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OZET

HEMIPLEJI HASTALARININ BAKIMINI USTLENEN YAKINLARININ HAYAT
KALITESININ OLCULMESI

Amac: Hemipleji hastalarinin bakimini iistlenen hasta yakinlarinin hayat kalitesinin dl¢tilmesi

ve hayat kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, kesitsel olarak planlandi. Calismaya Inonii Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabiim Dali poliklinigine basvuran, en az 6 ay 6nce
hemipleji geciren hasta ve hastanin birinci dereceden yakini olan toplam 75 hasta ve 75 hasta
yakini dahil edildi. Hemipleji tanist almis hastalarin birinci dereceden yakinlarina yiiz yiize
goriisme ile hayat kalitesi dl¢cegi uygulandi. Hayat kalitesi 6l¢egi olarak Kisa Form-36 Yasam
Kalitesi Olgegi (SF-36) v2 kullanildi. Hastanin fonksiyonel durumunu 6lgmek igin Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanilds.

Bulgular: Caligmaya toplam 75 hasta (29 kadin ve 46 erkek, 25-80 yas arasi, ortalama yas
55.88£12.25) ve 75 hasta yakini (48 kadin ve 27 erkek, 21-73 yas arasi, ortalama yas
49.37+11.99) dahil edildi. Hemipleji hastalarinin bakimin iistlenen hasta yakinlarinin hayat
kalitesinin Tiirk toplumu norm degerlerine gore ortalamanin altinda oldugu tespit edildi. FBO
total skorlar1 ile SF-36 alt grup puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir
iliski saptandi. Hastada afazi olmasi, hasta yakininin yasinin ileri olmasinin hastanin hayat
kalitesini azalttig1 tespit edildi. SVO sonrasi gecen siire arttik¢a hasta yakininin hayat kalitesinin

arttig1 gorildii.

Sonu¢: Hemipleji hastasinin  bakimini  iistlenmek hasta yakinlarimin  hayat kalitesini
azaltmaktadir. Hastanin fonksiyonel durumu kétiilestikge hasta yakininin yasam kalitesi

azalmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Aile yakini bakici, Hayat kalitesi, inme



ABSTRACT

QUALITY OF LIFE OF FAMILY CAREGIVERS OF STROKE PATIENTS

Background: The aim of the study was to determine quality of life of family caregivers of

stroke patients and to identify the factors associated with quality of life.

Material and methods: The research was planned as a cross sectional study. The study sample
was recruited from the 75 stroke patients diagnosed at least 6 months earlier and their 75 family
caregivers admitted to Physical Therapy and Rehabilitation Clinic at Inonu University. Family
caregivers’ quality of life were assessed with the Short-Form-36 (SF-36) v2. Stroke patients’

functional disability was measured by the Functional Independence Measurement (FIM).

Results: Our study included 75 patients (29 women and 46 men, aged 25-80 years, mean age
55.88+12.25) and 75 family caregivers (48 women and 27 men, aged 21-73 years, mean age
49.37+11.99). All SF-36 subscale scores were lower than Turkish norm values. A statistically
significant positive correlation between FIM global, motor and cognitive scores and SF-36
subscale scores was observed. We found a statistically negative significant correlation between
increasing age in family caregivers, aphasia of the patient and SF-36 subscale scores. Longer

stroke duration was significantly associated with higher levels of SF-36 subscale scores.

Conclusion: Stroke has a negative impact on quality of life of family caregivers. Caregivers’

quality of life was positively affected by better functional status in patients.

Keywords: Family (informal) caregiver, Quality of life, Stroke
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1. GIRIS VE AMAC

Hemipleji milyonlarin iizerinde insan1 etkileyen kronik bir hastalik olarak karsimiza
cikmaktadir. Komorbiditeler ve yasam stili degisiklikleri hasta ve hasta yakinlarinin hayat
kalitelerini etkilemektedir. Uzamis stres ve depresyon hasta yakinmin hayat kalitesini
azaltmaktadir. Aslinda birgok faktor hasta ve hasta yakininin hayat kalitesini etkilemektedir.
Clinkii hemipleji bakimi hasta yakinlarinda stirekli bir psikolojik stres olusturmaktadir. Hasta
yakini hastanin mobilitesinde karsilasilan giicliikler, bakimi ve iletisimi ile ilgili sorunlar

yaninda hastanin depresyon ve kisilik degisiklikleri ile de karsi1 karsiya kalmaktadir.

Hemipleji hasta yakinlari izerinde yapilan ¢aligmalar hayat kalitelerinin olumsuz yonde
etkilendigini gostermistir. Az sayida olan bu ¢aligmalar ayn1 zamanda hasta yakininin duygusal
ve davranissal stres altinda oldugunu da gostermektedir. Ozellikle hastaligin ilk yillari hasta ve
hasta yakininin giinliik aktivitelerini kisitlamakta ve en az bir yilin sonunda tekrar topluma geri
donebilmektedirler. Inme sonrasi rehabilitasyon kilavuzlar: hasta ve hasta yakiminm iyi bir
hayat kalitesi i¢in ¢alisilmasini 6nermektedir. Ciinkil hemipleji hem hasta hem de hasta yakin

icin ciddi fiziksel, kognitif ve duygusal dizabilite ile sonu¢lanmaktadir.

Inme geciren hastalarn &zellikle birinci derecede yakinlari hastaya verilen bakimin
temel yapitasini olustururlar (1). Hastalar ve aileleri rehabilitasyon takiminin 6nemli ve temel

iiyesidirler. Eger aile saglikli ve kooperasyonu iyi ise rehabilitasyon daha etkili olmaktadir (2).

Bakim verenlerinin vermis oldugu hizmete gore inme gegiren hastalarin iyilesme siireci
olumsuz etkilenebilmektedir (3-5). Inme rehabilitasyonu hasta odakli tedavi iizerinde
yogunlasarak hastanin dizabilite seviyelerini azaltmigtir ve evde bakim verilen inme
hastalarinin sayisini arttirmistir (6). Calismalarda gosterilmistir ki inmeli bir hastanin bakimin
iistlenmek hasta bakicilar {izerinde stres ve yiike neden olmakta ve bu da hayat kalitelerinin

azalmasi ile sonu¢lanmaktadir (3,7).

Bakimi veren kisilerin davranislarindaki ve hastanin fonksiyonundaki degisiklikler
bakimin etkisinin farkli zamanlarda degismesine neden olmaktadir (8-10,13,14). Bu ayrica
hastalarin iyilesme siirecini ve evde bakimin siirekliligini de tehdit edebilmektedir. Hasta
sonuclari ile karsilagtirilinca hastanin stres ve zorlanmasi yaninda hasta bakimini iistelenen

kisilerin stres ve zorlanmasi lizerinde daha az durulmustur (8-13).

Inmeden sonra hastalar giinliik yasamda ¢ogu aktivite icin hatta bazen émiir boyu bir

baskasinin bakimina muhtag hale gelmektedir (15,18-20). %70-80 hastaya taburculuk sonrasi



aile bireyleri tarafindan evde bakim verilmektedir (21). %76 hasta evinde yasamakta ve %71

hasta dizabilite ile hayatina devam etmektedir (22).

Tiirkiye‘de yapilan bir ¢alismada inme hastalarinin %94.7si kisisel hijyen acisindan
yardima ihtiya¢ duymaktadir (23). Aile bireyleri tarafindan verilen bakim sadece tek tip bir
yardim degil; saglik bakimi, ilag verme, kisisel bakim, aligveris, finansal destek, sosyal hizmet
planlanma, ayn1 evde yasamay1 da iceren kapsamli bir bakimdir. Hasta agisindan aile bireyinin
destegi pozitif bir etkiye sahip olsa da bakim veren kisi i¢in bircok sorumlulugu igeren

zorluklara sahiptir (24).

Kisi i¢in tiikenmiglik ve bakim yiikiiniin stresini en fazla etkileyen faktorler kisilik
yapist, bakim i¢in harcanan siire, hastanin bagimlilik diizeyi, ekonomik diizey ve bakim destegi
alimidir. Biitiin bunlar uzun donemde hasta bakicinin fiziksel ve zihinsel yorgunluguna sebep
olmakta ve depresyon semptomlarini arttirmaktadir. Hasta bakicilar arasinda en yiiksek

seviyede depresyon ve anksiyeteye inme hastalarina bakim verenler oldugu bulunmustur (8).

Hasta bakimini iistlenenlerin hayat kalitesini ve bakim yiikiinli belirleyen hastanin
karakteristik bilgileri, hasta bakicinin 6zellikleri ve destek mekanizmalar1 arasindaki iliskiyi
arastiran caligmalar nadirdir. Bu bilgi cok dnemlidir ¢iinkii hasta yakinlarina yonelik stratejiler
bakimin vermis oldugu tiikkenmisligin degistirilebilir belirleyicilerini ve bakimi {iistelenen
kisilerin spesifik ihtiyaglarin1 hedef alirsa daha basarili olabilecektir (15). Ayrica yapilan
caligmalar gostermektedir ki fazla bakim yiikii ve stresi hasta yakinlari i¢in koroner kalp

hastalig1, inme ve erken 6liim riskini arttirmaktadir (16,17).

Tiirkiye’de yeni tan1 inme hastas1 noroloji kliniginde takip edilmekte, hastalarin ¢ok az
bir kismi stabil hale geldikten sonra rehabilitasyon klinigine transfer edilmektedir. Cogu hasta
inmenin ardindan rehabilitasyon alamamaktadir. Bekleme periyodu genellikle 1-3 ay arasinda
degismektedir. Bu arada ¢ogu hasta ev rehabilitasyon programlarina alinmaktadir. Hastanede
rehabilitasyon alan hastalar ise yaklasik 4-8 hafta sonra evine donmektedir. Ne yazik ki ev i¢in
yeterli medikal ve sosyal servisler yeterli degildir. Ciddi debil hastalar i¢in sosyal giivenlik
kurumlarmin karsiladigi ¢ok az hasta basi hizmet veren hemsire bulunmaktadir. Gelismis
iilkelerden farkli olarak Tiirkiye’de inme hastalar1 daha ¢ok aile destegi almaktadir. Hasta i¢in
faydali olsa da bu durum aile bireyi igin yiik olabilmektedir. Inme hastalarin Tiirkiye’deki hayat
kalitesi oldukga diisiiktiir (25). Tiirkiye’de aile bireyleri ve eslerinin hayat kalitesi ise tam olarak

arastirilmamustir.



Bu c¢aligmadaki amacimiz hemipleji hastas1 yakininda hayat kalitesinin ne Olciide
etkilendigini saptayabilmektir. Ayrica hastanin fonksiyonel durumu, komorbiditeleri, hastanede

kalis siiresi gibi etkenlerin hasta yakininin hayat kalitesi iizerine olan etkilerini gézlemlemektir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Serebrovaskiiler Olay

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tanimlamasma gore inme, vaskiiler nedenler disinda
goriiniir bir neden olmaksizin, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendromdur. Serebrovaskiiler olay (SVO) terimi ¢cogunlukla
inme ile ayn1 anlamda kullanilmaktadir. Ancak giiniimiizde inme ile beraber serebral emboli,

hemoraji tanilarinin da ifade edilmesi gerekmektedir (26,27).

Inme, yiiksek orandaki sikligi ile toplumun biiyiik bir kesimini etkiler. Hastalarin ¢ogunda
fonksiyonel iyilesme gdzlenir. Oziirliiliik nedenlerinden biri oldugundan &nemli bir saglik
problemidir. Cagdas inme rehabilitasyonunu amaglari; komplikasyonlarin 6nlenmesi, sekonder
korunmayla inmenin tekrarinin Onlenmesi, inme merkezlerinin olusturulmasi, erken
degerlendirme, multidisipliner yaklasimla rehabilitasyondan maksimum faydanin saglanmasi,
belli araliklarla hastanin standart degerlendirmesi, hasta—aile—bakicinin birlikte ele alinmasi,
taburculuk sonrasi bakimin seyri ve devamu, aile ve bakicilarin desteklenmesi, topluma katilimi

ve palyatif bakim olarak 6zetlenebilir (28).
2.2. Epidemiyoloji

Inme, diinyada en 6nemli 6liim ve dizabilite nedenidir. Kalp hastaliklarindan sonra en
stk goriilen ikinci 6liim nedenidir. Cinsiyete gore erkeklerde {igiincii, kadinlarda ikinci 6lim
nedenidir (29). WHO inme insidansini iilkelere gore degismekle birlikte 100.000°de 200 olarak
bildirmistir (30). 1990°dan itibaren yapilan toplum temelli ¢calismalarda insidans 100.000’de
130-410 olarak degismektedir (31). 2005 yilinda Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada hipertansif
hastalarda 10 yillik inme riski ortalamasit %17; kadinlarda %15, erkeklerde %21 olarak
bulunmustur (32). inme riski yasla artar, esas olarak yash insanlarm hastaligidir. 45 yas alt:
genc inme insidanst 100.000°de 7-15 arasinda degismektedir. 35 yas altinda ise 100.000°de
10’dan azdir (33).

2.3. inmenin Risk Faktorleri

2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri



e Yas
e Cinsiyet
e Genetik-kalitim

2.3.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri

Hipertansiyon

Aterosklerotik kalp hastaliklari

Atrial fibrilasyon ve kalp kapak hastaliklar1

Semptomatik karotis stenozu

Diabetes mellitus

Lipit bozukluklar

Sigara

Alkol

Obezite

Fiziksel inaktivite

Diyet

Diger risk faktorleri (Hiperhomosistinemi, hiperkoagulabilite, lipoprotein seviyesinin
yiiksekligi, enflamatuvar isaretler, obstruktif uyku apne sendromu)

2.4. Etyoloji ve Klinik Goriiniimler
2.4.1. Gegici Iskemik Atak (TTA)

Norolojik semptom ve bulgu olusturacak kadar yeterli siireyi igeren fokal retinal ve
serebral iskemidir. TIA genellikle aterosklerotik plaklardan kopan mikroembolilerle olusur ve
semptomlar karotid arter veya vertebrobaziller sistem sulama alanlarryla iliskilidir. TIA
hemodinamik degisikliklere bagli da olabilir; kardiyak output veya kan basincindaki

dalgalanmalar serebral hiporfiizyonla TIA tablosu olusturabilir.
2.4.2. Serebral Tromboz

Tiim inme olgulariin yaklasik %60°1n1 olusturan serebral tromboz, aterosklerotik
serebrovaskiiler hastalik ve kollateral dolasim yetersizligiyle yakindan iliskilidir.
Serebrovaskiiler tromboz sonucunda olusan iskemik hasar, iskeminin derecesi ve siiresine bagl
olarak TIA, fonksiyonel kayiplara neden olmayan mindr inme veya dnemli bozukluk ve
fonksiyonel Oziirliillikle sonu¢lanan major inme tablolariyla sonuglanabilir. Trombotik

okliizyon genellikle inaktivite veya uyku sirasinda meydana gelir.
2.4.3. Serebral Emboli

Inme nedenleri igerisinde %20’lik bir boliimii olusturur. Nérolojik bulgularm baslangici
anidir. Sebebi genellikle kardiyak kaynaklidir. En 6nemli risk faktorii atrial fibrilasyondur.
Emboli genellikle anidir. Kortikal fonksiyon kayiplarina neden olur.

2.4.4. Lakiiner inme



Sebebi genellikle penetran arterlerin okliizyonuna neden olan iskemik lezyonlardir.
Hipertansiyon lakiiner infarktlar i¢in en Onemli risk faktoriidiir. Kademeli baslangic ve
oncesinde TIA oykiisii vardir. Klinik bulgular lezyonlarin lokalizasyonu ve boyutuna gore

degisir. Ancak lakiiner infarktlarin %80°1 asemptomatik seyreder.
2.4.5. Intraserebral Hemoraji

Inme olgularinin %10’unu olusturur. Genellikle hipertansif hastalarda derin penetran
arterlerde olugan mikro anevrizmalarin riiptiirii ile ortaya ¢ikar. Lezyonlar ¢cogunlukla putamen
veya talamusta, %10 oraninda serebellumdadir. Kan basincindaki ani yiikselmeler ve kronik
hipertansiyonla iligkilidir (27). Klinik tablo siddetli bag agrisin1 takiben gelisen ani norolojik
kayiplarla karakterizedir. Ilerleyici biling kayb1 ve koma siktir. Hematom ve ddemin yol actig
herniasyon %80 oraninda 6liime neden olabilir. Hayatta kalan hastalarda fonksiyonel iyilesme
lyidir.

2.4.6. Subaraknoid Hemoraji

Arteriyel anevrizma riiptiirii ile olusur. Ani baslayan bas agris1 ve meningeal irritasyon
bulgulariyla karakterizedir. Koma siktir ve olgularin 1/3’ilinde 6liimle sonuglanir. Olay1 izleyen
ilk ay icinde tekrarlama riski %30’dur. Cerrahi tedavi esastir. Uzun dénemde hemorajinin

tekrarlama riski yilda %3 civarindadir (26,27).
2.5. Anatomi ve Lezyon Lokalizasyonu

Klinik tablonun gelisimi, iyilesme siireci ve hastanin hikayesindeki 6zellikler inmeye

neden olan lezyonun tiirii konusunda fikir verebilir.
2.5.1. internal Karotid Arter Sendromu

Oftalmik arterin retina dallarmin okliizyonuna bagli ani ve gecici gorme kaybi
(amorozis fugaks) goriilebilir. Kollateral dolasim yeterliyse klinik bulgu gézlenmezken aksi
durumda orta veya 6n serebral arterlere iligkin emboliye bagli motor ve duysal kayiplar veya

daha seyrek olarak distal perfiizyon yetmezligi olabilir.
2.5.2. Orta Serebral Arter Sendromu

Orta serebral arter tikanmalar1 inme sendromlarinda anterior ve posterior serebral arter
etkilenmelerine oranla en sik tutulan arterdir (34). Orta serebral arter frontal, parietal ve frontal
loblarin lateral kisimlarini, korona radiata, putamen ve internal kapsiiliin posterior boliimiinii
besler. Internal karotid arter, oftalmik arterin ayrilmasindan sonra terminal dallar1 olan anterior

ve orta serebral arterleri verir. Orta serebral arter Slyvian fissiirden gectikten sonra



lentikiilostriat veya penetran dallariyla beynin subkortikal boliimlerini, bazal ganglionlar ve
internal kapsiilii besler. Orta serebral arter beynin lateral ylizeyinde iist ve alt boliimler olmak

tizere iki dala ayrilir.
2.5.3. On Serebral Arter Sendromlari

On serebral arter okliizyonlar: sik degildir ancak olustugunda karsi ayak ve bacakta
gii¢siizliigiin kol ve yiize oranla daha belirgin olmasiyla dikkat ¢eker. infarktin konveksiteye
dogru yayilimina ve biiyiikliigline bagl olarak, kolda da giic kaybi, liriner inkontinans,
yakalama refleksi ve frontal rijidite, affekt bozukluklar1 ve degisen oranda frontal lob bulgulari
ortay ¢ikabilir. Akut donemde bas ve gozlerde lezyon tarafina deviasyon, kontralateral elde

yakalama refleksi ortaya cikabilir.
2.5.4. Arka Serebral Arter Sendromlari

Vertebral ve baziller arter ve onun dallar1 tarafindan sulanan alanlarda meydana gelen

iskemik tablolar ve ona bagl olarak gelisen klinik tablolar1 ifade eder.
2.5.5. Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral arterler mediillanin ana arterleridir. Sag ve sol vertebral arter birleserek
baziller arter adin1 alir. Daha sonra baziller arter serebral arterle birlikte Willis poligonunu
olusturur. Vertebral arterle ilgili lateral mediiller sendrom, hemen dama infarkta baghdir.
Klinigi en zengin sendromlardan biridir. Cogu kez kontralateral agr1 ve termal duyu bozuklugu,
ipsilateral Horner sendromu, ipsilateral ataksi, ipsilateral tarafa dogru diisme ve sendeleme, ses
kisikligi, disfaji, vertikal diplopi gibi bulgular gosterir. Baziller arter tikanikliklari parezi,
diplopi, gorme bozukluklari, nistagmus, bilateral serebellar ataksi ve koma ile karsimiza

cikabilir.
2.6. Inme Iliskili Norolojik Bozukluklar, Kisithlik ve Komplikasyonlar

2001 yilinda WHO Uluslararas1 Engellilik, Fonksiyonellik, Saglik Siniflamasini
(International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) gelistirdi. Terminoloji
‘viicut fonksiyonlar1 (bozukluk), aktivite kisitlilig1 ve katilim kisitlilig1” olarak degisti.

2.6.1. Mental Fonksiyonlarin Bozukluklar:

Inme hastalarinda bellekten dikkate, algidan anlamaya kadar birgok mental islev
etkilenir. Hastalarin bircogunun yasli olmasi ve premorbid biligsel durumdaki diisiis bu
bozukluklarin sikligini arttirir. inmede siklikla etkilenen kognitif alanlar; bellek, dikkat, alg,

yonetici fonksiyonlar, sosyal bilinglilik, dil ve iletisim fonksiyonlaridir.



Inmeli hastalarin mental durum muayenelerinde sag ve sol hemisferin fonksiyonel
farkliliklar1 da dikkate alinmalidir. Tutulan hemisferin son duruma etkisi siklikla
arastirilmaktadir. Sol hemisferin lisan, ideomotor apraksi, sag- sol ayrimi, hesaplama, sozel
bellekle iliskilidir. Lisan agisindan non-dominant ya da minor kabul edilen sag hemisfer ise
giyinme, yapilandirma, algi, gorsel/mekansal dikkat, dilin paralingustik becerisi, sdzel olmayan
bellekle iligkilidir. Sag ve sol hemisferlerin fonksiyonel yapilanmalarinin klinik yansimalar1 da
farklidir. Ornegin sol hemisfer hastaliklarinda lisan ve praksis fonksiyonlarmin farkli
etkilenmelerini yansitan bir dizi sendrom ortaya ¢ikarken, sag hemisfer hastaliklarinda ya hep
ya hi¢ prensibi hakimdir. Bu klinik farklilagmanin temel organik unsuru, sol hemisferde
fonksiyonel organizasyonun ¢ok farkli bolgelerde, buna karsin sag hemisferde fonksiyonel
organizasyonun daha santralize olmasidir. Sag hemisfer inmelerinde aktivitenin
siirdiiriilebilmesinin, dikkat, konstriiksiyon, mekan i¢indeki biitiin/par¢a iliskilerini
degerlendirme, gorsel bellek ve emosyonlarin ortaya konulabilmesi gibi konulardaki zorluklar,

sol hemipleji hastalarinin fonksiyonel hale gelmesini giiclestirir (34).

Algilama bozukluklarindan olan ihmal fenomenine inmelilerde oldukga sik rastlanir.
Mevcudiyeti halinde rehabilitatif stratejilerin planlanmasi dnemlidir. Daha ¢ok non-dominant
parietal lob lezyonlarindan kaynaklanir. Gergek bir ihmal fenomeninden s6z edebilmek i¢in
gérme ve duysal yollarin saglam olmasi gereklidir. ihmal sendromu: gérsel, uzaysal, taktil ve

duysal olabilir.

Norolojik hastalarin ¢ogunda beyindeki lezyon, bir¢ok alani etkilediginden kognitif
bozukluklarin 6rnegin dikkat, bellek, yonetici fonksiyonlar gibi birka¢i bir arada olabilir.
Yapilan c¢aligmalar, inmeli hastalarda kognitif bozukluklarin rehabilitasyon siirecini ve
sonuglarin1 olumsuz etkiledigini, yatis siirelerini uzattigini gostermektedir. Rehabilitasyon
aktivitelerine hastanin katiliminin, fonksiyonel sonug¢ prediktorii oldugunu gosteren ¢aligmalar
dikkate alindiginda; kognitif ve duygu durum bozukluklarinin olumsuz etkileri daha iyi anlagilir

(35).
2.6.2. Konusma ve Lisan Bozukluklar:

Inme sonras1 en sik goriilen iletisim bozukluklar1 afazi ve dizartridir (36). Afazi akut
donem inme hastalarinin %15-33’{inde goriiliir ve akut donemde afazik olan hastalarin %40°1
ilk bir yil i¢inde diizelir (37,38). Afazi beynin hasarlanmasi sonrasinda konusma giiciiniin
kaybolmasi olarak tanimlanir (39). Afazinin derecesi ve iyilesmesi hastadan hastaya degisiklik

gostermektedir.



Afazili hastalar sosyal ¢evrelerinde yazili veya sozlii iletisimi yeterli seviyede
stirdiiremezler. Hastalar is, okul, aile hayati ve sosyal ¢evreye katilimlarinda zorluklar cekmekte
ve sosyal izolasyon riski ile kars1 karsiya kalmaktadirlar. Bu durum sadece hastalar1 degil

ailelerini de olumsuz etkilemektedir (40).
2.7. inmeli Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme

Inme rehabilitasyonu, dziirliilik ve engelliligi azaltmaya ve kisinin yasam kalitesini
yiikseltmeye yonelik problem ¢dzme ve egitim siirecidir. Inmelilerde saglik hizmetinin
kalitesini arttirmak amaciyla hastanin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in ¢ok sayida
Olcek gelistirilmistir. Nororehabilitasyonda kullanilan tiim 6lgeklerin gegerlilik, giivenirlilik ve
degisime duyarlilik gibi psikometrik Ozellikleri tasimasi gerekir. Nororehabilitasyonda en
yaygin kullanilan 6ziirliiliik 6lgekleri Barthel indeksi (BI) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO)’dir (41).

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) hastanin dizabilite seviyesini ve giinliik
yasaminda ne kadar yardima gerek duydugunu o6lgcer (37). Motor fonksiyonlar1 ve kognitif
fonksiyonlar1 degerlendiren iki alt boliimii vardir. Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer,
hareket, merdiven, iletisim ve sosyal algi boliimleri puanlanir. Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi’nin toplumumuza adaptasyon calismasi yapilmis ve inmeli hastalarda kullaniminin

gecerli ve gilivenilir oldugu gosterilmistir (44).

Fonksiyonel degerlendirmede kisinin o&zirliiliikk, engellilik ve yasam kalitesi
bulunmalidir. Fonksiyonel Ol¢eklerin amaci hastanin fonksiyonel gelismesini monitdrize
etmek, terapdtik hedefleri belirlemek ve tedavinin etkinligini saptamaktir (43). Saglikla ilgili
yasam kalitesini degerlendiren ve sik kullanilan Olgekler Nottingham Saglik Profili
(Nottingham Health Profile, NHP) ve Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) (Short
Form Survey-36)’dir.

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz kesitsel olarak planlandi. indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine Aralik 2016 ve Mart 2017 tarihleri arasinda en az
6 ay once hemipleji gegiren hasta ve hastanin birinci dereceden yakinlar1 degerlendirmeye
alindi. Arastirma igin Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Malatya Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 21.12.2016 tarihinde 2016/192 karar no ile onay alindi. Caligmaya alinan hastalara

caligmanin amaci ve uygulama sekli hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi. Calismaya



katilmay1 uygun goren, bilgilendirme ve onay formunu imzalayan hastalar ve hasta yakinlari
caligmaya alindi. Yapilan gii¢ analizinde a=0.05 1-B(gii¢c)= 0.80 alindiginda inme hastalarinin
bakimini iistlenen yakinlarinin ortalama yasam kalitelerinin Tiirk toplumunun norm degerlerine
gore 29 birimlik fark olusturabilmesi i¢in en az 75 er hasta ve hasta yakini toplamda 150 denek

alinmasi gerektigi hesaplandi.

Hastalarin hemipleji tanilar1 klinik bulgular, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans gorlintlileme (MRG) yontemlerinin yer aldigi epikriz belgeleriyle desteklendi.
Degerlendirilmeye alinan tiim hastalarin anamnezleri ve demografik bilgileri alindi. Hemipleji
tanis1 almis hastalarin birinci dereceden yakinlarina yiiz ylize goriisme ile hayat kalitesi 6l¢egi
uygulandi. Hayat kalitesi 6lgegi olarak SF-36 v2 kullanildi. Hastanin fonksiyonel durumunu
dlemek icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanildi.

Degerlendirmeye alinan hastalar agagidaki kriterlere gore segildi.
Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

e Hastanin hemipleji tanis1 almis olmasi
e Hemiplejik hastanin birinci dereceden yakini olmak

e 3-6 ay veya daha uzun siiredir hasta yakininin hastanin bakimini iistlenmis olmasi
Arastirmaya dahil olmama kriterleri:

e Hastanin bilateral hemiplejik olmasi
e Hastanin bilinen psikiyatrik bir hastaliginin olmasi
e Hasta yakininin psikiyatrik tedavi aliyor olmasi

e Hasta ve yakininin iletisim problem olmasi

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD poliklinigine
basvuran, 75’er adet hasta ve hasta yakini toplam 150 denek (73 kadin ve 77 erkek) ¢alismaya
dahil edildi. Caligma kesitsel olarak tasarlandi.

Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi: FBO, Amerikan Tibbi Rehabilitasyon Kongresi ve
Amerikan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Akademesi tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir
(43). Hastanin dizabilite seviyesini ve giinliik yasaminda ne kadar yardima gerek duydugunu
olcer. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi’nin toplumumuza adaptasyon calismasi yapilmis ve
inmeli hastalarda kullanimmin gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (44). FBO toplamda
18 maddeden olusur. Motor fonksiyonlar1 degerlendiren 13 madde ve kognitif fonksiyonlari

degerlendiren 5 maddeden olusan iki alt boliimii vardir. Motor fonksiyonlar; kendine bakim (6



madde), sfinkter kontrolii (2 madde), transfer (3 madde), hareket (2 madde), merdiven (1
madde), kognitif fonksiyonlar ise; iletisim(2 madde) ve sosyal algidan (3 madde) olusur. 1-7

arasinda puanlanir. Fonksiyonun seviyesini gosterecek sekilde 18-126 arasinda puanlar degisir.

Puan Fonksiyonel Seviye

7 Aktivite yeterli zaman dilimi igerisinde ve emniyetli bir sekilde yapilir (Tam bagimsiz)

6 Aktiviteyi yapabilmek i¢in yardimer arag¢ veya yaptigi aktivite uzun zaman alir veya giivenlik
sorunu vardir (Modifiye bagimsiz)

5 Aktivite gdzetim altinda yapilir (Modifiye bagimli)

4 Hasta aktivitenin %75°1 veya daha fazlasini yapar (Minimal Yardim)

3 Hasta aktivitenin %50 veya daha ¢ogunu ancak %75’inden azini yapar (Orta derecede
yardim)

2 Hasta aktivitenin %25’ten fazla fakat %50’den azin1 yapar (Maksimum yardim)

1 Hasta aktivitenin %25’inden azin1 yapar (Bagimlr)

Kisa Form-36 (SF-36): Ware ve arkadaslar tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis olan yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in sik¢a kullanilan bir olgektir. SF-36 bireyin hayatinin farkli
yonleri icin fiziksel ve mental sagligi degerlendirme olanag: saglar. Genel saglik kavramlarini
icerir (45). 8 alt bolimden olusur; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, agri, genel saglik,
enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitlilig1 ve mental saglik. Olgek ile hem yasam
kalitesinin alt boyutlari, hem de global olarak yasam kalitesi degerlendirilebilir. Her alt boliim
0-100 arasinda puanlanir (46). 0 puan; kotii saglik durumunu, 100 puan; iyi saglik durumunu
gostermektedir (47). Toplumumuza adaptasyon ¢alismasi yapilmis, gegerli ve gilivenilir oldugu

gosterilmistir (48).

Istatistiksel Analiz: Arastirma verilerinin istatistiksel analizinde SPSS for Windows version
16.0 yazilimi kullanildi. Nicel degiskenlere iligkin verilerin tanimlanmasi Aritmetik ortalama
(Ort)+Standart sapma (SS) ve minimum- maksimum degerler (Min-Max) ile; nitel degiskenlere
iligkin verilerin tanimlanmasi ise say1 (n) ve yiizde (%) ile yapildi. Nitel degiskenler Ki-kare
testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov- Spirnov testleri kullanilarak denetlendi. Test sonuglarina gére non-parametrik
onemlilik testleri olan Mann- Whitney U testi ve Kruskal-Wallis varyans analizi testi (post-hoc
Mann Whitney testi) kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski diizeyini belirlerken Spearman
korelasyon katsayilar1 kullanildi. Spearman korelasyon katsayisinin 0.00-0.24 arasinda olmasi

zayifiliski, 0.25-0.49 arasinda olmasi orta diizeyde iliski, 0.50-0.74 arasinda olmas1 giiclii iliski,



0.75-1.00 arasinda olmasi ise ¢ok giiclii iliski olarak yorumlandi (49). Istatistiksel analizlerde

p<0,05 olmasi durumunda anlaml farkliligin oldugu kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismamizda 90 inme hastast ve 90 hasta yakimi1 degerlendirildi.intrakranial timor
nedeniyle inme gegiren 5 hasta ile ¢calismay1 kabul etmeyen 10 hasta ve hasta yakinlar1 ¢alisma
dis1 birakildi. Toplam 75 hasta ve 75 hasta yakini ¢alismaya dahil edildi. Elde edilen bulgular
incelendiginde hastalarin yas ortalamasi1 55.88+12.25 olarak tespit edildi. Hastalarin %38.7’si
(n=29) kadin, %61.3’ii (n=46) erkekti. Etiyolojik agidan bakildiginda 49 (%65.3) hasta iskemik,
26 (%34.7) hasta hemorajik tipteydi.Hastalarin %53.3’linde (n=40) etkilenen viicut tarafi sag,
%46.7’sinde (n=35) sol taraft1.

Ozgegmisleri degerlendirildiginde hastalarda %37.3 (n=28) hipertansiyon, %14.7
(n=11) diabetes mellitus, %1.3 kalp hastalig1 (n=1), %10.7 astim,epilepsi,malignite, romatizmal
hastalik (n=8) vardi. Hastalarin %36’sinin (n=27) ek bir hastalig1 yoktu (Tablo 1). Hastalarin
%53.3’linde (n=40) afazi, %24’linde (n=18) inkontinans vardhi.

Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 28.05+27.12 giin, yogun bakimda yatis siiresi
ortalama 14.05+15.16 giin ve herhangi bir rehabilitasyon merkezinde ortalama yatig siiresi
36.88+23.99 giindii. SVO tizerinden gegen siire ortalama 32.264+29.51 hafta olarak tespit edildi
(Tablo 2).

Hasta yakinlarinin %64°t (n=48) kadin, %36°s1 (n=27) erkekti. Hasta yakinlarinin yas
ortalamast 49.37£11.99 olarak tespit edildi. Hasta yakinlarinda %6.7 hipertansiyon, %10.7
diabetes mellitus, %2.7 kap hastaligi, %11.9 astim, epilepsi vardi. Hasta yakinlariin egitim
durumuna bakildiginda %4’iiniin okur/yazar olmadigi, %69.3’{linilin ilkokul mezunu, %8’inin
ortaokul, %13.3’1liniin lise ve %4’iiniin {iniversite mezunu oldugu belirlendi. Hastaya olan
yakinliklarina gore incelendiginde %68.1°inin hastanin esi, %20’sinin ¢ocugu ve %12’sinin

yakin akrabasi oldugu saptandi (Tablo 3).

Hastalarin FBO total skorlar1 ortalama 77.38+23.45, motor ve kognitif ayr1 alt boliimler
olarak ise 49.57+18.88 ve 27.82+9.11 olarak tespit edildi. Hastalarin FBO ile hesaplanan
ortalama puanlar1 Tablo 4’te gosterilmektedir. Tiirk toplumu SF-36 norm degerleri Tablo 5°te
gosterilmektedir. Hasta yakinlarinin hayat kalitesi 6l¢egi ile hesaplanan puan ortalamalari total

ve cinsiyete gore Tiirk toplumu norm degerlerine gore diisiik saptanmistir (Tablo 6 ve 7).



Tablo 1. Hastalarm Demografik ve Klinik Ozellikleri

Parametreler n veya Ort % veya SS
Cinsiyet Kadin 46 61.3
Erkek 29 38.7
Hipertansiyon 28 37.3
Diabetes Mellitus 11 14.7
Ek Hastahk Kalp Hastalig 1 1.3
Diger 8 10.7
Yok 27 36.0
. Iskemik 49 65.3
SVO tipi Hemorajik 26 347
Serebrum 44 58.6
SVO Bolgesi Serebellum 2 2.7
Bazal Ganglion 29 38.7
Yas 55.88+12.25
Inme siiresi (hafta) 32.26+29.51

*: Sayilabilen parametreler n(%), 6l¢iilebilen parametreler Ort+SS olarak belirtilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Hastanede, Yogun Bakimda ve Rehabilitasyon Merkezinde Ortalama Yatis
Siireleri ve SVO Sonrast Gegen Siire

Parametreler Ort£SS Min-Max
Hastanede Yatis Siiresi (giin) 28.05+27.12 1-120
Yogun Bakimda Yatis Siiresi (giin) 14.05+15.16 1-90
Rehabilitasyon Merkezinde Yatis Siiresi (giin) 36.88+23.99 0-90
SVO Sonrasi Gecgen Siire (hafta) 32.26+£29.51 1-132

Tablo 3. Hasta Yakinlarmin Demografik Ozellikleri

Parametreler n veya Ort % veya SS
Cinsiyet Kadin 27 36.0
Erkek 48 64.0
Okur-yazar degil 3 4.0
Ilkokul 52 69.3
Egitim Durumu Ortaokul 6 8.0
Lise 10 13.3
Universite 4 53
Es 51 68.0
Yakinhg: Cocuk 15 20.0
Yakin Akraba 9 12.0
Hipertansiyon 5 6.7
Diabetes Mellitus 8 10.7
Ek Hastaliklar Kalp Hastalig 2 2.7
Diger 9 11.9
Yok 51 68.0
Yas 9.37+11.99




Tablo 4. FBO Alt Béliimleri ve Toplam puanlar

FBO Ort+SS Min-Max
Motor 49.57+18.88 14-91
Kognitif 27.8249.11 6-69
Total 77.38+23.45 20-126
Tablo 5. Tiirk Toplumu I¢in SF-36’nin Norm Degerleri
SF-36 Kadin (Ort£SS) Erkek (Ort£SS)
Fiziksel Fonksiyon 80.6+21.7 87.2+17.1
Fiziksel Rol Giigliigii 82.9+28.6 89.8+£19.3
Viicut Agrisi 81.0+20.2 85.1+16.4
Genel Saghk 69.1+£16.9 73.6+£14.9
Vitalite 63.4+13.7 65.7+11.9
Sosyal Fonksiyon 90.1£12.9 91.7£12.8
Emosyonel Rol Giigliigii 89.0+22.5 92.8+15.1
Mental Saghk 70.1£11.4 71.0£10.6
Tablo 6. Hasta yakinlarmin SF-36 Olgegi Alt Grup Puan Ortalamalar
SF-36 Ort+SS
Fiziksel Fonksiyon 49.474+36.70
Fiziksel Rol Giigliigii 22.67+40.72
Viicut Agrisi 79.70£110.18
Genel Saghk 46.13+18.79
Vitalite 33.07£18.92
Sosyal Fonksiyon 52.33+£27.93
Emosyonel Rol Giicliigii 39.96+19.74
Mental Saghk 44.07£19.08
Tablo 7. SF-36 Olgeginin Hasta Cinsiyetine Gore Alt Grup Ortalamalari
SF-36 Kadin (£SS) Erkek (£SS) P degeri
Fiziksel Fonksiyon 50.17+32.9 49.02+39.25 0.896**
Fiziksel Rol Giicliigii 15.52+35.62 27.17+43.41 0.230**
Viicut Agrisi 69.40+26.61 66.63+29.44 0.754*
Genel Saghk 48.10+15.66 44.89+20.59 0.358*
Vitalite 30.00+17.53 35.00+19.69 0.268**
Sosyal Fonksiyon 50.43+27.85 53.53+28.22 0.643**

*Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile bakilmis, normal dagilim gostermedigi
icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
** Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile bakilmis, normal dagilim gosterdigi

icin Independent-Samples T Testi kullanilmistir.




Tablo 8. SF-36 Olgeginin Hasta Yakini Cinsiyetine Gére Alt Grup Ortalamalari

SF-36 Kadin (£SS) | Erkek (£SS) | P degeri
Fiziksel Fonksiyon 49.79+37.27 | 48.89+£36.36 | 0.919**
Fiziksel Rol Gligligii 22.40+41.01 | 23.15+40.98 | 0.939%**
Viicut Agrisi 65.31£27.64 | 71.94+£29.28 | 0.226*

Genel Saglik 45.31+19.39 | 47.59£17.94 | 0.617**
Vitalite 33.33+18.97 | 32.59+19.18 | 0.872%**
Sosyal Fonksiyon 50.00£27.77 | 56.48+£28.24 | 0.338**
Emosyonel Rol Giigliigii | 38.84+18.60 | 41.93+21.85 | 0.546*

Mental Saglik 44.02+£19.24 | 44.15+£19.17 | 0.978**

*Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile bakilmis, normal dagilim géstermedigi
icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

** Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile bakilmis, normal dagilim gosterdigi
icin Independent-Samples T Testi kullanilmistir.

SF-36 alt grup puan ortalamalar ile hasta cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7). Hasta yakini cinsiyetine gore alt grup ortalamalar: Tiirk
toplumu norm degerlerine gore diisiik saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0.05) (Tablo 8).

Hasta yakininin yas1 ile SF-36 yasam kalitesi Olgegi alt gruplari arasindaki iliski
incelendiginde; yas ile genel saglik, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmustur (sirasi
ile p1=0.027, p»=0.006 ve p3=0.031) (Tablo 9). Hasta yas1 ile SF-36 alt gruplar1 arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Hasta ve Hasta Yakin1 Yasi ile SF-36 Alt Grup Ortalamalar1 Korelasyonu

SF-36 (")lg:egi Alt | Hasta Yakim Yas Hasta Yas
Gruplar** r p* r p*
FF -0.312 0.006 -0.046 0.693
FR -0.250 0.031 -0.146 0.212
VA -0.136 0.245 -0.014 0.903
GS -0.256 0.027 -0.038 0.745
A" -0.190 0.103 0.028 0.812
SF -0.191 0.100 -0.059 0.616
ER -0.070 0.551 -0.047 0.688
MS -0.037 0.750 0.051 0.661

*Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile bakilmig, normal dagilim géstermedigi
i¢in Spearman Korelasyon katsayist kullanilmistir.

**r: korelasyon katsayisi; p: p degeri; FF: fiziksel fonksiyon; FR: fiziksel rol gii¢liigii; VA: Viicut agrisi; GS: genel
saglik; V: vitalite; SF: sosyal fonksiyon; ER: emosyonel rol giigliigli; MS: mental saglik.



Hastalarin %53.3 (40)’iinde afazi vardi. Hastada afazi olmasma gore SF-36 alt grup

puan ortalamalarina bakildiginda; afazisi olan hastalarin hasta yakinlarinda fiziksel fonksiyon

alt grup puan ortalamasi daha diisiiktii ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001)

(Tablo 10).

Tablo 10. Hastada Afazi Olmasma Gore SF-36 Olgeginin Alt Grup Ortalamalar

SF-36 Afazi Varhg P degeri*
Var (Ort£SS) Yok (Ort£SS)
Fiziksel Fonksiyon 36.25+33.28 64.57+£34.94 0.001
Fiziksel Rol Giigliigii 15.63+36.11 30.71+44.59 0.109
Viicut Agrisi 67.00+28.83 68.50+27.92 0.822
Genel Saghk 44.00+18.92 48.57+18.61 0.180
Vitalite 29.25+17.38 37.43+£19.90 0.069
Sosyal Fonksiyon 48.75+25.44 56.43+30.37 0.214
Emosyonel Rol Giicliigii 37.46+17.18 42.82+22.23 0.209
Mental Saghk 41.13+18.58 47.43+19.36 0.179

*Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile bakilmig, normal
dagilim gostermedigi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

Hastalarin %24’tinde (n=18) inkontinans vardi. Hastada inkontinans olmasina gore SF-

36 Olcegi alt grup puan ortalamalart arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi(p>0.05). SVO

bolgesine gore SF-36 Olcegi alt grup puan ortalamalarina bakildiginda; anlamli istatistiksel

farklilik saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastada inkontinans Olmasima Gore SF-36 Olgeginin Alt Grup Ortalamalar

Inkontinans Varhig P degeri*
SF-36 Var (Ort£SS) Yok (Ort+SS)
Fiziksel Fonksiyon 52.78+£37.19 48.42+36.82 0.645
Fiziksel Rol Giigliigii 36.11+47.91 18.42+37.66 0.117
Viicut Agrisi 79.72+17.36 63.90+30.00 0.069
Genel Saghk 43.06+21.08 47.11+18.10 0.324
Vitalite 38.61+22.54 31.32+17.49 0.279
Sosyal Fonksiyon 61.11+28.08 49.56+27.55 0.153
Emosyonel Rol Giicliigii 46.25+20.24 37.97+19.34 0.072
Mental Saghk 46.89+20.20 43,18+18.82 0.419

*Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile bakilmig, normal
dagilim gostermedigi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt grup ortalamalarinin SVO sonrasi gecen siire ile

iligkisine bakildiginda; gegen siire ile emosyonel rol giicliigli ve sosyal islevsellik alt grup puan



ortalamalar1 arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki saptanmistir (p;=0.026 ve

p2=0.022 sirasiyla) (Tablo 12).

Hastalarin SVO sonrasi hastanede yatis siireleri ile SF-36 6lgeginin alt grup puan
ortalamalar1 arasindaki iliskiye bakildiginda; sosyal islevsellik, viicut agris1 ve fiziksel
fonksiyon arasinda negatif yonde ve orta diizeyde bir iliski bulunmustur (p;=0.019, p,=0.005
ve p3=0.002 sirasiyla). Hastanede yatis siireleri ile emosyonel rol giigliigii ve mental saglik puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak negatif yonde ve zayif anlaml bir iligki saptanmigtir

(strast ile p1=0.044 ve p,=0.049) (Tablo 12).

Hastalarin yogun bakimda yatis siireleri ile SF-36 alt grup puan ortalamalar arasindaki
iliskiye bakildiginda; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, viicut agrisi, vitalite, emosyonel
rol giicligli ve mental saglik arasinda negatif yonlii ve orta diizeyde anlamli bir iliski
saptanmistir (sirast ile p;=0.006, p,=0.013, p3=0.006, ps=0.022, ps=0.010 ve pc=0.003) (Tablo
12).

Hastalarin rehabilitasyon merkezinde yatis siireleri ile SF-36 alt grup puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. SF-36 Skorlar1 ile SVO Sonrasi Gegen Siire, Hastanede Yatis Siiresi, Yogun
Bakimda Yatis Siiresi Arasindaki Korelasyon

SF-36 Olcegi | SVO Sonrasi | Hastanede Yogun Rehabilitasyon
Alt Siire Yatis Siiresi Bakimda Yatis | Merkezinde Yatis
Gruplarr** Siiresi Siiresi
r p* r p* r p* r p*

FF 0.044 | 0.709 | -0.349 | 0.002 | -0.337 | 0.006 | -0.166 0.300
FR 0.175 1 0.133 | -0.199 | 0.087 | -0.304 | 0.013 | -0.132 0.410
VA 0.136 | 0.245 | -0.319 | 0.005 | -0.332 | 0.006 | -0.143 0.373
GS 0.055 | 0.641 | -0.044 | 0.708 | -0.102 | 0.414 |0.101 0.531
\ 0.089 |0.445 | -0.217 | 0.061 | -0.281 | 0.022 | 0.013 0.938
SF 0.265 | 0.022 | -0.270 | 0.019 | -0.283 | 0.022 | -0.275 0.082
ER 0.256 | 0.026 | -0.233 | 0.044 | -0.316 | 0.010 | 0.028 0.863
MS 0.174 | 0.136 | -0.228 | 0.049 | -0.356 | 0.003 | 0.091 0.572

*: Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile bakilmig, normal dagilim gostermedigi
icin Spearman Korelasyon katsayist kullanilmistir.

**r: korrelasyon katsayist; p: p degeri; SVO: serebrovaskiiler olay; FF: fiziksel fonksiyon; FR: fiziksel rol gii¢liigii;
VA: Viicut agris1; GS: genel saglik; V: vitalite; SF: sosyal fonksiyon; ER: emosyonel rol giicligii; MS: mental
saglik.

FBO total skorlar1 ile SF-36 alt grup puan ortalamalar1 arasindaki iligki incelendiginde;

fiziksel rol gligliigii ile arasinda pozitif yonlii ve giiglii anlamli bir iliski saptanmistir (p=0.000)



(Tablo 11). FBO ile viicut agrisi alt grup ortalamasi arasinda pozitif yénlii ve zayif anlaml bir
iliski bulunmustur (p=0.036) (Tablo 13). FBO total skorlari ile fiziksel fonksiyon, genel saglik,
vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigli ve mental saglik alt grup ortalamalar1 arasinda
pozitif yonlii ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmustur (sirast ile p;=0.000, p,=0.001,
p3=0.000, ps=0.001, ps=0.000 ve pc=0.000) (Tablo 13).

FBO motor skorlari ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, genel saglik, vitalite,
sosyal islevsellik, emosyonel rol giigliigii ve mental saglik alt grup ortalamalar1 arasinda pozitif
yonlii ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmustur (sirast ile p;=0.000, p,=0.000, p3=0.003,
p4=0.000, ps=0.002, ps=0.000 ve p;=0.000) (Tablo 13).

FBO kognitif skorlart ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, genel saglik, vitalite,
sosyal islevsellik arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde bir iligki bulunmustur (sirasi ile
p1=0.000, p,=0.000, ps=0.016, p;=0.011 ve ps=0.030) (Tablo 12). FBO kognitif skorlar1 ile
mental saglik arasinda ise pozitif yonlii ve zayif anlamli bir iligki saptanmistir (p=0.046) (Tablo

13).

Tablo 13. SF-36 Skorlar1 ile FBO Motor, Kognitif ve Total Skorlar Arasindaki Korelasyon

SF-36 Olcegi FBO Motor Skor FBO Kognitif Skor FBO Total Skor

Alt Gruplar** r p* r p* r p*

FF 0.413 0.000 0.435 0.000 0.491 0.000
FR 0.494 0.000 0.325 0.000 0.545 0.000
VA 0.173 0.138 0.155 0.185 0.242 0.036
GS 0.341 0.003 0.278 0.016 0.367 0.001
\4 0.394 0.000 0.292 0.011 0.422 0.000
SF 0.351 0.002 0.251 0.030 0.389 0.001
ER 0.475 0.000 0.180 0.122 0.470 0.000
MS 0.418 0.000 0.231 0.046 0.441 0.000

*: Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile bakilmis, normal dagilim
gostermedigi i¢in Spearman Korelasyon katsayisi kullanilmistir.

**r: korelasyon katsayisi; p: p degeri; SVO: serebrovaskiiler olay; FBO: fonksiyonel bagimsizlik dlgegi; FF:
fiziksel fonksiyon; FR: fiziksel rol giigliigii; VA: Viicut agrisi; GS: genel saglk; V: vitalite; SF: sosyal fonksiyon;
ER: emosyonel rol giigliigli; MS: mental saglik.

SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi alt grup puan ortalamalari ile hasta yakininin egitim diizeyi
ve SVO tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p<0.05). Hasta yakinlik
diizeyine gore SF-36 alt grup puan ortalamalarina bakildiginda; hasta yakini olarak hastanin
cocugu olan hasta yakinlarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, vitalite alt grup puan

ortalamalar1 daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05) (Tablo 14).



Tablo 14. Hasta Yakminmn Egitim Diizeyi ve Yakinlik Derecesi ile SVO Tiplerine Gore SF-36 Olgegi Alt Grup Puan Ortalamalarinin

Karsilagtirilmasi
Degiskenler ** SF-36 Olcegi Alt Grup Ortalamalari
FF FR ER \4 MS SF VA GS

g |OYD 50.00+45.83 | 33.33+57.74 | 44.40+19.23 | 28.33+27.54 | 36.00+34.87 | 33.334+38.19 | 52.50+12.99 46.67+20.82
;‘;:; Tlkokul 44.814£36.19 | 21.15£39.10 | 39.70+20.90 | 32.31+£18.05 | 44.63+17.30 | 53.61+26.70 | 86.20+131.07 | 46.06+20.23
= .| Ortaokul | 64.17+37.07 | 33.33+£51.64 | 44.40+17.20 | 35.83+17.72 | 45.33+21.71 | 64.58+21.53 | 78.33+15.63 45.00+18.44
E E %ise 49.00+£36.04 | 10.00+£31.62 | 33.30+15.70 | 29.00+19.69 | 39.20+25.56 | 41.25+28.90 | 58.50+33.38 45.50+13.22
; E Universite | 88.75£22.50 | 50.00+57.74 | 49.95+19.23 | 52.50+22.17 | 53.00+£8.87 | 59.384+41.30 | 70.634+20.65 50.00+18.71
. ve ustil

§ P 0.182 0.536 0.581 0.373 0.469 0.373 0.477 0.984

T | degeri***
= 5 Esi 44.61+£34.74* | 15.20+£35.03* | 37.21+17.17 | 30.10+16.66* | 42.45+16.70 | 48.53+27.35 | 82.45+132.79 | 45.00+18.30
Z 3| Cocugu 70.33+£37.82* | 45.00+£50.18* | 46.63+27.59 | 45.00+23.30* | 52.80+25.26 | 62.50+31.69 | 69.83+26.26 55.33+17.37
ﬁi i Yakin 42.22437.26 | 27.78+44.10 | 44.40+16.65 | 30.00+17.14 | 38.67+17.78 | 56.94+21.75 | 80.56+25.18 37.22+19.70
g <= akrabasi
s 2 P 0.052* 0.058* 0.202 0.042* 0.174 0.225 0.252 0.071

o s o .

>~ degeri***

‘s | Iskemik 48.57£36.23 | 19.90+£39.85 | 38.73+£19.65 | 32.65+20.34 | 42.47+19.66 | 50.00+£28.41 | 65.77£29.50 46.12+20.24
= Hemorajik | 51.15+38.24 | 27.88+42.62 | 42.27+20.11 | 33.85+16.27 | 47.08+£17.94 | 56.73+£26.98 | 105.96+182.11 | 46.15+16.08
g P 0.764 0.249 0.316 0.759 0.409 0.357 0.362 0.871

2| degeri****

*p<0.05

**p: p degeri; OYD: okur/yazar degil; SVO: serebrovaskiiler olay; FF: fiziksel fonksiyon; FR: fiziksel rol gii¢liigii; VA: Viicut agrisi; GS: genel saglik; V: vitalite; SF: sosyal
fonksiyon; ER: emosyonel rol gii¢liigii; MS: mental saglk.
**%: Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile bakilmig, normal dagilim gostermedigi icin Kruskal-Wallis Varyans Analizi testi kullanilmistir.
**%%: Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile bakilmis, normal dagilim gostermedigi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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5. TARTISMA

Calisgmamizda hemipleji hastalarinin  bakimimi {istlenen hasta yakinlarinin hayat
kalitesinin Tiirk toplumu norm degerlerine gore ortalamanin altinda oldugu tespit edildi.
Hastanin fonksiyonel durumu kétiilestikge hasta yakininin yasam kalitesinin azaldig1 saptandi.
Hastanin fonksiyonel bagimsizligi arttikca hasta yakinmin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii, genel saglik, vitalite, emosyonel rol gii¢liigii, sosyal fonksiyon ve mental saglik

skorlarmin arttig1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.

Blake ve arkadaslarinin yaptig1 ve inme geciren hastalarin eslerinin degerlendirmeye
alindig1 calismada; hasta yakinia Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktivitesi Indeksi
(NGGYALI) ve hasta yakinina Genel Saglik Anketi (GSA)’nin uygulandig1 calismada hastanin
giinliik aktivitelerindeki bagimsizlig1 arttikca hasta yakininin psikolojik olarak iyilik halinin
arttigi bulunmustur (50).

Jonsson ve arkadaslar yaptiklar calismada hastalarin Barthel Indeksi (BI) skorlari ile
hasta yakinlarinin hayat kalitesi arasinda anlamlilik saptamuslardir. Ozellikle SF-36 &lgeginin
emosyonel rol giicliigli alt grup puanlari orta derecede bagimli hastalarda diisiik bulunmustur.
Ayrica fonksiyonel olarak bagimsiz (BI 95-100) grupta emosyonel rol gii¢liigli ve mental saglik

alt grup ortalamalar1 yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (51).

McCullagh ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, 232 inme hastasi ve hasta bakici
baslangic, 3 ve 12 ay sonra degerlendirmeye tabi tutulmuglardir. Hastalarin fonksiyonel durumu
BI ile degerlendirilmistir.12 aym sonunda baslangica gore hasta bakicilarin hayat kalitesinin

hastalarin fonksiyonel bagimsizlig: arttik¢a arttigint saptamislardir (p=0.002) (7).

Chen ve arkadaglarinin 123 hasta ve 123 hasta yakini iizerinde yaptiklar calismada inme
hastasinin  fonksiyonel durumunun hasta bakicilarin hayat kalitesini etkilemedigini
saptamislardir. Yayinda daha 6nce yapilan c¢aligmalarda bu durumun tam tersinin bulunmus
oldugu belirtilmis fakat caligmalarinda farkli olmasimin hastalarin fonksiyonel durumlarinin
goreceli olarak (BI ortalamasi=17) iyi olmasi ve hastalarin sosyal servis desteklerinin iyi olmasi

ile aciklanabilecegi belirtilmistir (52).

47 hasta ve hasta esleri ile 26 kontrolden olusan Giindiiz ve arkadaslarinin yaptigi
calismada hastanin Modifiye Bartel indeksi (MBI) ile degerlendirilen fonksiyonel durumu ile
SF-36 ile degerlendirilen hasta eslerinin yasam kalitesi ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligki
bulunmanmistir. Bu ¢alismada hastalarm MBI ortalama degerleri 50.85+22.27 olarak

saptanmigtir. Hastalarin fonksiyonel durumlarinin genel olarak orta dereceli bagimli



hastalardan olugmasi nedeniyle anlamlilik saptanmamuis olabilir. Ayrica ¢caligmaya alinan hasta

sayisinin az olmasi da etkili olmus olabilir (53).

Larson ve arkadaglar1 253 hasta ve esleri iizerinde, 6 ve 12 aylik degerlendirmelerle
hasta yakinin hayat kalitesinin belirleyicilerini saptamaya ¢aligmislardir. Hasta eslerinin hayat
kalitesini belirleyen unsurlar arasinda BI’nin yer almadigini bulmuslardir. Bu ¢alismada da
Giindiiz ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismadakine benzer sekilde hastalarin Bi skorlarinin
yiiksek olmast (Ort 93.41 ve 94.40) dikkat cekmektedir. Larson ve arkadaslar1 hasta yakininin
hayat kalitesi iizerinde Bi’nin etkisinin olmadigmm bulunmus olmasinda sadece hastanin
ozelliklerinin degil hasta yakininin 6zellikleri ve ek hastaliginin olmasi ile agiklanabilecegini

belirtmislerdir (54).

Calismamizda ayrica hastalarmn FBO motor ve kognitif ayri olarak alt grup skorlarinda
da puan arttik¢a hasta yakinlarinin hayat kalitesinin artt1g1 saptanmustir. Hastalarin FBO motor
skorlar1 arttiginda yani fonksiyonel bagimliliklar1 azaldik¢a; hasta yakinlarinin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, genel saglik, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol giigliigii

ve mental saglik gruplarindan daha yiiksek puan aldiklar1 bulunmustur.

Bethoux ve arkadaslari tarafindan yapilan 9 hasta ve hasta eslerinin dahil edildigi bir
calismada hastalar Barthel ve FBO ile degerlendirmeye alinmis; hasta eslerinin hayat kalitesine
Normal Yasam indeksi (RNLI) ile bakilmistir. Calismamiza benzer sekilde hasta eslerinin hayat
kalitesi skorlar1 ile FBO total ve motor skorlar1 arasinda pozitif yonlii ve giiglii bir iliski
saptamislardir (r=0.69, p=0.049 ve r=0.83, p=0.019). Ayn1 sekilde hayat kalitesi skorlari ile BI
skorlar1 arasinda da pozitif yonlii ve giiclii bir iliski bulmuslardir (r=0.78, p=0.026). Bu
caligmada hasta eslerinin hayat kalitesi ile hastanin FBO kognitif skorlar1 arasinda herhangi bir
iliski saptanmamuistir. Bu duruma ¢alismaya agir kognitif defisiti olan hastalarin alinmamasi ve
spesifik bir kognitif degerlendirme skalasinin kullanilmamasi neden olmus olabilir (21). Ayrica
caligmadaki olgu sayisinin ¢ok az olmasi da sonuglari etkilemis olabilir. Bizim ¢aligmamizda
ise FBO kognitif skorlar1 arttik¢a hasta yakinlarinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii,

genel saglik, vitalite, sosyal islevsellik ve mental saglik puanlarinin arttig1 bulunmustur.

Persson ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalarinda 248 hasta ve hasta esleri ile 245 hasta
eslerinden olusan kontrol grubunu inme sonrasi 3. ay ve 7 yil sonra degerlendirmeye
almuslardir. Hastalarin fonksiyonel durumlarin1 Barthel indeksi, kognitif bozuklugunu Mini-
Mental Test (MMT), depresyon ve anksiyete seviyelerini Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HAD) ile; hasta yakinlarinin hayat kalitesini SF-36 dlgegi ve ile degerlendirmislerdir.

Bu c¢aligmalarinda hasta yakininin hayat kalitesini uzun dénem sonuglar ile tespit etmek

ol



istemislerdir. Bizim ¢alismamizla benzer sekilde hasta yakininin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, genel saglik ve viicut agrist puanlarmmin hastanin kognitif bozuklugu arttik¢a
diistiiglinii tespit etmislerdir. Ayrica hastanin kognitif bozuklugu ve depresif semptomlarinin

hasta yakininin mental saglik puanlariin belirleyicisi oldugunu saptamiglardir (59).

Calismamizda SF-36 alt grup puan ortalamalari ile hasta cinsiyeti arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. Hasta yakini cinsiyetine gore ise alt grup ortalamalar1 Tiirk

toplumu norm degerlerine gore diisiik saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi.

Christine ve arkadaslar1 inme gegiren hasta eslerinin hayat kalitesini ve hasta bakim
iligkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda calismamizla benzer sekilde hasta ve hasta yakininin

cinsiyetinin hayat kalitesi lizerine herhangi bir etkisinin olmadigini saptamiglardir (56).

Persson ve arkadaglarinin ¢alismasinda da bizim ¢aligmamizdakine benzer sekilde hasta
ve hasta yakini cinsiyeti ile hasta yakininin hayat kalitesi iliskisi arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir (59).

Jonsson ve arkadaglarinin yaptiklari calismada 304 hasta ve 234 hasta yakini, 4 ve 16
aylik aralarla degerlendirmeye alinmistir. Hastalar icin Mini-Mental test (MMT), Barthel
Indeksi (BI), SF-36 Olgegi; hasta yakinlar1 igin SF-36 Olgegi kullamlmistir. Bizim
calismamizdan farkli olarak hastanin kadin cinsiyette olmasi hasta yakinin vitalite ve mental
saglik skorlarindan daha yiiksek puan almasi ile iliskili bulunmustur (51). Ayrica kadin
cinsiyetteki hastalarin hayat kalitesinin daha iyi oldugu saptanmistir. Bu calismada
calisgmamizdan farkli sonu¢ alinmis olmasi kadin cinsiyetteki hastalarin hayat kalitesinin iyi
olmasi ile hasta yakiinin hayat kalitesinin iyi olmasi arasinda bir iliski ile aciklanabilir. Bu
caligmada hastanin 2 ayr1 izlem sonucunda hayat kalitesinin baslangica gore arttig1 saptanmistir
(51). Ilging bir sekilde hasta yakininin hayat kalitesi artmakta iken hasta yakininin zamanla
hayat kalitesinin diistiigli saptanmistir. Bu da bize hastalarin fiziksel fonksiyonlari
kotiilesmesine ragmen yeni hayatlarina adapte olduklarini, hasta yakinlarinin ise bu konuda

zorluk ¢ektiklerini gdsteriyor olabilir.

McCullagh ve ark. 232 hasta ve hasta yakinindan olusan ¢alismasinda hasta yakininin
erkek cinsiyette olmasmin hasta yakinimin hayat kalitesini kotli yonde etkiledigi ve hasta
yakinlarinin hayat kalitesi puan ortalamalarinin tiim alt gruplarda diisiik oldugu saptanmustir.
Hasta yakinlarini baglangi¢ ve 12 ay sonra degerlendirmeye aldiklar1 ¢aligmalarinda hasta
yakinlarinin %35.8’ini (n=83) erkek cinsiyettekiler olusturmaktaydi (7). Bizim ¢alismamizda

ise hasta yakinlariin %64‘linli (n=48) erkek cinsiyette olanlar olusturmaktaydi ve cinsiyetler
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arasinda farklilik saptanmadi. Calismamizda aralikli degerlendirme olmamasi ve bu ¢aligmanin

olgu sayisinin fazla olmasi farkli sonuglar alinmis olmasini etkilemis olabilir.

Inme sonras ilk bir yil icerisinde hasta eslerinin iyilik hali iizerine cinsiyetin etkisinin
arastirildigr bir ¢caligmada kadin cinsiyette olanlarin negatif yonde ve daha fazla etkilendigi

saptanmistir (54).

Giindiiz ve arkadaglar1 kadin cinsiyetteki hasta eslerinin fiziksel fonksiyon, viicut agrisi,
sosyal fonksiyon ve emosyonel rol gii¢liigii alt gruplarinda erkek cinsiyette olanlara gore daha

diisiik puan aldiklarini saptamislardir (53).

Bugge ve arkadaslar1 110 hasta ve %71 ini hasta eslerinin olusturdugu 110 hasta yakini
iizerinde 1, 3 ve 6 aylik periyotlarla hasta yakinlarinin hayat kalitesini ve bakim yiikiinii
arastirmiglardir. Bu calismada erkek cinsiyette olan hasta yakinlarinin hayat kalitelerinin kadin
cinsiyette olanlara gore daha az etkilenmis oldugu tespit edilmistir (55). Bir baska calismada da

kadin cinsiyetteki hasta yakinlarinin mental saglik skorlarinin diisiik oldugu saptanmistir (52).

Hasta eslerinin psikolojik iyilik hali ve genel saglik durumu iizerine cinsiyetin etkisinin
arastirildigr bir ¢aligmada; kadin cinsiyetin Ozellikle hastaligin birinci yilinda daha fazla

etkilendigi saptanmistir (57).

Calismamizda hasta yakininin yasi arttikca genel saglik, fiziksel rol giicliigii ve fiziksel
fonksiyon puanlar1 azalmistir. Hasta yas1 ile SF-36 alt gruplar1 arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir.

McPherson ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda bizim ¢aligmamiza benzer sekilde ileri yastaki
hasta yakinlarinin fonksiyonelliginin bozuldugunu ve daha diisiik fiziksel fonksiyon alt grup

puanlarina sahip olduklarini bildirmislerdir (r=-0.46 ve p<0.01) (56).

Chen ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada hasta yakiminin fiziksel fonksiyon
puanlarinin diisiikliigii, hasta ve hasta yakinin ileri yasta olmasi ile iliskili bulunmustur. Yas
arttikca fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligii, viicut agrist ve genel saglik puanlarinin diigiik

oldugu tespit edilmistir (52).

Birkag ¢alismada daha hasta ve hasta yakininin ileri yasi ile diisiik hayat kalitesi iliskili
bulunmustur. Ozellikle hasta yakininin yas: arttikga emosyonel rol giicliigii ve mental saglik
puanlarinin azaldig1 goriilmiistiir (7,51). McCullagh ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda hasta yakinin
yasi ve hastanin fonksiyonel durumunun hasta yakinlarinin hayat kalitesinin temel

belirleyicileri oldugunu saptamiglardir (7).
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Giindiiz ve arkadaslar1 hastanin ve hasta yakininin yas1 ile hasta yakininin hayat kalitesi
arasinda herhangi bir iligki saptamamislardir. Fakat bu sonuglarda calismaya dahil edilen
gruplarin yas ortalamasinin diger ¢caligmalara kiyasla daha geng (56.51+11.53 ve 58.68+8.87)

olmasinin etkisinin olabilecegi belirtilmistir (53).

Calismamizda hasta yakininin egitim diizeyi ile hasta yakininin yasam kalitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi=

McPherson ve arkadaglar1 calismamizda ¢ikan sonugla benzer sekilde hasta yakininin
egitim diizeyi ile hasta yakininin hayat kalitesi arasinda herhangi bir iliski saptamamaistir (56).
Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak hasta yakinlarinin ¢ogunlugu yiiksekokul ve
iizeri (yiiksek okul ve {izeri %83.9) egitim seviyesine sahipti. Bizim ¢alismamizda ise hasta
yakinlarinin biiytik bir ¢ogunlugu diisiik egitim seviyesine sahip (%69.7¢si ilkokul mezunu)
bireylerden olugsmaktaydi. Fakat her iki ¢aligma sonucunda da egitim seviyesinin herhangi bir

etkisinin olmadig1 saptanmustir.

Ogunlana ve arkadaslar1 inme geciren hasta yakinlarinin bakim yiikii ve hayat kalitesini
arastirdiklar1 calismalarinda, hastalar i¢cin BI ile Modifiye Rankin Skalasi (MRS), hasta
yakinlarmin hayat kalitesini degerlendirmek icin Kisisel Iyi Olus Indeksi (KiOI)’ni
kullanmislardir. Calismamizla benzer olarak hasta yakininin egitim diizeyinin iyilik halini

etkilemedigini tespit etmislerdir (58).

Persson ve ark. calismasinda da ayni sonuglara rastladik. Calismamizla benzer sekilde
bu ¢alismada da hasta yakininin uzun dénemde hayat kalitesini egitim diizeyinin etkilemedigi

bulunmustur (59).

Chen ve arkadaslarinin 123 hasta ve hasta yakinindan olusan ¢aligmalarinda ise hasta
yakininin hayat kalitesi fiziksel fonksiyon puanlarinin diistikligi hasta yakininin egitim
diizeyinin diisiikliigi ile iliskili bulunmustur (52). Bu c¢alismada hasta yakinlarinin egitim
seviyesi aldiklar1 egitim yili olarak hesaplanmistir ve ortalama 6.8 yil olarak bulunmustur.
Bizim c¢alismamizda hasta yakinlarinin aldiklar1 egitim yil olarak hesaplandiginda ortalama
6.3’tiir. Egitim seviyesi olarak benzer gruplardan olusmasina ragmen farkli sonu¢ alinmasi

bizim c¢alismamiza gore olgu sayisinin kismen fazla olmasi olabilir.

Baska bir calismada hasta yakinlarina verilen sosyal destegin evde verilen inme
bakimina etkisine bakilmis, 102 inme hastas1 ve hasta yakini Bl ile Genel Saglik Anketi (GSA)
kullanilarak degerlendirilmistir. Hasta yakinin egitim seviyesi arttik¢a hayat kalitesinin azaldig1

tespit edilmistir (60). Larson ve ark. yaptiklar1 ¢calismada benzer sekilde egitim seviyesi yiiksek
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olan hasta yakinlarinin hayat kalitesinin daha diisiik oldugunu saptamiglardir. Bu sonug hasta
yakininin egitim seviyesi arttik¢a bilgi almasmin kolaylastigi ve yakininin hastaligimi kendi
mevcut durumuna daha erken ekleyebilmesi ile agiklanabilecegi ifade edilmistir (54). Ayrica
egitim seviyesinin artmast, hastaligin hasta yakini iizerindeki negatif sonug¢larimin farkindaligin

arttirmast ile de agiklanabilir.

Calismamizda SVO sonrasi gegen siire arttikca hasta yakinlarinin emosyonel rol
giicliigii ve sosyal iglevsellik puan ortalamalarinin arttig1 saptanmistir. Larson ve arkadaslarinin
caligmalarinda da ayn1 sonuglara rastladik. Bu ¢alismada da SVO sonrasi gecen siire arttik¢a
SF-36 hayat kalitesi 6l¢eginin tiim alt grup puan ortalamalarinin yiikseldigi saptanmistir. SVO
sonrast akut donem, 3. ve 6. ayda degerlendirmeyi tekrarlamiglar ve bu sonuglarla
karsilagmislardir. Hasta yakininin bu durumu zaman gectikce normallestirmesiyle
aciklanabilecegi ifade edilmistir (54). Bizim ¢alismamizda SVO sonrasi gecen siire ortalama
32.26 hafta idi. Bu calisma ile SVO sonrasit gegen siire bakimindan c¢alismamiz benzer
ozellikteydi. Fakat bizim calismamizda zaman igerisinde degisimi gosterebilecek aralikli

degerlendirme yapilmamustir.

McCullagh ve ark. ¢aligmasinda hasta yakininin hayat kalitesinin inme sonrasi gegen

siire ile degismedigi saptanmistir (7).

McPherson ve arkadaslari hastalar i¢in Inme Spesifik Hayat Kalitesi Olcegi(IEO), hasta
yakinlari i¢in SF-36’nin kullanildigi, ortalama 31.7 ay énce SVO gegiren 56 hasta ve 56 hasta
esinin degerlendirmeye alindig1 ¢aligmalarinda, hasta yakinlarinin inme sonrasi gegen siire ile

hayat kalitelerinin iliskili olmadigini bildirmislerdir (56).

Ogunlana ve arkadaslarinin ¢aligmasinda SVO iizerinden gecen siire arttikca hasta
yakininin hayat kalitesinin azaldigi saptanmistir (58). Bizim calismamizdan farkli sonug
alinmis olmas1 farkli degerlendirme 6l¢eklerinin kullanilmis olmasi olabilir. Bu ¢alismada hasta
yakinlar igin Kisisel Iyi Olus Indeksi (KiOI) kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda ise SF-36
olgegi kullanilmistir. Ayrica hasta yakinlarinin zamanla duruma adapte olmasi, hasta bakimini

gorev olarak algilamalar1 ve gérevlerinin iistesinden gelmeye calismalari ile agiklanabilir.

Calismamizda hastalarin SVO sonrasi hastanede yatis siiresi arttik¢a hasta yakinlarinin
sosyal islevsellik, viicut agrisi, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigi ve mental saglik
puanlarimin diistiigii saptanmigtir. Bizim ¢aligmamiza benzer olarak Osberg ve arkadaglar1 inme

sonrasi rehabilitasyonun uzun dénem sonuglarinin belirleyicilerini arastirdiklar1 ¢galigmalarinda

N4



hastanede kalig siliresinin uzunlugunun hasta yakininin hayat kalitesini azalttigini tespit

etmislerdir (61).

Bugge ve arkadaslar1 hastanede kalis siiresinin hasta yakininin hayat kalitesini
etkilemedigini saptamislardir. Hastanin hastanede kalis siiresi ya da kaldig1 yerden bagimsiz

olarak hasta yakininin hayat kalitesinin olumsuz etkilendigi belirtilmistir (55).

Sadece bir ¢alisma disinda hastanin hastanede kalis siiresi ile hasta yakininin hayat
kalitesi arasindaki iliskiye bakilmamis olmasi, calismamizin farklt yonlerinden birini

olusturmaktadir.

Calisgmamizda hasta yakini olarak hastanin ¢ocugu olan hasta yakinlarinda fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, vitalite alt grup puan ortalamalar1 daha yiiksekti. Li ve
arkadaglarinin 187 hasta ve hasta yakini {izerinde yapmis oldugu bir calismada akut
hospitalizasyon siirecinde serebrovaskiiler hastalik ve diyabeti olan hastalarin es ve
cocuklarmin mental saglik skorlarinin daha diisilk oldugu rapor edilmistir (62). Bizim
calismamizdan farkli olmasinin nedeni hasta yakinlarinin akut donem degerlendirmeye alinmig
olmas1 olabilir. Ayrica bizim ¢alismamiz diginda bu konudaki diger ¢alismalarda hasta yakini
tipinin hasta yakiminin hayat kalitesi iizerindeki uzun donem etkisine bakilmamigtir. Hasta
eslerinin ayr1 olarak hayat kalitesi arastirilmistir fakat aile birey farkliliginin hasta yakininin
hayat kalitesi lizerine etkileri sorgulanmamustir. Bu da ¢aligmamizi farkli kilan yonlerden birini

olusturmaktadir.

Chen ve arkadaglarinin yaptiklar1 c¢alismada farkli olarak evde hasta ve bakiminm
iistlenen yakini ile beraber yasayan kisi sayisinin hasta yakini hayat kalitesi {izerine etkisine
bakilmistir. Evde hasta ve hasta yakini ile yasayan aile bireyinin az sayida olmasinin, hasta
yakininin hayat kalitesi fiziksel alt grup puanlarinin diismesine neden oldugunu saptamislardir
(52). Bizim ¢alismamizda evde yasayan kisi sayis1 sorgulanmamigtir. Hasta yakini iizerindeki
yiikiin azalmas1 ve destek agisindan evdeki kisi sayisinin sorgulanmasi mantikli bir yaklagimdir

ve hasta yakiinin hayat kalitesine etkisi arastirilmasi gereken bir konudur.

Calismamizda afazisi olan hastalarin hasta yakinlarinda fiziksel fonksiyon alt grup puan

ortalamasi daha duistiktii.

Warleby ve arkadaglar1 yaptiklari ¢calismada 71 inme hastasi ve eslerini inme sonrasi 1.
hafta, 4 ay ve 12 ay sonra degerlendirmisler. Hastalar i¢in BI, hasta esleri i¢in Kisisel Iyi Olus
Indeksi (KIOI) kullanmislardir. Hastada afazi olmasina gére ilk hafta sonras1 degerlendirmede

hasta yakminimn iyilik hali agisindan farklilik saptanmamis fakat 4 ay ve 12 ay sonraki
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degerlendirmede afazisi olan hastalarin eslerinin toplam skorlarinda norm degerlerin altinda
diisiikliik saptanmistir (63). Hasta yakini i¢in kullanilan Olgek farkli olmasina ragmen
calisgmamizla benzer sekilde hasta eslerinin hayat kaliteleri hastanin kendini, ihtiyaclarini ifade

etmesi ile iligkili bulunmustur.

Gilindiiz ve arkadaslarinin ¢alismalarinda hastada afazi bulunmasi ile hasta yakininin
hayat kalitesi arasindaki iliskiye bakilmamistir. Bu durumu da ¢alismalarinin kisitliliklarindan

biri olarak belirtmislerdir (53).

Calismamizda hastada inkontinans olmasi ile hasta yakini hayat kalitesi arasinda
farklilik saptanmadi. Bugge ve ark. ¢alismasinda ise inme sonrasi ilk 7 glinde inkontinansi olan
ve olmayan hastalarin esleri 6 ay sonra Bakim Verme Yiikii Olgegi (BVO) ve SF-36 ile
degerlendirilmistir. Inkontinansi olmayan hasta eslerinde bakim yiikiiniin daha az ve hayat
kalitesinin daha iyi oldugunu saptamislardir. Bizim c¢alismamizda farkli ¢ikmasinin nedeni
hastalarin yalnizca %24’linde inkontinans bulunmasi olabilir. Ciinkii Bugge ve ark.
caligmasinda inkontinans hastalarin %44.5’inde saptanmistir (55). Bugge ve ark. yaptigi bu
calisma disinda inkontinans ile hasta yakini hayat kalitesi arasinda iliski bakilmamustir.
FBO’nin motor skor degerlendirme basliklar1 altinda mesane kontrolii bulunmas1 nedeniyle
cogu calismada ayri olarak inkontinans ile hayat kalitesi arasindaki iligki bakilmamais olabilir.

Bu da bizim ¢aligmamizin farkliliklarindan birini olugturmaktadir.

SVO bolgesi ve SVO tipleri ile hasta yakini hayat kalitesi arasinda ¢aligmamizda
anlamli farklilik saptanmadi. Bu da bizim i¢in hastanin SVO tipi veya SVO bdlgesinden ziyade
hastaya spesifik inme sonrasi fonksiyonel durumun hasta yakininin hayat kalitesi iizerinde daha

onemli oldugunu gosteriyor olabilir.

McPherson ve arkadaglar1 calismalarinda SVO tipi ile hasta yakini hayat kalitesi
arasinda bizim sonuglarimiza benzer sekilde herhangi bir iligski saptamamistir. Bu ¢aligmadaki
hastalarin etiyolojik acidan %71.4 (40)‘l iskemik, %25.0 (14)’i hemorajik tipteydi. Bizim
calisgmamizda ise hastalarin %65.3 (49)’1 iskemik, %34.7’si hemorajik tipteydi (56). Bu

bakimdan bu ¢alisma ile benzer 6zellikte hastalar ile benzer sonuglar ile karsilagtik.

6. SONUC

Hemipleji hastalarinin bakimini iistlenen yakinlarmin hayat kalitesinin O6l¢iilmesi
amactyla yaptigimiz calismaya Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

A.D. poliklinigine basvuran, en az 6 ay once hemipleji geciren hasta ve hastanin birinci
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dereceden yakinlar1 75 hasta (29 kadin ve 46 erkek ortalama yas 55.88+12.25) ve 75 hasta
yakini (48 kadin ve 27 erkek ortalama yag 49.37+11.99) dahil edildi. Calismamiz kesitsel olarak
tasarlandi. Hemipleji tanis1 almis hastalarin birinci dereceden yakinlarina yiiz yiize goriisme ile
hayat kalitesi Olgcegi uygulandi. Hayat kalitesi 0l¢egi olarak SF-36 v2 kullanildi. Hastanin
fonksiyonel durumunu 6l¢mek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgcegi (FBO) kullanildi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda calismamizda hemipleji hastalarmin bakimin
iistlenen hasta yakinlarinin hayat kalitesinin Tiirk toplumu norm degerlerine gore ortalamanin
altinda oldugu tespit edildi. Hastanin fonksiyonel durumu kétiilestikge hasta yakininin yasam
kalitesinin azaldig1 saptandi. Ayrica hastada afazi olmasi, hasta yakininin yasinin ileri olmasi,
hastanin hastanede yatis siiresinin fazla olmasinin hastanin hayat kalitesini azalttigr; SVO

sonrasi1 gecen siire arttik¢a hasta yakininin hayat kalitesinin arttig1 saptandi.

Fakat calismamizda hasta ve hasta yakinlarinin ekonomik ve mesleki durumu, hasta
yakininin giin igerisinde hasta bakimina harcadigi saat, hasta ve hasta yakinin depresyon ve

anksiyete diizeyleri sorgulanmamistir. Bu konuda yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu sonuglar dogrultusunda inme gegiren hastanin bakimini iistelenen yakininin hayat kalitesini

arttirmak amaciyla;

e Hastanin hastanede yatis siiresinin miimkiin oldugunca azaltilmasi,

e SF-36 benzeri kisa siirede uygulanabilen yasam kalitesi 6l¢ekleri ile hasta yakinlarinin hayat
kalitelerinin degerlendirmeye alinmasi,

e Benzer ¢alismalarin kontrol gruplarini da igerecek sekilde ve cok merkezli biiyiik 6rneklem

gruplarinda yapilmasi 6nemlidir.
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