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STROK SONRASI HASTALARIN YAAM KALİTESİ VE FONKSİYONEL DURUMDA ZAMAN 
İÇİNDE MEYDANA GELEN DEĞİİKLİKLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ
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ÖZET

AMAÇ: Strok sonrası mortalite oranının azalması ve ortalama yaam süresinin artması gibi nedenlerle, klinik çalımalarda 
sağlıkla ilgili yaam kalitesini değerlendirmek giderek önem kazanmaktadır. Bu çalımamızın amacı strok sonrası geçen 
sürenin, hastaların yaam kalitesi ve fonksiyonel durumları üzerindeki etkisini değerlendirmekti.
GEREÇ-YÖNTEM: Vasküler orijinli hemiparezi gelien 18 kadın, 21 erkek 39 hasta çalımaya alındı. Strok sonrası 
geçen süre dikkate alınarak hastalar iki gruba ayrıldı. Hastalık süresi 6 aydan daha az olan 21 hasta 1. grubu, 12 ay ve 
üzerinde olan 18 hasta ise 2. grubu oluturdu. Sağlıkla ilgili yaam kalitesi Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form 
Health Survey (SF-36) ile değerlendirildi. Fonksiyonel durumu değerlendirmek için ise Barthel indeksi ve Fonksiyonel 
Bağımsızlık Ölçeği  (FBÖ) ölçekleri kullanıldı.
BULGULAR: Strok tipi, tutulan taraf, ya ve cinsiyet açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmadı (p>0.05). Barthel ve FBÖ skorları dikkate alındığında gruplar arasında yine istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamakla birlikte (p>0.05), SF-36’nın bazı alt skalalarından (fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve mental sağlık) 
elde edilen sonuçlar, hastalık süresi uzun olan 2. gruptaki hastalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düük bulundu 
(p<0.05). 
SONUÇ: Bu sonuçlarımız, hastalık süresi arttıkça fonksiyonel durumun değimemesine rağmen sağlıkla ilgili yaam 
kalitesinin bazı alanlarında bozulma olduğunu göstermitir.
Anahtar Sözcükler: Strok, yaam 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

Yazıma Adresi: Dr. Onur Armağan Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Eskiehir, 26480 Tel: 0222 2392979 
Faks:0222 2393774 e-mail: aoarmagan@superonline.com
Geli Tarihi: 04.01.2003 Kabul Tarihi: 18.04.2003                                                                                                             Received: 04.01.2003 Accepted: 18.04.2003 

71

belirlenmesi ve hastanın izlenmesi açısından 
son derece önemlidir. Strok hastalarının 
değerlendirilmesi için Dünya Sağlık Örgütünün 
bozukluk, sakatlık ve engellilik sınıflaması temel 
alınmaktadır (7). Strok sonrası fonksiyon ve 
sakatlığın değerlendirilmesi amacıyla duyarlılığı 
ve güvenilirliği kanıtlanmı Barthel İndeksi, 
Modifiye Rankin Skalası (MRS) ve Fonksiyonel 
Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) sıklıkla kullanılmaktadır 
(8, 9, 10, 11).  

Son yıllarda, hemiplejik hastaların 
değerlendirilmesi için fonksiyonel durumun 
belirlenmesi yanında, sağlıkla ilikili yaam 
kalitesi düzeylerinin değerlendirilmesi de önem 

GİRİ: 
 

Strok dünyada en sık görülen nörolojik sorun 
olup (1); yetikin populasyondaki sakatlığın önde 
gelen nedenidir (2). Çoğu zaman hem hastalar hem 
de aileleri üzerinde psikolojik, sosyal ve fiziksel 
etkiler yaratır (3-5). 

 Strok mortalitesindeki azalma ve ortalama 
yaam süresinin uzaması nedeniyle aratırmacıların 
ve klinisyenlerin dikkati strok geçirip sağ 
kalanların uzun dönem değerlendirilmesine 
odaklanmıtır (6). 

Rehabilitasyon sürecindeki stroklu bir 
hastanın değerlendirilmesi, tedavi yaklaımlarının
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indeksine göre ağır sakatlık olmaması (60 puan 
altı), 6) Demans olmaması, 7) Kooperasyon 
kurulabilir olması ve 8) Mini mental testinin 
>24 olması artları aranmıtır (Mini mental 
durum değerlendirme sonucu < 24 olan hastalar 
SF 36 sorularını anlamada ve cevaplamada 
yetersiz olabileceği düüncesi ile çalıma dıı 
bırakılmıtır). 

Hastalar, strok sonrası geçen süre dikkate 
alınarak iki gruba ayrıldı. Hastalık süresi 6 aydan 
daha az olan hastalar 1. grubu, 12 ay ve üzerinde 
olan hastalar ise 2. grubu oluturdu. 

Çalımaya alınan hastaların ayrıntılı 
anamnezleri alındı ve muayeneleri gerçekletirildi. 
Fonksiyonel değerlendirme için Barhel indeksi ve 
FBÖ, yaam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla 
ise SF 36 sorgulamaları gerçekletirildi. Global 
bir sakatlık ölçeği olan FBÖ temel olarak kiinin 
günlük temel fiziksel ve kognitif aktivitelerinde 
ne derece bağımsız olduğunu gösterir. Bu ölçek 
fizik fonksiyona yönelik 13 madde ve kognitif 
fonksiyona ait 5 maddeden oluur. Her bir madde 
1 den 7’ye kadar skorlanır. Toplam FBÖ skoru 
18-126 arasında değiebilir ve düük skorlar 
bağımlılığı, yüksek skorlar ise bağımsızlığı gösterir 
(11).

Barthel indeksi ise günlük yaam aktiviteleri 
için altın standart olarak kabul edilmektedir. 
Transfer, ambulasyon, merdiven inip çıkma, 
beslenme, giyinme, kendine bakım, banyo yapma, 
tuvalet kullanımı, idrar ve gaita kontinansı olmak 
üzere toplam on maddeden oluur. Toplam skor 0-
100 arasında değimekte olup “0” tam bağımlılık, 
“100” ise tam bağımsızlık durumunu gösterir ve 
60 puan altı ileri derecede bağımlılığı yansıtır. 
Strok hastalarında kullanımının geçerliliği ve 
güvenilirliği kanıtlanmıtır (33).

Tıbbı alanda en sık kullanılan jenerik yaam 
kalitesi ölçeklerinden biri olan SF 36, fiziksel ve 
mental yönden sağlığı değerlendirmek amacıyla 
düzenlenmi 8 alt skaladan olumaktadır. Bu 
skalalar fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel 
sağlık,  enerji, sosyal fonksiyon, emosyonal rol ve 
mental sağlık eklinde belirlenmitir (34). Bu ölçekte 
de toplam skor 0-100 arasında değimekte olup, 
yüksek skorlar yaam kalitesinin iyiliğini gösterir. 

Her iki hasta grubuna bu üç sorgulama 
uygulandı. Tüm değerlendirmeler aynı kii 
tarafından gerçekletirildi. Barthel indeksi ve 
FBÖ’nden elde edilen toplam skorların ortalaması 
ile SF 36 ölçeğinin alt skalalarının ortalaması 
dikkate alınarak gruplar karılatırıldı. 

kazanmıtır (12, 13). Yine Dünya Sağlık Örgütü’nün 
yaptığı tanıma göre yaam kalitesi insanların 
kültür, değer sistemleri ve beklentileri ile ilgili 
olarak  kiinin kendi durumunu algılamasıdır ki 
bu kiinin bedensel ve mental sağlığını, bağımsızlık 
düzeyini, sosyal ilikilerini etkileyen çok geni bir 
kavramdır (14). Strok yaam kalitesinin psikolojik, 
sosyal ve fiziksel alanında da etki yaratır (15). 
Bu nedenle strok hastalarında yaam kalitesinin 
değerlendirilmesinin önemi açıktır (16, 17).

Stroke’lu hastalarda yaam kalitesinin 
belirlenmesi için Medical Outcomes Study 36-
Item Short-Form Health Survey (SF 36) (17), 
Nottingham Health Profile (18) ve EuroQol 
(19) gibi çeitli ölçekler gelitirilmitir. SF 36 
geni kullanım alanı olan  popüler bir jenerik  
yaam kalitesi ölçeğidir (20). Bu ölçümün sağlık 
politikalarının değerlendirilmesinde, genel 
nüfus aratırmalarında, klinik aratırmalar ve 
uygulamalarda kullanılması tavsiye edilmektedir 
(21). Nöroloji alanında ise SF 36, strok (17), 
motor nöron rahatsızlıkları (22), Parkinson (23), 
epilepsi, (24) ba ağrısı (25), multiple sklerosis 
(26) gibi  hastalıkların  değerlendirilmesinde 
kullanılmaktadır.

Strok hastalarında SF 36 kullanımının geçerliliği 
ve güvenilirliği çeitli çalımalarda kanıtlanmıtır 
(17, 27). Testin bir avantajı da hastalarda kolay 
ve hızlı uygulanabilir olmasıdır (17,28). Pek çok 
aratırmacı, yaptıkları çalımaların sonucunda 
strok sonrası yaam kalitesinin bozulduğunu 
bildirmitir (29-32). Ancak zamanın yaam kalitesi 
üzerindeki etkileri ile ilgili bilgilerimiz oldukça 
sınırlıdır. Bazı aratırmacılar, strok sonrası geçen 
sürenin yaam kalitesi üzerinde olumsuz etkisi 
olduğunu bildirmekle (29, 30, 16) beraber bu 
konuda henüz kesin bir görü yoktur. 

Bu noktadan yola çıkarak planladığımız 
çalımamızın amacı strok hastalarında 
zamanın yaam kalitesi ve fonksiyonel 
durum üzerindeki etkisini değerlendirmekti.

GEREÇ ve YÖNTEM:

Çalımaya, Osmangazi Üniversitesi Fizik 
Tedavi Rehabilitasyon polikliniğine bavuran ve 
vasküler orijinli strok sonrası hemiparezi gelien 
39 hasta alındı. Hastaların çalımaya alınmasında: 
1) Tomografi veya manyetik rezonans görüntüleme 
ile hemoraji ya da infakt görülmesi, 2) Daha 
öncesine ait strok öyküsünün olmaması, 3) Tek 
taraflı lezyon olması, 4) Afazi olmaması, 5) Barthel 
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Strok Sonrası Hastaların Yaam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumunda Zaman İçinde Meydana Gelen Değiikliklerin Değerlendirilmesi

Tablo 3: Grupların yaam kalitesi ortalamaları

TARTIMA

Yaam kalitesini göstermeye yönelik ölçekler 
1970’li yıllardan beri sıkça kullanılmaktadır 
(35). Bu ölçümler sayesinde hastalığın insanlar 
üzerindeki etkisi ölçülebilir ve anlaılabilir (36, 
37). Ayrıca insanlar arasındaki farklılıkları ve 
zaman içerisindeki değiiklikleri ortaya çıkarmak 
mümkün olabilir (38).

Strok sağlığın fiziksel, sosyal ve psikolojik 
fonksiyonları üzerinde direkt veya indirekt 
etkilere sahiptir (38). Her ne kadar hastalığa 
spesifik ölçekler tanımlanmaya çalıılsa da (2, 39) 
strok nedeniyle sağlığın ne boyutta etkilendiği ve 
zaman içindeki değiimi halen çok az anlaılmı 
durumdadır (38).

Strok sonrası geçen süreyi dikkate alarak 
yaptığımız bu çalımanın sonucunda,  Barthel 
indeksi ve FBÖ ile saptandığı üzere, strok 
sonrası geçen sürenin fonksiyonel durum 
üzerinde olumsuz bir etki oluturmadığını 
gözlemledik. Ancak yaam kalitesi açısından 
değerlendirildiğinde, hastalık süresi 12 ay ve 
üzerinde olan hastaların fiziksel fonksiyon, mental 
sağlık ve sosyal fonksiyon skorları, hastalık süresi 
6 ay ve altında olan hastalardan istatistiksel olarak 
daha anlamlı düzeyde düük bulundu. Elde 
ettiğimiz bu sonuç, bu konuda yapılmı olan sınırlı 
sayıdaki çalımaların sonuçları ile uyum içindedir. 
Nitekim Suenkeler tarafından gerçekletirilen 
çalıma sonucunda, nörolojik durumda ilk 3 
ay içinde iyileme gözlendiği ve daha sonra 
nörolojik ve fonksiyonel durum değimezken, 
SF 36’ya ait fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon 
ve mental sağlık skorlarında 6 ile 12 ay arasında 
kötüleme olduğu bulunmutur (40). Yine Bethoux 
yaam kalitesinin zaman içindeki değiimini 
değerlendirmek amacıyla Reintegration to Normal 
Living Indexini (RNLI) kullanmı ve strok sonrası   

İstatistiksel analizler SPSS 10.0 programı 
ile yapıldı. Her iki grupta yer alan hastaların 
balangıç demografik verileri ki kare ve t testi ile 
karılatırıldı. Çalımada ele alınan parametrelerin 
gruplar arası karılatırılmalarında da t test 
kullanıldı. Sonuçlar ortalama±standart sapma 
eklinde verildi ve istatistiksel anlamlılık için 
p<0.05 kabul edildi.

BULGULAR

Çalımaya alınan 39 hastanın 18’i kadın ve 
21’i erkek idi. Hastaların demografik özellikleri 
Tablo 1’de verilmitir. Birinci grupta hastalık 
süresi 5,33±1,15 ikinci grupta ise 14,28±3,58 aydı 
ve aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede 
anlamlıydı (p<0.01). Diğer demografik özellikler 
açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulunmadı (p>0.05).

Hasta gruplarının ortalama Barthel indeksi ve 
FBÖ skorları Tablo 2’de gösterilmitir. Hastalık 
süresi 6 aydan az olan 1. gruptaki hastalar ile 
hastalık süreleri 12 ay ve üzerinde olan II. gruptaki 
hastalar Barthel indeksi ve FBÖ değerleri açısından 
karılatırıldığında gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunmamıtır (p> 0,05).

Her iki gruptaki hastaların SF 36 alt skala 
ortalama skorları Tablo 3’de gösterilmitir. Gruplar 
arasında fiziksel rol, ağrı, enerji, genel sağlık ve 
emosyonel rol skorlarında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunmamıtır (p>0,05). Fiziksel 
fonksiyon, sosyal fonksiyon ve mental sağlık 
skorlarının ise 2. gruptaki hastalarda 1. gruptaki 
hastalardan daha düük düzeyde olduğu ve bu 
farklılığın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
olduğu saptanmıtır (p<0,05).

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri

Tablo 2: Hastaların Barthel İndeksi ve Fonksiyonel Bağımsızlık 
Ölçeği ortalama skorlarının karılatırılması

Türk Serebrovasküler Hastalıklar Dergisi 2003, 9:2; 71-75

73



Armağan ve ark.

fazla sayıda hastayı ve daha uzun sürelerde 
değerlendiren çalımalara gereksinim olduğu 
kanaatindeyiz.
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6 aydan daha uzun zaman geçen hastalarda 
fonksiyonel durumun değimediğini ancak yaam 
kalitesinin bazı alanlarında olumsuz değiikler 
olduğunu bildirmitir (15).

Bugüne kadar dünyada nörorehabilitasyon 
alanında fonksiyonel değerlendirmeler için en 
yaygın kullanım alanı bulunan fonksiyonel durum 
ölçekleri Barthel indeksi ve FBÖ’dir. Ancak pek çok 
aratırmacı Barthel indeksine göre günlük yaam 
aktivitelerini yüksek oranda yerine getirebilen 
hastalarda bazı subjektif disfonksiyonların gözden 
kaçabileceğini belirtmektedir (17, 41). Ayrıca u bir 
gerçektir ki ilk iki haftadaki iyilemenin yüksekliği 
ile birlikte strok sonrası 30-60 gün içinde fonksiyon 
sıklıkla restore olur ve daha sonra çok önemli bir 
değiiklik beklenmez (42, 43). İte bu nedenlerle, 
fonksiyonel durumu yansıtan bu ölçümlerin, hasta 
merkezli yaam kalitesi ölçekleri ile desteklenmesi 
önem taımaktadır. 

SF-36 ölçeğinin özellikle fiziksel fonksiyon 
skalası yalı hastaların günlük yaam aktivitelerini 
değerlendirmek için gelitirilmitir ve bu skalanın 
açıklığı geni bir dağılım gösterir (17,44). Weimar, 
SF 36 fiziksel fonksiyon skalasının özellikle hafif 
ve orta düzeyli sakatlığı olan strok hastaların 
değerlendirilmesinde Barthel indeksinden daha 
etkili olduğunu belirtmektedir (45). SF-36’nın 
mental sağlık skalası ise hastanın psikolojik 
durumunu yansıtır. Stroklu hastalar çok ciddi 
boyutta bir fiziksel engellilikleri olmasa bile 
yaamlarında pek çok zorlukla karılaırlar ve bu 
durumda onların yaamdan honutsuz olmalarına 
yol açabilir (16). Ayrıca strok sonrası depresyonla 
sık karılaılmaktadır ve çeitli çalımalarda 
%25-79 gibi yüksek oranlarda depresyon 
bildirilmektedir. Daha önceki çalımalar uzun 
dönem strok hastalarının sosyal aktivitelerinde 
bir azalma olduğunu göstermitir (46, 47, 48). 
Bu tür hastalarda yakın aile bireylerle ilikiler 
korunur, ancak diğer aile bireyleri ve arkadalarla 
iliki sıklıkla azalır (16, 30, 46). Bu veriler, strok 
sonrası 12 aydan fazla süre geçen hastalarımızda 
saptadığımız sosyal fonksiyon ve mental 
sağlıktaki kötülemeyi destekler niteliktedir.

Strok sonrası yaam kalitesinin bozulduğu pek 
çok aratırmacı tarafından bildirilmitir (16, 29-32). 
Bu çalımadan elde ettiğimiz sonuçlar, stroklu 
hastalardaki yaam kalitesinin bazı alanlarda 
zaman içinde olumsuz yönde etkilendiğini 
göstermitir. Strok sonrası bir hastanın normal 
yaama dönme yeteneğinin değerlendirilmesi 
önemli bir gereksinimdir (17). Bu nedenle daha
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