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OZET

Bosnak M., inme sonmrasi depresyonun; yasam kalitesi ve giinliik yasam
aktivitelerine etkilerinin arastirilmasa. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi Rehabilitasyon Programi Uzmanhk tezi, Ankara 2003,
Bu g¢aligmanin amacs; ndroloji servisinde inme tamsiyla yatirilarak izlenen ve
depresyon tamist konulan hastalarm 1. ve 3. Ayda depresyonlarinda olan
degisiklikliklerle giinliik yagsam aktiviteleri ve yagam kalitesi arasindaki iligkinin
aragtirilmas: amactyla planlanmigtir. Hastalar ‘Diagnostic Statistical Manual Mental
Disorders - IV’ (DSM-IV) kriterlerine g6re Psikiyatrist tarafindan
degerlendirilmiglerdir. Hastalardaki depresyonun seviyesini belirlemek igin
Montgomery Asberg Depresyon Olgegi (MADO) uygulanmistrr. Yasam Kkalitesi
Nottingham Saglik Profili (NSP) ile, giinliik yagsam aktiviteleri Barthel indeksi (BI)
ile degerlendirilmigtir. Hastalar 3. ayda kontrole cagrilarak MADQ, NSP, Bi
Olgekleri uygulanmigtir. Hastalarin % 83’it  depresyon tamisi almugtir. 20 hasta
depresyon tanis1 almugtir, hastalarin 2° si kontrole gelmedigi igin ¢aligma 18 hasta ile
tamamlanmstir. Bir hasta (%4.2) majér, 19 hasta (% 79,1) mindr depresyon tanist
almgtir. Calismamizda GYA ve yasam kalitesi , GYA ve depresyon arasinda
belirgin bir korelasyon bulunmugtur (p< 0,05). Depresyon ve yagam kalitesi arasinda
bir korelasyon bulunamamistir. Depresyon ile yasam kalitesi Olgegi alt
kategorilerinden sadece Fiziksel Aktivite ile korelasyon bulunmustur.

Sonug olarak; depresyon ile GYA arasinda, GYA ile yagsam kalitesi arasinda belirgin
bir korelasyon bulunmaktadir. Akut démende inme hastalarindaki depresyon yasam
kalitesinin alt kategorisi Fiziksel Aktivite {izerine olumsuz etkileri oldugu

gOzlenmistir,

Anahtar kelimeler: depresyon, yagam kalitesi, giinliikk yagam aktiviteleri, inme



ABSTRACT

Bosnak M., The effects of poststroke depression on activities of daily living and
quality of life with time. Hacettepe University of Health Sciences, Physical
Therapy and rechabilitation Programme Master Thesis, Ankara, 2003. The
purpose of this study was to evaluate the affects of poststroke depression on activities
of daily living (ADL) and quality of life (QOL) with time. Stroke patients admitted
to Haccettepe University, underwent psychiatric and neurophysiologic assesment.
The psychiatric assement was done by psychiatrist, based on Diagnostic Statistical
Manual Mental Disorders — IV (DSM-IV) criteria. The severity of depressive
symptoms were assesed with Montgomery Asberg Depression Rating Scale
(MADRS), ADL with Barthel Index and QOL with Nottingham Health Profile
(NHP). Patients assesed two times at 1 and 3 months afler stroke. Depression was
diagnosed at 20 patients, 2 of them didn’t participate to control at least 18 patients (
10 women and 8 men, 63.78 + 10.07) included the study. 1 patient (%4.2) major
depression, 19 (% 79,1) mindr depression. We faund significant correlation between
depression and ADL, ADL and QOL , depression and NHP subgroup Physical
Activity (PA) with time (p < 0.05). We couldn’t find any correlation between
depression and quality of life at acute period of stroke.

Inconclusion, there is a signifcant correlation between depression and ADL, ADL
and quality of life. At acute period of stroke depression has an effect on only quality

of life subgroup Physical Activity.

Key Words: poststroke depression, quality of life, activities of daily living, stroke
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GIRIS

Diinya Saghk Orgitii (DSO) tarafindan inme ‘beynin iglevlerinde, beynin
beslenememe probleminden bagka bir sebebe bagl olmaksizin, ani ve hizh geligen, 24
saatten uzun siireli klinik belirtilere ya da Oliime yol acan bozulma’ seklinde
tanimlanmugtir (1).

Serebrovaskiiler olayr (SVO)  takiben ¢ok ¢esitli duygulamm ve davramg
bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Bu bozukluklar; depresyon, mani nébeti, bipolar bozukluk,
anksiyete bozuklugu, apati, patolojik aglama ve giilmedir. Bu bozukluklardan en ¢ok
goriileni ise depresyondur (2).

Depresyon siddeti, belirti tipleri ve hastalik seyri agisindan degigskenlik gosteren
genis bir yelpaze iginde tanmimlanan bir sendromdur.

Caligmalar serebral iskemiye bagli, major ve mindr depresyon olarak 2 cesit

depresif bozukluk tanimlamiglardir (3,4).

Depresyonun seviyesinin belirlenmesinde kullanilan ¢ok gesitli dl¢ekler vardir.
Bunlardan Montgomery Asberg Depresyon Olgegi (MADO), 1979°da Stuart A.
Montgomery ve Marie Asberg tarafindan gelistirilmistir (5). Inme hastalarnda yapilan
caligmalarda; goriigmeci tarafindan uygulan MADO 6nemli derecede giivenilir, gegerli
ve klinik durumlardaki degisikliklere hassas bulunmustur (6). Olcegin degisimi
Olgmekteki duyarlibinin, tedaviler arasindaki anlamli farkliliklar1 hasta sayis1 daha
diisiik oldugunda dahi gdsterebilmesi avantajin1 sagladig: belirtilmektedir (7).

inme hastalarinda biligsel yetersizlikler siklikla goriiliir. Biligsel bozuklugu
degerlendirmek icin en sik kullanilan Slgek, Mini Mental Durum Olgegi (MMDO)’dir
(8,9,10,11). Folstein ve arkadaglar: tarafindan 1975 yilinda yaymlanmugtir. Klinik ve
epidemiyolojik ¢aligmalarda kullamilabilecek giivenilir ve gegerli bir Slgektir (12,13).

Yapilan bir¢ok ¢alismada inme hastalarmdaki fiziksel yetersizlik, giinliik yagam

aktiviteleri ve yagam kalitesi arasinda kuvvetli iligki bulunmugtur (14,15,16,17).



Inme hastalarmm  giinliik yagam  aktivitelerindeki bagimsizliklarinin
degerlendirilmesinde bir ¢ok aragtirmac tarafindan ¢ok ¢esitli Slgekler geligtirilmisgtir.
Caligmamizda kullandigimiz Barthel Indeksi (BI); 1965 yilinda Mahoney ve Barthel
tarafindan gelistirilmistir. Mobilite ve giinliik yasam aktiviteleri (GYA)’ndéki
bagimsizlik seviyesini §lger. Yetersizligi degerlendiren, giivenilirligi ve gegerligi yiiksek
temel Slgeklerdendir (18,19,20,21,22,23,24).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yasam kalitesini ‘hastalik, bedensel ve biligsel
yetersizliklerin bulunmamasma bagli olmaksizin; fiziksel, -bilissel ve sosyal iyi olma
hali’ geklinde tammlamugtir (25).

Caliymamizda kullandigimiz Nottingham Saghik Profili (NSP) 1970¢li yillarda
ABD’de yasam kalitesi dlgegi olarak gelistirilmigtir(26). NSP; inme hastalarinin yagam
kalitesinin degerlendirilmesinde giivenilir, gegerli ve klinik durumlardaki degigikliklere
hassas genel bir &lcektir (27). Kiginin algiladifn saglik problemlerini ve bu
problemlerin giinlik aktivitelerini etkileme diizeyini Olgcen genel yasam kalitesi
olgegidir. Olcek; ok cesitli hastaliklarda ve genis Ormeklemli — aragtrmalarda
kullanilmaktadir (28).

Bu ¢aligmanin amaci; néroloji servisinde inme tanisiyla yatirilarak izlenen ve
depresyon tanis1 konulan hastalarin 1. ve 3. ayda depresyonlarinda olan degigikliklerle

glinliik yagam aktiviteleri ve yagam kalitesi arasindaki iligkinin aragtirilmasidir,

Galismaya Hacettepe Universitesi (HU) Noroloji servisinde takip edilen,
bilgisayarl: tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme yGntemleri ile

tanilar1 konulmug inme hastalar: alinmgtir.

H.U. Néroloji servisine Mayis 2002 — Kasim 2002 tarihleri arasinda 101 inme
hastas1 yatmustir. Aragtirma kriterlerine uyan, depresyon tamisi alan, aragtirmaya
katilmaya sozlii onay veren akut d6nemdeki inme hastalar1 ¢aligmaya almmugtir.

Caligma kriterlerine 24 hasta uymustur. Yirmi dort hastadan 20’si  ‘Diagnostic and



Statistical Manual Mental Disorders-IV’ (DSM-1V) kriterlerine gére major veya mindr
depresyon teshisi almigtir. Hastalardaki depresyonun seviyesini belirlemek igin
Montgomery Asberg Depresyon Olgegi (MADO) uygulanmmstir. Yasam kalitesi
Nottingham Saglik Profili (NSP) ile, giinliik yasam aktiviteleri Barthel indeksi (BI) ile
degerlendirilmistir. Hastalar 3. ayda kontrole cagrilarak MADO, NSP, BI &lgekleri
uygulanmigtir. 20 hastanin 2’si kontrole gelmedigi i¢in ¢aligma toplam 18 hastada
gerceklestirilmigtir. Hastalarin yagslari, cinsiyetleri, dominant elleri, meslekleri, 6zge¢mis
ve soyge¢migleri, hikayeleri, hastalifm tanisi, etiyolojisi, etkilenen taraf, gecirdigi inme
sayist, BI alt kategorilerinden; transfer, mobilite ve merdiven aktiviteleri puanlar:

kaydedilmistir.

Sonuglar, istatistiksel yontemler kullanilarak literatiir 1s131nda tartigtlmigtar.



GENEL BILGILER

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan inme ‘beynin islevlerinde, beynin
beslenememe probleminden bagka bir sebebe bagli olmaksizin, ani ve hizh gelisen,
24 saatten uzun siireli klinik belirtilere ya da 6liime yol agan bozulma’ seklinde

tanumlanmustrr (1).

Inme, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde  yetiskin mortalite ve
morbidite nedenleri arasinda yillik 300.000- 400.000 sikligr ile 3. siray: almaktadir
(29). Her yasta goriilebilmekte, fakat yas ilerledikge siklii artmaktadir (30). 65 yas
altinda inme siklig1 erkeklerde kadinlara oranla daha fazladir, daha ilerki yaslarda bu
oran egitlenmektedir (31).

Inmenin en biiyiik sekeli hastalarda sebep oldugu yetersizliklerdir ve 60
yasin iizerinde fiziksel yetersizlige sebep olan en 6nemli faktérlerden biridir (32).
Akut fazda en sik gériilen nérolojik defisit % 70-85 oran ile hemiparezidir (31). Inme
hastalarinin % 10’u tamamen iyilesir, % 25’1 minr bozukluklar ile iyilesir, %
40’1inda orta dereceden ileri dereceye kadar yetersizlikler goriiliir, % 15°i inmeden
kisa bir siire sonra Oliir, yaklasik % 14’i{inde ise inme, takip eden bir yi1l igerisinde
tekrarlar. Bir yilm sonunda hastalarin % 53-76’s1 giinlitk yasam aktivitelerini
bagimsiz olarak siirdiirebilirken, % 8-28’i ise tamamen bagimhdir ve bagkalarmin
bakimina ihtiyag duyarlar (33,34). ABD’de inmeli hastalarin bakimi i¢in harcanan
dolayli ve dolaysiz mali yiik bir y1lda 51 milyar dolar olarak belirtiimektedir (35).

1.1 Serebrovaskiiler Olaylarin (SVO) ‘Néropsikiyatrik Komplikasyonlan

Serebrovaskiiler olayr  takiben ¢ok ¢esitli duygulannm ve davrang
bozukluklar: ortaya gikar. Bu bozukluklar; depresyon, mani ndbeti, bipolar bozukluk,
anksiyete bozuklugu, apati, patolojik aglama ve giilmedir. Bu bozukluklardan en gok

goriileni ise depresyondur (2)

Inmenin ndropsikiyatrik komplikasyonlarinin varligimin farkina giiniimiizden
100 y1l 6nce varilmigtir (36). Fakat bu komplikasyonlara; higbir zaman inme sonrasi
goriilen motor problemler, konugma problemleri ya da entellektiiel problemlere

gosterilen ilgi kadar ilgi g6sterilmemistir.



Inme sonrasi goriilen duygulanim bozukluklarmnmn ihmal edilmis olmasini bir
¢ok sebepten dolay: anlamak giigtiir. Birincisi; inmede depresyon ya da apati gibi
ndropsikiyatrik komplikasyonlar siklikla goriilmektedir (37,38). Ikincisi; bu
komplikasyonlar fiziksel iyilesmeyi 6nemli derecede geciktirmekte ve mortaliteyi
artirmaktadir (39). Uglinciisii; inme g¢aligmalarindan elde edilen klinik-patolojik
veriler noropatolojik hastaliklarda (6rm; hareket hastaliklar) ortaya ¢ikan

bozukluklarin psikiyatrik mekanizmalarinin anlagilmasini kolaylastirabilecektir (40).
1.2. Depresyon nedir?

Depresyon siddeti, belirti tipleri ve hastalik seyri agisindan degigkenlik

gOsteren genis bir yelpaze icinde tanimlanan bir sendromdur.

Duygudurum agisindan bakildigi zaman herkesin zaman zaman, normal
olarak yasadifi duygulammlarin siddetli, yogunluk ve siire olarak asirn1 oldugu
durumlarda bir sendrom olarak major depresyon sz konususu olabilir. Klinik olarak
major  depresyon, asagidaki siralanan  Ozellikleriyle normal  ¢okkiin
duygudurumundan ayrilir (41).

1. Bedensel iglevlerde bozulma; 6rnegin: uyku bozuklugu, istah ve kilo degisiklikleri,
cinsel ilgi ve glicte azalma, gastrointestinal sistem islevlerinde yavaslama,

2. Aile, ig, okul, evlilikte beklenen toplumsal rolleri yerine getirme istegi ve yetisinde
azalma,

3. Intihar diisiinceleri ya da girigimleri,

4. Gergegi degerlendirmenin bozulmasi.

1.3. Depresyon neden dnemlidir?

Depresyon sik goriilen, kronik ve yetiyitimine yol agan bir hastaliktir.
Yetiyitimi hem sosyal .(ic;e ¢ekilme, yalnizlik, boganma), hem bedensel (mortalite
artigl, bedensel saghgin zayiflamasi, saglik hizmetlerinin fazla kullamilmasi ve
~ kroniklesme) hem de psikolojik (intihar, yasam kalitesinin diigmesi ve biligsel
yetilerde zayiflama) alanlarda goriilmektedir (42). '



Ektam1 durumlarinda depresyonun varhigi eslik eden bedensel hastahfn
seyrini olumsuz etkilemekte, mortaliteyi ve bedensel hastalifin yol actig1 yeti
yitimini artirmaktadir (43,44,45).

1.4.1. inme sonras depresyon

Caligmalar serebral iskemiye bagli, major ve mindr depresyon olmak {izere 2
cesit depresif bozukluk tammlamuglardir (3,4).

1.4.2. Majir, mindr depresyon

Psikiyatristler ruhsal hastaliklarda taniy1 operasyonel 6Slgiitler ile koyarlar.

Tam koyarken belirtiler, bunlarin giddeti, siiresi ve digta birakma &lgiitleri g6z 6niine

alinir. Biitiin diinyada en yaygin kullamlan tam ve smiflandirma sistemi Amerikan

Psikiyatri Birligi tarafindan hazirlanan DSM-IV’tiir (Diagnostic and Statistical
Manual Mental Disorders 1V) (46).

Bu sisteme gore major depresyon tanisini koyabilmek igin asagida verilen

dokuz belirtiden en az beginin bulunmasi, belirtilerin en az iki hafta siirmesi, sosyal

ve mesleki islevlerini bozacak kadar giddetli olmast ya da asir1 sikintiya yol agmasi

gerekir,
1.4.3. Major depresyonun belirti ve bulgulan:

e (8kkiin duygudurum: Depresyonu olan insan siirekli ¢okkiin, durgun, mutsuz
hissettigini sdyler. I¢inde bulundugu durumun ‘normal mutsuzluk’ ya da
‘yas’’tan farkli oldugunu ifade eder. Kolay aglar ya da ‘aflayamamaktan’
yakmir. Duygudurumundaki bu ¢okkiinliik hemen hergiin vardir, siireklilik
gosterir, cevresel olaylardan fazla etkilenmez. Cokkiinliik ¢ogu zaman postiiriine,
konugmasina, yiiz ifadesine, giyimine, kendine bakimina yansir. Ancak bu bir
kural degildir. Baz: hastalar siddetli depresyon belirtileri yagsamalarma kargin dis

goriiniiglerine ya da kendilerine bakimlarinda bozulma olmayabilir.



Ilgi azalmas1, zevk alamama: Depresyondaki hastalarin ¢ogu eskiden zevk aldigy,
ilgilendigi seylerden zevk alamamaktan yakmir. Bu durum siireklilik tagir ve
hasta ilgilerinin hemen hepsini kaybetmistir. Isi, hobileri artik ona zevk vermez.

Ailesine, arkadaglarina ilgisi azalir, Cinsel ilgi ve istekte de azalma goriiliir.

Istah ve kilo degisiklikleri: Depresyon hastalarmmn % 70° inde istah azlig1 g&riiliir
buna kilo kaybi eglik edebilir. Bazi hastalarda ise tam tersine igtah ve kilo artigt

olur.

Uyku bozuklugu: Uyku diizeninde bozulmalar depresyonun sik goriilen
belirtilerinden biridir. Uykusuzluk, uykuya dalma gii¢liigii, stk uyanma ya da
erken uyanma seklinde olabilir. Depresyonlu hastada bu ii¢ tiir uyku sorunu
goriilebilmekle birlikte, depresyon igin en tipik olan erken uyanmadir. Uyku

bozuklugunun var kabul edilmesi i¢in hemen her giin olmasi gerekmektedir.

Motor etkinlikte deéisiklik: Psikomotor yavaglama ya da ajitasyon siddetli
depresyonlarda goriilen bir bulgudur. Kisinin 6znel olarak tamimladigi durgunluk,
yavaglik hissi ya da yerinde duramama psikomotor etkinlikte degisiklik olarak

kabul edilmez, mutlaka nesnel olarak gbzlenmesi gerekir.

Halsizlik ve enerji azlifi: Hemen her giin, fazla bir aktivite yapmadan kiginin

kendisini yorgun, halsiz, enerjisiz hissetmesidir.

Sugluluk ve degersizlik hissi: Siirekli olarak gegmisteki kiigiik hatalarla ilgili
agir1 suglanma, kendini olumsuz degerlendirme, degersiz hissetme, kendine

glivenin azalmasi depresyon igin tipiktir.

Diigiinme, dikkatini toplama giicliigi ve kararsizlik: Depresyondaki kisiler
siklikla diiglincelerinin yavagladigi hissinden, unutkanliktan, dikkatlerini bir
noktaya odaklayamamaktan yakinirlar (46). '



e Tekrarlayan &liim ve intihar diiglinceleri: Oliim diigiinceleri (“Slsem de
kurtulsam”, “Olsem herkes i¢in daha iyi olur”) ya da intihar diiglinceleri
depresyon hastasinda mutlaka sorgulanmasi ve degerlendirilmesi gereken bir
belirtidir. Intihar diigiinceleri varsa bu konuda plan yapip yapmadigi, gegmiste

intihar girisiminin olup olmadig1 aragtiriimalidir.

Depresyonun tam Olgiitlerinde yer almayan tipik bir 6zelli§i de belirtilerin
Ozellikle sabah saatlerinde daha yogun olmasidir. Giin iginde sikint1 hali kismen
hafifler, hasta aksama dogru kendini iyi hisseder. Baz: hastalarda ise, §zellikle
bunalt1 belirtileri eslik ediyorsa, duygudurumunda giin iginde goriilen bu degisme

tam tersine donebilir (46).
1.4.4. Mindr depresyonun belirti ve bulgulan:

1. Hastanin iglev diizeyini etkileyen, son iki haftalik siire boyunca major
depresyonda s6zii edilen 9 belirti ve bulgudan en az iki, en ¢ok dérdiiniin bulunmasi

ya da (a) veya (b) belirtisinin bir tanesinin bulunmas (46):

a) Hemen her giin, tiim giin siireklilik g&steren ¢okkiin duygudurum varligy,
b) Hemen her giin, tiim giin siireklilik g6steren, biitlin aktivitelere belirgin ilgi

azalmasi ve aktivitelerden zevk alamama,

2. Bu bulgu ve belirtilerin; sosyal, mesleki ya da iglevselliin 6nemli oldugu diger

alanlarda 6nemli stres ve yertersizliklere sebep olmasi,

3. Bu bulgu ve belirtilerin bir maddenin (ilag ya da madde bagmmlilif1) fizyolojik
etkisi ya da genel bedensel hastahifa (6r; hipertroidi) bagh olmaksizin ortaya
¢ikmasit,

4 .Bu bulgu ve belirtiler, kayiplar (6liim) ya da agik olmak gibi olaylar sonucu
ortaya ¢ikmig olmamali



1.5. Depresyon seviyesinin belirlenmesi

Inme hastalarmda depresyon seviyesini lgmek igin , gdriigmeci tarafindan
uygulanan 2 O6lgek vardir. Bunlar, Hamilton Depresyon Olgegi (HDQO) ve
Montgomery Asberg Depresyon Olgegi (MADO)dir (5, 47).

Inme hastalarinda depresyonun seviyesini belirleyen , bireyin kendisinin
uyguladig1 Slgekler; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO), Geriatrik
Depresyon Olgegi (GDO), Zung Depresyon Olgegi (ZDO), Beck Depresyon
Envanteri (BDE)’dir (48,49,50,51).

Yillarca depresyon hastalarin fiziksel ve Dbiligsel fonksiyonlarini
kaybetmesine, hastalifin yarattify strese bireyin gosterdigi psikolojik bir tepki
olarak diigiiniilmiigtiir (52,53). Fakat inme sonrasi depresyon islev kaybma
gosterilen tepkiden daha fakh bir olaydir. Folstein, aynm: oranda yetersizlige sahip
ortopedik hastalar ile inme hastalari1 arasindaki depresyon orammi aragtirdifs bir
¢aligmasinda, inme hastalarindaki depresyonun ortopedik hastalara oranla ¢ok agik
farkla fazla oldugunu gdstermistir (53).

Son 10 yildir tiim diinyada inme hastalarinda depresyon yaygmnhiim
aragtirmak tizere ¢ok sayida galigma yapilmigtir. Bu ¢alismalardaki bulgular Cizelge
1.5.1° de gbsterilmistir.
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Cizelge 1.5.1. Inme hastalarinda depresyonun varhgna yénelik ¢aligmalar ( referans

ve temel alinarak yeniden diizenlenmigtir)( 54).

Aragtirmaci Yil Hasta Hasta |% Major | %Mindr Toplam
populasyonu Sayist | depresyon | depresyon | %
Folstein ve ark. 1977 Rehabilitasyon | 20 Veri yok Veri yok 45
’ hastanesi
Finklestein ve ark 1982 Rehabilitasyon | 25 Veri yok Veri yok 48
hastanesi
Sinyor ve ark. 1986 Rehabilitasyon | 35 Veri yok |Veriyok {36
hastanesi
Finstein ve ark. 1989 Rehabilitasyon |42 Veriyok | Veri yok 36
hastanesi
Eastwood ve ark 1989 Rehabilitasyon | 87 10 40 50
hastanesi
Morris ve ark 1990 Rehabilitasyon { 99 14 21 35
hastanesi
Schubert ve ark. 1992 Rehabilitasyon 18 28 44 72
hastanesi
Gainotti ve ark. 1999 Rehabilitasyon | 153 31 Veri yok 31a
hastanesi
Schwartz ve ark 1992 Rehabilitasyon |91 40 Veri yok 40a
hastanesi
Feibel ve ark. 1982 Poliklinik 91 Veriyok | Veriyok |26
hastas1(6.ay)
Robinson ve Price 1982 Poliklinik 103 Veri yok Veri yok 29
hastas1 ( 6ay-
10 y11)
Collin ve ark. 1987 Poliklinik 111 Veriyok | Veriyok 42
hastas
Astrom ve ark 1993a Poliklinik 73 31 Veri yok 31a
hastas1 3. ay
1993b Poliklinik 73 16 Veri yok 16a
hastas1 1 yil
Poliklinik 57 19 Veri yok 19a
hastas1 2 yil
Poliklinik 49 29 Veri yok 29a
hastas1 3 yil




Poliklinik 77 20 13 33
hastas: 3. ay
Robinson 1998  [Poliklimk 80 |21 21 7y
hastas1 6.ay
- Poliklinik 70 11 16 27
hastast 1yl
Poliklinik 67 18 17 35
hastast 2 y1l
Pohjasvaara ve ark 1998 Poliklinik 277 26 14 40
hastast
Dennis ve ark 2000 Poliklinik 309 Veriyok | Veriyok {38
hastast 6.ay
N. Herman ve ark. 1998 Poliklinik 150 Veriyok | Veriyok |27
hastas1 3 ay
Poliklinik 136 Veriyok |Veriyok |22
hastas1 1yl
Kolita ve ark. 1998 Poliklinik 321 Veri yok Veri yok 47
hastas1 3. ay
Poliklinik 311 Veriyok |Veriyok |48
hastast 1 yil
Wade ve ark. 1987 Toplum 379 Veri yok Veri yok 30
Hause ve ark. 1991 Toplum 89 11 12 23
Burvill ve ark. 1995 Toplum 294 15 8 23
Robinson ve ark. 1991 Acil servis 103 27 20 47
Ebrahim ve ark. 1987 Acil servis 149 Veri yok Veri yok 23
Federof ve ark. 1991 Acil servis 205 22 19 41
Castillo ve ark 1995 Acil servis 291 20 18 38
Starkstein ve ark 1992 Acil servis 80 16 13 29
Astrom ve ark 1993a Acil servis 80 25 Veri yok 25a
1993b
M.Herrmann ve ark 1993 Acil servis 21 24 14 38
Andersen ve ark 1994 Acil servis, 285 10 11 21
Poliklinik 20 14 34a
hastasi

a= mindr depresyon

Bu ¢aligmalarda da goriildiigii gibi inme hastalarindaki depresyon ¢ok farkhi
oranlar gbstermektedir. Bu farkliliklar inme sonrasi gegen siire (akut yada kronik
hastalarin alimmasi), secilen Orneklem 6zellikleri (hastanede yatan ya da ayaktan

gelen hastalarin alinmast), tam dlgiitleri (fakli standart klinik degerlendirmeler ve

T.C. VUUSEXDRRETIN wUmoLD
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tam §lgiitlerinin  kullanmlmasi, Olgeklerin hasta ya da gOriigmeci tarafindan
uygulanmasi) ve aragtirmaya dahil edilen  hastalarin hastalik ve demografik
ozelliklerindeki farkhiliklar nedeniyledir (afazi, demans, psikiyatrik hikaye, sinir

sistemine ait bagka hastaligm bulunmasi) (55).
1.6. inme hastalarinda depresyonun siiresi

Bedensel bir hastaliga bagli olmaksizin ortaya ¢ikan depresyona, idiyopatik
depresyon denir. Cok kiiciik farkliliklar olmakla birlikte; idiyopatik depresyonlu

hastalar ve depresif inme hastalarindaki depresyonun siiresi aymdir.

Inme hastalarinda gdriilen major dépresyonun siiresi yaklagik 9 ay —1 yildr,
fakat min8r depresyonun siiresi degiskendir (56). iInme hastalarmin gogunda major
depresyon iki y1l iginde iyilesir. Mindr depresyon igin belirli bir siire yoktur ve iki
yildan daha fazla da siirebilir (57).

Astrom’un yaptig1 2 arastirmada toplam 80 akut inme hastasinin, hastane ve
3 aylik takip doneminde % 34’iinde (27) major depresyon goriilmiistiir. Birinci
yildaki kontrolde hastalarin % 60’1 (15) iyilesmistir, 3 yilda ise geriye kalan
depresyonlu hastalarin sadece 1 tanesi daha iyilesmistir. Bu aragtirmalarin
sonuglarindan inme sonrasi ortaya gikan depresyonun bir yil iginde biiyiik oranda

diizeldigi, diizelmeyenlerin ise kroniklestigi sonucu ¢ikartilmaktadir (58,59).

Idiyopatik depresyon ve inme sonrasi depresyon siireleri arasinda fark
bulunmazken bazi bulgu ve belirtiler agisindan farhiliklar bulunmaktadir. Inme
sonras1 depresyonda fiziksel ve biligsel yavaslama, idiyopatik depresyonda ise ilgi ve
konsantrasyon kaybr sik goriiliir. Ayrica depresif inme hastalarinda anksiyete, endige,
aglama; sucluluk diigiinceleri, degersizlik hissi, intihar diisiincelerinden daha sik
goritliir (57).

1.7. Inme sonrasi depresyonun etiyolojisi

Inme sonras1 depresyonun etiyolojisi bir gok aragtirmacinin ilgisini gekmistir.

Bazi aragtirmacilara gére depresyonun sebebi; kiginin inme 6ncesinde icinde
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bulundugu karmagik kigisel ve sosyal faktorlerdir. Bu tabloya inme sonrast goriilen
sosyal alandaki 6ziir ve yetersizlikler de eklenince, depresyon psikolojik-bir tepki
olarak ortaya ¢ikmaktadir (60,61,62).

Baz1 aragtirmacilara gore depresyon; inme lezyonlarinin sebep oldugu
bilinmeyen patofizyolojik bir siire¢ sonucu ortaya ¢ikar. Bu goriigii destekleyen

(63,64,65) ve tam tersi sonuglar veren (66,67,68) aragtirmalar vardir.

Bazi ¢aligmalarda biojenik amin sistem iglevlerinin etiyolojik bir rol oynadig:
hipotezi iizerinde durulmaktadir. Noradrenejik, serotonerjik hiicre govdeleri beyin

sapina yerlegmistir ve aksonlar beynin frontal korteksine dogru uzanirlar.

Aksonlar daha sonra bir ark olugturarak donerler ve korteksin igine bazal
ganglionlara giderler. Basal ganglionlar ya da frontal korteksin herhangi bir harabiyet
uzanan aksonlarin harabiyetine sebep olmaktadir. Robinson’a goére; bu
noroanatomik bilgiler 1s18inda, frontal korteks ve bazal ganglionlarin harabiyeti
sonucu olusan norepinefrin ve/ veya serotonin eksiklii depresyona sebep olabilir
(69,70).

1.8. Bilissel yetersizlik ile depresyonun iligkisi

Demans, inme ve ekstrapiramidal sistem hastaliklarinda siklikla depresyona
eslik eder. Biligsel yetersizlik ile depresyon arasindaki iligki ilk defa 1986 yihinda
Robinson tarafindan aragtirilmistir. Aragtirmaya major depresyonu olan ve olmayan
sol hemisferde enfarktlt hastalar almmigtir. Hastalarin biligsel fonksiyonlart MMDO
ile degerlendirilmigtir. Depresif hastalarda biligsel yetersizlik daha fazla bulunmugtur

(71).

Yapilan bir ¢ok aragtrmada depresif inme hastalarmnin biligsel fonksiyonlar:
depresif olmayanlara oranla daha yetersiz oldugu gdsterilmistir. Starkstein 1988°de
lezyon yerlesimi ve hacmi ayni, biri depresyonlu digeri depresyonsuz 2 grup inme
hastasinin  biligsel fonksiyonlarini degerlendirmigtir. Depresif hastalarda biligsel

yetersizlik daha fazla bulunmusgtur (72).

Downhill ve Robinson 1994’te 309 inme hastasinin biligsel fonksiyonlarini
MMDO ile deperlendirmiglerdir. Sol hemisfer lezyonu olan depresif inme
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hastalarinin biligsel fonksiyonlarindaki yetersizlik depresif olmayanlara oranla daha
fazla bulunmugtur. Depresyon ile biligsel yetersizlik arasindaki bu iligki akut
donemde kuvvetli olmakla birlikte bir yila kadar siirmektedir. Ayrica Dbiligsel
yetersizligi olan depresif hastalarda depresyonun siiresi, yetersizligi olmayan depresif

hastalara oranla daha fazla bulunmustur (73).

Aragtirmalara gére; inme sonrast depresyon genglerde daha sik goriilmektedir,
Fakat yashlarin biligsel ve fonksiyonel yetersizliklerinin 'fazla olmasi, yagh bakim
evlerinde yasamalari ve sosyal destekten yoksun kalmalari depresyon riskini
artirmaktadir (74,75).

Epidemiyolojik c¢aligmalara goére tiim diinyada depresyon, kadinlarda
erkeklere oranla daha sik goriilmektedir (76). Benzer olarak inme sonrasi depresyon
da kadinlarda daha sik gériilmektedir (77,78).

1.9. Depresyonun rehabilitasyon iizerine etkileri

inme sonras:1 fonksiyonel iyilesme birbirinden farkli bircok faktre baghdir
ve bu faktorlerden biri de psikososyal faktorlerdir. Morris ve arkadaslarinin yaptigi
bir aragtirmaya hastanede yatan 49 inme hastast alinmigtir. Calismada depresyonun
fonksiyonel iyilesme iizerine olumsuz etkilerinin olup olmadigimin aragtirilmasi
hedeflenmigtir. Hastalarin fonksiyonel seviyesi Karnofsky Olgegi ile biligsel
performansi da MMDO ile degerlendirilmistir. 49 hastamin 20’si (% 41) depresif
bulunmugtur, On dort aylik izlem sonucunda depresif hastalarin fonksiyonel diizeyi
ve biligsel diizeyi depresif olmayanlara gore daha az iyilesme g&stermistir (79).
Diger bir ¢aligmamn sonuglarina gore ; hastanede yatarak rehabilitasyon géren
depresif inme hastalarinin rehabilitasyon programma katilimlar daha az, iyilesmeleri
daha yavag, hastanede kalig siireleri daha uzun bulunmustur. Taburculuk sonrasi
takipte ise depresif hastalar sosyal aktivitelerde daha pasif, sosyal iletisgimleri ve
evden disar1 ¢ikma sayilari daha az bulunmugtur (80,81).

Inmenin diger noropsikiyatrik komplikasyonlar1 ; mani nobeti, apati,

anksiyete bozuklugu, bipolar bozukluk ve patolojik duygu bozukluklaridir.
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1.10. Mani ndbeti

Mani; ¢oskulu duygudurum, basingli konugma, fikir ugugmalari, biiyiikliik
diisiinceleri, uykusuzluk, varsami ve sanrilar ile karakterize bir psikiyatrik

bozukluktur. Mani; birincil mani ve ikincil mani olmak lizere 2’ye ayrilir.

Birincil mani; herhangi bir bedensel ya da madde kullammina bagli
olmaksizin ortaya ¢ikan, ikincil mani ise inme gibi bir beyin hasarinin oldugu
. durumlarda ortaya ¢ikan psikiyatrik bir bozukluktur (82,83).

Mani inmeli hastalarda depresyona oranla ¢ok daha az gériiliir, Bir aragtirma

merkezi 300 inmeli hastada sadece 3 mani vakasina rastladiklarini bildirmistir (84).

1.11. Apati

Apati; inme hastalarinda siklikla goriilen psikiyatrik bir belirtidir. Duygu, his,
ilgi ve alakanin kaybi olarak tamimlanmaktadir.

Yapilan bir aragtirmanin sonuglarina gore; 80 inme hastasinin %11°nde (9)
apati goriilirken, difer % 11 hastada ise depresyon ve apati birlikte gOriilmiigtiir.
Apati ile korelasyon gdsteren tek der;lograﬁk Ozellik  yastwr. Apatik hastalar
olmayanlara gOre daha yagh bulunmugtur. Apatik hastalar giinliik yasam
aktivitelerinde (GYA) daha bagimli olmakla birlikte depresyon ve apatinin birlikte
goriildiigli durumlarda bu bagimlilik daha da artmaktadir. Ayrica apatik hastalarda

internal kapsiilun arka bacaginda lezyon olusumunun yiiksek oldugu bulunmustur
(85).

1.12. Anksiyete bozuklugu

Psikiyatri Birli§i’nin yaymladigi DSM- IV (1992) Olgiitlerine gére yaygin
anksiyete bozuklugu (YAB); bunaltili bekleyis, asiri kaygi, bedensel gerginlik
belirtileri (kas gerginligi, yerinde duramama, ¢abuk yorulma) otonomik hiperaktivite,
agmrt uyarlmighik hali, anksiyete sebebiyle konsantrasyon giicliigii, uykuya dalmada
giicliikler seklinde tanimlanir (86).

Anksiyete bozuklugu toplumda gok sik goriilen bir bozukluk olmasina ragmen, inme
hastalarindaki anksiyete bozuklugu yeteri kadar aragtirlmamugtir. 1993 yilinda
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Castillo ve arkadagalar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada hastaneye bagvuran 309
akut inme hastasinin % 26.9’unda anksiyete bozukluguna rastlanmigtir (87).

Kronik inme hastalarinda ise bu oran daha diigiik (%23) bulunmustur (88). 1996
yilinda Astrém yaptift bir caligmada; akut inme hastalarmin % 28°nde anksiyete
bozukluguna rastlamig ve 3 yillik izlem sonucunda ise bu oranda 6nemli degisiklige
rastlanmamistir (89). Anksiyete bozuklugu c¢ogunlukla depresyona eglik eder.
Castillo ve arkadaglarinin yaptig1 c¢aligmada anksiyete bozuklugu olan 78 inme

hastasinin 58’ inde depresyona rastlanmugtir (87).

1998 yilinda Shimoda ve Robinson yaptiklar1 2 ¢aligmada YAB' nun inme
hastalarinda iyilesme {lizerine etkilerini aragtirmiglardir.142 inme hastas1 akut
donemde ve 2 yillik siire boyunca takip edilmigtir. 142 hastanin 9° unda YAB,
10’°unda major depresyon, 10°unda hem major depresyon hem YAB, 36’sinda ise
bozukluga rastlanmamustir. Depresyon ve YAB’nun birlikte goriildiigii hastalar
GYA’nde ; sadece depresyon goriilen, sadece YAB goriilen ya da higbir psikiyatrik
bozukluk goériilmeyen hastalara oranla daha bagimh bulunmuslardir (90,91).

Anksiyete bozuklugunun mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Bir ¢ok
caligmanin sonucuna gore; anksiyetenin artmast ile kortikal metabolik aktivitenin

agir1 azaldig1 goriilmiistiir (92,93).
1.13. Bipolar Bozukluk

Inme hastalarmda mani nébetleri tek bagmna goriilebilecegi gibi (unipolar

mani), mani nobetleri ve depresyon (bipolar bozukluk) birlikte de goriilebilir.

1991 yilinda Strarkstein ve arkadaglarinin yaptigi bir aragtirmada unipolar
mani ve bipolar bozuklugu olan 19 inme hastasinin BT leri ¢ekilip, biligsel islevleri
MMDO ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore; ikincil mani
bozuklugu olan hastalarin iigte birinde depresyon gériilmektedir. Bipolar bozuklugu
olan hastalarda subkortikal bolgelerde lezyon egilimi, unipolar manili hastalarda
kortikal lezyon egilimi fazladw. Ayrica bipolar bozuklugu olan hastalarm biligsel
yetersizlikleri ikincil mani hastalarindan daha fazladir (94).
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1.14. Patolojik duygu diizensizlikleri

Inme sonras1 duygulanim diizensizlikler sik goriiliir. Sik sik kolay uyarilan,
ani baglayan, genellikle iiziintiili duygu durumunun eglik ettifi uygun olmayan
kosullarda ortaya ¢ikan aglama ataklaridir. Duygu diizensizlikleri patolojik aglama
ve gililmedir. Kendiliinden ya da alakasiz bir olay sonucunda olay ile alakasiz
ortaya ¢ikabilir (95).

1.15. Yasam kalitesi ve inme

Son 20 yildr yasam kalitesinin Olglimii, tedavi sonuglarnn

degerlendirilmesi agisindan 6nem kazanmugtir (96,97,98).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi; hastanin hastalifa gésterdigi tepkinin
daha iyi anlagilmasi, tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesi ve tedavinin etkinliginin

belirlenmesi agisindan 6nemlidir (98,99,100).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesini ‘hastalik, bedensel ve biligsel
yetersizliklerin bulunmamasina bagl olmaksizin; fiziksel, biligsel ve sosyal iyi olma

hali’ seklinde tammlamugtir (25).

Fiziksel, psikososyal, sosyal ve genel saghgin biitiin yOnleri yagam
kalitesinin degerlendirilmesinde incelenmelidir. Yagam kalitesi dl¢ekleri; genel ve

hastalia 6zel 6lcekler seklinde 2’ ye ayrilir (96,99).

Inme hastalarinda diigiik yasam kalitesiyle iligkili olan faktdrler depresyon
(101,102,103), fonksiyonel seviyenin diisiik olmasi (101,102,103,104), paralizi
derecesinin ktii olmasi (101,105) seklinde belirtilmistir. Sosyal destek, hastaliga ait
Ozellikler, afazi gibi faktdrlerin yagsam kalitesi {izerine etkilerini arastiran yeterli
sayida ¢aligma yoktur. Sadece bir caligma afazinin yasam kalitesi iizerine etkilerini

aragtrmig ve anlamli bir iligki bulunamamigtrr (101). Caligmalar sosyal iletisim ya
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da sosyal destegin inme hastalarinin yagam kalitesi lizerine olumlu etkileri oldugunu

gdstermistir (104,105).

Inme hastalarinda yas, cinsiyet gibi faktorlerin yagam kalitesi iizerine etkileri
tam olarak anlagilamamstir. Baz1 ¢aligmalar yasam kalitesi ile cinsiyet arasinda bir
iligki olmadigim belirtirken (14,106), bazilar1 kadin cinsiyet ile iligki bulmuglardur.
(107,108) Baz1 c¢aligmalara gbre artan yag ile yagam kalitesi azalirken (16,108),
bazilarina gére geng ve yagh bireyler arasinda bir fark yoktur (14,10,105).

Amag:

Bu ¢alisma; n6roloji servisinde inme tanisiyla yatirilarak izlenen ve depresyon
tarus: konulan hastalarda 1. ve 3. aydaki depresyonun, yasam kalitesi ve giinliik

yasam aktivitelerine etkilerini aragtirmak i¢in planlanmigtir,
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YONTEM
2.1. Orneklem

Caligmaya Hacettepe Universitesi (HU) Néroloji servisinde takip edilen,
bilgisayarl1 tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme ySntemleri ile

tanilar1 konulmus inme hastalar1 alinmigtir.

H.U. Néroloji servisine Mayis 2062 — Kasim 2002 tarihleri arasinda 101
inme hastas1 yatmugtir. Arastrma kriterlerine uyan, depresyon tanist konan,
aragtirmaya katilmaya sozli onay veren akut dénemdeki inme hastalar galigmaya
alinmgtrr, Kriterlere uyan 24 hastanmin hepsi ¢aligmaya katilmay: kabul etmigtir,
Hastalarin 20’sine depresyon tanis1 konmugtur, 2 hasta kontrole gelmedigi i¢in

toplam 18 hasta ile galisma tamamlanmustir.

Olgularin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri:
e  Vaskiiler bir lezyon nedeniyle inme gegirmis olan hastalar,
. Akut dénemde (inme sonrasi birinci ay i¢inde) olan hastalar,
e  DSM-IV kriterlerine gore depresyon tanisi konmus ve
Montgomery ~Asberg Depresyon Olgegi (MADQO)’ den 7 ve 1 puan alan

hastalar.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e  Subaraknoid kanama ve transient iskemik atak (TIA) gegiren
hastalar,
e  Inme Sncesine ait psikiyatrik hikayesi olanlar,
e  Merkezi sinir sisteminde ek bagka rahatsizligi olanlar,
e Afazik hastalar,
e  Onceki inmeye ait kalic1 bozuklugu olanlar
e Mini Mental Durum Olgegi’nden (MMDO) 18 ve alt1 puan alanlar,
e  Okuma yazma bilmeyenler,

o Iletisimi engelleyecek derecede isitme kayb: olanlar,
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2.2. islem

Hastanede yatarak tedavi gbren, kriterlere uyan toplam 24 hastanmn herbirine
inme sonras1 birinci ay igerisinde MMDO uygulanmustir. MMDO’ den 19 ve iizeri
puan alan hastalér bir psikiyatrist tarafindan degerlendirilmigtir. 24 hastadan 20’sine
DSM-IV kriterlerine gére majér veya mindr depresyon teshisi konulmugtur.
Hastalardaki depresyonun seviyesini belirlemek i¢in Montgomery Asberg Depresyon
Olgegi (MADOQ) uygulanmustir. Yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile,
giinliik yasam aktiviteleri Barthel Indeksi (BI) ile fizyoterapist aragtirmaci tarafindan
degerlendirilmistir. 20 hasta igiincii ay igerisinde kontrole ¢agirilarak Montgomery
Asberg Depresyon Olgegi, Nottingham Saglik Profili ve Barthel indeksi gene aym
aragtrrmacilar tarafindan tekrarlanmugtir. Birinci ayda yapilan deBerlendirmeler
hastanin hastanedeki odasinda, iiglincli aydakiler ise servisteki tedavi odasinda
yapilmigtir. 20 hastanin 18°i kontrole gelmistir. Hastalar inme gegirdikten 24-48 saat
icinde nérofizyolojik degerlendirmeye alinip ndrolojik rehabilitasyona baglanmugtir.
Hastalar taburcu olurken rehabilitasyona ihtiyaci olanlar rehabilitasyon merkezlerine

yOnlendirilmig, fonksiyonel agidan iyi olan hastalara ise ev programi verilmistir.
2.3. Veri toplama araclan

2.3.1. Genel bilgi formu

Calismamiza alman olgularin yaglari, cinsiyetleri, dominant elleri, meslekleri,
Ozgecmis ve soygecmigleri, hikayeleri, hastaligin tanisi, etyolojisi, etkilenen taraf]
gecirdigi inme sayisi, Barthel Indeksi; transfer, mobilite, merdiven aktivitelerinden

alinan puanlar kaydedilmigtir.

2.3.2. Montgomery-Asberg Depresyon Ol¢egi (MADO)

(Tiirkce uyarlamasi)

Olgek 1979°da Stuart A. Montgomery ve Marie Asberg tarafindan
geligtirilmistir (5).
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MADQ’ nin 2001 yilinda Ozer ve arkadaglar: tarafindan yapilan Tiirkge
uyarlamast gerek degerlendiriciler arasi gerekse i¢ tutarlilik agisindan giivenilir,
Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile uyum gegerligi kabul edilebilir diizeyde yiiksek
bulunmustur (109).

MADQ gériigmeci tarafindan degerlendirilen, 10 maddeden olusan bir
Olgektir. Her maddeden alinan puan, gdriigmeci tarafindan siddet basamaklar1 (0-2-4-
6) seklide ya da belirlenen bu basamaklarin arasinda kalacak sekilde (1-3-5)
degerlendirilir. Belirtinin giddeti arttikga maddeden alinan puan artar. Olgekten
alinan en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 60°dir. Olgek herhangi bir zaman aralif
i¢in kullanilabilir. Degerlendirme haftada bir ya da farkh siireler de yapilabilir, ancak
bu siire mutlaka kaydedilmelidir (110). Cahsmamizda biz hem 1. hem de kontrol

- griismesinde son bir haftalik siiredeki depresyonu degerlendirdik.

MADO’nin maddeleri; goriinen keder, ifade edilen keder, igsel gerginlik,
uykuda azalma, istah azalmasi, dikkatini toplamada gii¢liik, bitkinlik / yorgunluk,

hissedememe, kétiimser diisiinceler ve intihar diisiinceleridir.

Bu depresyon dlgeginde yer alan 10 maddenin tiimii depresyonun g¢ekirdek
belirtileridir. Ancak gekirdek belirtilerin bir kismi dahil edilmemistir. Ornegin ‘motor
retardasyon’ ile ilgili bir madde olgekte yer almaz dolayisiyla MADO bedensel
hastahin eslik ettii durumlarda ya da galigma sirasinda verilen tedavi nedeniyle

belirgin bedensel yan etkiler yagamalari bekleniyorsa tercih edilir (111).

MADO’de depresyonu tamimlamak igin gerekli olan kesme noktalar1 su
sekildedir; 0-6 = normal, 7-19 = hafif derecede depresyon , 20-34 = orta derecede

depresyon , >34 = ileri derece depresyon (112).

Inme hastalarinda yapilan galismalarda; goriismeciler tarafindan uygulan
MADO 6nemli derecede giivenilir, gegerli ve klinik durumlardaki degisikliklere

hassas bulunmustur (6). Olgegin degisimi Slgmekteki duyarhligmn, tedaviler
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arasindaki anlamli farkliiklar1 hasta sayis1i daha diisiik oldugunda dahi
gosterebilmesi avantajini sagladig: belirtilmektedir (7).

2.3.3. Nottingham Saghk Profili (NSP) (Tiirk¢e uyarlamas)

Nottingham Saglik Profili 1970 “li yillarda ABD’de yagam kalitesi dlgegi
olarak gelistirilmigtir (26).

Olgegin Tiirke uyarlamasi 2000 yilinda Kiiciikdeveci ve arkadaglar
tarafindan yapilmistir. 50 osteoartrit hastasinda yapilan ¢aligmada 6lgegin uyarlamasi

giivenilir ve gegerli bulunmugtur (113).

NSP; inme hastalarmmn yagam kalitesinin degerlendirilmesinde giivenilir,
gegerli ve klinik durumlardaki degigikliklere hassas genel bir §lgektir (27). Kisinin
algiladig1 saglik problemlerini ve bu problemlerin giinliik aktivitelerini etkileme
diizeyini lgen genel yasam kalitesi Slgegidir. Olgek; ¢ok ¢esitli hastaliklarda ve
genis Orneklemli aragtirmalarda kullamilmaktadir (28). Hastanin kendi doldurdugu
bir 8lgektir. Hasta sorular1 evet/ hayir seklinde cevaplar. Uygulama yaklasik 5-10
dakika almaktadir. Olgek 6 alt kategori, 38 madde igermektedir. Her bir kategori igin
0 ( kisitlama yok) ve 100 ( listelenen tiim kisitlamalar mevcut) arasinda degigen bir
puan arah§) vardir. Altr saghk kategorisinin herbirinde, o kategoriyi olusturan
ifadeler birbirlerine goreceli olarak agwliklandrilmistir. Hasta ‘Evet’ cevabim
verdiginde o madde i¢in belirlenmis agirlikli bir puan alir ve her kategori igin alinan
toplam puan, o kategoriyi olugturan maddelerden alinan puanlarin toplanmas: ile
belirlenir (114,115,116).

Kategoriler:

Enerji seviyesi (E) :3 madde
Agr1(A) : 8 madde

Emosyonel reaksiyon ( ER): 9 madde
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Uyku (U): 5 madde
Sosyal etkilesim (SE) : 5 madde
Fiziksel aktivite (FA): 8 madde, seklindedir.

Cesitli bastalik gruplarinda ve genis Orneklemli aragtirmalarda NHP
glivenilir, gecerli ve klinik durumlardaki degisikliklere hassas  bulunmugstur
(117,118,119)

2.3.4. Mini Mental Durum Olgegi (MMDO)

Olgek 1975 yilinda Folstein ve arkadaglar: tarafindan yaymlanmstir. Biligsel
bozuklugu 8lgmek icin sik kullamlan bir testtir. Olgegin birgok dilde, kisaltilmig
veya genigletilmis uyarlamalar1  vardir (8,9,10,11). Klinik ve epidemiyolojik

calismalarda kullamlabilecek giivenilir ve gegerli bir 8lgektir (12,13).

Bu &lgek, biligsel bozuklugun derecesini dlgmek ve zaman iginde olusan
degisimi  ortaya koymak amaciyla geligmistir. MMDO goriismeci tarafindan
yaklagik 10 dakika igerisinde uygulanabilir. MMDO' nde toplam puan 30'dur. Farkli
siir degerler kullanilmakla birlikte, genellikle 23 ya da daha diisiik bir puan biligsel
bozuklugun gostergesi olarak kabul edilir. Testin sonuglar1 tek bagmna
degerlendirilmemeli; klinik Oykii ve muayene bulgulari da g6z Oniine alinarak
yorumlanmalidir (120,121,122).

MMDO’nin simir degerleri; 30-24 = normal, 23-18 = hafif yetersizlik,17 ve |
ileri derecede yetersizlik seklindedir (123,124).

Kategoriler:

Oryantasyon: 10 puan
Bellek : 3 puan
Dikkat : 5 puan
Hatrrlama : 3 puan

Dil : 9 puan, seklindedir.
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2.3.5. Barthel indeksi (Bi)

1965 yilinda Mahoney ve Barthel tarafindan gelistirilmigtir. BI; mobilite ve
giinliik yasam aktiviteleri (GYA)’ ndeki bagimsizlik seviyesini dlger. Bl yetersizligi
degerlendiren, giivenilirli3i ve gecerligi yilksek temel &lgeklerdendir
(18,19,20,21,22,23,24).

Olgek 10 maddeden olusur. Bu maddeler; beslenme, banyo yapma, kendine
bakim, giyinme, mesane kontrolii, bagirsak kontrolii, tuvalete gitme, transferler,
mobilite, merdiven inip ¢ikmadir(16). 0: tam bagimlilik, 100 ise tam baZimsizlig1
gosterir. 80-100= bagimsiz, 60-79 = minimal yardima ihtiyag duyar, 40-59 = kismen
bagiml, 20-39 = bagimli, 20 ve |= tamamen bagimlili1 gdsterir. Puanlar hastanin
ihtiya¢ duydugu yardim miktar1t ve  zamam yansitacak gekilde diizenlenmistir
(125,126)

Olgek uzun siire hastanede yatan kronik, paralitik hastalarin tedavi dncesi ve
sonrasi performanslarin izlemek amaciyla hazirlanmigtir. Rehabilitasyon hastalarinin
hastanede yatig siiresinin ve hastanin ihtiyaci olan bakim miktarmin belirlenmesi
amaciyla da kullanilmaktadir. 2 uyarlamast vardir; orijinal 10 maddelik 5lcek ve 15
maddelik genigletilmis Sl¢ek seklinde kullanilmaktadir (127,128,129).

2.4. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi “SPSS for Windows release 10.0” kullanilarak yapildi
(130). Inme hastalarinin 1. ve 3. aydaki degerlendirme sonuglarinin kargilastiriimasi
icin Wilcoxon eglestirilmis iki Ornek testi yaptlmigtir. Birinci ve 3 aydaki
degerlendirmeler arasi farklarin birbirleri arasindaki iliskiyi incelemek igin

Spearmann korelasyon testi kullanilmigtir,
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BULGULAR

3.1. Ornekleme ait bulgular

Inme hastalarindaki depresyonun giinliik yagam aktiviteleri ve yasam kalitesine
etkilerini aragtirmak i¢in planladifimiz bu ¢ahigmada toplam 20 hasta depresyon tanisi
almugtir, iki hasta kontrole gelmedigi igin ¢aligma toplam 18 olguda gergeklestirilmistir.
Hastalarin 10’u kadin (% 55.55), 8’i erkektir (44.45). Yas ortalamalar: 63.78 % 10.07
yildir (Cizelge 3.1.1).

Cizelge 3.1.1, Hastalarin cinsiyete gore yag ortalamalari

n % Yas
X+SS
Erkek 8 44.45 64.63+9.26
Cinsiyet Kadin 10 55.55 63.10+11.13
Toplam 18 % 100 63.78+10.17

Hastalarin hepsinin dominant eli sagdir

Hastalarm 6grenim durumlarini inceledigimizde, hastalarin 10°u (%55.55)

ilkokul, 7°si (%38.8) yiiksekokul, 1’1 (%5.55) ortaokul mezunudur (Cizelge 3.1.2).

Cizelge 3.1.2. Hastalarin 6grenim durumlarina ait bulgular

n %
Yiiksekokul 7 38.89
Ogrenim durumu | Ortaokul 1 5.56
ilkokul 10 55.56
Toplam 18 100

Hastalarin 6zge¢mislerine ait bulgular incelendiginde; 13’tinde (%72.2)
hipertansiyon, 5’inde (%27.8) diabetus mellitus, 4’ {inde (%22.2) koroner arter hastaligy,
3’tinde (%16.7) kronik kalp yetmezligi, 3’iinde (%16.7) sigara kullamimi, 1’inde (5.6)
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alkol kullanimi, 1’inde(%5.6) myokard enfarktiisii, 1’inde (%5.6) SVO &ykiisii, 2’sinde
(%11.1) hiperlipidemi oldugu belirlenmigtir (Cizelge 3.1.3).

Cizelge 3.1.3. Hastalarin 6zge¢mislerine ait bilgiler

n Y%
Hipertansiyon Var 13 72.2
Yok 5 27.8
Kronik Kalp Yetmezligi Var -3 16.7
Yok 15 83.3
Diabetus Mellitus Var 5 27.8
Yok 13 72.2
Sigara Kullanimi Var 3 16,7
Yok 15 83.3
Alkol Kullanimi Var 1 5.6
Yok 17 94.4
Transient Iskemik Atak Var 0 0
Yok 17 100
Koroner Arter Hastaligi Var 4 22.2
Yok 14 77.8
Myokard Enfarktiisii Var 1 5.6
Yok 17 94.4
Hiperlipidemi Var 2 11.1
Yok 16 88.9
SVO Var 1 5.6
Yok 17 94.4

Hastalarin soyge¢mis Ozelliklerini inceledigimizde; 1 hastanin (% 5.6)
annesinde, 1 hastanin (% 5.6) anne ve babasinda, 1 hastanin (% 5.6) anne, baba,
kardeginde hipertansiyon belirlenmigtir. 2 hastamin (%11,1) annesinde, 1 hastanin (%
5.6) kardeginde diabetus mellitus belirlenmigtir. 2 hastanin (%11.1) kardeginde, 1
hastanin hem anne hem de babasinda (% 5.6) SVO 'belirlenmistir. 1 hastanm (% 5.6)
annesinde koroner arter hastalig1 belirlenmistir (Cizelge 3.1.4).
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Cizelge 3.1.4. Hastalarin soyge¢miglerine ait bilgiler

n:18 %

Anne 1 5.6

: Anne +baba 1 5.6

Hipertansiyon Anne +baba+ kardes 1 5.6
Yok 15 83.3

Anne 2 11.1

Diabetus Mellitus Kardes 1 5.6
Yok 15 83.3
Kardes 2 11.1

. Anne+Baba 1 5.6
Serebrovaskiiler Olay Yok 15 233
. Anne 1 5.6
Koroner Arter Hastalhi1 Yok 17 94.4

Hastalarin 7° sinin (% 38.9) sag tarafinda, 11’inin (% 61.1) sol tarafinda parazi
veya pleji saptanmugtir (Cizelge 3.1.5)

Cizelge 3.1.5. Etkilenen tarafa gore olgularin dagilimi

ETKILENEN TARAF n:18 %

Sag 7 38.9
Sol 11 61.1
TOPLAM 18 100

Hastalarin arter lokalizasyonlar:1 incelendiginde; 4 hastada (% 22.2) posterior
serebral arter , 1 hastada (%5.6) basiller arter , 8 hastada (%44.4) median serebral arter ,
1 hastada (%5.6) median ve posterior serebral arter , 1 hastada (%5.6) anterior inferior
serebellar arter, 1 hastada (%5.6) internal karotid arter, 1 hastada (%5.6) bilateral
internal carotid arter, 1 hastada (%5.6) posterior inferior serebellar arter tutulumlari
saptanmgtir  Cizelge 3.1.6)
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ARTER LOKALIZASYONU n %

Posterior serebral arter 4 22.2
Basiller arter 1 5.6
Median serebral arter 8 44.4
Median serebral arter+ Posterior serebral arter 1 5.6
Anterior inferior serebellar arter 1 5.6
Internal karotid arter 1 5.6
Bilateral internal carotid arter 1 5.6
Posterior inferior serebellar arter 1 5.6
Toplam 18 100

Hastalarm Mini Mental Durum Olgegi puanlarma bakildiginda; toplam 18

hastanin §lgekten aldif en diisiik puan 19, en yiiksegi 30, ortalamasi 24.89+4.10° dur.

Kadmlarin aldigi en diigiik puan 20, en yiiksegi 30, ortalamasi

26.13+4.12°dir.

Erkeklerin aldig1 en diiiik puan 19, en yiiksegi 29, ortalamas1 23.90+3.98’ dir (Cizelge

3.1.7).

Cizelge 3.1.7. Hastalarin Mini Mental Durum Olgegi’ ne ait bulgular:

n min max X+SS

18 19 30 24.89+4.10
Erkek 8 19 29 23.90+3.98
Kadm | 10 20 30

26.13+4.12

Hastalarm Barthel Indeksi’nin transfer, mobilite ve merdiven aktiviteleri alt test

bulgular: (Cizelge 3.1.8) gOsterilmigtir. Hastalarin 11’1 (%61.1) transfer, 9’u (%50)

mobilite, 6’s1 (%33.3) merdiven aktivitelerinde tamamen bagims1z bulunmustur.
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Cizelge 3.1.8. Hastalarin transfer, mobilite ve merdiven aktivitelerine ait bulgular

puan [n | % min | max X+SS
Transfer 0 7 (24
5 2 112 0 15 10.28+6.52
10 1 5.6
15 11 {61.1
puan| n % | min| max X+SS
Mobilite o 22
' 5 ) 11’1 0 15 9.72+6,29
10 3 116,7
15 9 |50
puan in | % min |max X+SS
0 6 [33.3
Merdiven 5 6 133310 10 5.00+4.2
10 6. 1333

Toplam 24 hastanin 20’sine (% 83) depresyon tamisi konmugtur. Bir hasta
(%4.2) major, 19 hasta (% 79,1) min6r depresyon tanis1 almigtir. Birinci ayda toplam 20
hastanm;‘ 14’tinde (%70) hafif, 5’inde (%25) orta, 1’inde (%5) ileri derecede depresyon
goriilmiistiir (Cizelge 3.1.9).

Cizelge 3.1.9. Hastalarin depresyon derecelerine ait bulgular

n %

Depresyon | Hafif 14 70
derecesi Orta 5 25
Siddetli 1 5

Depresyon | Minor 19 79.1
tipt Major 1 42
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3.2. Arastirmaya ait bulgular

Toplam 18 hastanin 1.ayda Barthel indeksi (Bi)’nden aldiklar1 en diigiik puan
15, en yiiksegi 100, ortalamalar1 70.00 £33.34°diir. 3. ayda aldiklar1 en diiglik puan
20, en yiiksegi 100, ortalamalar1 86.11+ 25.30°dur (Cizelge 3.2.1).

Cizelge 3.2.1. Hastalarin 1.ve 3. aylardaki BI bulgular

n V Min Max X+SS
1.ay Erkek 8 25 100 70.00+31.51
Kadin 10 15 100 70.00+36.44
Toplam 18 15 100 70.00 +33.34
3.ay Erkek 8 30 100 85.00+26.19
Kadin 10 20 100 87.00+£25.95
Toplam 18 20 100 86.11£25.30

Hastalarm 1.ve 3.aylardaki Montgomery Asberg Depresyon Olgegi ( MADO)
bulgular1 incelendiginde; toplam 18 hastanmn 1. ayda MADO’den aldiklar1 en diigiik
puan 8, en yiiksegi 40, ortalamalar1 17.72+8.82°dir. 3. ayda aldiklar1 en diisiik puan
0, en yiiksedi 28, ortalamas1 10.50+7.98° dir (Cizelge 3.2.2.).

Cizelge 3.2.2. Hastalarin 1. ve 3. aylardaki MADO bulgular:

n Min Max X+SS
l.ay Erkek 8 9 40 20.75+10.40
Kadin 10 8 28 15.30+6.95
Toplam 18 8 40 17.7248.82
3.ay Erkek 8 1 28 10.00+9.15
Kadin 10 0 23 10.90+7.40
Toplam 18 8 40 17.7248.82

Hastalarin 1.ve 3.aylarda Nottingham Saglk Profili (NSP) ve kategorilerinden

aldiklar1 en diigiik, en yiiksek ve ortalama puanlar1 Cizelge 3.2.3°de gOsterilmistir.
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Cizelge 3.2.3. Hastalarmn 1. ve 3. aylardaki NSP bulgulari

NSP kategorileri aylar Min Max X+SS
Enerji seviyesi l.ay 0 100 57.00+33.67
3.ay 0 100 47,61+32,31
Agri 1.ay 0 94 26.28+26.26
3.ay 0 90 20.67+23.91
Emosyonel reaksiyon |1.ay 9 100 49.56+30.99
3.ay 0 93 41.67+28.43
Uyku l.ay 0 78 61.00+23.53
3.ay 0 78 29.50+28.74
Sosyal izolasyon 1.ay 0 82 29.67+26.08
3.ay 0 100 20.06+29.51
Fiziksel aktivite 1.ay 11 100 54.22+36.31
3.ay 0 100 39.06+33.58
NSP toplam lay 15 88 48.50+19.95
3.ay 3 61 33.17+19.54

Arastrmamizda hastalarimizin egitim seviyeleri ile depresyon arasinda
korelasyon bulunmustur. Bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.05) (Cizelge
3.2.4).

Cizelge 3.2.4. Hastalarin egitim, depresyon seviyeleri arasindaki iligki

MADO
Egitim seviyesi | *r 0.630
p 0.005*

*spearmann korelasyon analizi (r), p < 0.05

Hastalarda 1 ve 3. aylardaki degerlendirmeler arasi farkin anlamliligna
bakildiginda; Barthel indeksi (BI), Montgomery Asberg Depresyon Olgegi (MADO),
Nottingham Saglik Profili (NSP) toplam puam: ve NSP - Uyku kategorisindeki
degisimler istatistiksel olarak anlaml1 bulunmugtur (p < 0.05) (Cizelge 3.2.5).



Cizelge 3.2.5. Hastalarn BI, MADO, NSP 1-3. aylardaki degisimlerinin anlamlilig1

1-3 ay Z* P
BI -2.952 0.003*
MADO -2.987 0.003*
NSP -3.288 0.001*
ES -1.292 0.196
A -0.981 0.327
ER -0.980 0.327
NSP |U -3.013 0.003*
SE -1.156 0.248
FA -1.533 0.125

Wilcoxon (z)* (p < 0.05)

Hastalarin NSP, MADO, BI 1-3 aydaki degerlendirmeler aras1 farklarmnm
birbirleri arasindaki korelasyonuna bakildiginda MADQO  ile BI arasindaki
korelasyon anlamh bulunurken (p < 0.05), MADO ile NSP arasinda bir korelasyon
bulunamamigstir (Cizelge 3.2.6)

Cizelge 3.2.6. NSP, MADO, BI 1-3. aydaki degerlendirmeler aras: farklarinin
birbirleri ile iligkisi

NSP MADO Bi
r* .000 057 -476
NSP p .000 .823 .046*
r .057 .000 -.499
MADO p .823 .000 .035*
r -476 -.499 .000
BI P .046* .035* .000

Spearmann korelasyon analizi (r)* , * p< 0.05

Bi’nin 1. ve 3. aylardaki degerlendirmeler arasindaki fark: ile ES, A, ER, U,
SE, FA’nin degerlendirmeler arasi farklar1 korelasyonuna bakildiginda; Bl ile ER
ve FA . arasinda korelasyon bulunmustur (p < 0.001) (Cizelge 3.2.7)

T.C. YOKSEKBGRETIM KuRuLh
DOKUMANTASYON MERKEZ)




Cizelge 3.2.7. BI ve NSP alt kategorileri degerlendirmeler arast farklarinmn birbirleri

ile iligkisi

_ ES A ER U SE FA
Bi [r* | 0020 | 0158 | -0757+= | -0.103 | -0.304 | -.750%=
p | 0937 | 0531 0.000 | 0684 | 0220 | 0.000

Spearmann korelasyon analizi (r)* , * p< 0.05 ,**p< 0.001

MADO’nin 1. ve 3. aylardaki degerlendirmeler arasindaki fark: ile ES, A,
ER,U, SE, FA’nin degerlendirmeler arasi farklar1 korelasyonuna bakildiginda;
MADOQ ile FA arasmnda korelasyon bulunmustur (p < 0.05) (Cizelge 3.2.8)

Cizelge 3.2.8. MADO ve NSP alt kategorileri degerlendirmeler arast farklarmm
birbirleri ile iligkisi

ES A ER U SE FA
MADO [r | -0.236 0.175 0.418 0.353 -0.090 570*
p| 0.346 0.487 0.084 0.150 0.724 013

Spearmann korelasyon analizi (r)* , * p< 0.05
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TARTISMA

Bu ¢aliyma; arastirma kriterlerine uyan ve depresyon tamst konulan inme
hastalarmin zaman iginde depresyonlarinda olan degisikliklerle giinliik yagam

aktiviteleri ve yagam kalitesi arasindaki iligkinin aragtirilmas1 amaciyla planlanmigtir.

Calismaya Hacettepe ﬁniversitési Noroloji servisinde inme tanis1 konmug
hastalar alinmstir. Aragtirma kriterlerine uyan inme hastalar1 psikiyatrist tarafindan
degerlendirilmeye almmistir. DSM- IV kriterlerine gore depresyon tamsi alan
hastalara depresyon seviyesinin belirlenmesi igin Montgomery Asberg Depresyon
Olgegi (MADO) uygulanmustir, Hastalarmn giinliik yagam aktiviteleri Barthel Indeksi
(BI) ile yagam kalitesi ise Nottingham Saghk Profili (NSP) ile degerlendirilmistir .
Hastalar 3. ay kontrole gagirilarak MADO, NSP, Bi &lcekleri tekrarlanmustir.

Serebrovaskiiler olayr  takiben ¢ok g¢esitli duygulamm ve davramg
bozukluklart ortaya gikar. Bu bozukluklar; depresyon, mani nébeti, bipolar bozukluk,
anksiyete bozuklugu, apati, patolojik aglama ve giilmedir. Bu bozukluklardan en ¢ok

goriileni ise depresyondur (2).

Inme sonras1 depresyon teshisi i¢in yapilan c¢aligmalarda bireyin kendisinin
uyguladig: Glgekler ¢ok sik kullanilmaktadir, fakat bunun bazi dezavantajlar1 vardir.
Olgekler somatik semptomlara ait maddeleri icermelerinden dolay: yanlis sonuglar
verebilmektedir (131). Diger bir problem ise hastalar afazi, fiziksel ve bilissel‘

yetersizliklerden dolay: 6lgegi tamamlayamayabilirler (55,132,133).

Yapilan c¢aligmalarda depresyonun tamst igin; standardize psikiyatrik
degerlendirme teknikleri , bireyin kendisinin uyguladigi dlgekler ve goriismeci
tarafindan uygulanan Slgekler kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda psikiyatrik
hastaliklarda tanmin  standardize psikiyatrik = degerlendirmeler sonucunda
yapiimasinin gerektigi belirtilmistir (134,135). Herrmann ve arkadaglarina gore;

standardize psikiyatrik degerlendirme yerine birey ya da goriigmeci tarafindan
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uygulanan Olgeklerin kullammi ¢aligmalarda potansiyel bir yetersizlife sebep
olmaktadir (136).

Incelenen literatiirde de 6nemi belirtildigi gibi; calgmamizda standardize
psikiyatrik degerlendirme ydntemlerinden biri olan DSM- IV kriterleri kullanilarak

inme hastalarinda depresyon tanisi kenulmustur.

Kearns ve arkadaglarina gore, bir ¢aligmada depresyonun hem psigsik hem
davranigsal hem de somatik 6zellikleri aragtiriimak isteniyorsa Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO) tercih edilmeli ancak hastalarin bedensel hastaligt
varsa Montgomery Asberg Depresyon Olgegi (MADO) kullaniimalidir (137).

Agrell ve Debbo inme hastalarinda yaptiklar calismada goriigmeci tarafindan
uygulanan MADQO’nin inme hastalarinda giivenilir, gecerli ve klinik durumlardaki
degisikliklere hassas oldugunu belirtmiglerdir (6).

Caliymamizda inme hastalarinda giivenirligi ve gegerliligi saptanmis olan,

bedensel hastaligi olan hastalarda kullaniimast tercih edilen MADO kullamlmustir,

Williams’a gbre inme major bir saglik problemidir, semptom ve belirtiler
heterojen dagilmaktadir ve degerlendirmede kullanilacak en uygun metodu
belirlemek 6nemlidir (138). Yagam kalitesi degerlendirmeleri genellikle kisinin
bireysel ifadesine dayanir. Bu metod verilerin toplanmasinda, iletisim ve biligsel
yetersizlikleri olan hastalar i¢in uygun degildir Bu sorunun ¢6ziilmesi i¢in vekil
(hasta yakimi) kullanilabilecegi belirtilmig fakat yapilan caligmalarda vekillerin
cevaplar: hastalarinki ile geligkili bulunmusgtur (99,139). Kwa ve arkadaglarina gore;
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde iletisim problemlerinin sebep oldugu

problemlerin agilmasi igin ¢aligmalara ihtiyag vardir (106).

Yagam kalitesinin degerlendirilmesinde veri kayb1 olmamasi igin, kullanilan
lgegin giivenilir ve gegerli olmasi gerekmektedir. Olgekler, inme hastalarinda
mevcut iletisim problemleri ve biligsel yetersizlikler sebebiyle yetersiz kalmamalidir

(14).
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Literatiirde de belirtildigi gibi yasam kalitesinin degerlendirilmesi bireysel
ifadeye dayandig: igin afazik hastalar hastalar 6rneklemimize dahil edilmemigtir.
Afazik hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilacak olgeklere
ihtiyag duyulmaktadwr. Caligmamizda yasam Kkalitesi Olgegi olarak kullandigimiz
Nottingham Saglik Profili, inme hastalarinda yapilan ¢aligmalarda giivenilir, gegerli
ve klinikteki degisikliklere hassas bulunmustur ( 99,1 14,140,141,142,143,144).

Yapilan bir caliymada beynin sol anterior lezyonlarinda (145), diger
caligmalarda ise beynin sad tarafindaki lezyonlarinda depresyonun sik goriildiigii
(146,147) belirtilmistir. Lezyon lokalizasyonu ile depresyon arasinda bir iligkinin
bulunmadi§im belirten ¢aligmalar da vardir (148, 149,150)

Caligmamiza sadece depresyon tamisi alan hastalar dahil edilmigtir. Bu
hastalarm % 38.9'unu  sol hemisfer lezyonlu hastalar olugturmugtur. Ileriki
caligmalarda lezyon lokalizasyonu ile depresyon arasinda bir iligkinin olup

olmadiginin aragtirilmas: gerektigi kanisina varilmigtir,

Inme hastalarinda ya da ailelerinde psikiyatrik hikayenin varhgmm da
depresyon riskini artirdigi belirtilmistir (148,149,150). Depresyon agisindan inme
Oncesi psikiyatrik hikayenin varligi bazi1 ¢aligmalarda anlamh bazilarinda ise
anlamsiz bulunmustur (149,151).

Caligmamizda hasta ve aileden alinan hikayede inme dncesi psikiyatrik durum
sorgulanmigtir ve galigmamizin objektifligini azaltacagi diistiniildiigii igin psikiyatrik

hikayesi olan hastalar Grneklemimize dahil edilmemigtir.

Kolita ve arkadaglarmin yaptigi calismada, inme hastalarinda depresyonu
degerlendirmek i¢in bireyin kendisinin uyguladig1 Beck Depresyon Envanteri (BDE)
kullanilmigtir, Uglincii ayda hastalarin % 44 iinde depresyon bulunmustur, bir yihin

sonunda bu oran % 29’a diigmiistiir (151).
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Pohjasvaara ve arkadaslarinin 277 inme hastasinda yaptig1 bir ¢aligmada,
hastalar 3-4. aylarda DSM-III kriterlerine gre degerlendirilmislerdir. Hastalarm %
40.1’inde (111) depresyon, % 26’sinda major depresyon, % 14.1°inde (39) mindr
depresyon bulunmustur (150 ).

Astrdm ve arkadaglarinin klinikte izlenen 80 inme hastasinda yaptiklari
caligmada, akut fazda hastalarin % 25’inde ve 3. ayda % 31’inde major depresyon
goriilmiigtiir (152).

inme hastalarinda depresyon  gok farkli oranlar gdstermektedir. Bu
farkliliklar inme sonrast gegen siire (akut yada kronik hastalarin alinmasi), segilen
drneklem Szellikleri (hastanede yatan ya da ayaktan gelen hastalarin almmasi), tam
Olgiitleri (fakh standart klinik degerlendirmeler ve tam §Slgiitlerinin kullanilmasi,
6lceklerin hasta ya da gdriismeci tarafindan uygulanmasi) ve aragtirmaya dahil edilen
hastalarin hastahk ve demografik 6zelliklerindeki farkliliklar nedeniyledir (afazi,

demans, psikiyatrik hikaye, sinir sistemine ait bagka hastaligin bulunmasi) (55).

Caligmamizda toplam 24 hastanin 20’si (% 83) DSM-4 kriterlerine gore
depresyon tamsi almigtir. Bir hasta (%4.2) major, 19 hasta (% 79,1) mindr
depresyon tamisi almustir. Montgomery Asberg Depresyon Olgegi’ne gbre birinci
ayda toplam 20 hastanin; 14’tinde (%70) hafif, 5’inde (%25) orta, 1’inde (%5) ileri
derecede depresyon gOriilmiistiir. Sonuglarimiza gore, depresyonun seviyesi hafif
derecede olan hastalarin sayis1 digerlerine oranla daha fazladir. Bu sonug
Orneklemimizi olusturaﬁ hastalarin ¢ogunlugunun motor yetersizliklerinin az
olmasmna baglanmstir. Literatiirde benzer sonuglar veren ¢aligmalar vardir
(148,153,154).

House ve arkadaslar1 hastanede yatan 448 inme hastasinda yaptiklan
caliymada, hastalarin ruhsal durumu Genel Saglik Anketi (GSA-28) ile, GYA’deki
bagimsizhiklan ise Bl ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda; 1, 12 ve 24.

aylarda depresyon ile GYA arasinda iligki bulunmustur (155).
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Yapilan bir gok caligmada inme hastalarindaki depresyonun GYA’deki

iyilesme lizerine olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir,

Kolita ve arkadaglar1 3. ay ve 1. yilda inme hastalarindaki ‘olumsuz duygusal
tepkiler’ in, hastalarin GYA’deki iyilegmeler iizerine olumsuz etkisi oldugunu
gostermistir (151). Bu ‘olumsuz duygusal tepkiler’ degerlendirme y&nteminin

giivenilirligi ve gecerligi yoktur (156).

Herrmann ve arkadaglari inme hastalarinda depresif bozukluklarm GYA
tizerine etkilerini aragtirdiklart bir ¢aliymada; inme sonrast 3. ayda 150 hastada
depresyon MADO ile, GYA’leri Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (FBO) ile
degerlendirilmigtir. Cahigmanin sonucunda; hastalarin %27’ si depresif bulunmug ve

depresif semptomlar ile GYA arasinda belirgin bir iligki bulunmustur (66).

Yapilan caligmalarda depresyon ile GYA arasimndaki iliskinin incelenmesinin
yam sira, majér ve mindr depresyonu olan hastalarda depresyon ve GYA’ de
zamanla goriilen degigiklikleri de inceleyen ¢aligmalar vardir. Parikh ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢ahgmada; inme sonras1 akut donemde GYA’de ayni
oranda yetersizliklere sahip depresif olan ve olmayan 2 grup hasta almmuistir. Iki yilin
sonunda depresif olan inme hastalar1 GYA’de daha bagimli bulunmuglardir.
Bununla birlikte 2 yilin sonunda majér veya mindr depresyonu olan hastalar GYA’de
aym oranda iyilesme gosterirken, depresif olmayan inme hastalar1 GYA’ de daha

bagimsiz bulunmuglardir (39).

Chemerinki ve arkadaglari1 inme hastalarindaki depresyonun tedavisi
sonucunda GYA’ deki degisiklikleri incelemek amaciyla depresyonlu 2 grup hasta
almiglardir. Bir grubu antidepresanlar ile tedavi edip diger grubu etmemiglerdir.
Hastalar 3. ve 6 ayda depresyon derecesinin belirlenmesi i¢in Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO) ile, GYA’deki bagimsizligi ise John Hopkins
Fonksiyonel Degerlendirme Olgegi (JHFDO) ile degerlendirilmiglerdir. Calismanm
sonucunda tedavi géren hastalart GYA’ de daha bagimsiz bulmuglardir (156).
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Inme hastalarindaki depresyon ve GYA arasindaki iliskiyi inceleyen baska
aragtrmalar da bulunmaktadir, fakat rneklem sayis1 azdir (157,158).

Caligmamizda hastalarin MADQ’ ne gére depresyonu zamanla azalmug, bu
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05). Hastalarimizin Bi’ne gore
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklari da zamanla artmug bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p < 0.05). Hastalarin zamanla depresyonu
azalirken, giinliik yagsam aktivitelerinde bagimsizliklari artmigtir, Bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p < 0.05). Bu sonuglar; inme hastalarmdaki
depresyonun hastalarin giinlitk yagam aktiviteleri tizerine olumsuz etkileri oldugunu

gOstermektedir.

Yapilan birgok ¢aligmada inme hastalarindaki fiziksel yetersizlik, giinliik
yasam aktiviteleri ve yagsam kalitesi arasinda kuvvetli bir iligki bulunmustur
(14,15,16,17).

Calismamizda 1-3 ay arasinda hastalarm yagsam kalitesi ve giinliik yasam
aktivitelerinde iyilesme gozlenmistir ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p < 0.05). inme hastalarmm yasam kalitesi ve gilinlik yasam
aktiviteleri arasinda iligki bulunmugtur (p < 0.05). Bu sonug; inme hastalarinin
GYA’ndeki bagimsizliklari artikga, yasam kaliteleri de artmaktadir seklinde

yorumlanmustir.

Viitanen ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, inme hastalarinin yagam kaliteleri

kendileri ile ayn1 yagta olan kontrol grubundan daha kétii bulunmugtur ( 105).

King’in ¢aligmasmin sonuglarina gére depresyon ve fonksiyonel bagimsizlik
inme hastalarmimn yagam kalitesini etkiler.Yasam kalitesinin diigmesi sadece fiziksel
yetersizlige bagh degildir, psikolojik ve sosyal faktorler de etkilidir (159).

Yapilan ¢aligmalara gbre, inme hastalarindaki depresyonun yasam Kkalitesi

lizerine olumsuz etkileri vardir (15, 16)
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Ahlsi6 ve arkadaglar1 zamanla inme hastalarinin yasam Kkalitesindeki
degisiklikleri aragtirmak i¢in planladiklar: bir ¢aligmada; 96 inme hastasmnin yagam
kalitesini 1. hafta ve 2. yilda degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda hastalarin
yasam kalitesinde zamanla bir degisiklik goriilmemistir (14). Béthoux ve
arkadaglarmin aym amagla planladiklar1 bir ¢aligmada 45’er kisilik 2 grup inme
hastasinin yagam kalitesi degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda inme sonras1 gegen
siire agtsindan 6 ay bulunmaktadir. Bu ¢aligmanin sonucunda; hastalarda yasam
kalitesinin sadece ‘kendini algilama’ dallarinda zamanla degisiklikler g6zlenmistir
(160).

Caliymamizda, yasam kalitesi Olgegi Nottingham Saglik Profili alt
kategorilerinden 1-3 aylik izlem siiresi boyunca sadece Uyku kategorisindeki
iyilesme anlamli bulunmugtur (p < 0.05). Bu sonu¢ inme sonrasil-3 aylik akut
dénemde hastalarin yasam kalitesindeki en iyi iyilesme Uyku kategorisinde
olmaktadir seklinde yorumlanmigtir. Diger kategorilerdeki degisimler igin bu siire
yeterli olmayabilir. Literatiirde de belirtildigi gibi inme hastalarinda yagam
kalitesinin zamanla sadece bazi dallarinda degisiklikler olmaktadir.

1-3 aylik siire boyunca hastalarin NSP toplam puanindaki degigim anlamli
bulunurken (p < 0.05), NSP alt kategorilerinden sadece Uyku kategorisindeki
degisim anlamlt bulunmusfur (p <0.05). Toplam puandaki degigim anlaml iken alt
kategorilerden sadece Uyku kategorisindeki degisimin anlamli bulunmasi,
kategorilerden alman puanlar ile NSP toplam puamnmn hesaplanmasindaki
farkliliklara baglanmgtir, Bu sonuca gore, 3 aylik siire boyunca hastalarin yagam
kalitesinde en iyi iyilesme gOsteren kategori Uyku’ dur. Hastalarin genel yasam

kalitesinde de bu 3 aylik siirede iyilegsmeler gdzlenmisgtir.

Cahsmamizda, MADO’ne gore inme hastalarindaki depresyon zamanla
azalmigtir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p < 0.05). Hastalarin
yasam Kkalitesi 6lgegi NSP’den aldiklari toplam puan zamanla diigmiistiir, puanin
diismesi yasam kalitesinde iyilesmeler oldugunu gésterir ki bu sonug istatistiksel

olarak anlamli bulunmugtur (p < 0.05). 1-3 aylik siirede hastalarin depresyonu ile
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yasam kalitesindeki degigimler arasindaki iligkiye bakildigmnda; yasam kalitesi
toplam puam ile depresyon seviyesi arasinda bir iliski bulunamamstir (p > 0.05).
Fakat depresyon seviyesi ile yagsam kalitesi alt kategorileri arasindaki iligkiye
baktigimizda; depresyon ile NSP alt kategorisi Fiziksel Aktivite arasinda iligki
anlamli bulunmugtur (p < 0.05). Bu sonug; inme sonrasi ilk 3 aylik dénemde
depresyonun hastalarm GYA’ leri ilizerine etkileri  yasam kaliteleri {izerine
etkilerinden daha fazladir geklinde yorumlanabilir. Depresyonun yasam kalitesi alt
kategorilerinden FA ile iligkili bulunmasi depresyonun yasam kalitesin {izerine
ohlimsuz etkileri oldugunu, fakat inme sonrasi akut donemde depresyonun yagam
kalitesi alt kategorilerinden en ¢ok FA iizerine olumsuz etkileri oldugu

diigiiniilmiigtiir.
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