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DERLEME REVIEW

INME SONRASI AFAZI ve YASAM KALITESI
Onur ARMAGAN
Osmangazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, ESKISEHIR
OZET

Inme sonrast hastalarinin ortalama % 30’ unda afazi goriiliir. Afazi, genellikle beyinin sol hemisferindeki kortikal veya
subkortikal hastaliklarina sekonder olugan dilin hem ifade etme hem de algilama yetenekleri ile ilgili olarak ortaya ¢tkan
edinsel bir fokal nérolojik bozukluktur. Afazik hastalarin iletisim problemleri, arkadaglk iligkileri, emosyonel durumlar:
ve sosyal katilimlarint olumsuz yonde etkiler. Yani tatmin edici bir yasam kalitesi saglamak ve stirdiirmek agisindan
problemlere yol agar. Yagsam kalitesi ¢ok yonlii bir kavramdir. Sakatligin veya hastaligin birey tizerindeki etkisini basitge
etkilenen 6zel bir fonksiyon veya sistem kaybi olarak degil, bir biitiin olarak gézlenmesine olanak saglar. Bu nedenle
bu alanlarin yeterli ve giivenilir bigimde 6l¢iilmesi ¢ok énemlidir. Bu derlemede inme sonras: afazili hastalarin yasam
kalitesini degerlendirmede kullanilan 6lgekler ve yagsam kalitesine etki eden faktorler incelenmistir.

Anahtar Sézciikler: inme, afazi, yasam kalitesi.

POST STROKE APHASIA and QUALITY of LIFE

ABSTRACT

Aphasia occurs approximately 30% of poststroke patients. Aphasia is an acquired focal neurological disorder secondarily
occurs with cortical and subcortical left hemispheric brain disorders and affects the expression and perception capability
of the speech. It has some negative impacts on communication, friendships, emotional status and social relationships.
Thus, it causes problems in ensuring and maintaining a satisfactory quality of life. Quality of life is a multi-dimensional
concept. It enables to assess the impact of a disability or disorder on an individual as a whole rather than simply an
affected specific function or loss of a system. Therefore, it is important to measure these scopes adequately and reliable.
Present review evaluates the instruments used for assessing the quality of life of aphasic person, as well as investigates
the factors that influence the quality of life.
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GIRiS

Inme, serebral damarlarin okliizyonu veya
riptiirinden kaynaklanan kalict fokal norolojik
kay1pla karakterize bir klinik sendromdur (1) . Inme
sonrasi hastalarin % 40" inda iletisim bozukluklar:
gortiliir. En sik gortileniletisim bozukluklari afazi ve
dizartridir (2). Afazi akut donem inme hastalarinin
% 21-38" inde goriiliir ve akut donemde afazik olan
hastalarin % 40’ 1 ilk bir y1l i¢inde diizelir (3, 4).

Afazi dil fonksiyonundan sorumlu olan beyin
alanlarinin hasarma bagh olarak gelisen, kavrama
(isitme ve/veya okuma) ve ifade etmeye (yazma
ve/veya konusma) yonelik dil fonksiyonlarinin
sonradan edinilen fokal ndrolojik bozuklugudur
(5). Dil iglevlerinde dominant hemisfer biytik
oranda sol hemisfer oldugundan afazi genellikle
sol hemisfer patolojilerinde ortaya ¢ikar. Sag elini
kullananlarin % 96-99’ unda sol elini kullananlarin
% 60" inda dil fonksiyonlarindan sol hemisfer

sorumludur (6).

Afazi en ¢ok orta serebral arter ile beslenen
kortikal yerlesimli perisilvian aparati etkileyen
patolojilerde ortaya ¢ikmaktadir. Bazi subkortikal
afaziler vertebrobaziller sistemin, transkortikal
afaziler ise 6n, orta ve arka serebral arterin suladig:
kavsak bolgelerdeki problemler sonucu ortaya
cikabilir. Intraserebral ve subaraknoid kanama
yapan diger nedenler, beyin tiimorleri, kafa
travmasi, enfeksiyon, apse, ates ya da ndbet gibi
durumlar da afaziye yol acabilir (6,7).

Afazi sendromlarinda en ¢ok kullanilan Boston
afazi siniflandirilmasina gore afaziler baglica
akic1 ve akici olmayanlar seklinde ayrilir. Boston
sistemindeki sekiz major afazi tiirti Broca afazisi,
Wernice afazisi, anomik afazi, iletim afazisi, global
afazi ve daha az siklikla goriilen transkortikal afazi
tirleridir (5). Afazi tipleri ve klinik 6zellikleri
Tablo 1’ de gosterilmistir (2).
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Tablo 1: Afazi tipleri ve klinik 6zellikleri

Akualik Anlama Ifade etme Tekrarlama Isimlendirme
Broca Etkilenmis ~ Hafifetkilenmig ~ Etkilenmis ~ Etkilenmis  Etkilenmis
Wernice Normal Etkilenmig Etkilenmis ~ Etkilenmis  Etkilenmis
Global Etkilenmig  Etkilenmig Etkilenmig ~ Etkilenmis ~ Etkilenmig
Transkortikal motor | Etkilenmis ~ Normal Hafif etkilenmis - Normal Haif etkilenmi
Transkortikal duyusal | Normal Hafif etkilenmis ~ Hafif etkilenmis Normal Hafif etkilenmig
Transkorfikal mikst | Etkilenmig — Hafif efkifenmis — Etkilenmis — Normal Hait efkilenmig
Kondiiksiyon Normal  Normal Hafifetklenmi — Etkilenmis — Etkilenmis
Anomik Normal Normal Normal Normal Etkilenmis
AFAZININ ETKILERI

Afazili hastalarin ¢ogu hayatlarinin geri
kalaninda iletisim yetersizligiyle bas basa kalir.
O ana kadar 6nemsenmeyen lisan kabiliyetindeki
degisikligin olumsuz etkileri, afazik kisiler
ve yakinlar1 tarafindan iletisim durumlarinda
degisiklikler, kisisel iligkilerde degisiklikler,
hislerin kontroliinde zorluk, fiziksel bagimlilik,
otonomi kaybi, aktivitelerde kisitlanma, sosyal
iletisimin azalmasi, yalnizlik, sosyal hayatta
degisiklikler, damgalanma ve negatif hisler
(irritasyon, stres, sinirlilik, anksiyete).. seklinde
bildirilmistir (8).

Ayricaafazik kisiler, korku, anksiyete, sagkinlik,
umutsuzluk, ofke, komiklik, eziklik, izolasyon,
sok, utanma ve depresyon ve zaman ilerledik¢e
¢ekilme ve giiven azalis1 gibi gesitli emosyonel
cevaplar da verirler (8). Inme sonras afazi gelisen
bireylerin % 60" inda 1. yil sonunda depresyon
saptanmustir (9).

Digeryandan afazisiddetindenbagimsizolarak
is, iletisim ve bos vakit aktivitelerine katilma gibi
kompleks aktiviteleri etkileyerek sosyal katilimlar:
onemli derecede olumsuz gekilde etkiler (10).

Afazisi olan veya olmayan yashlarda sosyal
iletisimi inceleyen bir c¢alismada, poststrok
afazili 15 yagh hasta saglikli kontrol grubu ile
karsilastirilmis ve afazik hastalarin daha az
arkadagla iletisim kurdugunu ve sosyal aglarmin
daha dar oldugu saptanmustir (11). Amerikan
Ulusal Afazi Dernegi anketini cevaplayan afazik
hastalarin %90" 1 sosyal olarak izole olduklarim
hissederlerken yaklasik %701 iletisim zorluklar
nedeniyle insanlarin kendisiyle irtibattan
kagindiklarinm ifade etmislerdir (12).

Sosyal dayanismanin 6nemli bir boyutu da
arkadaglik iligkileridir. Rawlins; bir arkadasi
“konusulan, pratik ve emosyonel destek igin
bagimli olunan ve zaman gecirmekten hoslanilan
birisi” olarak tanimlar. Arkadashikta en
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onemli aktivitelerden biri konusma oldugundan
afazik hastalar arkadaglar ile iletisim kopmalar:
yasamaktadir (13).

Arkadas destegi insanlarin fiziksel ve
psikolojik yoénden iyilik hallerini olumlu etkiler.
Arkadasgliklar 6zellikle yaghlarda pozitif hayat
kalitesi igin de Onemlidir. Bir meta-analizde,
yashlarda arkadaslik iligkileri ile subjektif iyilik
hali arasindaki iligkinin, aile irtibat1 ve subjektif
iyilik hali arasindaki iliskiden daha giigli
oldugu ve arkadasglarla irtibat halinde olmanin
mortalitede azalma ve pozitif saglik sonuclarryla
birlikte oldugu saptanmistir (14).

Afazili kisiler strok sonrasinda insanlarla
iligkilerinde negatif degisiklikler oldugunu ve
yeni arkadagliklar kurmak igin daha fazla caba
gerektigini, sosyal iletisim kurma agisindan bir
kayip oldugunu ve arkadaslarla temasa gegmenin
azaldigini bildirmislerdir (11, 15). Hilari ve
Northcott’'un ¢alismasinda afazik bireylerin
%30"u iletisim bozukluklar1 bagladiktan sonra hig
arkadaslar1 olmadigini belirtmistir (16).

Afazik Kkisilerin akrabalar1 da genelde
arkadaslik iliskilerin strok sonrasi bittigini, ¢tinkii
afazili aile iiyeleri ile nasil iletisim kurulacaginm
bilmediklerini bildirmislerdir (17). Arkadaslik
iligkilerinin  azalmasinin afazik hastalar
tizerindeki etkisinin yani sira sosyal iligkilerin
azalmasi ve sosyal izolasyondan esler de olumsuz
etkilenmektedir (18).

Sonugta sosyal izolasyon, yalmzlik ve
depresyon afazinin siklikla belirtilen sonuglaridir
ve tatmin edici bir yagsam kalitesi saglamak ve
stirdtirmek agisindan degisikliklere ve zorluklara
yol acar.

AFAZIi ve YASAM KALITESI

Yasam kalitesi “stibjektif iyilik hali” veya bir
digerifadeyle “kisinin kendi yasamindan memnun
olma durumu” olarak tanimlanmaktadir. Yasam
kalitesikisilerinhedefleri, beklentileri, standartlari,
ilgileri ile baglantili olarak, yasadiklar: kiiltiir ve
deger yargilarinin biitlinti i¢cinde durumlarim
algilama bi¢imidir. Bununla iligkili bir kavram
olan saglikla iligkili hayat kalitesi ise daha ¢ok
“hastalik, yaralanma, tedavi veya davranistan
etkilenen bozukluklar, fonksiyonel durumlar,
algilar ve sosyal imkanlar tarafindan degisen
hayat stiresine dair deger” tizerinde yogunlagir
(19, 20).



Yasam kalitesi, fiziksel ve bedensel iyilik hali,
kisisel gelisim ve tatmin olma durumu, diger
insanlarla iliskiler, rekreasyon ve sosyal, toplumsal
ve yurttaglik aktivitelerinin bir yansimasidir (20).

Afazik kisilerin yasam kalitesine dair eldeki
kanitlar oldukga kisithdir. En sik afazi nedeni
inmedir. Inme sonrasi yasayanlarin ortalama % 30’
unda afazi vardir (21). Ancak strok sonrasi yagsam
kalitesini degerlendirmeye yo6nelik yayinlanan
calismalarda afazik katilimcilar yetersiz temsil
edilmistir. Genis ¢apli ¢alismalarin ¢ogunda afazik
katihmailar1 hari¢ tutmustur ve veri toplanmasi
sirasinda afazik katilimecilarin iletisim ihtiyaglarimn
saglayacak sekilde egitimli arastiricilarin
bulunmamasi ¢alismalari sinirlandirmistir.

Yasam kalitesi kavrami ¢ok yoénlii olarak
kabul edilmesini sakatligin veya hastaligin birey
ustiindeki etkisini basitce etkilenen 06zel bir
fonksiyon veya sistem kaybi olarak degil, bir
biitiin olarak gézlenmesine olanak saglamasidir. Bu
nedenle bu alanlarin yeterli ve giivenilir bigimde
Ol¢tilmesi ¢ok 6nemlidir (22).

Yagsam kalitesi genel ve hastaliga 6zgii 6lgekle
degerlendirilir. (23, 24). Genel olgeklerin bircok
poptilasyonda ve hastalikta genis uygulanabilirligi
vardir. Bu 0Olgeklerin tizerindeki maddeler temel
insan degerlerini 6l¢gmek igindir ve ¢esitli insan
gruplarinda, hatta tibbi sorunlar1 olmayanlarda
kullarilabilir (25). Genel olgekler, poptilasyonlar
arasinda karsilastirma yapabilme olanagi, diger
bir ifade ile farkli hastalilk ve yaralanmalarin
popiilasyonlar arasindaki yasam kalitesine etkisini
kiyaslamaya olanak saglar (26).

Genel yasam kalitesi degerlendirme olgekleri
arasinda en fazla kullanilanlar Kisa form-36 (SF-
36) ve Notthingham Saglik Profili (NSP) olmakla
birlikte birlikte, inmeli hastalara ©6zel bazi
yetersizliklerin degerlendirmesinde (afazi, ihmal
gibi) bu skalalar yeterince duyarli degillerdir.

Kisa Form-36 (SF-36): Genel bir olgek olup
fiziksel ve mental yonden sagligi degerlendiren
toplam 36 maddelik 8 alt boliimden olusmaktadir.
Bu alt boltimler, fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden
rol kisithligi, agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal
fonksiyon, emosyonel yonden rol kisithhigi ve
mental saglhktir. Olgegin psikometrik 6zellikleri
tizerinde ¢ok calisilmis olup, gesitli toplumlarda
gegerlilik ve gtivenilirligi gosterilmistir. Tiirk
toplumu igin uyarlamasi1 yapilmis ve osteoartrit
ve kronik bel agrili hastalarda gegerli ve giivenilir
bulunmustur. Olgegin dezavantajlari, bazi
maddelerinin yaslilar i¢in uygun olmamasi;
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uyku, sekstiel fonksiyon, rekreasyon, beceriklilik
gibi yasam kalitesini belirleyen &nemli alanlar
degerlendirmemesi ve taban-tavan -etkilerinin
mevcudiyetidir (27).

Nottingham Saglik Profili (NSP): Kisinin
kendisinin algiladig1 saglik durumunu fiziksel,
emosyonel ve sosyal acilardan Olgmeyi
amaclamaktadir. Alt1 alanda yagsam kalitesini
degerlendiren, evet/hayir seklinde cevaplanan 38
maddeden olusan bir 6lgektir. Bu alanlar; uyku
durumu, enerji diizeyi, emosyonel durum, sosyal
izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agridir.
Ingiltere’de gelistirilmis ve Avrupa’da gesitli
dillere versiyonlar1 yapilmistir. Gegerlilik ve
gtivenilirligi iyi belirlenmis, kolay uygulanabilir
bir olgektir. Uyku ve agri boliimlerinin olmasi
Olgegin avantajlaridir (28).

Afazinin yasam kalitesine etkisinin &zellikle
yasam Kkalitesinin 3 ana belirleyici faktorii olan
emosyonel, fiziksel ve sosyal fonksiyon agisindan
SF 36 ‘nin sensitif olup olmadigi degerlendirilmisgtir.
Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda 6 alanda
benzer sonuglar elde edilirken emosyonel ve
mental saglik skorlar1 post strok afazili hastalarda
daha diisiik bulunmusgtur. Afazik hastalarin 6nemli
bir kisminda depresif duygu durumu saptanmus,
depresif kigilerde tiim alanlarda depresif olmayan
afazik kisilere gore daha diistik skorlar elde edilmesi
nedeniyle depresyonun yasam kalitesi agisindan
o6nemli bir belirleyici oldugu ve SF-36'min afazik
kisilerde yasam kalitesinin belirlenmesinde sensitif
olmadig1 sonucuna varilmigtir (29).

Strok Etki Skalasi, Strok Spesifik Yasam Kalitesi
Olgegi (SS-QOL) hastalik spesifik yasam kalitesi
Olgekleridir.

Strok Etki Skalasi: Yaygin olarak kullanilan
gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir 6lgektir.
136 madde ile 12 alandaki (ambulasyon, mobilite,
viicutbakimi ve hareket, iletisim, dikkat, emosyonel
durum, sosyal entegrasyon, uyku, dinlenme,
beslenme, ev ile ilgili aktiviteler, is durumu, hobi,
bos zamanlar1 degerlendirme) saglik durumunu
degerlendirir. Olgegin tiimii ve alt boliimleri ayr
ayri1 kullanilabilir (30).

Strok Spesifik Yagsam Kalitesi Olgegi: Strok
hastalar: igin gelistirilmis spesifik yasam kalitesi
Olcegidir. Kisisel-bakim, mobilite, iist ekstremite
fonksiyonu, meslek, gorme, dil, diistinme, kisilik,
duygu durum, enerji, aile ve sosyal roller iceren 12
alan ve 49 maddeden olusmustur (31).

fletisim bozuklugu olan kisilerde yasam
kalitesinin degerlendirmesi zor bir istir. Yasam
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kalitesinin ~ degerlendirmesi igin kullanilan
materyaller genelde lisan olarak karmasiktir ve
uygulama sekilleri iletisim bozuklugu olan kisilerin
yasadiklariniifadeedebilmesinikolaylastiricisekilde
degildir. Bunedenle Strok ve afazi yagsam kalitesi-39
(SAQOL-39) olgegi gelistirilmistir. Strok ve Afazi
Yasam Kalitesi-39 4 alana ayrilir (fiziksel, iletisim,
psikososyal ve enerji) ve 39 maddeden olusur.
Strok sonrasi afazi gelisen bireylerde gecerliligi,
giivenirligi ve kullamilabilirligi kanitlanmustir (32).

Strok sonrast afazisi olan ve olmayan hastalarin
yasam kalitesinin karsilastirildig bir calismada Strok
ve Afazi Yasam Kalitesi-39 6lgegi kullanilmistir.
Calismayaalian 126 hastadan 96" sidegerlendirmeye
katilmis ve afazisi olmayanlara gore afazik strok
hastalarinin ~ fiziksel kapasiteleri, iyilik halleri ve
sosyal destekleri benzer olsa da strok sonrasinda
daha kétii diizeyde yasam kalitesi bildirmistir (33).

Afaziliinsanlarinyagsamkalitesinidegerlendirmek
ve yas, cinsiyet, hastalik stiresi ve sosyal destek gibi
degiskenlerin afazik kisilerin yasam kalitesi tizerine
etkisini calismak amaciyla yapilan bir ¢alismada,
Strok ve Afazi Yasam Kalitesi-39 skorlar1 beyin
lezyonu ve nérojenik iletisim bozuklugu olan
(n=43), beyin lezyonu olan ama norojenik iletisim
bozuklugu olmayan (n=43) ve saglikli bir kontrol
grubu (n=43) arasinda karsilagtirilmistir. Afazili
yash kisiler genclere, kadinlarin erkeklere ve 6
aydan uzun siireli afazik kisilerin daha kisa hastalik
stiresi olanlara gore Strok ve Afazi Yagsam Kalitesi-39
skorlar1 daha diigtik bulunmus (34).

Eldeki yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilan 0©lgeklerin son derece kisith olmasi
nedeniyle arastirmacilar farkli arayiglara girmigtir.
American Speech Language Hearing Association’s
Quality of Communication Life Scale ve Strok
ve Afazi Yasam Kalitesi-39 korelasyonunun
degerlendirildigi bir calismada, 19 afazik ve 19
saglikli hasta ¢alismaya alinmis. Afazik hastalar her
iki skalada da daha diisiik skorlar alirken iki skala
arasinda sosyallesme ve iletisim alt gruplarinda
korelasyon oldugu gosterilmistir (35).

Strok sonras1 afazisi olan bireylerin
kisisel beyanda bulunmasindaki zorluklar
nedeniyle saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde vekillerin  kullanilmasi
gerekebilir. Afazik bireylerde genel Sickness
Impact Profile, EuroQol ve hastalik spesifik yasam
kalitesi Olgekleri Strok Etki Skalasi ve Strok
Spesifik Yagsam Kalitesi Olgegi kullanilarak vekil
ve kisi bildirimlerinin uyumu degerlendirilmis
ve psikososyal alanlara gore fiziksel alandaki
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uyumun daha iyi oldugu tespit edilmistir (36-39).
Strok ve Afazi Yasam Kalitesi-39 6lgegi kullanilarak
vekil ve kisisel bildirimler arasindaki uyumun
degerlendirildigi bir ¢alismada, vekil cevaplayic
skorlarinin kisisel bildirilere gore daha kétii oldugu
ancak bu sapmanin en fazla orta derecede oldugu,
orta ve hafif dereceli afazik bireylerde vekil
cevabiminkullanilabilecegisonucunavarilmigtir (40).
Literatiire gore vekil ve hasta bildirimi arasindaki
uyum; daha az sakatli1/ yetersizligi olan hastalarda
daha iyidir. Nitekim siddetli afazi kigilerin vekilleri
tarafindan bildirilen yasam Kkalitesi skorlarmin
6nemli dlgiide bozuk oldugunu 12 vakalik kiiciik
capli bir calismada gosterilmistir (41). Sneeuw ve
ark; bu iliskinin U-geklinde oldugunu ve ¢ok iyi
veya ¢ok kotii saglik durumu igin daha iyi ve orta
derecede saglik durumuna sahip olanlarda daha
kot oldugunu belirtmiglerdir (36).

Hastalik ve/veya sakatliklarin yasam kalitesine
etkisini degerlendirirken neyin hayat kalitesini
etkiledigine dair kisisel goriislerin alinmasi
onemlidir. Bunun nedeni insanlarin her zaman
benzer aktivitelere katilmamalar1 ve bu aktivitelere
verdikleri degerin farkli olmasidir.

Strok ve afazi ile basarili sekilde yasayan 4
hastanin incelendigi bir c¢alismada, her bir bireye
dil-lisan patologu tarafindan 6 soru yoneltilmistir;1)
Kendi yasam kalitenizi nasil tanimlarsiniz ve neden
boyle diistiniiyorsunuz? 2) Hayatiniza kalite katan
sey nedir? 3) Hayatinizda kaliteyi azaltan nedir? 4)
Hayat kalitenizi daha iyi yapacak sey nedir? 5) Hayat
kalitenizi daha kétii yapacak sey nedir? 6) Iletisim
hayat kalitenizi etkiliyor mu, etkiliyorsa nasil? Afazili
kisilerde ayrica onlarin yerine cevap verebilecek bir
vekil de gortismeye katildig1 ¢alismada sonugta 4
ana faktor ortaya ¢ikarilmugtir (42).

Basarili bir yasama katkida bulunan birinci
faktor bir esle yakin iliski, yakin aile ve torunlarla
gortisme ve arkadagliklar araciligiyla insanlarin
hayatlarinda bir paylagimin olmasinin olumlu
oldugudur. Paylagsma olay1; bagkalariyla yasama,
aile ziyareti, sosyallesme, torunlarla oynama ve
gorev paylasimi seklinde olabilir.

Ikinci faktor, kisinin yasadigi hayat diizeninden
memnuniyetidir. $6yle ki bagkalariyla yasamayi
sevimek veya gerektiginde elinin altinda bir
yardimc1 olmasidir.

Ugiincii faktor bagimsizlik hissi veya hayatini
kontrol edebilmek; bunun anlami tek basina
yasayabilmek ve yapmak istediklerini yapabilmek,
ayrica kendini yalniz hissetmemeyi ve bagkasimnin
sorumlulugunu almay1 da igerir.



Doérdiincti faktor ise anlamli ve kisisel olarak
faydali olan aktivitelere standart veya belli bir
diizeyde katilabilmektir. Aktivite teorisi olarak
bilinen bu doérdiincii faktér daha da &nemlidir,
¢linkii insanlar boyle aktivitelere katildiginda
kendilerini gtivenli hisseder ve kendilerini
degerli goriirler. Artik ise gidemeyen insanlar igin
aktivitelere katilim 6nemlidir.

Strok 6ncesi durumla karsilagtirma yapildiginda
afazi gibi bir yeti kaybmin memnuniyetsizlik
ortaya ¢tkmasi dogaldir ve insanlar strok sonrasi
kalic1 degisiklikleri kabul etmekte zorlanmaktadir.
Burada kisisel bildirim alinan 4 kisi i¢in de énemli
olan eski aktivitelerinin yerine yenilerini koymak,
yeni duruma uyum saglamak ve aktivitelere farkl
sekillerde katilip bu durumu sindirmek yoluyla su
andaki strok ve afaziyle birlikte olan hayatlarin
kabullenmektir.

Strok sonrasi afaziye bagl iletisim gtigltikleri
bakicilar ve igin de streslidir. Son yillarda bakicilarin
yagam kalitesini degerlendirmeye ilgi artmaktadir.
Strok rehabilitasyonundaki ilerlemelerle birlikte
daha fazla strok hastasi evine dénmekte (%70-
80) ve bu da ailedeki bakicilar tizerinde yiik
olusturmaktadir. Genelde bayan esler olan primer
bakicilar strok hastalarimin evlerine ve topluma
geri dénmesinde 6nemli bir role sahiptir. leri
yas ve diisiik gelir gibi ek stres faktorleri yasam
kalitesini negatif etkiler. Bir aile {iyesinin evde
bakilmas: bakic1 tizerinde fiziksel, mental ve
psikolojik olumsuz etkiler yaratabilir (43).

Primer bakicilar afazik strok hastasina gtinliik
hayattaki aktivitelerinde yardimc olmanin yamn
sira genelde hastanin yerine iletisim kurmak ve
sozel ipuglarini yorumlama sorumluluguna da
sahiptir Cogu calismada afazik strok hastalarinin
bakicililarinin daha stresli oldugu, depresyon,
yalnizlik ve diger emosyonel problemlerin afazik
olmayan strok hastasi bakicilarina gére daha fazla
oldugu sonucuna varilmistir. Afazik hastalarin
bakicilar: daha fazla rol degisimleri yasarlar. Evlilik
sorunlar1 daha fazladir ve eglerine karsi daha
fazla sayida negatif davranista bulunurlar (44-
46). White ve ark; strok hastasi ile primer bakicist
arasindaki iliskileri ve bakici yasam kalitesini 2
yillik bir periyodda degerlendirmistir. Fiziksel
semptomlar1 daha az olan strok hastalarinin
bakicilarinda yasam kalitesinin daha iyi oldugunu
bulmuglardir. Ayrica strok hastalarinin % 38,1” inde
iletisim problemi oldugunu (afazi veya dizartri)
ve bakicilarinin yasam kalitesinin daha koti
oldugunu bulmuslardir (47).
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Afazili hastalarda gercekten iletisim sorunlari
vardir. Afazili hastalar giinlitk hayatlarindaki
gereksinimlerini ve sorumluluklarini yerine
getirmek ve duygu durumlarin iyilestirmek igin
destege ihtiya¢ duyar. Hekimler bu olasiligin
bilincinde olmali ve afazili tiim hastalarbiitiin olarak
degerlendirilmelidir. Iletisim bozuklugu olanlarn
arkadaslhik iligkileri sosyal katilimlari kisithdir
ve sosyal iligkiler sadece yardim ve giivenlik
i¢in degil, aynm1 zamanda bos vakit aktivitelerinin
gerceklestirilmesi sosyal katilim kisi memnuniyeti,
hayat hikayeleri ve kahramanlik &ykiileri
anlatilmasi, sakaci alis-veris gibi sadece eglenceli
segenekler sagladig: icin de istenmektedir.

Mevcut kanitlar afazili bireylerde depresyon,
siddetli afazi, fonksiyonel iletisim becerilerinde
kisithilik, ev ve ev disi aktivitelere katilimin
yetersiz olmasi, sosyal kisitlilik, bagimlhilik gibi
yagam kalitesinin gesitli prediktdrleri ve belirleyici
faktorleri oldugunu gosterse de su anda strok
sonrasinda ve afaziyle birlikte yasam kalitesinin
nasil degistigine dair aragtirmalar kisithdir. Ancak
afazi gibi sonradan edinilen bir yeti kaybi olan
hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi,
hastanin problemlerinin ve beklentilerinin
bilinmesi, tedavi onceliklerinin saptanmasi ve
saglik planlayicilarinin yeni fikirler tiretmesine
olanak saglamasi nedeniyle son derece 6nemlidir.
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