hastalarin yas ortalamasimin 66,45+13,67 yil oldugu goriilmektedir. Sigara
kullanan 17 (%25,4) kisi ve alkol kullanan 6 (%9) kisi oldugu belirlenmistir. BKI
ortalamasi 27,44+ 4,99 kg/m? bulunmustur. Hastalarin egitim durumlarinin genel olarak
okur yazar- ortaokul mezunu arasinda oldugu saptanmustir. Lise ve tistii egitim diizeyinde
olanlarin yiizdesi yaklasik %18 gibi diisiik bir degerdir. Hastalarin ¢ogunlugu (%34,3)
emeklidir. Calisan ve c¢aligsmayanlarin oran1 birbirine ¢ok yakinken, hastalarin %13,4’

ev hanimidir. Hastalarin gelirleri %80 ile orta diizeydedir. Hastalarin %64’ evlidir.

4.2. Hastalarin Kullandigi ilaclar

Hastalarin kullandigi ilaglarin dagilimi Tablo 2°de gosterilmistir. Hastalarin 43 (%64,2)’
sinin trombolitik tedavi aldig: tespit edilmistir. Antitrombotik kullanan 63 (%94) hasta,
antihipertansif kullanan 65 (%97) hasta, diliretik kullanan 25 (%37,3) hasta ve
antidiyabetik kullanan ise 20 (%29,9) hasta oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4-2. Hastalarin Kullandigi flaclarin Dagihm

Tlaclar n (%)
Trombolitik Tedavi Evet 43 64,2
Hayr 24 35,8
Evet 63 94,0
Hayir 4 6,0
Evet 65 97,0
Hayir 2 3,0
Evet 25 37,3
Hayir 42 62,7
Evet 20 29,9
Hayir 47 70,1
Evet 7 10,4
Hayir 60 89,6
Evet 26 38,8
Hayir 41 61,2
Evet 16 239
Hayir 51 76,1

Antitrombotik

Antihipertansif

Diiiretik

Antidiyabetik

Antihiperlipidemik

Antibiyotik

Laksatif

4.3. Hastahga Iliskin Ozellikler

Hastalarin hastaligina iliskin bulgular Tablo 4-3’te verilmistir. Hastanede kalis
stiresinin ortalama 11 giin oldugu goriilmektedir. Yogun bakimda kalis siiresi ise 5 giine
yakindir. Ancak burada standart sapma yiiksek oldugu i¢in veri kontrol edildiginde yogun

bakimda hi¢ kalmayan hastalarin ve 20 giinden fazla kalan hastalarin oldugu goriilmiistiir.
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Ek hastalig1 olmayan sadece 4 kisi (%6)’dir. Geri kalan tiim hastalarda en az bir tane ek
hastalik vardir. Bu ek hastaliklardan en c¢ok goriileni %60 ile hipertansiyon olarak
belirlenmistir. Inmeli hastalardaki inme tipi 63 (%94) kiside iskemik iken, sadece 4 (%6)
kiside hemorajik inme goriilmektedir. Hastalarin %88 gibi biiyiik bir cogunlugu 1 kez

inme gecirmistir.

Tablo 4-3. Hastahiga iliskin Ozellikler

Ozellikler Ort. SS
Hastanede Kalig Siiresi (giin) 11,105 6,882
Yogun Bakimda Kalig Siiresi (giin) 4,716 6,900
n (%)
Ek Hastalik Var 63 94,0
Varligi Yok 4 6,0
Hipertansiyon 40 59,7
Diyabet 2 3
Bk Hastaliklarm H!pertans!yon ve Diyabet 13 19,4
Dasil Hipertansiyon ve Koroner Arter Hast 5 7,5
agilimi . . .
Hipertansiyon, Diyabet ve Koroner
9 4,5
Arter Hastalig1
Diger 4 6
inme Tioi Iskemik inme 63 94
P Hemorajik inme 4 6
1 kez 59 88,0
Inme Sayisi 2 kez 6 9,0
3 kez ve iistii 2 3,0

4.4. Hastada Yatis1i Boyunca Yasanan Sorunlar
Hastalarin yatis boyunca yasadigi sorunlara (disfaji, afazi, dizartri, biligsel
bozukluk, enfeksiyon, solunum ve beslenme sorunlari1 vb) iligskin bulgular Tablo 4-4’de

gosterilmistir.

Hastalarin %38,8’inde disfaji %20,9°’unda afazi ve %43,3’linde dizartri vardir.
Bilissel bozuklugu olan 22 hasta (%32,8), diyare bulunan 9 (%13,4) hasta vardir.
Hastalarin %35,8’inde enfeksiyon saptanmistir. Hastalarin yaklasik %40’1inda en az 1
kez hipertermi gorilmistiir. En az 3 kez hipertermi yasayan 18 hasta (%26,9) vardir.
Hastalarin %52,2’sinin defekasyon siklig1 giinde 1 veya daha ¢ok kez olarak belirlenmis
olup, geri kalan hastalarin defekasyon siklig1 2-3 giinde bir kez ya da 4-5 giinde bir kez

olarak bulunmustur. Hastalarin %86,6’s1 oda havasinda solunum yaparken, nazal kaniil
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ile oksijen alanlarin sayist 5 (%7,5), entiibe olanlarin sayis1 ise 4 (%6)’tiir. Hastalarin
%61,2°si oral beslenirken, %38,8’1i disfaji nedeniyle enteral beslenmektedir. Oral
beslenen hastalarin %34,3’ti yutma giigliigi yasamamaktadir ve genel durumlar iyi
oldugundan rejim 3 diyeti (normal menii) ile beslenmektedir. Hastalarin %58,2’sinin
giinliik s1v1 alim1 yeterli durumda iken, %41,8’inin giinliik s1v1 aliminin yetersiz oldugu

saptandi.

Tablo 4-4. Yatis Boyunca Yasanan Sorunlar

Sorunlar n (%)
Disfaii Var 26 38,8
J Yok 41 612

. Var 14 20,9
[ Yok 53 791
Dizartri var 29 43,3
Yok 38 56,7

. Var 22 32,8
Bilissel Bozukluk Yok 45 672
Divare Var 9 13,4
y Yok 58 866

. Var 24 35,8
Enfeksiyon Yok 43 642
Yok 40 59,7

Hipertermi (yatis 1 kez 3 4,5
boyunca) 2 kez 6 9,0
3 kez ve Usti 18 26,9

Giinde 1 kez veya Daha Sik 35 52,2

Defekasyon Siklig1 2-3 Giinde 1 kez 31 46,3
4-5 Gunde 1 kez 1 1,5

Oda Havasinda 58 86,6

Solunum Sekli Nazal Kaniil 5 7,5
Entiibe 4 6,0

. Oral 42 61,2

Beslenme Sekli Enteral o5 388
Rejim 1 1 1,5

. . Rejim 2 18 26,9
Diyet Sekli Rejim 3 23 343
Enteral Beslenme 25 37,3

- Yeterli (30 ml/kg/giin ve listii) 39 58,2
Ginlak Svi Almi— v 40161730 ml/kg/giin altr) 28 418

4.5. Metabolik Degiskenler
Hastalarin yatis boyunca oOlgililen metabolik kontrol parametrelerinin ortalama

degerleri Tablo 4-5’de verilmistir.



Tablo 4-5. Metabolik Kontrol Parametreleri Ortalamasi

Parametreler Ort. SS
Sistolik Kan Basinci (mm/Hg) 128,761 16,778
Diyastolik Kan Basinci (mm/Hg) 73,104 11,746
Ortalama Arter Basinci (mm/Hg) 84,806 11,928
Nabiz (/dk) 79,418 7,983
Solunum Sayisi (/dk) 19,746 2,946
SpO2 96,612 2,498
Glomertiler Filtrasyon Hizi (ml/dk) 93,552 22,153
Glukoz (mg/dl) 140,000 48,301
BUN (mg/dl) 15,939 4,852
Kreatinin (mg/dl) 0,680 0,143
BUN/kreatinin Oranm 25,314 11,914
Sodyum (mmol/L) 138,752 4,136
Potasyum (mmol/L) 4,134 0,465
Serum osmolaritesi (mOsm/kg) 283,593 8,286
Idrar dansitesi 1017,647 6,689
Hemoglobin (g/dL) 12,370 1,836
Hematokrit (%) 37,694 4,947
Albiimin (g/L) 33,982 4,541
n (%)
Evre 1 44 65,7
Evre 2 18 26,9
CFRMIAK) £\ re 34 2 3,0
Evre 4 3 4,5
+ 51 76,1
Odem ++ 11 16,4
+++ 5 7,5
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Hastalarin sistolik kan basinct ortalamasinin 128,76£16,78, diyastolik kan

basincinin  73,1+£11,74, ortalama arter basincinin 84,8+11,92, nabzin 79,41+7,99,

solunum sayisinin 19,74+2,94, spo2'nin 96,61+2,5, glomeriiler filtrasyon hizinin

93,55+22,15, glukozun 140+48,3, BUN 15,93+4,85, kreatinin 0,69+0,14, BUN/kreatinin

oraninin 25,31+11,91, sodyum ortalamasinin 138,75+4,13, potasyum ortalamasinin

4,13+0,47, serum osmolaritesinin 283,6+8,29, idrar dansitesinin 1017,64+6,69,

hemoglobinin 12,38+1,83, hematokritin 37,7+4,95, albiimin ortalamasimin 33,99+4,54

oldugu goriilmektedir. Odem derecesi (+)1 olan hasta sayist 51 (%76,1) olarak

belirlenmistir.
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4.6. Hastalarin Giinliikk Aldig1 Cikardig: Sivi Takibi Sonuclar:

Hastalarin yatis boyunca giinliik olarak aldig1 ve ¢ikardigi sivilar 6l¢lilmiis ve elde
edilen ol¢timler sonucunda ortalama hesaplanmustir (Tablo 4-6). Hastalarin yatis boyunca
giinliik aldigi sivi ortalamasi 2177,5 mililitre iken, ¢ikarilan sivi ortalamasi 1759,5

mililitredir. Yatis boyu hastalarin balans ortalamasi ise 418,035 ml’dir.

Tablo 4-6. Giinliik Aldig1 Cikardig Sivi Ortalamasi

Ort. SS
Giinliik Aldig1 Sivi Miktar1 (ml) 2177,560 674,652
Giinliik Cikardigi Sivi Miktar1 (ml) 1759,524 498,113
Balans (ml) 418,035 351,853

4.7. Hastalarin Dehidratasyon Durumu

Hastalarin yatis boyunca BUN/kreatinin oranlarinin ortalamasi kullanilarak yapilan
degerlendirmede Bun/kreatinin orani 20’nin iizerinde olan hastalar dehidrate olarak kabul
edilmistir (Chang ve ark. 2016; Crary ve ark. 2013; Naschitz 2019; Murray ve ark. 2018;
Wu ve ark. 2011). Dehidratasyon durumlari incelenmis ve dehidratasyon olan ve olmayan
hastalar belirlenmistir (Tablo 4-7). Hastalarin 31’inde (%46,3) dehidratasyon varken, 36
(%53,7) kisinin dehidrate olmadigi saptanmustir.

Tablo 4-7. Dehidratasyon Durumu

_ Grup n (%)
Dehidratasyon Var 31 46.3
Durumu :

Yok 36 53,7

4.8. Hastalarin Norolojik Defisiti ve Fonksiyonel Durumu

Hastalarin norolojik defisit ve fonksiyonel durumuna iliskin bulgular Tablo 4-8°de
verilmigtir. Hastalarin NIHSS skorlarinin hastane giriginde 10,28+5,77, hastane ¢ikisinda
ise 6,3545,75 oldugu goriilmektedir. Modifiye rankin skoru hastane girisinde 4,11+1,03,
hastane c¢ikisinda ise 2,85+1,80 bulunmustur. Barthel skoru puan ortalamasinin hastane
girisinde 31,19433,62, hastane ¢ikisinda ise 53,73+41,89 oldugu goriilmektedir. Hastalar
Barthel skoruna gore kategorize edilerek degerlendirildiginde, hastaneye giriste 32

(%47,8) hastanin tamamen bagimli, 18 (%26,9) hastanin ileri derecede bagimli,
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15(%22,4) hastanin orta derecede bagimli oldugu saptanmistir. Hastane ¢ikisinda ise
22(%32,8) hastanin tamamen bagimli, 10 (%14,9) hastanin ileri derecede bagimli, 14
(%20,9) hastanin orta derecede bagimli oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4-8. Hastalarin Norolojik Defisiti ve Fonksiyonel Durumu

.. Klinige Giris Klinikten Cikis

Olgekler ort. ss ort. ss
NIHSS 10,284 5,770 6,348 5,755
Modifiye Rankin Skoru 4,119 1,038 2,848 1,800
Barthel Skoru 31,194 33,621 53,731 41,890

n (%0) n (%)

Tamamen Bagiml 32 478 22 32,8

Barthel Ileri Derecede Bagimli 18 26,9 10 14,9

Skoru Orta Derecede Bagimlh 15 22,4 14 20,9

Kategorileri Hafif Derecede Bagimli 2 3,0 8 11,9

Bagimsiz - - 13 19,4

4.9. Hidrasyon Durumunun Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklere Gore
Degerlendirilmesi

Hastalarin hidrasyon durumu sosyodemografik ve klinik o6zelliklere gore
degerlendirildiginde, hastalarin hastanede kalis siiresi ile dehidratasyon durumlar
arasnda bir iliski olmadigi (p>0,05) goriilmektedir. Istatistik olarak anlamliliga
ulasamasa da, kadinlarda erkeklere gore (p=0,082) ve 65 yas istii grupta daha geng
olanlara gore (p=0,066) dehidratasyon egilimi daha fazladir. Hastalarin disfaji durumu ve
diiretik kullaniminin olup olmamasi ile dehidratasyon durumu arasinda anlamli bir iliski
(p<0,05) bulunmustur. Disfajisi olmayan ve diiiretik kullanmayan hastalarda

dehidratasyon daha az goriilmektedir (Tablo 4-9).
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Tablo 4-9. Hidrasyon Durumunun Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklere Gore
Degerlendirilmesi

Dehidrate Hidrate

Ozellikler Olanlar Olanlar Istatistik
n (%) n (%) 22 p
. Erkek 16 (51,6)  26(72,2)
Cinsiyet Kadm 15 (48.4) 10 (27.8) 3,025 0,082
65 Yas ve Ustii 26 (83,9) 23 (63,9)
Yaslilik durumu 65 Yas Al 5 (16.1) 13 (36,1) 3,385 0,066
Hactanede kal 1-7giin 8 (25,8) 16 (44,4)
Sﬁiset;“e exalls 7,15 giin 15(484)  16(44,4) 3,680 0,159
15 giin ve tizeri 8 (66,7) 4(11,1)
o Var 21 (67,7) 5 (13,9)
<
Disfaji Yok 10 (32.3) 31 (86,1) 20,342 <0,001
Evet 18(58,1)  7(28,0)

Ditiretik kullanimi 10,621 0,001

Hayir 13 (41,9) 29 (80,6)

4.10. Hidrasyon Durumunun Glomeriiler Filtrasyon Hiz1 ve Serum Osmolaritesine
Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin hidrasyon durumu glomeriiler filtrasyon hizi ve serum osmolaritesi
degiskenlerine gore degerlendirildiginde, glomertiler filtrasyon degerleri ile hidrasyon
durumu arasinda bir iligki olmadig1 (p>0,05) goriilmektedir. Ayrica serum osmolaritesi
degerinin hastalarin dehidratasyon durumunu belirlemede bir etkisi olup olmadigi lojistik
regresyon analiziyle test edilmistir. Test sonucu model anlamliligini 6lgen Omnibus test
sonucu anlamli olmadigindan (p>0,05), serum osmolaritesinin dehidratasyon durumunu
belirlemede bir etkisi olmadig1 sdylenebilir (Tablo 4-10).

Tablo 4-10. Hidrasyon Durumunun Glomeriiler Filtrasyon Hizi ve Serum
Osmolaritesine Gore Degerlendirilmesi

Dehidrate Hidrate Istatistik
n (%) n (%) x2 p
. Evre 1 21 (67.7) 23 (63.9)
gi‘z’ﬁfnr;lglz)““msyon Evre 2 7 (22.6) 11(30,6) 5638 0,131
Evre 3b 3(9.7) 2 (5,6)
Ort (SS) Ort (SS) 25 p

Serum Osmolalitesi

(mOsm/kg)
*Omnibus test sonucudur

284,393 (8,755) 282,572 (7,597) 0,640 0,424
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4.11. Sivi Alminin Disfaji Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Disfaji varligina gore sivi alimi degerlendirildiginde, hastalarin sivi alimi durumlarinin
disfaji degiskenine bagimli olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analizler
sonucunda degiskenler arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(x2=26,536; p<0.01). Disfajisi olan hastalarda biiyiikk oranda sivi alimi yeterli
durumdayken disfajisi olmayan hastalarin ¢ogunlugunda yetersiz sivi  alimi

goriilmektedir. (Tablo 4-11).

Tablo 4-11. Sivi Allminin Disfaji Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Yeterli Yetersiz Istatistik
Sivi Alimi Sivi Alimi Toplam
(>30 ml/kg/giin) (<30 ml/kg/giin) 2 P
Disfaji Var 21 5 26
Yok 7 34 41 26,536 <0,001
Toplam 28 39 67

4.12. Hidrasyon Durumunun Balansa Gore Degerlendirilmesi
Hastalarin hidrasyon durumu balansa gore degerlendirildiginde, dehidratasyonu
olmayan hastalarin ¢ogunun balansi denge (-0.5-0.5 L) durumundayken, dehidrate

hastalarda %50 nin tizerinde pozitif balans (>0.5 L) oldugu goriilmektedir (Tablo 4-11).

Tablo 4-12. Hidrasyon Durumunun Balansa Gére Degerlendirilmesi

Dehidrate Hidrate Istatistik
n (%) n (%) 12 p
Balans Durumu " OZT>051L 16 (51,7) 4QALY) 13518 0001

Denge -0.5-0.5 L 15 (48,3) 32 (88,9)

4.13. Hidrasyon Durumunun Norolojik Defisit ve Fonksiyonel Duruma Gore
Degerlendirilmesi

Hastalarin hidrasyon durumlart NIHSS, Barthel ve Modifiye Rankin skorlarina
gore de degerlendirilmistir (Tablo 4-12).
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Tablo 4-13. Hidrasyon Durumunun Noérolojik Defisit ve Fonksiyonel Duruma
Gore Degerlendirilmesi

Olcekler Dehidrate  Hidrate Istatistik
i n (%) n (%) 12 p
Tamamen Bagimli 18 (62,1) 14 (36,8)

I(Blgitggesé?r?;) [leri Diizeyde Bagiml 6(20,7) 12(31,6) 5,049 0,168

Orta Derecede Bagimli 5(17,2) 12 (31,6)

Tamamen Bagimli 15 (48,4) 7 (19,4)
fleri Diizeyde Bagimli 6 (19,4) 4(11,1)
Orta Derecede Bagimli 5(16,1) 9 (25,0) 9,903 0,042
Hafif Derecede Bagimli 2 (6,5) 6 (16,7)

Barthel Skoru
(Klinikten Cikis)

Bagimsiz 3(9,7) 10 (27,8)
ort(SS) Ort(SS) x2* p
NIHSS Skoru (Klinige Giris) (162’62680(; (i’gé% 6,003 0,014
NIHSS Skoru (Klinikten Cikis) (2?38) (j’cl)gg) 7,164 0,007
Modifiye Rankin (Klinige Giris) (g’ggg) é”?gi) 11,112 0,001
3,838 2,079

Modifiye Rankin (Klinikten Cikis) 12,273 <0,001

(1,572) (1,566)

*Omnibus test sonucudur

Hastalarin klinige giris Barthel skoru ile hidrasyon durumlart arasinda bir iligki
olmadig1 (p>0,05) ancak hastaneden ¢ikis igin yapilan Slgtimlerde Barthel skoru ile
hidrasyon durumlar1 arasinda anlaml bir iliski oldugu (p<0,05) goriilmektedir. Hastalarin

bagimlilik diizeyi arttik¢a dehidratasyon durumunun da arttig1 goriilmiistiir.

NIHSS ve Modifiye Rankin skorunun hastalarin dehidratasyon durumunu
belirlemede bir etkisi olup olmadig1 lojistik regresyon analiziyle test edilmistir. Test
sonucu model anlamliligini 6lgen Omnibus test sonucunun hem NIHSS hem de Modifiye
Rankin Skoru i¢in hastaneye giris ve ¢ikista anlamli (p<0,05) oldugu goriilmiistiir. Bu
durumda bu degiskenlerin hastalarin dehidratasyon gruplarini siniflamada ne kadar etkisi

oldugunu degerlendirmek gereklidir.

Dehidratasyon durumunda hicbir bagimsiz degiskenin olmamasi durumunda
dogru smiflama orani %56,7’dir. Bu oran aslinda dehidratasyon durumu olanlar (29) ve
olmayanlardan (38) yiiksek sayili olanin tiim hastalara (67) oramidir. NIHSS skoru
devreye girdiginde ise bu dogru siniflama yiizdesi %61,2’ye ¢ikmistir. Bu durum da
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NIHSS skorunun hastalarin dehidratasyon durumlarinin belirlenmesine katkist oldugunu
gdsterir. Ayrica NIHSS skoru degerinin dehidratasyon durumunu %11,5 (Nagelkerke R?
degeri) oraninda agikladigi goriilmektedir. NIHSS skorunun beta katsayisi degerine
baktigimizda ise bu degerin negatif oldugu goriilmektedir. Bu durumda NIHSS skoru ile
dehidratasyon durumu arasinda negatif bir iligski oldugu sdylenebilir. Burada referans
kategorimiz dehidratasyon durumu olmamasi “yok™ oldugu i¢in NIHSS skoru arttikca
1’den (yok) 0 (Var) durumuna gegme de artacaktir. Diger bir ifadeyle NIHSS skoru
yuksek olanlarda dehidratasyon olma durumu da artacaktir. Dehidratasyon durumu
olanlarin NIHSS skoru ortalamasina bakildiginda da bu durum goriilebilir. Ayni sonuglar
NIHSS skorunun hastane ¢ikis degerleri i¢in de gegerlidir. Sadece dogru siniflama orani

%66,7 ve Nagelkerke R? degeri %22,7 ile daha yiiksektir.

MRS skoruna baktigimizda hastane girisi i¢in dogru siiflama oraninin %68,7 ve
Nagelkerke R? degeri %13,6’dir. mRS skorunun beta katsayisi1 degerine baktigimizda bu
degerin negatif oldugu goriilmektedir. Bu durumda sonu¢ NIHSS skorundaki gibi
yorumlanabilir. Ayni sonuglar mRS skorunun hastane ¢ikis degerleri i¢in de gecerlidir.

Sadece dogru smiflama oram %65,2 ve Nagelkerke R? degeri %20,7’dir.
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5. TARTISMA

Inme birgok fonksiyon ve aktiviteyi etkiledigi gibi beslenme ve bununla iliskili
olarak sivi alimimmi da etkileyen bir hastaliktir. Bilindigi gibi, doku ve organ
fonksiyonlarmin siirdiiriilmesinde sivi aliminin yasamsal bir 6nemi vardir. Yaslilarda
akut ve kronik saglik sorunlari nedeniyle sivi aliminda yetersizligin sik gorildigi
bilinmektedir. iInme de daha sik yaslilarda gériilen bir hastalik oldugundan bu hastalarda
yetersiz s1vi alim1 sorununa sik rastlanmaktadir. Yatista dahi hastalarin yaklasik yarisinin
yeterli stvi almadigi ve hidrasyon durumunun takip edilmesi gerektigi belirtilmistir (Crary
ve ark. 2013; Murray ve ark. 2015; Buoite Stella ve ark. 2019). inmede yasliliga ilave
olarak sivi alimini etkileyen yutma bozuklugu, konusma bozuklugu, hareket kisitliligi, 6z
bakim aktivitelerinde bagimli olma, depresyon, gorsel algisal bozukluklar, bilissel islev
bozuklugu gibi klinik sorunlar da sivi alimini etkileyebilmektedir (Murray ve ark. 2018).
Tiim bunlarin sonucunda hastada dehidratasyon gelismektedir. Ayrica hastanede yatis
boyunca uygulanan diiiretik ilaglar, parenteral sivilar ve hastanin beslenme sekli

(modifiye kivamlar) hastanin hidrasyon durumunu bozabilmektedir (Crary ve ark. 2016).

Sivi aliminda azalma ve sonrasinda gelisen dehidratasyon iiriner yol enfeksiyonu,
konstipasyon, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve maliyet artisina neden olabilmektedir
(Akimoto ve ark. 2011; Mosselman ve ark. 2013). Optimum hidrasyon dengesini
saglayabilmek icin Oncelikle hastalarin sivi aliminin ve hidrasyon durumlarimin belirli
araliklarla degerlendirilmesi gerekir (Saglik Bakanlig1 2020; McGrail ve ark. 2015). Bu
bilgiler dogrultusunda bu calismada inmeli hastalarda hidrasyon durumunu

degerlendirmek amaclanda.

Orneklem grubuna dahil edilen hastalar sosyodemografik &zellikler agisindan
incelendiginde, hastalarin yas ortalamasinin 66,45+£13,67 oldugu, %62,7’sinin kadin
oldugu saptanmustir. Inme gériilme sikligimin yas ile arttigi bilinmektedir (Damar ve ark.
2020; Giines 2020). Calismada hastalarin yas ortalamasi 65 yas iizerinde olup inmeli
hasta profilini yansitmaktadir. Calismada kadin sayis1 erkeklere oranla daha yiiksek
bulunmustur. Literatiirde inme goriilme siklig1 erkeklerde daha yiiksek olmakla birlikte
son yillarda orta yash kadinlarda da inme insidansinin arttig1 bildirilmektedir (Cetiner ve
ark. 2020; Benbir ve ince 2013). Bu sonuglar dogrultusunda mevcut ¢alismanin cinsiyet

dagilimi agisindan son ¢alismalara benzer 6zellikleri yansittigi sdylenebilir.
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Calismamizda sigara kullanan 17 (%25,4) kisi oldugu goriilmiistiir. Sigara
iskemik inme i¢in bir risk faktoriidiir. ABD"de yapilan bir ¢caligmada inmeli hastalarin
%38'inin daha dnce sigara icme Oykiisii olan ya da aktif sigara igen kisilerden olustugu
bildirilmistir (Parikh ve ark. 2020). Hastalarin beden kitle indeksi ortalamasi 27,44+4,99
bulunmus olup, Oztiirk ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada da benzer sekilde BKI
ortalamasi 28.77+5.40 olarak saptanmustir (Oztiirk ve ark. 2018). Genis ¢apl prospektif
caligmalar incelendiginde abdominal yag dokusu ve kilo artisinin inme riskinde artmaya

yol actig1 ileri stiriilmektedir (Midi ve Afsar 2010).

Hastalarin 63 (%94)’iiniin antitrombotik ila¢ kullanimi oldugu, trombolitik tedavi
alan 43 (%64,2) hasta oldugu tespit edilmistir. Calismada inmeli hastalarin hastanede
kalis siiresinin ortalama 11 giin oldugu goriilmektedir. Yogun bakimda kalis siiresi ise 5
giine yakindir. Ancak yogun bakimda hi¢ kalmayan hastalarin ve 20 giinden fazla kalan
hastalarin oldugu goriilmiistiir. Colak ve arkadaglari tarafindan yapilan c¢alismada da
benzer sekilde inmeli hastalarin yatig siiresi gogunlukla 7-10 giin arasinda bulunmustur

(Colak ve ark. 2020).

Inmeli hastalarda ek hastaligi olmayan sadece 4 kisi (%6) olup, geri kalan tiim
hastalarda en az bir tane ek hastalik vardir. Bu ek hastaliklardan en ¢ok goriileni %60 ile
hipertansiyon olarak belirlenmistir. Literatiir bulgulartyla uyumlu olarak inmeli hastalarin
bliyiik cogunlugunda hipertansiyon goriilmektedir. Hipertansiyon, inme i¢in en yaygin

risk faktoriidiir (Forte ve ark. 2020; Wajngarten ve Silva 2019).

Hastalarin literatiir bulgularina benzer olarak %94’liniin iskemik inme tanisi
aldig1 goriilmistir (Feigin ve ark. 2006; Lavados ve ark. 2007; Sahan ve ark. 2010;
Yildirim ve ark. 2020).

Hastalarin %38,8’inde disfaji goriilmiistiir ve bu hastalar enteral beslenmektedir.
Disfaji, akut inme hastalarmin biiyiik cogunlugunu etkiler. inme sonrasi disfajinin
pndomoni, malniitrisyon ve dehidratasyon riskine neden oldugu ve yasam kalitesini 6nemli
Olclide etkiledigi bildirilmektedir (Gonzéalez-Fernandez ve ark. 2013). Calismamizda
inme sonrasi hastalarin %20,9’unda afazi ve %43,3’linde dizartri varlig1 saptanmistir.
Mitchell ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada, 88974 inmeli hastanin %24'tinde
yalnizca dizartri ve %12'sinde yalnizca afazi varligi tespit edilmistir. Inme sonras1 erken

asamalarda dizartri afaziden daha yaygin olarak bildirilmektedir (Mitchell ve ark. 2020).
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Inmeli hastalarin hidrasyon durumunu gostermede en sik kullanilan parametre
BUN/Kkreatinin oranidir. Bu oran 20:1 iizerinde oldugunda hastalarin dehidrate oldugu
belirtilmistir (Chang ve ark. 2016; Crary ve ark. 2013; Naschitz 2019; Murray ve ark.
2018; Wu ve ark. 2011; Mentes 2006). Mevcut ¢alismada hastalarin BUN/kreatinin orani
ortalamasi 25,31£11,91 bulunmustur. BUN/kreatinin orani1 kullanilarak yapilan
degerlendirmede hastalarin %46,3’linlin dehidrate oldugu saptanmigtir. Arastirma
bulgularia benzer sekilde Schrock ve arkadaslari tarafindan iskemik inmeli hastalarda
yapilan bir caligmada hastalarin %43’niin BUN/kreatinin orani yiiksek bulunmustur
(Schrock ve ark. 2012). Literatiirde BUN/kreatinin oraninin yiikselmesinin dehidratasyon
disinda farkli sebeplere de bagli olacagi gosterilmistir. Bobrek yetmezligi, konjestif kalp
yetmezIligi gibi durumlarda da BUN ve kreatinin degerleri yiikselme egilimindedir

(Murray 2019). Calismamizda bu tanilar1 almis hastalar 6rnekleme dahil edilmedi.

NIHSS inmenin neden oldugu noérolojik defisiti degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Genel durumlart kotli ve inme agirligr yiiksek olan hastalarin NIHSS
skorlar1 yliksek bulunmaktadir. Bu calismada hastalarin NIHSS skorlarinin hastane
girisinde 10,28+5,77 puan, hastane ¢ikisinda ise 6,35+5,75 puan oldugu tespit edilmistir.
NIHSS skorlarina gore hastalarin inme durumlari orta-agir diizeyde olarak bulunmustur.
Calisma sonuglarina benzer olarak literatiirde de akut inmeli hastalarda hastane girisinde
NIHSS skoru taburculuk skoruna gore daha yiiksektir (Ryu ve ark.2010; Smith ve ark.
2010; Zhang ve ark. 2010). Barthel skoru puan ortalamasinin hastane girisinde
31,19+£33,62 puan, hastane ¢ikisinda ise 53,734+41,89 puan oldugu goriilmektedir. Barthel
skoruna gore hastalar degerlendirildiginde, hastaneye giriste hastalarin sadece 2 (%3) si
hafif bagimhi veya bagimsizken ¢ikigta bu oran %31,3’e (n=21) yiikselmistir. Bu
bulgulara dayanarak noroloji kliniklerinde verilen tedavi ve bakim sonucunda bagimlilik
oraninin diistiigii sdylenebilir. Inme gegiren hastalar giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede glicliik yasamaktadirlar. Bireylerin glinliik yasam aktivitelerini yapabilir hale
gelmeleri i¢in 6z bakim becerilerinin gozden gecirilerek kaybolan yetilerin tekrar
kazandirilmasi i¢in hastalarin desteklenmesi gereklidir. Bu siirecte inme ekibinin rolil
biiylik 6nem tasimaktadir (Tuncay 2004; Topguoglu ve ark. 2020). Arastirma sonuglarina
benzer olarak Giindiiz ve Erhan (2008)’1n inme sonrasi yasam kalitesinin belirlenmesi
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada barthel indeksi puan ortalamasi 50,854+22,27 olarak
bulunmustur. Buna paralel olarak modifiye rankin skoru da hastane girisinde 4,11+1,03

puan, hastane ¢ikisinda ise 2,85+1,80 puan bulunmustur. Bu skorun diisiisii bir diger
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ifadeyle fonksiyonel durumdaki iyilesme, ¢alismanin yapildigi kurumda inme spesifik
tedavileri olan trombolitik tedavi ve endovaskiiler tedavilerin uygulaniyor olmasindan

kaynaklanmustir.

Hastalarin dehidratasyon durumlar1 ile sosyodemografik ve klinik o6zellikler
arasinda yapilan karsilastirmalar incelendiginde; hastalarin cinsiyet, yaslilik durumlari,
hastanede kalig siiresi, glomeriiler filtrasyon hizi, serum osmolaritesi, klinige giris
esnasinda dlgiilen Barthel skorlar1 ile dehidratasyon durumlari arasinda anlamli bir iliski

olmadig1 saptanmaistir.

Yaslilar fizyolojik degisiklikler, diiiretik kullanimi, fonksiyonellik kaybi ve
inkontinans gibi sebeplerle dehidratasyona yatkindirlar (Popkin 2010). Bu arastirmada
yas ve cinsiyetin hidrasyon durumu ile iligkisi anlamli bulunmasa da iliskili olma

egiliminde olduklar1 bulunmustur.

Bu ¢alismada hastalarin disfaji durumu ve diiretik kullaniminin olup olmamasi ile
dehidratasyon durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Disfajisi olmayan ve
diiiretik kullanmayan hastalarda dehidratasyon daha az goriilmektedir. Inme sonras1 erken
donemde en sik goriilen bir semptomlardan biri olan disfaji varligi dehidratasyon riski
yaratir (Saghk Bakanligi 2020). Arastirma sonuglarina benzer olarak Crary ve
arkadaslarinin inmeli hastalarda yaptig1 ¢alismada disfaji durumunun dehidratasyon
riskini arttirdig1 saptanmistir (Crary ve ark. 2013). Arastirma sonuclarinin aksine Murray
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada disfaji durumu ile dehidratasyon arasinda anlamli bir
ilisgki bulunmamistir (Murray ve ark. 2018). Diiiretik etkili ilaglar 6zellikle bobrek
fonksiyonu bozulan hastalarin tedavisinde ve serebral 6demi azaltmak i¢in kullanilir. Bu
durum dehidratasyona ya da elektrolit dengesizligine yol agabilir (Sert ve Olgun 2016).
Aragtirma sonuglarina benzer olarak literatiirde (Rowat ve ark. 2012; Churchill ve ark.
2004; Rodriguez ve ark. 2009) ditiretik kullanim1 ile dehidratasyon arasinda anlamli bir
iligki bildirilmektedir. Crary ve arkadaslari ise disfajisi olan akut inmeli hastalarda yaptig:
calismada ditiretik kullanim ile hidrasyon arasinda anlamli bir iliski bulmamstir (Crary

ve ark. 2016).

Caligmada disfajisi olan hastalarin sivi alimi biiyiik oranda yeterli durumdayken,
disfajisi olmayan hastalarin cogunlugunda yetersiz siv1 alimi goériilmektedir. Bu durum
disfajisi olan hastalara noroloji kliniklerinde enteral beslenme iiriinlerinin verilmesiyle

aciklanabilir. Disfajisi olmayan hastalar oral olarak beslenmekte olup, bu hastalarin sivi
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aliminin da yeterli olmasi icin hastalarin sivi alimi1 ve beslenme durumlarinin biiyiik
titizlikle takip edilmesi 6nem arz etmektedir. Yogun calisma sartlari, uzun ¢alisma
siireleri, hemgire sayisinin yetersizligi gibi nedenlerle hemsirelerin hastalarin beslenmesi
esnasinda onlarla ilgilendigi silire oldukca kisalmaktadir (Avci 2019). Arastirma
sonuclarinin aksine yapilan calismalarda disfajisi olan hastalarin kivamli sivilarla
beslenmesi sonrasi sivi alimmin azaldigi ve yetersiz oldugu goriilmektedir. Kivamli
stvilarin disfajisi olan hastalarda yetersiz sivi alimina yol agtigina dair tartigmalara yol
acmistir. (Finestone ve ark. 2001; McGrail ve Kelchner 2015; McGrail ve Kelchner 2012;
Murray ve ark. 2015; Murray ve ark. 2014; Whelan 2001). Mevcut arastirmada disfajisi
olan hastalarin beslenmesi kivamli sivilarla degil enteral yolla verilerek saglanmistir. Bu
durum hastanin giinliik almasi gereken sivi hedefine ulasmasini saglamistir. Ancak bu
arastirmada akut donem inmeli hastalarin sivi alim durumu degerlendirilmesine ragmen

benzer ¢alismalarda ge¢ donem inmeli hastalarin sivi alim durumu degerlendirilmistir.

Yapilan ¢alismada balans durumunun dehidratasyon ile anlamli iligkisi oldugu
goriilmektedir. Dehidrate olmayanlarin ¢ogunda balans denge (-0.5-05 L)
durumundayken, dehidrate hastalarin yaridan fazlasinda pozitif balans (>0.5 L) oldugu
goriilmektedir. Yapilan c¢alismalarda  hastalarin hizli ve yiiksek miktarda sivi
yiiklenmesine bagli olarak akut akciger ve bobrek hasar1 gibi komplikasyonlarla
karsilastig1 bildirilmistir (Oren 2016). Bu durum mevcut ¢alismada hastalarin pozitif

balans durumunda olmasini agiklayabilir.

Hastalarin hastaneden ¢ikis NIHSS, Barthel ve rankin skorlar1 ile hidrasyon
durumlan iligkili bulunmugstur. Barthel skoru diisiik olan, diger bir ifadeyle giinliik
aktivitelerinde bagimli olan hastalarda dehidratasyon daha fazla saptanmistir. Benzer
sekilde dehidrate olan kisilerde rankin skoru ile dlciilen fonksiyonel durum daha kotii
bulunmustur. Dehidrate grupta NIHSS ile 6l¢iilen nérolojik defisitin agirligi da daha fazla
bulunmustur. Li ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada, tromboliz uygulanan
akut iskemik inmeli hastalarda fonksiyonel durumu kotii olan grupta dehidratasyonun
daha fazla goriilmesi bizim sonuglarimizi desteklemektedir (Li ve ark. 2017). Bir baska
calismada da NIHSS giris puanlart ile dehidratasyon durumu karsilatirilmis ve
calismamiza benzer sekilde NIHSS ile oSlgiilen norolojik defisitin agirlikli dehidrate
hastalarda daha yiiksek bulunmustur (Liu ve ark. 2014). Yapilan caligmalar akut iskemik

inmeli hastalarda dehidratasyon ile ndrolojik defisit arasinda olast bir iligski oldugunu
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bildirmistir. Dehidratasyon belirteci olan BUN/kreatinin oraninin, akut iskemik inme
geciren hastalarda erken norolojik bozulmanin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu ortaya

cikmistir (Aronson ve ark. 2008; Lin ve ark. 2011 ).
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6. SONUC VE ONERILER

Inmeli hastalarin hidrasyon durumunu degerlendirmek amaciyla yapilan bu

arastirmada su sonugclar elde edilmistir:

Yas ve cinsiyetin hidrasyon durumu ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmasa da hidrasyon durumu ile iligkili olma egiliminde olduklar1 saptandi.

Hastalarin yaklasik yarisinin dehidrate oldugu tespit edilmis olup, disfajisi olan

ve ditiretik kullanan hastalarin ¢ogunlukla dehidrate oldugu belirlendi.

Disfajisi olan enteral beslenen hastalarin sivi alimlarinin yeterli durumda oldugu,
disfajisi olmayan oral beslenen hastalarin s1vi alimlarinin yetersiz diizeyde oldugu

saptandi.

Dehidrate olan hastalarin NIHSS, mBI, mRS ile 6l¢iilen nérolojik defisit ve

fonksiyonel durumunun daha koétii diizeyde oldugu goriildii.

Hastalarin taburculuk sirasinda NIHSS, mBI, mRS ile o6lgiilen norolojik defisit ve

fonksiyonel durumunun yatis esnasinda 6lgiilen skorlara gore degerlendirildiginde tedavi

ve hemgirelik bakiminin etkisiyle iyilesme gosterdigi tespit edildi

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;
Hastalarin s1vi denge durumunun hemsireler tarafindan yakindan gézlemlenmesi,

Hastalarin dehidratasyon durumlarinin tespit edilmesi amaciyla laboratuvar

bulgularinin yakindan takip edilmesi,

Hemsirelerin disfajisi olmayan inmeli hastalarin oral beslenme siireclerini

yakindan takip etmesi,

Disfajisi olan ve ditiretik kullanan inmeli hastalarin tedavi ve bakim siirecinin

multidisipliner yaklagim ile yiiriitiilmesi,

Arastirma sonuglarinin klinikte kullanimi ile hemsirelik bakimi uygulamalarinin

gbzden gegcirilmesi,

Arastirmanin biiylik 6rneklem gruplariyla tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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FORM-1: HASTA BiLGi FORMU

A. KISISEL OZELLIKLER

Yas
Cinsiyet 10Erkek ,[OKadin
Egitim Durumu 10 OKur-yazar degil o0 Okur-yazar 3 ilkokul
,O Ortaokul s Lise s Universite ve {istii
Calisma Durumu 10 Calisiyor .00 Caligmiyor 300 Ev Hanimi 400 Emekli
Gelir Diizeyi 1Olyi ,[10rta 3K 6t
Sosyal Giivence 1OVar 200Yok
Medeni Durum 1CBekar LOEVI
Sigara Kullanimi 1OEvet ... /gtinde kag paket?
2LdHayir ...../kag y11?
Alkol Kullanimi 1O0Evet ... / alkol ¢esidi
oLHayir ... /alkol miktari
....... /kag y11?
BKL ..o Kilo: ..o Boyioooiiiiiiin.
B. ILACLAR
Antitrombotik 1CJEvet 2OHay1r
IV r-tPA 1OEvet OOHayir
Antihipertansif 1O0Evet »Hay1r
Diiiretik 1O0Evet OOHayir
Antidiyabetik 1CJEvet 2OOHay1r
Antihiperlipidemik 1CJEvet OOHayir
Antibiyotik 1OEvet »JHay1r
Laksatif 1CJEvet 2OHay1r
Diger
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C. HASTALIGA ILiSKIN OZELLiKLER

Mevcut Ek Hastaliklar 100 Hipertansiyon [0 Diyabet 30 Demans 4[JHT+DM
sCIHT ve KAH s JHT+ DM ve KAH 700Diger

Hastanede Kalig Stiresi 101-3 giin -~ ,03-7 giin 30 7-15 giin 400 >15 giin

Yogun Bak. Kalig Siiresi 10Yatis Yok .001-3 giin 300 3-7 giin 400 >7 giin 50 >15giin

Inme Tipi 10 Iskemik [0 Hemorajik
Gegirilmis Inme Sayisi Oldefa  O2defa s01>3
D. YATIS BOYUNCA YASANAN SORUNLAR
Disfaji O Var 2d Yok
Afazi 10 Var o1 Yok
Dizartri 1O Var 1 Yok
Bilisssel Bozukluk O Var 20 Yok
Solunum Durumu 100 Oda Havasinda >0 Nazal Kaniil 30 Basit Maske ] Entiibe
Hastanin Beslenme Sekli 100 Oral .00 Enteral 3 Parenteral
Diyet 100 Rejim 1 »00Rejim2 300 Rejim 3
Defekasyon Siklig1 10 Giinde 1 veya daha sik (1 2-3 giinde 1 300 4-5 giinde 1
Diyare 1OdVar Yok
Enfeksiyon Varligi dVar 0 Yok

Hipertermi 10 Yok 01kere 302kere 4,00>3
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E. METABOLIK KONTROL PARAMETRELERI

Parametre

Kan Basine1 | . mmHg
Ortalama Arter Basinci | ............... mmHg
Nabiz (/dk.) | o /dk
Solunum Sayis1 (/dk.) | ...l /dk
SpO;
Glukoz | mg/dl
Ure | mg/dl
Kreatinin | ... mg/dl
Bun/Kreatinin Orani
Serum Sodyum | ... mmol/L
Potasyum | ... mmol/L
GFR | ml/dk
Serum Osmolaritesi | ........... mOsm/kg
Hemoglobin | .......... g/dL
Hematokrit | ....... %
Albumin | gr/L
Odem 0(+)

O(+4)

sO(++4)

AO(+H++1)

Idrar Dansitesi




FORM-2: ALDIGI CIKARDIGI SIVI TAKIiP CiZELGESI

Noroloji Yogun Bakim Unitesi ACT Cizelgesi

ALDIGI (+) CIKARDIGI (-) BALANS

1.GUN

2.GUN

3.GUN

4.GUN

5.GUN

6.GUN

7.GUN

8.GUN

9.GUN

10.GUN

11.GUN

12.GUN

13.GUN

14.GUN

15.GUN

17.GUN

18.GUN

19.GUN

20.GUN

21.GUN

22.GUN

23.GUN

24.GUN

25.GUN

26.GUN

27.GUN

28.GUN

29.GUN

30.GUN
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NOROLOJI KLINIGI ACT CIZELGESI

AD-SOYAD:

TARIH:

SAAT

ALDIGI (ML)

SIVI TURU (su,
siit, ayran..vs)

CIKARDIGI (idrar, kusma,
NGS, dren)

07:00

08:00

09:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

00:00

01:00

02:00

03:00

04:00

05:00

06:00

YATIS BOYU SIVI TAKIP CiZELGESI

ALINAN SIVILAR (+) CIKARILAN SIVILAR (-)
IV Swvilar Idrar
Oral/Enteral S1vi Ngs
Enteral Beslenme Uriinii Dren
TOPLAM TOPLAM

BALANS
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FORM-3: AMERIKAN ULUSAL SAGLIK ENSTITUSU INME SKALASI
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE, NIHSS)

NIH inme Skalasi
National Institutes of Health Stroke Scale(NIHHS)

Bu 6lcek inmenin neden oldugu oztirliiliigi objektif bir sekilde 6lcmeyi hedeflemektedir. 11 6geden olusan dlcekte her
bir 6ge 0 ile 4 puan arasinda bir puan ile degerlendirilir. 0 normal fonksiyonu ifade ederken yetersizlik olusturan durumun
siddeti arttikca puan da artar. Tim 6gelerin puanlari toplanir. Toplam skor 0-42 arasinda degisir.

inmenin iizerinden Gegen Zaman: ~ Qveni [ Tedavi olali 2 saat
Biling Duizeyi
O, Uyanik 6
1A Q. Hafif uyariya hemen cevap veriyor sag
Q) Israrl veya giiglii veya agnli uyarana cevap veriyor
0, Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var Sol

1B

1C

Biling Dijzeyi Sorusu: Hastaya hangi ayda oldugumuz ve yast sorulur
Qo

o,
Q.

iki soruya dogru cevap

Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizartri, dilimizi
bilmiyor)
iki soruya yanlis cevap, afazik veya koma

Biling Diizeyi Komutlari: Hastadan gézleri ve eli kapamasi istenir.
Q, ikisini de yapiyor
O, Birisini yapiyor

Q, Higbirisini yapamiyor

En lyi Sabit Bakis: Ekstraokiiler gz hareketleri
O,

Q,

Normal

Parsiyel bakis paralizisi, bir veya iki gozde bakis
parezisi

Zorlu deviasyon, total bakis paralizisi (okiilosefalik

Q2 | efieks ile diizelme yok)

En lyi Gérme: Es zamanl parmak hareketi ile her iki alanda
gormeyi test edin

Qo
0O, Parsiyel hemianopsi
Q.
Qs

Gorme alan kaybi yok

Komplet hemianopsi
Bilateral hemianopsi veya korliik (kortikal kérliik dahil)

Fasiyal Paralizi (Biling kapali ise agnli uyarana mimik yanit)
O, Yok

O, Hafif paralizi, NLS silik, asimetrik giilimseme

Q.

Q,

Alt yiizde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)
Yiizlin {ist ve altinda tek tam paralizi veya cift tarafi
veya koma

En iyi Motor Kol: Hasta kolunu disa dogru 90 derece gerginlikte tutar
o
O, Tutuyor ama tam degil (disse de yataga carpmaz)
Q.
Qs
Q,

Normal

Yercekimine direnemiyor (yataga diiser ve garpar)
Minimal hareket var
Hig hareket yok

10

n

QO 7-10giin Os3ay

En lyi Motor Bacak: Hasta bacagini 30 derecede 5 saniye kaldinr
Qo
a
Q.
=}
D4

O gun sonra

Normal

Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga ¢carpmaz)

Yercekimine direnemiyor (yataga diiser ve carpar)
Minimal hareket var
Hig hareket yok

Ekstremite Ataksisi: Parmak-burun ve topuk-incik kemigi testi
O, Yok, (afazik veya hemiplejik hasta da dahil)

O, Tek ekstremitede var

0, Ust ve alt ekstremitede var

Q, Degerlendirilemiyor

Duyu
Qo

Q Hafif-orta siddette tek tarasi kayip ama hasta dokunusu
' hissediyor veya afazik veya uyaniklik bozuklugu

Normal

Tek tarafi tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor)
veya iki tarafli duyu kaybi veya yanit vermiyor veya
kuadriplejik

Q.

En iyi Dil: Resimde olanlan tarif etmesi ve nesneleri isimlendirmesi istenir*
Q, Normal

Q), Hafif - orta siddette afazi (zor ama kismen bilgi alisverisi var)
0, Agirafazi (hig bilgi alis verisi yok)

Q; Sozel ifade ve anlama yok veya komada

Dizartri (Materyal sayfasinin ortasindaki kelimeler tekrarlatilir)*:
Q, Yok

0, Hafif-orta siddette dizartri, anlasiliyor

0, Anlasilmaz artikiilasyon, anartri veya mutizm

Aldirmazlik — Sondiirme (ihmal)

Yok, degerlendirilemedi (gérme kaybi varsa duysal

 sondiirme olmamali)

O, Tek modalitede séndiirme
O, Birden fazla modalitede ihmal

Brott T, Adams HP Jr, Stroke. 1989 Jul;20(7):864-70

Toplam Puan (0-42):

Klinik Giris | Klinik Cikis




FORM-4: MODIFIYE BARTHEL INDEKSI (MBI)

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi
The Barthel ADL Index

____________________________________________ Tarih ____./____./_______
Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
Tam bagimsiz yemek yemek icin gerekli aletleri kullanabilir. Qo
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyac duyar. as
Tam Bagimhidir. Qo
Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. Qs
Yikanma o
Yardima ihtiyaci vardir Qo
Elini ytiztint yikayabilir diglerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir. as
Kendine Bakim v -ion
Kisisel bakimda yardima ihtiyac duyar. Qo
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢cozebilir. amo
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (Isin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir.) as
Tam Bagimhidir. Qo
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. am
Bagirsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. Qs
Inkontinansi mevcuttur. = ]
Hasta gece ve glindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini bagimsiz
¢ : o P g Qi
bir sekilde kendisi yapabilmelidir.
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgliyti bekleyemez altina kagirir. Qs
Inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. Qo
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi kullanabilir. an
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak icin bir miktar yardim as
Tam Bagimhidir. o
Tam bagimsizdir. ais
Tekerlekl.‘_ Sandalyeden Gecisler sirasinda minimal yardim alir (s6zel veya fiziksel). a0
daiaga (= feist Tek b takta ot i bili isici dim al Qs
Transtorlor ek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis icin yardim alir.
Tam Bagimhidir. ao
Hasta yardimsiz olarak 45 metre ylriyebilir. Bireys, baston, koltuk degnegi, ylriteg
Diizgiin yiizeyde kullanabilir (Bireys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik a1
i) G destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.)
= yurime
_'g Hasta bir kiginin sézel veya fiziksel yardimiyla 45 metre ydriyebilir. an
= Tekerlekli sandalyeyl  Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri donebilir. as
kullanablime Yataga, tuvalete yanasabilir.
(uygunsa) Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. ao
Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston, koltuk degnegi...) Q0
Merdiven inip glkma Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gézetime ihtiyag duyar. E)5
Yapamaz. Qo
0-20: Tam Bagimli 21-61:ileriDerecede Bagimii  62-90: Orta DerecedeBagimli  91-99: Hafif Derecede Bagimii 100: Tam Bagmsiz

C.Collin. D.T. Wade, S. Davies (1988) Int. Disabil. Studies, 1988; Vol.10. No. 2

Toplam Puan (0-100):

Klinik Giris

Klinik Cikis
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FORM-5: MODIFIiYE RANKIN SKALASI (MRS)

Modifiye Rankin Ol¢egi
(Modified Rankin Scale)

Tae [/ [

MAGAALALLAALAL

Inme veya bagka bir ndrolojik problem nedeniyle hastalarda olugan dizabilite ve bagumitk derecesinin 5iqimi amacryla

sevtye
0

i s W N

a

Q

Q

Agklama

Hic bir belirti yok

Semptomlara ragmen belirk bir bozulduk yoktur; olagan akvite ve gorevien yerine getirebiimektedir.

Hafif bozukduk; daha once yapabildigl aktiviteler devam ettirememektedir fakat yardem olmadan kend
ihoyaciann kargdayabilryor.

Orta derecede bozulduk; biraz yardim gerektinir fakat yarden cimadan yapamaz.
$Siddetli bozuldul; yardim oclmadan yiruyemez ve kends ihtiyacianm yardm cimadan yapamaz
Cok giddetli bozukduk; yatalak ve strekdi hemgire balomna thiryac duyar

O1G* *(Onpnal skalada bu sevtye tanemianmazken (oQu (almada 6.seviye 0)m olarak tanimianmigtr )

o Semwten K Goatotan ) Ve WO (V3505 Swie S0 My M0 00 7
Dytbaagant M. Siesaet 8 Woorses X0 De €] Lapoan G Sowte 2005 6 e -0

Klinik Giris | Klinik Cikis
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FORM-6: ETIK KURUL KARARI VE KURUM iZNI

BAKIRKOY DR. SADI KONUK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACHE ADL inmeli Hastalarda Hidrasyon Durumunun Degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 2019/316
Versiyon
-
i 2 Belge Ady Tarihi Numarasi Dili
‘g § ARASTIRMA PROTOKOLU 08.07.2019 00 Tarkee [ Ingilizee (] Diger (]
- BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
E§ FORMU %201 9% Torkge [ Ingilizee ] Diger 0
Lz | OLGURAPOR FORMU 08.07.2019 00 Torke B Ingilizee [ Diger (]
= ARASTIRMA BROSORU Torkge [ | Ingilizce (] Diger (]
« Belge Adr Agciklama
5 'SIGORTA O
E ARASTIRMA BUTGES! O
< BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER o
= FORMU
2 ILAN a
£ [YILLIKBILDIRIM [m]
Z § SONUG RAPORU m]
$2 [GOVENLILIK BILDIRIMLERI =]
&®  IDIGER: 0
et Karar No: 2019-14 - |1, Tarib: 22.07.2019
2 E Yukanida bilgileri venlen basvuru dosyast ile ilgili belgeler mmmuvcahsmnm gentoc amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
= is ve uygun b olup bagvuru : &S etik ve bilimsel
§ < sakinca bulunmadigina toplantiya Katilan etik kurul Oye tam say salt gogunlugu ile karar verilmi
= l1ag ve Biyolojik U in Klinik / lan Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan mrmahlahsml. igin Tarkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu'ndan izin al gerekmektedi
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI :(I:fa:::‘nyolojlk Urtinlerin Klinik Arag 1 H: Yo lik, lyi Klinik Uygulamalan
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | UzDr.Giilsiim Oya Herglinsel

UnvanvAdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet An’!!“!':' ile Katithim *
UzDr.Galsam Oya HERGUNSEL R*ﬂ“:‘“’ ':“ BEAH EQ |k® |0 |H® [0 |HC
1 Cocuk Sagh Ve
Dog.Dr.Sadik Sami HATIPOGLU Hastalilan BEAH ER |kKO (0 |HR® | e |[HC
Fiziksel Tip ve
Dog.Dr. Meltem Vural Rebobilin e BEAH ed |x® |0 |H® |EO | HC
Dog.Dr.Asuman GEDIKBASI Biyokimya 1.0lst Tup Fak. EQ |kK® (EO |H® |0 |HC
Prof.Dr.Ufuk EMEKLI i b 1.0.Ist Tip Fak. E® (kO |0 |H® |EO [HC
UzDr.Galay OZGON Farmakolog Nesiller Genetik EQ |K® |EO |HR® |EO |HC
Uz.Dr.Kaya Sami NIZAMOGLU Halk Saghs Ist Sag Mod. E® kO |e0 |u® |EO | HC
> Biyomedikal Ist. Sag Mod.
Eousyahia Mahendisligi ER |kO |e0 |H® |eO |HC
Ozkan TOM Hukuk Ist. Sag. Mod. ER kO |0 |u® [e@ | HC
4 Diatest Saghk Hizmetleri
Cengiz KIZILABDULLAH Sivil Vatandag San. Tic. Lid. §ti ER |KO |e0 |H® |EO |HC
*:Toplanuda Bulunma
Etik Kurul Bagkanmin .,
Unvam/Adn/Soyadt <o .Giilsim Oya Hergiinsel
Imza:

Not: Etik kurul bagk i yer almadigi her sayfaya imza atmalidir.
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771 - E218

iTIl’l“Iliﬂ'u Ui

ISTANBUL VALILIGH
IL SAGLIK MODURLUGU
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Sayi : 14679818-771 " Lolednal
Konu : Turan EYRI

Sn. Hem. Turan EYRI

‘Inmeli Hastalarda Hidrasyon Durumunun Degerlendirilmesi’ bashkl yiiksek
lisans tezinizi hastanemiz Noroloji Klinigi'nde uygulayabilme talebiniz Tipta Uzmanlik
Egitim Kurulu karan ile uygun gorillmistiir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzalidir.
Prof. Dr. Gokhan Tolga ADAS
Baghekim
Ek: TURAN EYRI-TUEK KARARI

Zuhuratbaba Mah. Dr. Tevfik Saglam Cad. No:11 Bakirk0y/ISTANBUL Bilgi igin: Hakan AKALAN
Telefon: Faks No: Veri Hazirlama ve Kontrol lgit.
e-Posta: hakm.lkl!{n@aslik.gov.u_ lnwm:t Adresi: Bilgi: SBU Bakirksy Dr. Sadi

Konuk E.A_H - Egitim ve Ar - Ge Birimi Telefon No: 0212 414 71 71/ 7502

Eviakin elektronik imzal suretine bitp:/ie-belge.saglik-gov.tr adresinden 523&%6-678344n-b3e3~4eﬂ 4042 kodu ile ili
crigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore gOvenli elek imza ile i '
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FORM 7: BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Bu ¢alismanin amaci “Inmeli Hastalarda Hidrasyon Durumunun Belirlenmesi”dir. Bu
amagla size herhangi bir girisim yapilmayacak olup, tedavi gordiigiiniiz siire boyunca
hastaliginiz ve saglik durumunuz ile ilgili bazi sorular sorulacak ve degerlendirmeler
yapilacaktir. Bu aragtirma ile ilgili olarak kararinizi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, anlasilir ve dogru yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya katilip
katilmamakta tiimiiyle 6zgiirsiiniiz. Katilmama yontindeki karariniz, burada size verilen
hizmeti higbir sekilde etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tiim asamalarinda sizden elde
edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Hasta/Hasta Yakim1 Beyam

Sayimm Turan Eyri tarafindan “Inmeli Hastalarda Hidrasyon Durumunun
Degerlendirilmesi” baglikli bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1”
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica saglik
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde
kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Hasta/Hasta Yakim
Ady, soyadu:
Tel.
imza
Tarih:
Katilmel ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvami: Hem. Turan Eyri
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisaniistii Egitim Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi
Adres: Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Norolojik Yogun Bakim Unitesi
Tel.
Imza:



INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI
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INMELI HASTALARDA HIDRASYON DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

ORLINALLIE RAPORU

%1 O %9 %1

BENZERLIK ENDEKS|  INTERNET YaYINLAR

KAYNAKLARI

%

OGREMCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYMNAKLAR

Submitted to Istanbul University

n Odrenci Odevi %
toad.halileksi.net o
Intemet Kaynad Yo
dosyamerkez.saglik.gov.tr 4
Intermnet Kaynad %
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
Intermet Kaynad %
dergipark.org.tr 4
E Intemet Kaynad {QJ"EI
www.noroloji.org.tr 4
n Intemet Kaynad ) d {ﬂf{)
www.gecekitapligi.com 4
Intemeﬂgynagl - -::'_u}.'r:
u www.scribd.com <o 4
Intemet Kaynad Yo
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Turan Soyadi Eyri

Dog.Yeri Dog.Tar.

Uyrugu TC Kim No

Email Tel
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
) Istanbul Medipol Universitesi

Lisans Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Bolimii 2016
Lise Samiha Ayverdi Anadolu Lisesi 2012

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayi)

| Gorevi |Kurum Siire (Y1l - Y1)
. | Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi )
1. Hemsire Néroloji Yogun Bakim Unitesi 2017--..

Yabaneai | Okudugunu . +~ |KPDS/UDS | ..

Dilleri Anlama* Konusma* |Yazma Puam (Diger) Puam

Ingilizce |lyi Orta Orta YDS: 56 YOKDIL: 69
Sayisal Esit Agirhik Sozel

ALES Puam

(Diger) Puam 70.6 70.5 63.7

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

SPSS Orta

Mendeley Iyi

Microsoft Office Cok iyi




