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STROK SONRASI HASTALARIN YASAM KALITESI VE FONKSIYONEL DURUMDA ZAMAN
ICINDE MEYDANA GELEN DEGISIKLIKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Onur ARMAGAN, Funda TASCIOGLU, Cengiz ONER

) Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Eskigehir
OZET

AMAG: Strok sonras1 mortalite oraninin azalmasi ve ortalama yasam stiresinin artmasi gibi nedenlerle, klinik ¢alismalarda
saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek giderek 6nem kazanmaktadir. Bu galismamizin amaci strok sonrasi gecen
siirenin, hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlar: tizerindeki etkisini degerlendirmekti.

GEREC-YONTEM: Vaskiiler orijinli hemiparezi gelisen 18 kadin, 21 erkek 39 hasta galismaya alindi. Strok sonrast
gegen siire dikkate alinarak hastalar iki gruba ayrildi. Hastalik siiresi 6 aydan daha az olan 21 hasta 1. grubu, 12 ay ve
iizerinde olan 18 hasta ise 2. grubu olusturdu. Saglikla ilgili yasam kalitesi Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36) ile degerlendirildi. Fonksiyonel durumu degerlendirmek igin ise Barthel indeksi ve Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) dlgekleri kullanildi.

BULGULAR: Strok tipi, tutulan taraf, yas ve cinsiyet agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmad (p>0.05). Barthel ve FBO skorlar1 dikkate alindiginda gruplar arasinda yine istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamakla birlikte (p>0.05), SF-36'nun baz1 alt skalalarindan (fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve mental saglik)
elde edilen sonuglar, hastalik siiresi uzun olan 2. gruptaki hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0.05).

SONUC: Bu sonuclarimiz, hastalik siiresi arttik¢a fonksiyonel durumun degismemesine ragmen saglikla ilgili yasam
kalitesinin bazi alanlarinda bozulma oldugunu gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Strok, yasam kalitesi, fonksiyonel durum

ASSESSMENT OF THE CHANGES IN THE QUALITY OF LIFE AND FUNCTIONAL STATUS OF
STROKE PATIENTS WITH TIME

BACKGROUND AND OBJECTIVE: As mortality from stroke decreases and mean survival time increases, it has become
increasingly important to assess health-related quality of life in clinical trials. We aimed to investigate the influence of
time on the health-related quality of life of hemiplegic patients.

METHODS: Thirty-nine patients with hemiparesis of vascular origin, 18 women and 21 men participated in this study
and they were assigned to two groups according to time after stroke. The duration after stroke was shorter than 6 months
in the first group which was consisting of 21 patients and eighteen patients in the second group had a stroke duration
more than 12 months. Health-related quality was assessed by the Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health
Survey (SF-36). Disability was evaluated by using the Barthel index and Functional Indepence Measure (FIM).
RESULTS: There were no significant differences in age, gender, lesion laterality distribution, and type of stroke between
the two groups. There was no statistically significant difference in Barthel and FIM scores between the two groups.
However, mental health, physical and social functioning subscales of the SF-36 were significantly lower in the second
group (p<0.05).

CONCLUSION: These results suggested that, despite stable functional status, health-related life quality might be
deteriorated over time.

Keyword: Stroke, quality of life, functional status

GIRIS:

Strok diinyada en sik goriilen norolojik sorun
olup (1); yetiskin populasyondaki sakathigin onde
gelen nedenidir (2). Cogu zaman hem hastalar hem
de aileleri tizerinde psikolojik, sosyal ve fiziksel
etkiler yaratir (3-5).

Strok mortalitesindeki azalma ve ortalama
yasamssiiresinin uzamasinedeniyle arastirmacilar
ve klinisyenlerin dikkati strok gecirip sag
kalanlarin  uzun donem degerlendirilmesine
odaklanmustir (6).

Rehabilitasyon  siirecindeki  stroklu  bir
hastanin degerlendirilmesi, tedavi yaklagimlarinin

belirlenmesi ve hastanin izlenmesi agisindan
son derece Onemlidir. Strok hastalarinin
degerlendirilmesi igin Diinya Saglk Orgiitiiniin
bozukluk, sakatlik ve engellilik siniflamasi temel
alinmaktadir (7). Strok sonrasi fonksiyon ve
sakatligin degerlendirilmesi amaciyla duyarlilig
ve giivenilirligi kanitlanmig Barthel Indeksi,
Modifiye Rankin Skalas1 (MRS) ve Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) siklikla kullamilmaktadir
(8,9,10, 11).

Son yillarda, hemiplejik hastalarin
degerlendirilmesi ic¢in fonksiyonel durumun
belirlenmesi yaninda, saghkla iliskili yasam
kalitesi diizeylerinin degerlendirilmesi de Onem
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kazanmustir (12, 13). Yine Diinya Saglik Orgiitii'niin
yaptig1 tamima gore yasam kalitesi insanlarin
kiiltiir, deger sistemleri ve beklentileri ile ilgili
olarak kisinin kendi durumunu algilamasidir ki
bu kisinin bedensel ve mental saghgini, bagimsizlik
diizeyini, sosyal iligkilerini etkileyen ¢ok genis bir
kavramdir (14). Strok yasam kalitesinin psikolojik,
sosyal ve fiziksel alaninda da etki yaratir (15).
Bu nedenle strok hastalarinda yasam kalitesinin
degerlendirilmesinin énemi agiktir (16, 17).

Stroke’lu  hastalarda yasam  kalitesinin
belirlenmesi i¢in Medical Outcomes Study 36-
Item Short-Form Health Survey (SF 36) (17),
Nottingham Health Profile (18) ve EuroQol
(19) gibi cesitli Olcekler gelistirilmistir. SF 36
genis kullanim alan1 olan popiiler bir jenerik
yasam kalitesi Olcegidir (20). Bu oOl¢iimiin saglhk
politikalarinin ~ degerlendirilmesinde,  genel
nifus arastirmalarinda, klinik arastirmalar ve
uygulamalarda kullanilmasi tavsiye edilmektedir
(21). Noroloji alaninda ise SF 36, strok (17),
motor noron rahatsizliklar1 (22), Parkinson (23),
epilepsi, (24) bas agris1 (25), multiple sklerosis
(26) gibi  hastaliklarin  degerlendirilmesinde
kullanilmaktadar.

Strok hastalarinda SF 36 kullaniminin gegerliligi
ve glivenilirligi gesitli calismalarda kanitlanmistir
(17, 27). Testin bir avantaji da hastalarda kolay
ve hizli uygulanabilir olmasidir (17,28). Pek ¢ok
arastirmaci, yaptiklar1 caligmalarin sonucunda
strok sonrasi yasam Kkalitesinin bozuldugunu
bildirmistir (29-32). Ancak zamanin yasam kalitesi
tizerindeki etkileri ile ilgili bilgilerimiz oldukga
sinirhidir. Bazi arastirmacilar, strok sonrasi gecen
siirenin yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkisi
oldugunu bildirmekle (29, 30, 16) beraber bu
konuda heniiz kesin bir gortis yoktur.

Bu noktadan yola ¢ikarak planladigimiz
calismamizin amaci strok hastalarinda
zamanin  yasam  kalitesi ve  fonksiyonel
durum {zerindeki etkisini degerlendirmekti.

GEREC ve YONTEM:

Calismaya, Osmangazi Universitesi Fizik
Tedavi Rehabilitasyon poliklinigine basvuran ve
vaskiiler orijinli strok sonrasi hemiparezi gelisen
39 hasta alindi. Hastalarin ¢alismaya alinmasinda:
1) Tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme
ile hemoraji ya da infakt goriilmesi, 2) Daha
Oncesine ait strok Oykiisiiniin olmamasi, 3) Tek
tarafli lezyon olmasi, 4) Afazi olmamasi, 5) Barthel

Tiirk Serebrovaskiiler Hastaliklar Dergisi 2003, 9:2; 71-75

72

indeksine gore agir sakatlik olmamas: (60 puan
alt1), 6) Demans olmamasi, 7) Kooperasyon
kurulabilir olmas1 ve 8) Mini mental testinin
>24 olmasi sartlar1 aranmistir (Mini mental
durum degerlendirme sonucu < 24 olan hastalar
SF 36 sorularmi anlamada ve cevaplamada
yetersiz olabilecegi diisiincesi ile calisma dis
birakilmistir).

Hastalar, strok sonrasi gegen siire dikkate
almarak iki gruba ayrildi. Hastalik siiresi 6 aydan
daha az olan hastalar 1. grubu, 12 ay ve lizerinde
olan hastalar ise 2. grubu olusturdu.

Calismaya aliman hastalarin ayrintilt
anamnezleri alind1 ve muayeneleri gerceklestirildi.
Fonksiyonel degerlendirme igin Barhel indeksi ve
FBO, yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla
ise SF 36 sorgulamalar1 gerceklestirildi. Global
bir sakatlik 6lgegi olan FBO temel olarak kisinin
glnliik temel fiziksel ve kognitif aktivitelerinde
ne derece bagimsiz oldugunu gosterir. Bu olgek
fizik fonksiyona yonelik 13 madde ve kognitif
fonksiyona ait 5 maddeden olusur. Her bir madde
1 den 7’ye kadar skorlanir. Toplam FBO skoru
18-126 arasinda degisebilir ve diisiik skorlar
bagimliligy, ytiksek skorlar ise bagimsizlig1 gosterir
(11).

Barthel indeksi ise giinlitk yasam aktiviteleri
icin altin standart olarak kabul edilmektedir.
Transfer, ambulasyon, merdiven inip ¢ikma,
beslenme, giyinme, kendine bakim, banyo yapma,
tuvalet kullanimi, idrar ve gaita kontinans: olmak
tizere toplam on maddeden olusur. Toplam skor 0-
100 arasinda degismekte olup “0” tam bagimlilik,
“100” ise tam bagimsizlik durumunu gosterir ve
60 puan alt1 ileri derecede bagmmlilig: yansitir.
Strok hastalarinda kullaniminin  gecerliligi ve
glvenilirligi kanitlanmistir (33).

Tibb1 alanda en sik kullanilan jenerik yasam
kalitesi olgeklerinden biri olan SF 36, fiziksel ve
mental yonden saghgi degerlendirmek amaciyla
diizenlenmis 8 alt skaladan olusmaktadir. Bu
skalalar fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel
saglik, enerji, sosyal fonksiyon, emosyonal rol ve
mental saglik seklinde belirlenmistir (34). Bu 6l¢ekte
de toplam skor 0-100 arasinda degismekte olup,
yliksek skorlar yasam kalitesinin iyiligini gosterir.

Her iki hasta grubuna bu {ii¢ sorgulama
uygulandi. Tim degerlendirmeler ayni kisi
tarafindan gerceklestirildi. Barthel indeksi ve
FBO'nden elde edilen toplam skorlarin ortalamasi
ile SF 36 Olgeginin alt skalalarinin ortalamasi
dikkate alinarak gruplar karsilastirildi.
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Istatistiksel analizler SPSS 10.0 programi
ile yapildi. Her iki grupta yer alan hastalarin
baslangi¢ demografik verileri ki kare ve t testi ile
karsilastirildi. Calismada ele alinan parametrelerin
gruplar arasit karsilastirilmalarinda da t test
kullanildi. Sonuglar ortalamasstandart sapma
seklinde verildi ve istatistiksel anlamlilik igin
p<0.05 kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 39 hastanin 18i kadin ve
21'i erkek idi. Hastalarin demografik ozellikleri
Tablo 1'de verilmistir. Birinci grupta hastalik
siiresi 5,33+1,15 ikinci grupta ise 14,28+3,58 aydi
ve aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede
anlamhiydr (p<0.01). Diger demografik ozellikler
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

Hasta gruplarimin ortalama Barthel indeksi ve
FBO skorlar1 Tablo 2'de gosterilmistir. Hastalik
siiresi 6 aydan az olan 1. gruptaki hastalar ile
hastalik stireleri 12 ay ve tizerinde olan II. gruptaki
hastalar Barthel indeksi ve FBO degerleri agisindan
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p> 0,05).

Her iki gruptaki hastalarin SF 36 alt skala
ortalama skorlar1 Tablo 3’de gosterilmistir. Gruplar
arasinda fiziksel rol, agri, enerji, genel saghk ve
emosyonel rol skorlarinda istatistiksel olarak
anlamh farkliik bulunmamuistir (p>0,05). Fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon ve mental saglik
skorlariin ise 2. gruptaki hastalarda 1. gruptaki
hastalardan daha diisiik diizeyde oldugu ve bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
oldugu saptanmuistir (p<0,05).

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

[ Grup | Grup il [
Yas (yil) 57,4319,72 57,0648,99 NS
Cins (Erkek/Kadin) 10/11 8/10 NS
infarkt/Hemoraji 1477 177 NS
Tutulan taraf (sag/sol) 9/12 8/10 NS
Hastalik stiresi (ay) 5,33+1,15 14,28+3,58 | <0.001

Tablo 2: Hastalarin Barthel Indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizlik

Olqegi ortalama skorlarinin karsilagtirilmas:

Grup |1 Grup i p
Barthel Indeksi |76,19+13,76 74,72+14,30 NS
FIM 93,24+14,38 89,39+12,91 NS
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Tablo 3: Gruplarin yasam kalitesi ortalamalar:

Grup | Grup 1i p .—l

Fiziksel fonksiyon;‘ 43,81+16,42 38,89+10,51 <0.05
Fiziksel ro! 29,76423,21 31,94125,45 >0.05
ER 25,39+29,63 25,92429,23 >0.05
MS 47,81+18,24 38,61+£12,56 <0.05
E 43,81£21,33 42,221+20,95 >0.05
SF 47,02£24,09 30,69+15,55 <0.05
Agn 54,17+22,90 49,72+20,18 >0.05
E 39,68£15,85 37,50%12,21 >0.05
TARTISMA

Yasam Kkalitesini gOstermeye yonelik Olgekler
1970'li yillardan beri sik¢a kullanilmaktadir
(35). Bu ol¢limler sayesinde hastaligin insanlar
uzerindeki etkisi Olgiilebilir ve anlasilabilir (36,
37). Ayrica insanlar arasindaki farkliliklari ve
zaman igerisindeki degisiklikleri ortaya ¢ikarmak
miimkiin olabilir (38).

Strok saghgin fiziksel, sosyal ve psikolojik
fonksiyonlar1 {izerinde direkt veya indirekt
etkilere sahiptir (38). Her ne kadar hastaliga
spesifik Olgekler tanimlanmaya galisilsa da (2, 39)
strok nedeniyle saghgin ne boyutta etkilendigi ve
zaman igindeki degisimi halen ¢ok az anlasilmis
durumdadir (38).

Strok sonrasi gegen siireyi dikkate alarak
yaptigimiz bu calismanin sonucunda, Barthel
indeksi ve FBO ile saptandig1 tizere, strok
sonrasi gecen siirenin fonksiyonel durum
tizerinde olumsuz bir etki olusturmadigin
gozlemledik. Ancak yasam Kkalitesi acgisindan
degerlendirildiginde, hastalik siiresi 12 ay ve
tizerinde olan hastalarin fiziksel fonksiyon, mental
saglik ve sosyal fonksiyon skorlari, hastalik siiresi
6 ay ve altinda olan hastalardan istatistiksel olarak
daha anlamli diizeyde diisiik bulundu. Elde
ettigimiz bu sonug, bu konuda yapilmis olan sinirh
sayidaki ¢alismalarin sonuglari ile uyum igindedir.
Nitekim Suenkeler tarafindan gergeklestirilen
calisma sonucunda, norolojik durumda ilk 3
ay icinde iyilesme gozlendigi ve daha sonra
norolojik ve fonksiyonel durum degismezken,
SF 36’ya ait fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon
ve mental saglik skorlarinda 6 ile 12 ay arasinda
kotiilesme oldugu bulunmustur (40). Yine Bethoux
yasam kalitesinin zaman igindeki degisimini
degerlendirmek amaciyla Reintegration to Normal
Living Indexini (RNLI) kullanmis ve strok sonrasi
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6 aydan daha uzun zaman gegen hastalarda
fonksiyonel durumun degismedigini ancak yasam
kalitesinin bazi alanlarinda olumsuz degisikler
oldugunu bildirmistir (15).

Bugiine kadar diinyada nororehabilitasyon
alaninda fonksiyonel degerlendirmeler igin en
yaygin kullanim alani bulunan fonksiyonel durum
dlcekleri Barthel indeksi ve FBO'dir. Ancak pek cok
arastirmaci Barthel indeksine gore giinliik yasam
aktivitelerini yiliksek oranda yerine getirebilen
hastalarda bazi subjektif disfonksiyonlarin gbzden
kacgabilecegini belirtmektedir (17, 41). Ayrica su bir
gercektir ki ilk iki haftadaki iyilesmenin ytiksekligi
ile birlikte strok sonras1 30-60 giin icinde fonksiyon
siklikla restore olur ve daha sonra ¢ok 6onemli bir
degisiklik beklenmez (42, 43). Iste bu nedenlerle,
fonksiyonel durumu yansitan bu 6l¢iimlerin, hasta
merkezli yasam kalitesi 6lgekleri ile desteklenmesi
Onem tagimaktadir.

SF-36 olgeginin oOzellikle fiziksel fonksiyon
skalas1 yasli hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmek icin gelistirilmistir ve bu skalanin
acgiklig1 genis bir dagilim gosterir (17,44). Weimar,
SF 36 fiziksel fonksiyon skalasmin ozellikle hafif
ve orta diizeyli sakatligi olan strok hastalarin
degerlendirilmesinde Barthel indeksinden daha
etkili oldugunu belirtmektedir (45). SF-36'nin
mental saghk skalasi ise hastanin psikolojik
durumunu yansitir. Stroklu hastalar ¢ok ciddi
boyutta bir fiziksel engellilikleri olmasa bile
yasamlarinda pek cok zorlukla karsilasirlar ve bu
durumda onlarin yasamdan hosnutsuz olmalarina
yol agabilir (16). Ayrica strok sonrasi depresyonla
sik kargilagilmaktadir ve ¢esitli ¢alismalarda
%25-79 gibi yliksek oranlarda depresyon
bildirilmektedir. Daha Onceki calismalar uzun
donem strok hastalarinin sosyal aktivitelerinde
bir azalma oldugunu gostermistir (46, 47, 48).
Bu tiir hastalarda yakin aile bireylerle iligkiler
korunur, ancak diger aile bireyleri ve arkadaslarla
iligski siklikla azalir (16, 30, 46). Bu veriler, strok
sonrast 12 aydan fazla siire gecen hastalarimizda
saptadigimiz sosyal fonksiyon ve mental
sagliktaki kotiilesmeyi destekler niteliktedir.

Strok sonras1 yasam kalitesinin bozuldugu pek
¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (16, 29-32).
Bu calismadan elde ettigimiz sonuclar, stroklu
hastalardaki yasam kalitesinin bazi alanlarda
zaman icinde olumsuz yonde etkilendigini
gostermistir. Strok sonrasi bir hastanin normal
yasama donme yeteneginin degerlendirilmesi
onemli bir gereksinimdir (17). Bu nedenle daha
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fazla sayida hastayr ve daha uzun siirelerde
degerlendiren c¢alismalara gereksinim oldugu
kanaatindeyiz.
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