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Ozet

inme hayatin tiim alanlarini etkileyen énemli bir saglik sorunudur. Néro-
lojik yetersizlik ve fonksiyonel 6zirlllk ile sonug¢lanan inmenin uzun do-
nemli sonuglari hayat kalitesi Uzerine énemli bir etkiye sahiptir. Inmeli
hastalarda hayat kalitesini iyilestirmek icin, son yillarda fiziksel, fonksiyo-
nel, psikolojik ve sosyal saglik alanlarini iceren birey tarafindan algilanan
saglik durumunun cok yonli yaklasimi dnem kazanmistir. Bu nedenle, bu
makalede en yaygin kullaniimakta olan inme sonug &l¢iimleri, hayat kali-
tesi degerlendirme ydntemleri, yas, cins, depresyon ve sosyal destek gi-
bi hayat kalitesi ile iliskili pek ¢ok faktor, son calismalarin sonuglari isig
altinda g6zden gecirilmistir. Rehabilitasyonun baslica amaci hayat kalite-
sini artirmak oldugu icin, son olarak rehabilitasyondaki yeni gelismelerle
birlikte cok yonli midahaleler tartisilmistir. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg
2006,52(0zel Ek B):B45-B49
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Summary

Stroke is a major health problem affecting all aspects of an individual's
life. Its long-term consequences resulting in neurological impairment
and functional disability have a substantial impact on quality of life
(QoL). Recently, in order to improve QoL in stroke patients, a multi-
dimensional approach of perceived health status including physical,
functional, psychological and social health has become popular. For this
reason, the most commonly used measurements of stroke outcome and
QoL assessment methods, multiple factors such as age, gender, depression
and social support that are associated with QoL are reviewed according to
the results of recent studies. Finally, as the main objective of rehabilitation
is to improve QoL, comprehensive interventions in rehabilitation with
new developments are discussed. Turk J Phys Med Rehab 2006;52
(Suppl B):B45-B49
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Girig

inme hemen her cografi ve etnik grupta sakatlik ve 8lim ne-
denlerinin basinda yer almaktadir. Genis epidemiyolojik arastir-
malarda inme sonrasi hastalarin %21-74'0nin akut ddénemde,
%15-25'inin ilk 1 yil icinde 06ldigl, hayatta kalanlarin ise
%°5-14'Unln ilk 1 yilda tekrar inme gecirdigi bildirilmektedir (1-3).
inme sonrasi 6liim oranlarinin bu kadar yiiksek olmasindan dola-
yI arastirmalarin ¢cogu, mortalite ve hastaligin tekrarinin énlen-
mesi Uizerine yogunlasmistir. Bununla birlikte, inme sonrasi uzun
vadede gelisen sorunlarin hayatin fiziksel, psikolojik ve sosyal
boyutlarinda ciddi defisitlere yol actigi ve hayat kalitesinde
dnemli dlclide azalmaya sebep oldugu bilinen bir gercektir. inme-
den 3 yil sonra hastalarin %26'sinda ciddi boyutlarda 6zurlaldk,
%51'inde engellilik gelistigi, daha uzun dénemdeki 6zurlilik ora-
ninin %13-66, engellilik oraninin %12-64 arasinda dedistigi bildi-

rilmektedir (4-7). Buradan yola ¢ikarak, son dénemde inme son-
rasi hayat kalitesinin arttirilmasi ve rehabilitasyonun gerekliligi
Gzerine yogunlasmis arastirmalar giderek énem kazanmistir. An-
cak yapilan calismalarda inme sonrasi hayatta kalan hastalarin
ancak %15'inin bir rehabilitasyon klinigine nakledildigi, %60-72
gibi blyUk bir ylzdesinin evlerine taburcu edildigi bildirilmekte-
dir (8). Ote yandan inme sonrasi hem erken hem de gec dénem-
de, 6zUrllllk ve engellilik oranlari ile hayat kalite skorlari arasin-
da anlamli korelasyonlar izlendigi gbz 6niine alindiginda, inmeli
hastalarda 6zirlllik ve engelliligin 6nlenmesiyle hayat kalitesi-
nin arttirilacagi daha iyi vurgulanmaktadir.

Hayat Kalitesi ile iligkili Kavramlar

Diinya Saglk Orgiiti (DSO) 1998'de hayat kalitesini “gerek
bireylerin yasadiklari ortamdaki kilttrel ve de@er yargilari, ge-
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rekse kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlari ve endise-
leri baglaminda, hayattaki durumlarini algilama bicimi” olarak
tanimlamistir (9). Baska bir deyimle hayat kalitesi “bireyin kendi
yasamindan memnun olma durumu ya da subjektif iyilik hali" dir
(10). Bu tanimlardan yola ¢ikarak disaridan gelen etkilerle bireyin
icsel diinyasi arasindaki dinamik etkilesimleri hayat kalitesinin &I-
clmu olarak ifade edilebilir (11). Daha genis kapsamda ise, hayat
kalitesi Gzerinde belirleyici olan kavramlar; bireyin toplum, aile
ve is cevresi olan sosyokdltirel durumu ile kisiligi, sorunlarla ba-
sa cikma yollari, inanglari emosyonel durumu olarak tanimlanan
Kisisel durumu ve gecirmis oldugu hastaliga bagl 6zurlulik ve
engellilik durumudur (12).

DSO, hayat kalitesi ile ilgili olan yetersizlik (impairment) kavra-
mini psikolojik, fiziksel veya anatomik yapilarin ya da fonksiyonla-
rin kaybi veya anormalligi olarak, 6zirlilik (disability) kavramini
glnlik yasamda normal olarak kabul edilen aktiviteleri yapmada
kisitlilik ya da yetersizlik olarak, engellilik (handicap) kavramini ya-
samda normal kabul edilen bir roliin performansini dnleyen veya
kisitlayan durum olarak tanimlamistir (9). 2001'de revize edilen ha-
liyle “uluslararasi fonksiyon, disabilite ve saglik (ICF)" siniflamasi
bu konudaki aktivite (activity) ve katilim (participation) kavramla-
rina aciklik getirmis olmakla birlikte, bu siniflandirma iginde hayat
kalitesi Gzerine etkili olan kavramlar degismemistir (13).

inmede Hayat Kalitesi Degerlendirilmesi

Genel olarak hayat kalitesinin degerlendirilmesinde objektif
ve subjektif hayat kalitesi kavramlarina rastlaniimaktadir
(12,14,15). Objektif hayat kalitesi glinlik yasam aktiviteleri ve sos-
yal saglik gibi alanlarda giyinme, kendine bakim, agr, is ve evlilik
yasami gibi gostergelerin objektif dlceklerle dederlendirilmesine
dayanmaktadir (14). Subjektif hayat kalitesi ise bu gdstergelerin
kisinin kendisi tarafindan gerek emosyonel (duygulanimla iligkili)
gerekse bilissel olarak subjektif bir sekilde degerlendirilmesi sek-
linde tanimlanabilir (15).

Objektif hayat kalitesi dederlendirilmesinde, rehabilitasyo-
nun tim alanlarinda oldugu gibi inmeli hastalarda da jenerik ve
ya spesifik standardize edilmis hayat kalitesi dederlendirme 6l-
cekleri kullaniimaktadir. Jenerik hayat kalitesi de§erlendirme 6l-
cekleri arasinda en sik kullaniimakta olanlar Kisa Form-36 (SF-
36) ve Nottingham Saghk Profili (Nottingham Health Profile-
NHP)'dir. Bu &lcekler hayat kalitesinden ziyade genel saghgi de-
Jerlendiren, inmeye 6zgl olmayan, sadece nérolojik rehabilitas-
yonda degil, diger tim tibbi sorunlarda sonug 6lciimi amaciyla
kullaniimakta olan dlceklerdir.

Jenerik 6lcekler yaninda inmeye spesifik hayat kalitesi de-
gerlendirme &lcekleri de ¢ok sik kullanilmaktadir. Bunlarin ara-
sinda en yaygin kullanilanlari inmeye Spesifik Hayat Kalite Olce-
i (Stroke-Specific Quality of Life Scale) (16) ve inme Etki Olce-
gidir (Stroke Impact Scale) (17).

Hayat kalitesinin dederlendirilmesinde, bireyin engellilik ve
0zUrlalugianin dederlendirilmesi yaninda, aktivite ve katiliminin
da degerlendirilmesi s6z konusudur. 2001'de DSO'niin aktivite
icin getirdigi tanim, birey tarafindan bir hareket ya da gorevin ye-
rine getirilmesidir (13). Bu tanim ¢ergevesinde, aktivite alanlari
o0grenme ve bilgiyi kullanma, iletisim, mobilite, kendine bakim ve
evle ilgili islerdir. inmeli hastalarda, giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi icin en sik kullaniimakta olan 6lcek 10 madde-
den olusan Barthel indeksi'dir (18). Bu dlcegin Shah ve ark. (19)
tarafindan modifiye edilmis hali Modifiye Barthel indeksi'nin
Turkge'ye adaptasyonu gerceklestirilmis, Tlrk inmeli hastalarda

gecerli ve glvenilir oldugu gdsterilmistir (20).

Global aktivitenin degerlendiriimesinde ise, tim diinyada en sik
kullaniimakta olan, Tirk inmeli hastalarda da gecerliligi ve glivenir-
liligi calisilimis Fonksiyonel Bagimsiziik Olcedi (Functional Indepen-
dence Measure-FIM) (21,22) ve Frenchay Aktivite indeksi'dir (23).

Hayat kalitesinin degerlendirilmesinde bir diger kavram olan
katiim ise DSO tarafindan, bir yasam durumuna yani sosyal ha-
yata istirak etme seklinde tanimlanmistir (13). Sosyal hayat ola-
rak ifade edilen bireyin ey, is, calisma hayati, Kisiler arasi iligkile-
ri ve toplumsal hayatina istiraki hastaliga spesifik élcekler yanin-
da jenerik dlceklerle de degerlendirilebilir. inmeli hastalarda en
sik kullanilmakta olan katihm degerlendirme &lcedi Rankin Olce-
gidir (24). Jenerik katiim 6lcedi; “CHART (Craig Handicap As-
sessment and Reporting Technique)" ise sadece inmeli hastalar-
da degil, norolojik rehabilitasyonun tiim alanlarinda handikap
alanlarinin degerlendirilmesi icin kullaniimaktadir (25).

Yukarida belirtilen bunca dl¢edin varligina ragmen, bu konu-
daki genis kapsamli derlemelerde belirtilen son nokta, inmede
hayat kalitesinin degerlendirilmesinde hangi &él¢edin kullaniimasi
gerekliligi konusunda tam bir fikir birligi olmayisidir.

inmenin dnlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonu ile iliskili so-
nu¢ (outcome) 6lcimi “beklenen ya da aranan degisim” olarak
tanimlanabilir (26). Bununla iligili olarak inmeli hastalarda kulla-
nilan “kalite-uyum saglanmis yasam yili-kKUY (quality-adjusted li-
fe-year)” olarak isimlendirilen metrik bir sistemde, hem kalan ya-
sam yilinin uzunlugu hem de kalitesini dnceden belirleme hedef-
lenmektedir (27). Bunun icin her inmenin hastaligin durumu ile
ilgili O (6lim) ile 1 (mikemmel saglik durumu) arasinda degisen
bir agirlik katsayisi bulunmaktadir. Bu sayl yasanan zamanla car-
pilarak o hastaya 6zgl bir KUY puani elde edilir. S6zgelimi agir-
lik katsayisi 0,6 olan inmeli bir hasta eder 6 yil daha yasayacak-
sa 6 x 0,3 = 2 KUY puanina sahiptir. Bununla birlikte bu konuyla
ilgili olarak en dGnemli sorun bu agirlik katsayisini belirlemek, bas-
ka bir deyisle hangi inmenin ne kadar agirlik katsayisina sahip ol-
dugunu ortaya koymaktir. Bunun icin bashca 2 yontem kullanil-
maktadir: Bu yontemlerden biri inmenin siddetine gore agirlik
katsayisini belirlemedir. Burada inme 4 kategori altinda siniflan-
dirilir: Major inme, orta (moderate) inme, minér inme ve genel in-
me (27,28). inmenin siddetini Rankin Olgedi ile “0: semptomsuz
inme” ve "“6: 6limcll inme" seklinde 6 kategoriye ayiran calis-
malar da mevcuttur (29). Agirlik katsayisini belirlemede kullani-
lan bir diger yéntem “saglk durumu klasifikasyon sistemi"dir.
Burada farkli istatiksel metodlarla (standart gamble, time-trade-
off, rating scale ve judgement metodu) her inmeye bir agirlik kat-
sayisi verilir. Ornegin time-tradeoff metoduyla major inmenin
agirlik katsayisi 0,00-0,30 arasinda, mindr inmenin agirhk katsa-
yisi 0,60-0,70 arasinda degismektedir (27,28).

inmeli hastalarda KUY puani ya da sonug 6lciimii ile hedefle-
nenler; hasta izlemine karar vermek, 6zel hasta gruplarinin ge-
reksinmelerini ortaya koymak, hastaliin kendi sonuclarini de-
Jerlendirmek, saglk politikalarini belirlemek ve farmasotik en-
dustriyel alanda arastirma, gelistirme ve Uretim icin plan ve de-
Jerlendirme yapmaktir (27-29).

inmede Hayat Kalitesine Etkili Faktérler

inmede mevcut fonksiyonel durum yani engellilik ve 8zUrli-
Ik durumu yaninda, hayat kalitesi Uzerine etkili diger faktorler,
editim seviyesi ve ekonomik durum, sosyokdiltirel cevre, sosyal
cevre destedi ve bakicinin durumu, ileri yas, depresyon ve yor-
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gunluk, spastisite ve diyabet gibi ek saglik problemleridir (30-
33). Uzun donemli takiplerin yer aldigi prospektif calismalarda,
ndrolojik rehabilitasyonun ana hasta gruplarindan bir digeri olan
spinal kord yaralanmali hastalarin aksine, inme sonrasi hastala-
rin hayat kalitesinin zaman icinde giderek azaldi§i gdsterilmistir.
Naess ve ark.'nin (30) yapti§i bir calismada geng iskemik 190
hastanin inme sonrasi 6. yildaki takiplerinde, fonksiyonel olarak
iyi durumda olmalarina ragmen SF-36 alt parametrelerinin hep-
sinde kontrollere gére anlamli olarak daha duslk skorlar elde
edildigi belirtilmektedir.

inmenin erken déneminde 6zellikle ilk 1 yil icinde en &nemli
hayat kalitesi belirtecleri inmenin baslangi¢ siddeti ile uyumlu
olarak bireyin mevcut fonksiyonel kapasitesi ve ekonomik duru-
mudur (31). Bazi arastirmacilar ileri yasin inmenin fonksiyonel
sonucunu ve hayat kalitesini olumsuz yonde etkiledigini savun-
maktadir. Kotila (32) 65 yas lizerinde inme geciren olgularin giin-
IUk yasam aktivitelerini gergeklestirmede ve is hayatlarina geri
dondslerinde daha fazla glglik cektiklerini, Sharma ve ark. (33)
75 yas ve st hastalarin hayat kalitelerinin daha dislk oldugu-
nu ve mortalite yonliinden daha fazla riske sahip olduklarini ileri
stirmektedir. Bununla birlikte, bu gérisu desteklemeyen arastir-
macilar da mevcuttur (34,35). ileri yas ve hayat kalitesi arasinda-
ki iliski agisindan sonugclarin celiskili olmasinin en blytk nedeni
calismalara dahil edilen hastalarin ve calismalarin metodolojile-
rinin farklih§idir. Ote yandan, ileri yasla birlikte diyabet, hipertan-
siyon ve diger kardiyak hastaliklarin gérilme sikligi giderek art-
maktadir (36). Bu durum hem optimal bireysel fonksiyonlari boz-
makta, hem de inme i¢in prognostik risk faktorleri olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Sonug olarak, glinimizde yaygin olarak kabul
edilen gorils, yasin tek basina hayat kalitesi tzerine bir etkisi ol-
madigi, komorbid durumlarin varliiyla birlikte hayat kalitesini
azalttigr yéniindedir.

inmeli hastalarda hayat kalitesinin cinsiyetle ve tarafla olan ilis-
kisi de benzer sekildedir. Yapilan ¢alismalar inmede fonksiyonel so-
nug Uzerine cinsiyetin tek basina bir etkisi olmadigini, hayat kalite-
si skorlarinin sola gore sag hemiparezisi olanlarda daha kétl oldu-
gunu, ancak bu iliskinin bu hastalarda konusma merkezinin daha
fazla etkilenmesinden kaynaklandigini gostermektedir (37).

inmenin 1. yilindan sonraki ge¢ dénemde en énemli hayat ka-
litesi belirteci depresyondur. Yapilan calismalarda inme sonrasi
depresyon orani %18-61 arasinda degistigi, bu oranin inme dnce-
si depresyon dykulisli ve mevcut fonksiyonel durum bozuklugu ile
daha da arttigi gosterilmistir (38-40). Choi-Kwon ve ark.'nin (41)
yaptigi bir calismada 220 inmeli hastanin ortalama 15 ay sonraki
takibinde %24'inde depresyon, %57'sinde hayat kalitesi lizerine
yorgunluk tespit edildigi ve bu oranlarin inme 6ncesinden itiba-
ren stiregelen depresyon ve yorgunlukla direkt iliskili oldugu be-
lirtilmektedir. Genis populasyonlar Gzerinde yapilan prospektif
calismalarda inme sonrasi yorgunluk prevalansi %30-68'dir (42-
44). Géritlme sikli§i bu kadar ylksek olmasina ragmen inme son-
rasi yorgunlugun nedeni tam olarak belli dedildir. Bazi arastirma-
cllara gére serebrovaskiler olaydan etkilenen bdlge ile yorgun-
luk arasinda bir iliski oldugu, yorgunlugun en sik beyin sapi lez-
yonlarinda ortaya ciktigi belirtilmektedir (43). Yorgunlugun ileri
yas, kadin cinsiyet, sigara kullanimi, azalmis sekslel aktivite ve
konusma bozuklugu ile ilgili oldugunu savunan arastirmacilar da
mevcuttur (44). Bununla birlikte kontrolli calismalarda bu hipo-
tezlerin hicbirinin tam olarak dogrulugu goésterilememistir. Bu
konuda kabul edilen goris, yorgunlugun sadece olasl bazi meka-
nizmalarla aciklanabilecedi yoniindedir. Bu olasi mekanizmalar

inme sonrasi bozulmus beslenme, sistemik hastaliklar (hipotiro-
idi ve anemi gibi), kullanilan ilaclarin (antikonvilzanlar, hipnotik-
ler, beta blokdrler) yan etkileri, uyku ve elektrolit bozukluklari,
immobilite, ve psikolojik faktorler (gerginlik, anksiyete, poststres
bozuklugu, depresyon gibi) olarak sayilabilir (42,43,45).

Gerek depresyon gerekse inme sonrasi gelisen yorgunlugun
tedavisinde trisiklik antidepresanlar ve serotonin geri alim inhi-
bitorleri kullanilabilir. E§er yorgunluk durumu kisinin hayat kali-
tesini cok fazla etkiliyor ise bu durumda dekstoamfetamin ve
amantadinden faydalanilabilir. Ancak bu hastalarda depresyon
ve yorgunluk tedavisinde farmakolojik tedaviye nazaran egzersiz
gibi non-farmakolojik tedavi secenekleri tercih edilmelidir (45).

inme sonrasi hayat kalitesi lizerine sosyal destek konusunda
yapilan ¢calismalarin sonuglari geliskilidir. Bu sonuglarin toplandi-
§1 bir derlemede sosyal destedin hayat kalitesini artirdigini gos-
teren yeterli veri olmadigi ancak bu konuda kesin bir hiikme var-
mak i¢in daha genis kapsamli ve kontrolll ¢alismalara ihtiyac ol-
dugu belirtilmektedir (46). Ote yandan, bazi arastirmacilar, yal-
niz yasayan inmeli hastalarin hayata adaptasyonunun daha iyi,
hayat kalitelerinin daha ylksek oldugunu, sosyal destedin hayat
kalitesini arttirmadigini savunmaktadir (47). Yapilan calismalar-
da inmeli hastanin cevresiyle olan emosyonel iletisimi arttikca
hayat kalitesinin artti§l, ancak sosyal destek veren kisi sayisinin
artmaslyla hayat kalitesinin distigi gosterilmistir (37).

Sosyal destek konusunda bakicilarin durumu da inmeli hasta-
larin hayat kalitesini dnemli élclide etkilemektedir. inmeli hasta-
larin bakicilarinda depresyon gorilme sikligi %40-52'dir (41). Bu
oran hastanin fonksiyonel durumu, bakicinin hastayla olan yakin
iliskisi, ekonomik durum, etnik koken ve diger sosyal cevreyle
iliskilidir. Bu konudaki arastirmalar, hastanin fonksiyonel durumu
bozuksa, bakici hastanin esi gibi yakin iliski icinde bulundugu bi-
riyse, gelir dizeyleri disuk ve sosyal cevreleri kisithysa, bakici-
lardaki depresyon oraninin ¢cok daha yiiksek olabilecegini gdster-
mektedir (48,49). Bu konuda bakicinin etnik kékeni de dnemli
olup, calismalarda Asyali olmayan bakicilarda, Asyali olanlara g6-
re depresyon orani daha yuksek bulunmustur (49).

inme sonrasi hayat kalitesi izerine etkili bir diger faktdr, bu
hastalarda zaman icinde “Astheno-Emosyonel Sendrom” olarak
nitelendirilen, hastalarda mental yorgunluk, konsantrasyon ve
hafiza bozuklu@u, irritabilite, emosyonel instabilite, bozulmus
stres intoleransy, isik ve sese karsi hassasiyet gelisimi ile kendini
gdsteren bir klinik tablodur (50). inme sonrasi ge¢ dénemde bile
gelisen bu klinik antitede, hastalarin hayat kalitesinin belirgin
olarak distigu bildirilmistir.

Spastisitenin hayat kalitesi tizerine etkisi konusunda ¢alisma-
lar oldukca kisithdir. Yapilan arastirmalarda spastisitenin siddeti
ile hayat kalitesi skorlari arasinda zayif korelasyonlara rastlan-
mistir. Buna karsin spastisitesi olmayan hemiparetik olgularin,
spastisitesi olanlara gore fonksiyonel durumlarinin daha iyi oldu-
Ju, buna bagli olarak daha yliksek hayat kalitesi skorlarina sahip
olduklari belirtilmektedir (51).

inmeli Hastalarda Hayat Kalitesini
Arttirmanin Yollari

Hayat kalitesini artirmaya yonelik tim tedavi ve girisimler, in-
meli hastalarda ayni zamanda uygulanacak olan rehabilitasyo-
nun kapsamina girmektedir. Bunun icin hastanin ilk dederlendiril-
mesinde uygun fonksiyonel ve nérolojik durum tespiti yapiimali
ve her hasta icin 6zel hedefler belirlenmelidir. Rehabilitasyon ya-
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takli birimde, ayaktan tedavi seklinde veya ev programi seklinde
verilebilir. Hastalarin inme sonrasi yatakli birimde rehabilite edil-
meleri konusunda, son yillarda gelistirilmis olan “care pathway"
ismiyle anilan multidisipliner bir yaklasimda, elektronik ciktilar
ve bilgisayar programlari ile hastalarin hayat kaliteleri artiriima-
ya cahsiimaktadir (52,53). Cochrane veri tabaninin bu konudaki
340 hastanin yer aldigi 3 randomize ve 4081 hastalik 12 non-ran-
domize calismanin sonuclarini yayinladigi derlemede, bu sistem-
le hastalarin toplam hastanede kalma siirelerinin azaldi§i, mali-
yetin belirgin olarak distlgl, Griner enfeksiyon gibi komplikas-
yonlarin azaldigi gosterilmistir (53). Bununla birlikte, bu sistem-
le SF-36 ile skorlarinda 6nemli bir dedisiklik olmadidi, “care-
pathway" sisteminin hayat kalitesi (izerine ek bir yarar saglama-
di§i belirtilmektedir.

Hemsire destekli ev programlarinin hayat kalitesi Gzerine olan
etkisini arastiran ¢cok merkezli randomize, kontrolli ¢calismalarda,
hayat kalitesi (izerine hemsire destegdinin de tek basina bir etkisi
olmadigl, yalniz yasayan hastalarda daha ylksek hayat kalite
skorlarina rastlandigi gosterilmistir (54,55). Ayaktan tedavi prog-
ramlarinin etkinligi ise Ulkeden Ulkeye, bdlgeden bdlgeye ve uygu-
lanan saglik politikalarina gére dediskenlik géstermektedir (55).

Sonug olarak bu hastalarda verilen rehabilitasyon programi-
nin yatakli birimde mi yoksa evde mi verildiginin, hayat kalitesi
Gzerine ¢ok fazla dnemi olmadigi, buna karsin rehabilitasyon da-
hilindeki farkli konular Gzerinde durulmasi gerekliligi éne cik-
maktadir. Yapilan ¢alismalarda hayat kalitesini artirmaya yonelik
en fazla Ust ekstremite fonksiyonlarini gelistirme Uzerinde durul-
maktadir (56). Ust ekstremite fonksiyonlarini artirmaya yonelik
gelistirilmis ydntemlerden biri baskiyla indiklenen hareket teda-
visidir (constraint-induced movement therapy). Bu metod daha
cok etkilenen Ust ekstremiteye 10 birbirini takip eden gtin boyun-
ca, gliinde 6 saat “shaping” ismiyle anilan bir prosedir uygulan-
masi ve ardindan 14 giin boyunca, daha az etkilenen Ust ekstre-
miteye motor kisitlama getirilmesini icermektedir (56,57). Bu
yéntemin hayat kalitesi lizerine olan etkisini arastiran 14 rando-
mize calismanin sonuglarina bakildi§inda, inmeli hastalarda st
ekstremite fonksiyonu ile hayat kalitesinin direkt iliskili oldugu,
baskiyla indiklenen hareket tedavisi ile hayat kalite skorlarinda
belirgin artiglar elde edildigi gérilmektedir (58).

Bilindigi gibi, inme sonrasi akut ve subakut donemde hasta-
larda fonksiyonel iyilesme beklenirken, kronik ddnemde hastala-
rin fonksiyonel durumlari ¢ok daha stabildir. Bu dénemde hayat
kalitesini artirmak icin ylrime bandi ve bisiklet gibi aerobik eg-
zersizlerden yararlanilabilir. Ancak bu egzersizlerin yogunlugu,
sikli§i ve stresi konusunda tam bir aciklik yoktur. Bununla birlik-
te, inmeli hastalarda dnemli bir mortalite ve morbidite nedeni
olan, ayni zamanda hayat kalitesini belirgin derecede azaltan hi-
pertansiyon, kalp yetmezligi, obesite ve depresyon gibi saglik
problemlerine aerobik egzersizlerin kesin olarak etkili oldugu, bu
yolla hayat kalitesinin artirilabilecedi bildirilmektedir (59). Stu-
denski ve ark.'nin (60) 100 inmeli hastada yaptiklari calismada,
elastik bantlarla glclendirme, bisiklet binme, balans ve endurans
egzersizlerinden olusan bir ev egzersiz programi ile inme sonra-
sI 3. ve 6. ayda hayat kalite skorlarinda belirgin artislar elde edil-
mistir. Inmede kardiopulmoner rehabilitasyonun etkilerini arasti-
ran toplam 12 calismanin sonuclarinin toplandi§i 2004 Cochrane
derlemesinde de kardiopulmoner rehabilitasyon ile hastalarin
ylridme siresinin azaldigi, yirime mesafesinin arttidi, dolayisiy-
la en fazla ambulasyonla ilgili problemlerin giderildigi, egzersiz-
ler boyunca o6lime rastlanmadigi ve hayat kalitesinin belirgin

olarak arttigi bildirilmektedir (61).

Rehabilitasyonun ana konularindan biri de hastalarda yasami
kolaylastiran ortezlerden yararlaniimasidir. Yapilan bazi ¢alisma-
larda inmeli hastalarda tedavi edici ortezlerin, elektrik stimdilas-
yonunun ve robotlarin kullaniimasiyla hayat kalitesinin arttid
gosterilmistir. Fernandes ve ark.'nin (62) yaptigi arastirmada pa-
ralitik bacaga elektrikli ortez uygulamasiyla hayat kalitesinin ar-
tirildi§1, SF-36 ile gosterilen bu artisin sol hemiparetiklere gore
sag hemiparetiklerde daha fazla oldugu belirtiimektedir. inmeli
hastalarda konusma ve yutma bozukluklarinin tedavisi ve reha-
bilitasyonu da hayat kalitesinin artisinda énemli bir yer tutmak-
tadir. Bu hastalarda hayat kalitesinin artisini saglamak icin oral
rehabilitasyona mutlaka yer verilmelidir (63).

Hayat kalitesini artirmaya yonelik girisimlerden biri de hasta-
larin 6nceki meslek yasamlarina geri dénislerinin saglanmasidir.
Bu konudaki arastirmalar, inme sonrasi hastalarin %50'sinin mes-
legine geri déndigln, bunlarin %37'sinin ekonomik nedenlerle,
geri kalaninin ise sosyal nedenlerle dondigini gostermektedir
(64). Eski mesledine geri donen ya da her hangi bir iste calisan ol-
gularda, depresyon oranlari ¢alismayanlara gére ¢ok daha dustk,
dolayisiyla hayat kaliteleri daha yUksektir. Bu nedenle, inmeli has-
talarda hayat kalitesini artirmak icin mesleksel tedavi rehabilitas-
yon programi icinde ihmal edilmemesi gereken bir konudur.

Sonug olarak, inmeli hastalarda hayat kalitesi hastanin sade-
ce fonksiyonel durumu dedil, sosyal gevresi, mesleki yasami ve
psikolojik durumu gibi pek cok alanla iligkilidir. Hayat kalitesini
artirmaya yonelik girisimlerde, bu faktorlerin cesitliligi gz 6niin-
de bulundurulmali ve hasta bircok yondyle ele ainmalidir.
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