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OZET

Bu calismanin amaci ambulasyon gucligu olan noérolojik
rehabilitasyon hastalarinda yasam kalitesi (YK) Uzerine etkili olabilecek
demografik ve klinik 6zellikler, fonksiyonel durum, ¢evresel etmenler, katilm
ve depresyon durumunu karsilastirmali olarak arastirmak, bu etmenlerin YK
ile iligkisini incelemektir.

Caligsmaya ambulasyon guc¢ligu nedeniyle rehabilitasyon poliklinigine
bagvuran, galigma olcutlerine uyan omurilik yaralanmasi (OY) (n=40), inme
(n=36) ve multipl skleroz (MS) (n=27) tanisi olan 70 erkek, 33 kadin toplam
103 hasta alindi. Demografik ve klinik bilgileri yaninda fonksiyonel durum,
cevresel etmenler, katilim (engellilik), depresyon ve YK degerlendirildi.

Ortalama yas 48 yil, hastalik slUresi 66 ay idi. Hastalik gruplari
arasinda fonksiyonel bagimsizlik élctimi (FBO), cevresel etmenler, engellilik,
depresyon ve YK sosyal ve gevresel alan skorlari agisindan fark bulunmadi.
OY grubunun FBO bilissel skoru, bilissel bagimsizlik ve sosyal uyum
engellilik skorlari ve YK ruhsal saglik alani skoru digerlerinden daha yuksek,
MS grubunun YK bedensel saglik alani skoru digerlerinden daha dusuktd.
Calisma popilasyonunda YK alanlari FBO ve katilim ile pozitif, cevresel
etmenler ve depresyon ile negatif iligkiliydi. Depresyon OY ve inme grubunda
tim YK alanlari ile, MS grubunda ise sadece ruhsal sadlik alani ile negatif
iliskili; FBO OY grubunda sadece bedensel saglik alani ile, inme ve MS
grubunda ise ruhsal saglik ve sosyal alan ile de pozitif iligkiliydi. OY grubunda
cevresel etmenler ve katilim YK ruhsal saglik alani ile iligkili olmayip, inme
grubunda her ikisi ile pozitif iligkili bulundu.

Bulgularimiz, YK’sinin fonksiyonel durum ve katilim dlzeyi yuksek
olanlarda daha iyi, cevresel etmenlerden fazla etkilenenler ve depresyon

dizeyi daha ylUksek olanlarda daha dustk oldugunu, OY olgularinda bilissel



islevlerin ve YK ruhsal saglik alaninin daha az etkilendigini, MS olgularinda

ise YK bedensel saglik alaninin daha fazla etkilendigini dusundurmektedir.

Anahtar kelimeler: Omurilik yaralanmasi, inme, multipl skleroz, yagsam

kalitesi, cevresel etmenler, katihm.



SUMMARY

Functional Status, Environmental Factors, Participation and Depression
and Their Relationship with Quality of Life (QoL) in Neurological
Rehabilitation Patients

The aim of this study was to compare demographic and clinical
factors, functional status, environmental factors, participation and depression
and their relationship with quality of life (QOL) in neurological rehabilitation
patients with ambulation difficulties.

A total of 103 patients (70 men, 33 women) admitting to rehabilitation
department due to ambulation difficulties caused by spinal cord injury (SCI)
(n=40), stroke (n=36) and multiple sclerosis (MS) (n=27) were included in the
study. Demographic and clinical features as well as functional status,
environmental factors, participation (handicap), depression and QoL were
assessed.

Mean age was 48 years, disease duration was 66 months. No
significant difference was noted in terms of functional independence measure
(FIM), environmental factors, handicap, depression scores and QoL social
and environmental domains between the groups. SCI group had higher
cognitive FIM, cognitive independence and social integration handicap, and
QoL psychological health scores than other groups. MS group had lower QoL
physical health score. QoL was found to be positively correlated with FIM and
handicap scores and negatively correlated with environmental factors and
depression scores. Depression was negatively correlated with all QoL
domains in SCI and stroke groups and only with psychological health in MS
group. FIM was positively correlated only with physical health in SCI group
and with psychological health and social domains in stroke and MS groups.
While environmental factors and handicap were not correlated with
psychological health in SCI group, they were correlated with this domain in

stroke group.



Our findings suggest that good functional status and patrticipation level
Is associated with better QoL, while environmental factors and depression
are associated with worse QoL; SCI patients experience less cognitive
problems and their psychological health is less affected; and MS patients are
more affected in terms of physical health.

Key words: Spinal cord injury, stroke, multiple sclerosis, quality of

life, environmental factors, participation.
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GiRiS

Rehabilitasyon kiginin fizyolojik ya da anatomik bozuklugunun ve
cevresel kisittamalarinin elverdigi olgude, fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleki yonden erisebilecedi en Ust duzeye gelmesi icin yapilan ¢abalarin
tuminU igerir (1). Son yillarda yasam Kkalitesi kavrami giderek o6nem
kazanmig ve cesitli hastaliklarin yol actigi bozukluk, ézurluluk ve engellilik
durumunun yani sira saglikla iligkili yasam kalitesi dizeyinin de belirlenmesi
ve artirilmasina yonelik ¢alismalar hiz kazanmistir. Sinir sistemini etkileyen
cesitli patolojiler sonrasi uygulanmakta olan rehabilitasyon girisimleri olarak
tanimlanabilecek “nérolojik rehabilitasyon” uygulamalari sirasinda hastalarin
bozukluk, o6zurlulik ve engelliik durumlarinin  degerlendiriimesi ve
iyilestirilmesi yaninda, hastalarin saglikla iligkili yagsam kalitesi dlzeylerinin de

belirlenmesi ve iyilestiriimesine ¢aligiimaktadir (2).

l. Yagam Kalitesi ve Saglikla iliskili Yagsam Kalitesi Kavramlari

Yasam Kkalitesi “gerek bireylerin yasadiklari ortamdaki kultirel ve
deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlari ve
endiseleri baglaminda, hayattaki durumlarini algilama bigimi” ya da bireyin
kendi yasamindan memnun olma durumu ya da 6znel (subjektif) iyilik hali
olarak da tanimlanabilir (3, 4). Bireyin toplum, aile ve is ¢evresinden olusan
sosyokdulturel durumu ile birlikte kisiligi, sorunlarla basa ¢ikma yollari,
inanclari, emosyonel durumu olarak tanimlanan kisisel durumu ve gecgirmis
oldugu hastaliga bagh o6zurlulik ve engellilik durumu yasam Kkalitesini
belirleyen etmenlerdir (2).

Yasam kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesi farkli kavramlardir.
Yasam kalitesi daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel,
duygusal/mental ve sosyal boyutlari mevcuttur. Saglikla iligkili yasam kalitesi

ise yasam Kkalitesinin sadece bir bolumunu olusturur ve kiginin iginde



bulundugu saglik durumundan memnuniyet durumu ve saglik durumuna

verdigi duygusal yaniti igerir (2).

Il. Uluslar Arasi Fonksiyon, Oziirliiliik ve Saghk Siniflamasi

Dinya Saghk Orguti (DSO) saglig fiziksel ruhsal ve sosyal olarak
tam iyilik hali olarak tanimlamigtir. Gelismekte olan tip ve teknoloji sayesinde
yaralanma ya da hastaliklar sonucunda hayatta kalan kisi sayisi artmakta
ancak iglevsel yitimi olan birey sayisi da buna paralel olarak artmaktadir.
Buna bagh olarak DSO tarafindan vyetersizlik, ozurlilik ve engellilik
kavramlarinin daha iyi agiklanmasi geregi ortaya ¢ikmig ve rehabilitasyon igin
anlasilir bir sistem olusturulmaya c¢ahsiimistir. DSO’niin 1980 yilinda
yayimlanan Uluslararasi Yetersizlik, Ozlrlilik ve Engellilik Siniflamasr’nda
(International Classification of Impairment, Disability and Handicaps- ICIDH)
su tanimlar yapilmistir (5).

o Yetersizlik (impairment); psikolojik, fiziksel ya da anatomik

yaplilarin ya da fonksiyonlarin kaybi ya da anormalligidir.

o Ozurlllik (disability); bir aktiviteyi normal tarzda ya da normal
kabul edilen sinirlar iginde gerceklestirmekteki kisithlik ya da
yetersizliktir.

o Engellilik (handicap); bir yetersizlik ya da 6zur nedeni ile yasa,
cinsiyete, sosyal ve kulturel etmenlere bagl olarak kigiden
beklenen rollerin gergeklegtiriimesini onleyen ya da kisitlayan
durumdur.

DSO 2001'de bu kavramlari daha kapsamli bir bicimde gbzden
gegirerek daha dnce dikkate alinmayan cevresel engel ve etmenler boyutunu
ekleyerek Uluslar arasi Fonksiyon, Ozirlilik ve Saglik Siniflamasi (ICF)
olarak yayinlanmistir (6). Saglik ve saglikla ilgili bilesenler iki bdlimde
incelenmektedir. 1. bélimde fonksiyon ve 6zlrllldk, 2. bélimde c¢evresel ve

kisisel etmenler belirtiimektedir.



1- Fonksiyon ve Ozurluluk vacut, birey ve toplum agisindan
tanimlanmakta, vucut fonksiyonlari ve yapilari ile aktivite ve katilim olarak 2
alt basliktan olusmaktadir. Vicut fonksiyonlari vicut sistemlerinin fizyolojik
fonksiyonlari, vicut yapilari ise vicudun anatomik bolumleridir. Aktivite; birey
tarafindan bir hareket ya da gorevin yerine getirilmesidir. Katilim; bir yasam
durumuna yani sosyal hayata katilimi ifade eder. ICF siniflamasindaki katilim
alanlari, kisiler arasi etkilesim ve iligkiler, ev yasami, egitim, is ve c¢alisma
yasami, toplum hayati, sosyal hayat ve yurttaghktir. ICF’de, ICIDH
siniflamasinda kullanilan “6zurlGlugun” yerine aktivite kisithligi, “engellilik
(handicap)” yerine katilim kisithhigi olarak noétral bir terminoloji kullaniimistir.

2- Cevresel etmenler kisinin yasamini surdardigu ortamdaki fiziksel
ve sosyal cevre, kigisel etmenler ise; yas, cinsiyet, kisilik, egitim, davranig

bicimi, psikososyal durum gibi kisisel dzelliklerdir.

[ll. Norolojik Rehabilitasyon ve Yagsam Kalitesi

Norolojik rehabilitasyon genel anlamda sinir sistemini etkileyen
yaralanma ve hastaliklarin rehabilitasyonunu kapsar. Omurilik yaralanmasi,
inme, multipl skleroz ve travmatik beyin yaralanmasi ndorolojik rehabilitasyon
kapsaminda yer alan en sik karsilasilan merkezi sinir sistemi patolojileridir.

Omurilik yaralanmasi (OY) insidansi Ulkemizde milyonda 12,7,
ABD’de milyonda 28-55 olarak bildirilmistir eklendigi bildirilmistir (7, 8).
Etiyolojide en sik motorlu tasit kazalari, spor yaralanmalari, yuksekten dugsme
gibi travmatik nedenler yer alir. Yakin zamanda yapilan bir derlemede cesitli
ulkeler arasinda insidansin milyonda 12 ile 60 arasinda degistigi bildirilmistir
(9). Son yillardaki bakim ve rehabilitasyon alanindaki ilerlemelerle OY olan
kisilerin yasam suresi normal populasyondakine yaklasmistir (10). Uzamis
yasam suresi ile birlikte OY olan bireylerin birgok kisisel ve sosyal aktiviteye
katilimlar ciddi sekilde etkilenir (11).

QY olan bireylerde yasam kalitesinin ise normal populasyona gore
azaldigr c¢aligmalarda gosterilmigtir (12). Yong ve ark. (13) omurilik

yaralanmali hastalarda yasam kalitesinin gerek saglikli gondlluler, gerekse



kardiyak, renal, serebrovaskuler, kanser, diyabet ve psikiyatrik hastaligi
bulunan bireylere gore daha dusuk oldugunu saptamistir. Clayton ve Chubon
(14), 100 omurilik yaralanmali hastayi inceledikleri c¢aligmalarinda ileri
dizeyde Ozurlulik durumlarinda yasam Kkalitesinin daha didsuk oldugunu
belirtmiglerdir. OY olan bireylerde 6zellikle mobilite, sosyal katilim diuzeyi ve
algilanan genel saglik durumunun yasam Kkalitesinin belirleyicileri oldugu
belirtiimektedir (15). Calismalarda lezyon duzeyi (tetrapleji/parapleji) ya da
lezyonun komplet/inkomplet olusu gibi etmenlerin yasam kalitesi Uzerine
etkileri ile ilgili farkli sonuglar bildirilmistir. Post ve ark. (16) 318 OY olgusunu
inceledikleri calismada sosyal fonksiyon, psikolojik fonksiyon, yas ve evlilik
durumunun yasam memnuniyeti Uzerinde belirleyici oldugunu, yaralanma ile
iliskili degiskenlerin (komplet/inkomplet ve lezyon duzeyi) saglik durumu ile
iligkili oldugu ancak yagsam memnuniyetine etkili olmadigini saptamislardir.
Westgren ve Levi (17) 124 tetraplejik, 176 paraplejik, 20 lezyon duzeyi
siniflanamayan toplam 320 OY’li hastayi incelemis, gruplar arasinda, lezyon
dizeylerine goére yasam kalitesinde fark bulmamiglardir. Hall ve ark. (18)
lezyon dlzeyi servikal 1-4 arasinda olan 82 tetraplejk olgunun yasam
kalitesini, ileri dizeyde olan fiziksel kisitliliklari g6z O6nutne alindidinda,
beklenenden ylksek olarak saptamiglardir. Clayton ve Chubon (14) ise farkli
olarak paraplejik hastalarin yasam Kkalitesinin, tetraplejiklere gore daha
yuksek oldugunu bildirmiglerdir.

Dijkers (19), olay sonrasi 1-20 yil gecmis OY’li bireylerde kadin
cinsiyet, uzun hastalik stresi ve dusik engellilik dizeyinin yasam
memnuniyetine olumlu etki eden etmenler oldugunu belirtmigtir. Regresyon
analizinde yuksek egitim dizeyinin de katilim (engellilik) Gzerindeki olumlu
etkisine bagl olarak dolayli yoldan yasam memnuniyetini olumlu etkiledigi
saptanmistir. Sonucta, toplumla butlinlesebilmenin yasam kalitesinin énemli
bir belirleyicisi oldugunu belirtilmistir. Sekaran ve ark. (20), OY olan bireylerin
toplumla yeniden butinlesmesi ve katilimini  incelemis, mobilitenin
kisittanmasinin toplumsal katiimda en buyuk engel oldugu, ekonomik

durumun da 6nemli dlgude olumsuz etkisi oldugunu saptamigtir.



Depresyonun OY olan bireylerde yuksek oranda goéruldugu, bunun
da yasam kalitesi ile iligkili oldugu gosterilmistir (21). Dryden ve ark. (22)
normal populasyonda %4-10 arasinda gorulen depresyonun, yeni OY gelisen
hastalarda %20-44 arasinda saptandigini belirtmislerdir. Charlifue ve Gerhart
(23) calismasinda yasam Kkalitesi ile psikososyal sonuglar arasinda guglu
iliski saptamiglardir. OY olan kisilerde dogal ¢evre, ulagsim, ev ig¢i yardima
intiyagc duyma, saglhk hizmetlerine ulasim, devlet politikalar gibi cevresel
etmenlerin de dusuk yasam Kkalitesi ile iligkili oldugunu bildiren ¢alismalar
vardir (12, 24).

OY olan bireylerde yasam kalitesi ve buna etki eden etmenler ile ilgili
Ulkemizde yapilan az sayida c¢alisma mevcuttur. Yavuzer ve ark. (25), OY
olan bireylerin toplumsal entegrasyonuna etki eden c¢evresel etmenleri
inceledikleri ¢alismalarinda, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yasayan
130 ve Turkiye’de yasayan 66 OY olgusunun karsilastiklari sosyal, ¢evresel
engeller ve toplumsal entegrasyon duzeylerini karsilastirmistir. ABD’de
yasayan bireylerin toplumsal entegrasyon duzeylerinin  Turkiye'de
yasayanlara gore daha fazla oldugu, ¢evresel engel siklig1 konusunda Ulkeler
arasinda anlamli farkhlik bulunmadigi ve motor fonksiyonun katiimda énemli
bir belirleyici oldugu saptanmistir (25). Yilmaz ve ark. (26) OY olan bireylerde
fonksiyonel durum, engelliik ve yasam kalitesi arasinda anlamli iligki
saptamistir.

inme DSO tarafindan vaskiiler nedenler disinda gériiniir bir neden
olmaksizin, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendrom olarak tanimlanmistir (27). DSO
verilerine gore dinyada her yil 15 milyon insan inme gecgirmekte, bunun 5
milyonu o6lmekte, 5 milyonunda ise kalici 6zurlllik gelismektedir (28).
inmeden sonra yasamini siirdiirebilen kisilerin blyiik bir kisminda, sosyal ve
mesleki islevlerini ve aile yasamlarini ciddi bicimde etkileyen, fiziksel ve
bilissel yeti yikimi ve davranigsal degisimler gdzlenir (29-32). inme sonrasi
hastalarin %40’ inin  orta, %15-30°unun ciddi derecede &zurlulikle
hastaneden ayrildigi, uzun donemde ise Ozurlulik oranlarinin %13-66,

engellilik oranlarinin %12-64 arasinda degistigi bildirimektedir (33). inme



rehabilitasyonunun temel amaci 6zurluluk ve engelliligi azaltmak, kisinin uzun
sureli, bagimsiz, guvenli, mutlu, Uretken ve yuksek Kkaliteli bir yasam
surmesini saglamaktir (34).

inme sonrasinda uzun siire sag kalanlarin fonksiyonel mobilitede iyi
dizelme gosterdikleri, %80’inin bagimsiz yurayebildigi ve %69’unun Kisisel
bakim aktivitelerinde bagdimsiz oldugu bildirilmistir (29). Hackett ve ark. (35)
639 inme olgusu ve 310 kisilik kontrol grubunu kapsayan calismalarinda,
inme sonrasi 6 yil sonunda olgularin kontrol grubuna oranla temel gunlik
yasam aktivitelerinde daha bagiml oldugunu ve Kisa form-36 (SF-36) ile
degerlendirilen yasam kalitesinin tium alanlarinda dusuk skora sahip
olduklarini saptamiglardir. Suenkeler ve ark. (31) inme sonrasi 3, 6 ve 12.
aylarda saglikla iligkili yasam kalitesini degerlendirdikleri prospektif
calismalarinda, calismayi tamamlayan 144 hastada 6 ve 12. ay vizitleri
arasinda 6zurlUldk durumunda artma olmamasina ragmen yasam kalitesinin
fiziksel-sosyal fonksiyon alanlari ve depresyon skorunda azalma
saptamislardir. Erkek cinsiyet, diyabetin olmamasi ve 3-6. aylarda depresyon
skorunun normal olmasinin 1. yilda degerlendirilen yasam Kkalitesinin
belirleyicisi oldugunu saptamislardir. Ostwalt ve ark. (36) inmeli kisilerde
rehabilitasyon programindan sonra 12 ve 24. aylar arasinda, yasam
kalitesinin dnemli oranda azaldigini belirtmislerdir.

inme olgularinda fonksiyonel durumun yasam Kkalitesini etkiledigi
cesitli  calismalarda bildirilmistir. Rehabilitasyon sonucunda ulasilan
fonksiyonel bagimsizlik dizeyinin 6 ay sonraki yasam kalitesi degerleri ile
iligkili oldugu bildirilmistir (37). Gékkaya ve ark. (38) inme olgularinda
fonksiyonel bagimsizlik dlgimi (FBO) skoru ile Nottingham Saglik Profili
(NSP) eneriji, fiziksel mobilite, uyku, sosyal izolasyon ve emosyonel durum
alanlari arasinda anlamli negatif iliski saptamiglardir. Aprile ve ark. (39) da
FBO ile SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel durum ve mental
saglik alanlari arasinda iligki saptamislardir.

inme sonrasinda azalan yagsam memnuniyetinin, cevresel engeller ve
katihmin kisitlihgiyla da iligkili oldugu cgesitli calismalarda gosterilmigtir (40,
41). Hartman ve ark. (42) 56 inmeli bireyin aktivite durumu, katilm ve yagsam



memnuniyetini incelemis, 1 yil sonra yapilan degerlendirmede olgularin
yarisindan fazlasinin banyo, soyunma ve merdiven ¢ikma gibi gunlik yasam
aktivitelerinde yardim aldigin ve sadece %39’unun yasamlarindan memnun
olduklarini saptamiglardir. Aile hayatindan memnuniyet orani yuksek iken, is
durumu, bos vakit degerlendirme ve kendine bakim memnuniyet oranlari
dusuk bulunmus ve bunlarin aktivite ve katilim kisithliklari ile iligkili oldugu
belirtiimigtir.

Depresyon inme sonrasi sik gbdzlenen emosyonel bozukluklardan
olup, %18 ile %78 arasinda degisen siklikta bildiriimektedir (43, 44). Bagka
bir calismada inme sonrasi ilk 6 ayda depresyon gorilme sikliginin %9-34
arasinda oldugu, daha sonraki 2 yillk takiplerinde hastalarin yaklagik
yarisinda depresyon tanisi kondugu belirtilmistir (45). Depresyon ile yasam
kalitesi arasinda anlaml bir iligki oldugunu bildiren ¢ok sayida calisma vardir.
Kong ve Yang (46) 100 inme hastasini inceledikleri arastirmalarinda yas,
cinsiyet, hastalik suresi ve ortalama Barthel indeksi puani ile yasam kalitesi
arasinda iligkili saptamamiglardir. Hasta grubunda depresyon prevalansini
%24 bulmusglar, depresyon bulunan hastalarda, depresyon bulunmayanlara
gbre yasam Kkalitesinin fiziksel fonksiyon ve agri alanlari disindaki diger
alanlarinda anlamli derecede dusuk skor saptamislardir. Kauhanen ve ark.
(47) 85 inme hastasinda yaptiklari incelemede inmenin fiziksel ve
psikososyal alanlari bozarak yasam kalitesini 6nemli dizeyde etkiledigini
bulmus, yasam kalitesinin azalmasina en fazla etki eden etmenin depresyon
oldugunu gdzlemislerdir. Jonkman ve ark. (48) depresyon ve noérolojik
defisitin yasam kalitesinin azalmasi ile anlamli iligkisi oldugunu, yasam
kalitesi skorlarinin inmeden 3 ay ile 1 yil sonrasi dénemde giderek dizeldigini
ancak 1 yil sonunda yine de dusuk kaldigini bulmuslardir.

Ulkemizde vyapilan calismalara baktigimizda cogunlukla inme
hastalarinda, demografik ozellikler, lezyon tipi/tarafi ve depresyon varligi gibi
Ozelliklerle fonksiyonel durum arasindaki iligkinin incelendigini gérmekteyiz.
Yasam Kkalitesi ile ilgili calisma sayisi gérece daha azdir. Senocak ve ark.
(49), 68 inme olgusunda FBO ile NSP’nin fiziksel mobilite, sosyal izolasyon

ve emosyonel durum alanlari arasinda iligki saptamiglardir. Cinsiyet, tutulan



taraf ve hastalik suresi ile yasam kalitesi arasinda iligki saptanmazken, yas
ile sadece NSP uyku alani arasinda iligski bulmuslardir. Bunun diginda Safaz
ve ark. (50) inmeli bireylerin yasadiklari cevresel engelleri ve toplumsal
entegrasyonunu degerlendirmek igin Toplumsal Entegrasyon Anketi ve
CHIEF (Craig Hospital Inventory of Environmental Factors) olgeginin bazi
maddelerini kullanarak hazirladiklari anketi 106 hastaya uygulamis, uzun
donemde hastalarin %26,4’Unun hi¢ evden disariya ¢ikmadigini, %21,8’inin
ulasimla, %30,8’inin yol, kaldirnm gibi ¢evresel engellerle, %34,6’sinin iklim,
arazi sartlar1 gibi dogal gevre ile ve %16’sinin evin plan ve yerlesimi ile ilgili
her zaman sikinti yasadigini saptamislardir.

Multipl skleroz (MS) degdisen derecelerde fiziksel 6zurlulige neden
olan, gen¢ nufusu etkileyen, ataklar ve remisyonlarla seyreden, o6nemli
psikososyal sonuglari olan kronik bir hastaliktir. MS’nin dinya capinda
yaklasik 2,5 milyon kisiyi etkiledigi ve birgok Ulkede geng yetiskinlerde en sik
gorilen ndrolojik hastalik oldugu bilinmektedir (51). MS’de gb6zlenen ana
belirtiler motor ve duyusal bozukluk, bagirsak ve mesane sorunlari, seksuel
fonksiyonlarda degisiklik, yorgunluk ve bilissel yetersizliklerdir (52). MS’de
izlenen fiziksel 6zurltlik ve buna bagh olarak gelisen sosyal ve emosyonel
sorunlarin hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir
(53). MS’nin yalniz hastayi degil, onunla sosyal ortami paylasan herkesi,
ailesini, arkadaslarini ve is arkadaslarini da olumsuz ydnde etkiledigi
gosterilmistir (54). Hastaligin baslangicindan 20 yil sonra MS hastalarinin
%60’'indan fazlasinin tam olarak ambule olamadigi bildirilmigtir (51).

Depresyon MS’de en sik gortlen psikiyatrik bozukluk olup, olgularin
%27-54’Unde goruldugu bildiriimistir (55). Yapilan ¢alismalarda depresyonun,
MS’li hastalarda yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkileyen en &énemli
faktorlerden biri oldugu ileri strilmektedir (56, 57). MS’de yasam kalitesi ile
depresyon, ozurliltik ve aile destegdinin iliskisinin incelendigi 170 hastayi
kapsayan bir calismada, yasam kalitesi skorlarinin kontrol grubuna gore
dusuk oldugu, depresyonun yasam kalitesi alanlarinda dnemli ortak degisken

oldugu saptanmistir (58).



MS hastalarinin yasam kalitesinin kontrol gruplarina goére daha dusuk
oldugu gosterilmigtir (58-60). Naes ve ark. (59) 337 sekonder progresif MS
olgusu, 191 gencg inme olgusu ve 216 kontrol grubu arasinda yasam kalitesini
karsilastirdiklarinda, MS hastalarinda yasam kalitesi skorlarinin anlamli
derecede daha distk bulmuslardir. Ozlrllltk diizeyinin yasam kalitesine
etkisinin 530 MS hastasinda degerlendirildigi baska bir ¢alismada, mental
fonksiyon bozuklugunun yasam Kkalitesinin énemli bir belirleyicisi oldugu,
yorgunlugun yuksek oranda ve siddette gorlilmesine karsin yasam kalitesi
uzerine sinirl etkisinin oldugu saptanmistir (61).

MS’de yasam Kkalitesine etkili olabilecek etmenlerin arastiriidigi
calismalarda daha ¢ok demografik 6zellikler, fonksiyonel durum ve psikiyatrik
bozukluklar incelenmigtir. DSO’niin 2001'de ©ne slrdigu Uluslar arasi
Fonksiyon, Ozlrlilik ve Saghk Siniflamasi ile gindeme gelen aktivite,
katilim, cevresel engeller ve toplumsal entegrasyonun incelendigi ¢alisma
sayisi oldukga azdir.

Genigletilmis Ozirlilik Durum Olgegi (Expanded Disability Status
Scale-EDSS) skoru ile 6ézurlllik ve engellilik alanlari arasindaki iligkinin
degerlendirildigi 83 MS olgusunda yurGtllen bir calismada, engellilik ve
depresyonun bagimsiz olarak yasam Kkalitesine etkili etmenler oldugu
saptanmistir (62). Avusturya ve isvicre’de yasayan MS'li bireylerde is ve
sosyal katilima etkisi olabilecek c¢evresel faktorleri belilemeye ydnelik
kapsamli bir calisma yurutllmus, bazi fiziksel, sosyal, davranigsal ve politik
etmen kategorileri saptanmis ve ileri arastirmaya gerek oldugu vurgulanmistir
(63). Ulkemizde MS’li olgularin yasam kalitesinin  degerlendirildigi
calismalarin ¢cogunlukla demografik &zellikler, fonksiyonel durum ve
psikiyatrik bozukluklarla iliskisine bakildigini gérmekteyiz. Uguz ve ark. (64)
20 depresyonu olan, 20 herhangi bir ruhsal bozuklugu olmayan MS hastasi
ile 20 saglikli kontrol grubunu karsilastiriimis, ruhsal bozuklugu olmayan MS
hastalarinin WHOQoL-bref bedensel saglik alani skorlarinin saglikh kontrol
grubuna gore dusuk saptamislardir. Depresyonu olan MS grubunun tum
WHOQoL-bref alan skorlarinin kontrol grubuna gére, WHOQoL-bref ¢evresel
alan disindaki tim alan skorlarinin da depresyonu olmayan MS grubuna goére



dusuk oldugunu bulmuslardir. WHOQoL-bref ile yas, hastalik suresi ya da
EDSS arasinda iligki saptamamislardir. Kaya ve ark. (65) 62 MS olgusunu 34
saglikh kontrol grubu ile karsilastirmis, MS hastalarinda depresyon ve
anksiyete puanlarinin kontrollerden anlamli derecede yuksek, yasam kalitesi
puanlarini disuk bulmuglardir. Depresyon skorlari ile tim WHOQoL-bref
alanlari ve anksiyete skorlari ile WHOQoL-bref bedensel saglik, ruhsal saglik
ve sosyal alanlari arasinda negatif iliski saptamiglardir. Hastalik suresi ve yeti
yitimi ile yagsam kalitesi arasinda negatif iliski bulunurken, EDDS skoru ile
herhangi bir WHOQoL-bref alani arasinda iliski bulunmamistir.

Ozellikle son vyillarda nérorehabilitasyon hastaliklarinda yasam
kalitesi ve yasam kalitesi ile iligkili parametrelerin arastirildigi ¢ok sayida
calisma dikkati cekmektedir. Her hastaligi kendi icinde degerlendiren ¢ok
saylda ¢alisma olmasina ragmen birden fazla hastaligi karsilastirmali olarak
inceleyen calisma sayisi daha azdir. Ackerley ve ark. (66), ayaktan
rehabilitasyon tedavisine aldiklari inme, diger ndrolojik hastaliklar,
amputasyon, multipl travma ve ortopedik hastaliklari bulunan toplam 55
hastanin yasam Kkalitesi (WHOQoL-bref) ve katihm durumlari (Londra
engellilik 6lgegi) arasinda gugclu iliski bulmuslardir. Crawford ve ark. (67),
mobilite kisitlihdr bulunan OY, MS, inme, serebral palsi ve poliomyelit tanili
toplam 604 hastada fiziksel aktivitesi yuksek olanlarin, disuk olanlara goére
daha yuksek katilim ve topluma yeniden butinlesme duzeyi gosterdigini
saptamislardir. Gupta ve ark. (68) inme, travmatik ve non-travmatik OY olan
toplam 30 hastanin psikolojik problemlerini Hastane Anksiyete ve Depresyon
Skalisi (HADS), fonksiyonel durumlarini Barthel indeksi, yasam kalitesini ise
WHOQoL-bref ile incelemisler, hastalarin %46,6’sinda hafif, %10’unda orta-
siddetli depresyon saptamislardir. Yasam kalitesinin sosyal alan skoru ile
Barthel indeksi skoru arasinda anlamli iliski bulmus, anksiyete ve depresyon
durumuyla fonksiyonel durum arasinda iliski saptamamislardir. Geng¢ inme
olgulari ile MS hastalarinin karsilastirildigi baska bir c¢alismada, MS
grubunda yasam kalitesi skoru inme grubuna gore daha dugsuk bulunmustur
(59).
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Sonu¢ olarak, OY, inme ve MS ileri derecede sakatliklara yol
acabilen norolojik hastaliklardir. Bu hastalarda yasam kalitesinin fiziksel
kisitlihk disinda katilim, ¢evresel engeller ve depresyon gibi etmenlerden de
etkilendigi dusunulmektedir. Bu bilgiler 1siginda bu c¢alismada Ulkemizdeki
norolojik rehabilitasyon hastalarinda yasam kalitesi Uzerine etkili olabilecek
demografik ve klinik 6zellikler, fonksiyonel durum, gevresel engeller, katilim
dizeyi ve depresyon varligini kargilastirmali olarak arastirmak, bu etmenlerin
yasam Kkalitesi ile iligkisini incelemeyi amacladik. Elde edecegimiz bulgularin
bu hastalarda rehabilitasyon sirasinda ve sonrasinda Ulkemize 6zgu oncelik
verilmesi gereken konulari, hastalarin kargilastigi ya da karsilasmasi olasi
olan ortak ya da hastaliga 6zgu sorunlari belirleyebilmek, bu dogrultuda
onlem alabilmek, iyilestirmeler yapabilmek, cevresel engeller ve hastanin
topluma entegrasyonu ile ilgili sorunlari giderebilmek, bdylece kisinin fiziksel
ve sosyal yonden erigebilecegi en Ust dizeye ulasmasini saglamak

acisindan yol gosterici olacagi kanisindayiz.
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GEREG VE YONTEM

Kasim 2009 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine ambulasyon gugligu
nedeniyle basvuran norolojik rehabilitasyon hastalarindan OY, inme ve MS
tanisi olan ve galisma kriterlerine uyan hastalar g¢alismaya alindi. Uludag
Universitesi Saglik Kuruluglari Arastirma Etik Kurulu tarafindan onaylanan
¢alisma (Tarih: 10 Kasim 2009 Karar No: 2009-4/10) 6ncesinde tum olgulara
calisma hakkinda bilgi verilip yazili olarak aydinlatiimig onam alindi.

- Calismaya Alinma Kriterleri

1- 18-75 yas arasinda olmak

2- Travmatik OY, inme ya da MS tanisi almis olmak

3- Ambulasyon gugliga olmasi (Ambulasyon igin herhangi bir
yardimci cihaz ya da gézleme gereksinim duymak)

4- Hastaligin tanisindan itibaren en az 1 yil gegmis olmasi

5- Temel gorusme ve odlgekleri anlayacak ve cevap verecek diuzeyde
yeterli iletisime sahip olmak

6- Calismaya katilmaya gonulli olmak

- Calismadan Diglama Kiriterleri

1- Tani sonrasi 1 yildan az zaman gegmis olmasi

2- Madde ve ilag bagimhligi olmasi

3- Desteksiz, cihazsiz, yardimsiz ambulasyon duzeyinde olanlar

4- Fonksiyonel durumunu etkileyecek duzeyde ek hastallk ya da
sorunu olanlar (kontrol edilemeyen hipertansiyon, DM, kalp hastaligi, baska
norolojik hastaliklar, neoplastik hastaliklar, enfeksiyon, gérme ya da isitme
sorunu)

5- Yetiyitimine yol acan dogumsal anomalisi, kas iskelet sistemi
sorunu ya da amputasyonu olanlar

6- Anket sorularinin igerik ve anlamini degerlendirmede guclugu
olanlar (klinik degerlendirmede anlama gugligu olmasi ve Mini Mental Test

skorunun 24’ten az olmasi)
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7- MS hastalari igin son 6 ay iginde atak gegirme oykusu

8- Afazi varhigi

Calismaya katilmayi kabul eden ve calisma kriterlerine uyan tim
olgular ayni arastirmaci tarafindan asagidaki degerlendirme parametreleri ve

Olcekler kullanilarak degerlendirildi.

|. Demografik ve Klinik Ozellikler

Hastalarin tani, yas, hastalik suresi, cinsiyet, rehabilitasyon
uygulanip uygulanmadigi, varsa meslek (masa basi ya da bedensel is
biciminde), c¢alisma durumu (hastalik veya olay 6ncesi ve sonrasinda),
medeni durum (hastalik veya olay Oncesi ve sonrasinda), egitim durumu
(ilkokul ve 6ncesi ile ortaokul ve sonrasi), evin konumu (zemin kat veya
asansorlu ile 1.kat Ustl, asansorsiiz), ambulasyon bicimi (tekerlekli sandalye
ile ya da ortez ya da yardimci cihaz ile), bagimsiz ambulasyon varligi
(tekerlekli sandalyede bagimli ise yok, tekerlekli sandalye ya da yardimci
cihazla bagimsiz ise var), nérojenik mesane varligi (miksiyon bi¢imi normal
ya da anormal olmak Uzere degerlendirildikten sonra anormal olanlar da
ayrica surekli sondali, yardimli ve yardimsiz temiz aralikli kateterizasyon,
bez/kondom uygulamasi bigiminde degerlendirildi), depresyon varhdi (Beck
Depresyon Olcegi-BDO skoru 17 ve Uzerinde olan olgularda depresyon var
kabul edildi), antidepresan ilag¢ kullanip kullanmadigi kaydedildi.

Bunun disinda hastalia 6zgu parametreler olarak OY grubu igin
etiyoloji (1-Trafik kazasi, 2-Yliksekten dliisme, 3- Siddet, 4- Si§ suya atlama,
5- Diger), lezyon dizeyi (1- Servikal, 2- Torakal 1-6 arasi, 3- Torakal 7-11
arasl, 4- Torakal 12 ve alti) ve Amerikan Omurilik Yaralanmasi Birligi (ASIA)
siniflamasi (ASIA A, ASIA B, ASIA C ve ASIA D); inme grubu igin lezyon tipi
(iskemik ya da hemorajik), lezyon tarafi (Sag/Sol), dominant hemisfer
(Sag/Sol), daha o6nce geciriimis atak sayisi; MS grubu igin MS tipi (1-
Tekrarlayan diizelen, 2- ikincil ilerleyen, 3- Birincil ilerleyici, 4- ilerleyen

tekrarlayan) sorgulandi.
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Il. Fonksiyonel Degerlendirme

Bireyin yeteneklerini ve kisithliklarini tanimlama yodntemi olarak
tanimlanan fonksiyonel degerlendirme kisinin gunlik yasam, bos zamanlari
degerlendirme, galisma hayati, sosyal iliskilerde kendi becerilerini ne derece
kullandigini 6lgmeyi hedefler (69). Calismamizda bu amacla Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullaniimistir. Gunlik temel fiziksel ve biligsel
aktivitelerin degerlendirildigi genel bir 6l¢gek olup, kisinin gunlik yasam
aktivitelerinde ne derece bagimsiz oldugunu gosterir. Aktiviteler asagida
belirtilen 6 alt grupta toplanmistir ve 13 madde ile fiziksel ve motor
fonksiyonlar, 5 madde ile biligsel fonksiyonlar degerlendirilir.

o Kendine bakim (6 madde),

o Sfinkter kontrolu (2 madde),

o Mobilite (3 madde),

o Transfer/yer degistirme (2 madde),

e lletisim (2 madde),

o Sosyal bilis (3 madde)

FBO’de her madde bagimsizlik diizeyi agisindan 1'den 7’ye kadar
olan bir dlgcekte puanlanir. 1: Tam yardim (Birey ¢abanin %25’inden azini
gerceklestirir), 2: Maksimum yardim (Birey ¢abanin %50’den azini %25'ten
fazlasini gerceklestirir, 3: Orta Yardim (Birey ¢abanin %50’den fazlasini
ancak %75’ten azini gergeklestirir, 4: Minimal temasli yardim (Birey ¢abanin
%75’'inden fazlasini gergeklestirir), 5: Gozetim (Birey fiziksel temas olmadan
g6zetim, uyari, s6zel ydénlendirmeden baska yardima gereksinimi yoktur), 6:
Modifiye bagimsizlik (Bireyin aktiviteyi gerceklestirmesi icin yardimci bir alet
gerekir, aktivitenin yapilmasi ¢ok uzun zaman alir ya da guvenlik sorunu
vardir), 7: Tam bagimsiz (Aktivite yardimci alet ya da cihaz gereksinimi
olmadan kabul edilebilir siirede yapilir). Toplam FBO skoru 18-126 arasinda
degisebilmektedir. ilk dért alt grubu olusturan 13 madde ile degerlendirilen
fiziksel ve motor fonksiyon skorlarinin toplami FBO motor skoru, son iki alt
grupta yer alan 5 madde ile degerlendirilen biligsel fonksiyon skorlarinin

toplami FBO biligsel skoru olusturur.
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FBO nérolojik rehabilitasyon olgularinda yapilan ¢alismalarda en sik
kullanilan fonksiyonel degerlendirme olgegidir. FBO'niin toplumumuza
adaptasyon calismasi yapilmig, inme ve OY olgularinda gegerli ve guvenilir

oldugu gosterilmistir (70).

lll. Cevresel Etmenlerin Degerlendirilmesi

Cevresel etmenlerin degerlendiriimesinde Craig Cevresel Etmenler
icin Hastane Envanteri kisa formu (Hospital Inventory of Environmental
Factors-short form: CHIEF-sf) kullanilmigtir. CHIEF, Whiteneck ve ark. (71)
tarafindan, 6zurllGgu olan ya da olmayan bireylerin karsilastigl ¢evresel
engellerin degerlendiriimesi igin gelistiriimis 25 sorudan olusan bir dlgektir.
Calismamizda 12 sorudan olusan kisa formu CHIEF-sf kullanilmigtir (Bakiniz
EK-1). Her madde sorunun yasanma sikligina gore O ile 4 arasinda (O: hig, 1:
ayda birden az, 2: her ay, 3: her hafta ve 4: her glin) ve sorunun buyukligune
gére 0 ile 2 arasinda (0: hig¢, 1: kuglk sorun, 2: buylk sorun) puanlanir.
Cevresel etmenler fiziksel/ yapisal, hizmet/ yardim, is/ okul, tutum/ destek ve
politikalar olarak 5 alanda gruplandirilmistir. is/okul sorulari icin halen
calismakta ya da okumakta olan kisilerin cevaplandirmasi istenmektedir.

CHIEF’in genel populasyonda 6zurligu olan (n=481) ve olmayan
(n=1788) toplam 2269 olgu ile birlikte QY, travmatik beyin yaralanmasi
(TBY), MS, amputasyon ve diger isitme ve goérme Ozurllltkleri olan 409
hastada gecerlilik ve glvenirliginin degerlendirildigi bir calismada, iyi test-
tekrar test ve ig¢sel tutarliik gavenirligi oldugu bulunmustur (24). CHIEF-sfin
Tlrkge versiyonu Turkiye'de yasayan OY’li bireylerin, karsilastiklari ¢evresel
etmenler ve katihm dizeylerinin, ABD’'de yasayan OY’li bireyler ile

karsilastirildigi bir calismada kullaniimistir (25).

IV. Katimin Degerlendirilmesi

Craig Engellilik Degerlendirme ve Bildirme Teknigi (Craig Handicap
Assesment and Reporting Technique: CHART) 1992°de Whiteneck ve
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arkadaslar tarafindan DSO’niin engellilik alanlari temel alinarak hazirlanmig
bir engellilik degerlendirme 0&lgegidir (72). Toplam 27 soru ile fiziksel
bagimsizlik, bilissel bagimsizlik, mobilite, sosyal uyum, is durumu ve
ekonomik bagimsizliktan olusan 6 alandaki engellilik durumu belirlenmeye
cahigilir. Her bir alan 100 Uzerinden agirlikli olarak puanlanir. Toplam
maksimum skor 600 olup engellilik olmadigini gostermektedir (72).
Calismamizda katilimin degerlendiriimesinde bu 6l¢egin kisa formu olan
CHART-sf kullaniimigtir (EK-2). Ekonomik bagdimsizlik alani skorunun
hesaplanmasinda yer alan yoksulluk siniri parametresi icin Turkiye Istatistik
Kurumunun 2010 yili i¢in belirledigi degerler kullaniimigtir (73).

Whiteneck ve ark. OY, TBY, MS, inme, amputasyon ve yanikh
toplam 1100 bireyde CHART ile katihmi degerlendirmis, fiziksel ve bilissel
hastaliklarda katilmin deg@erlendirimesinde CHART’In uygun bir 0&lgek
oldugunu bildirmislerdir (74).

CHART-sfiin  Turkge versiyonu inme olgularinda katilimin
degerlendiriimesi icin kullaniimis, gecgerli ve guvenilir oldugu gosterilmistir
(75).

V. Depresyonun Degerlendirilmesi

Depresyonun degerlendiriimesinde Beck Depresyon Olgegdi (BDO)
kullanilmigtir. Toplam olarak 21 sorudan olusur ve hastalardan her madde
icin kendilerine en uygun olan segenegi segmeleri istenir. Her madde 4
cumleden olusur. Bu climleler, nétral durumdan (0 puan), en agir duruma (3
puan) gore siralanmistir. En ylksek puan 63’tir. Tlrkge gecerlilik ve
guvenilirligi gosterilmis olup, Olgegin kesme puani 17 olarak belirlenmistir
(76). BDO skorunun 17 ile 35 arasinda olmasinin iliml depresyon, 35'in
uzerinde olmasinin siddetli depresyonu dusundurebilecegi ileri suralmustuar.

Buna gore BDO skoru 17 ve (izerindeki olgularda depresyon var kabul edildi.
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VI. Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Sagdlikla iligkili yasam kalitesini degerlendiriimesinde Dunya Saglik
Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi kisa formu (WHOQoL-Bref) kullaniimistir
(Bakiniz EK-3). WHOQoL (World Health Organization Quality of Life)
Olgeginin iki formu vardir. WHOQoL-100 100 soru, 24 bolum ve 6 alan
icermektedir. Her alan bir genel kavrami, her bolim bu c¢ergeve igindeki
davranigi, bir durumu, bir kapasiteyi ya da 6znel bir deneyimi tanimlar.
WHOQoL-bref ise pratik kullanim amaciyla WHOQoL-100’Un alan g¢alismasi
verileri dikkate alinarak gelistirilen kisaltilmis bicimidir (3). WHOQoL-bref'in
OY olgularinda yasam kalitesinin  degerlendiriimesinde  gecerliligi
g6sterilmistir (77, 78). inme ve MS olgularinda yasam Kkalitesi ile ilgili
calismalarda kullanilmigtir (79-81).

WHOQOL-brefin Tlrkge versiyonu, ikisi genel sorular olmak Uzere
dort alan (26 soru) ve bir ulusal alandan (1 soru) olusmaktadir ve Turk
toplumunda uygulanmak Uzere gecerli ve guvenilir oldugu gdsterilmistir (82).

Sorular son 15 giin dikkate alinarak cevaplanir. ik iki genel soru
disinda sorular kullanilarak bedensel saglik, ruhsal saglik, sosyal alan ve
cevresel alan puanlari hesaplanir.

1- Bedensel saglik alani: Gulndelik igleri yurutebilme, canlilik,
bitkinlik, ilaglara ve tedaviye bagimlilik, hareketlilik, agri ve
rahatsizlik, uyku, dinlenme ve calisabilme gucu bolumlerinden
olusur.

2- Ruhsal saglik alani: Beden imgesi ve dis goérunds, olumsuz
duygular, benlik saygisi, olumlu duygular, maneviyat, din ve kisisel
inancglar, dusinme, o6grenme, bellek ve dikkatini toplama
bolumlerinden olusur.

3- Sosyal alan: Diger kisilerle iligkiler, sosyal destek, cinsel yasam
bolumlerinden olusur.

4- Cevresel alan: Maddi kaynaklar, fiziksel glvenlik ve emniyet,
saglik hizmetleri ve sosyal yardim, ulagilabilirlik ve nitelik, ev

ortami, yeni bilgi ve beceri edinme firsati, dinlenme ve bos zaman
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degerlendirme firsatlari ve bunlara katilabilme, fiziksel g¢evre
(kirlilik, gurdltd, trafik, iklim), ulagim bolumlerinden olusur.
5- Ulusal gevre: Sosyal baskinin degerlendirildigi sorulari igerir.
WHOQoL-bref alan ham skorlari 4-20 ya da 0-100 puana cevrilip
hesaplanmakta, puan yuUkseldikce yasam Kkalitesi de ylukselmektedir. Biz

¢alismamizda 0-100 puan hesabini kullandik.

VII. Istatistiksel Analiz

Caligsmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 for
Windows paket programi kullanilarak yapildi. Calismada dncelikle tanimlayici
istatistikler uygulanmis ve bulgular hasta sayisi, yuzde, ortalama ve standart
hata, ortanca, minimum-maksimum bigiminde sunulmustur. Normal dagilim
kosullarini karsilamayan yas, hastalik siresi, FBO, CHIEF, CHART, BDO,
WHOQoL skorlari gibi surekli degiskenlerin hastalik gruplari arasinda
karsilastirimasinda Kruskal-Wallis testi kullaniimis, gruplar arasinda anlamii
fark saptanan parametreler icin farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
degerlendirmek GUzere Mann-Whitney U testi ile ikili kargilastirmalar
yapilmistir. Normal dagilim gésteren WHOQoL c¢evresel alan parametresinin
gruplar arasi karsilastirmasinda tek yonlu varyans analizi kullanilmistir.
Kategorik degiskenlerin hastalik gruplar arasinda kargilagtiriimasinda
Pearson ki-kare testi kullanilmis, farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
degerlendirmek Uzere yine Pearson ki-kare testi ile ikili karsilastirmalar
yapilmistir. Ayrica Spearman korelasyon analizi ile gerek tim calisma
populasyonu igin, gerekse ayri hastalik gruplari i¢in ¢galisma parametreleri
arasindaki iliski degerlendiriimistir. Sonuclar Spearman katsayisi olarak
sunulmustur.

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.

18



BULGULAR

Calismaya Uludag Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran 40 omurilik yaralanmasi (OY) (%38,8), 36 inme
(%35,0) ve 27 multipl skleroz (MS) (%26,2) olgusu olmak Uzere toplam 103
hasta alindi (Sekil-1).

Omurilik
Multipl skleroz yaralanmasi

(n=27) (n=40)

inme (
Sekil-1: Calisma populasyonunun taniya goére dagilimi.
|. Demografik ve Klinik Ozellikler

OY’li hasta grubunu inceledigimizde; bireylerin (n=40) %30’unun
(n=12) lezyon duzeyi servikal, %15’inin (n=6) T1-T6 arasinda, %15’inin (n=6)
T7-T11 arasinda, %40'inin (n=16) T12 ve altindaydi. ASIA siniflamasina
g6re hastalarin cogu ASIA A (%47,5, n=19) idi. OY’li bireylerde etiyolojide ilk
sirada %45 (n=18) ile ylksekten disme, ikinci sirada %35 (n=14) ile trafik
kazasi yer almaktaydi. Suya atlama %5 (n=2), diger nedenler %15 (n=6)
siklikta saptandi (Tablo-1). Miksiyon bigimi 6 olguda (%15,0) surekli kateter,
14’ olguda (%35,0) temiz aralikli kateterizasyon (TAK) olup, 13 olgu (%32,5)
kacaklar icin bez ya da kondom kullaniyordu. Yedi olgunun (%17,5)

miksiyonu normaldi (Tablo-1).
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Tablo-1: Omurilik yaralanmasi olgularinin klinik 6zellikleri.

n %

Lezyon dizeyi
Servikal 12 30,0
Torakal 1-6 6 15,0
Torakal 7-11 6 15,0
Torakal 12 ve alti 16 40,0

ASIA siniflamasi
ASIAA 19 47,5
ASIAB 14 35,0
ASIA C 5 12,5

ASIA D 2 5,0
Etiyoloji

Yuksekten disme 18 45,0
Trafik kazasi 14 35,0
Suya dalma 2 5,0
Diger 6 15,0

Miksiyon bigimi
Surekli kateter 6 15,0
Yardimh TAK 8 20,0
Yardimsiz TAK 6 15,0
Bez/kondom 13 32,5
Normal 7 17,5

ASIA:; American Spinal Injury Association (Amerikan Omurilik Yaralanmasi Birligi)

inme grubundaki (n=36) hastalarin %77,8'si (n=28) iskemik
serebrovaskuler olay (SVO), %22,2’si (n=8) hemorajik SVO gegcirmisti.
Calismaya alinan hastalardan sadece ikisinin dominant eli soldu. Lezyon
hastalarin %52,8’'inde solda (n=19), %41,7’sinde sagda (n=15), %5,6’inde
(n=2) bilateral idi. Hastalarin %86,1’i (n=31) ilk kez, %13,9’u (n=5) iki ya da
daha ¢ok SVO gecirmisti (Tablo-2).

Tablo-2: inme olgularinin klinik ézellikleri.

n %

Lezyon tipi )
Iskemik 28 77,8
Hemorajik 8 22,2

Lezyon tarafi
Sag 15 41,7
Sol 19 52,8
Bilateral 2 5,6
inme sayisi
ilkkez 31 86,1
2 ve Ustlinde 5 13,9
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MS hastalarinin (n=27) %44,4’4 (n=12) tekrarlayan dizelen tip MS
(TD-MS), %33,3'0 (n=9) ikincil ilerleyici tip MS (II-MS), %14,8' i (n=4) birincil
ilerleyici tip MS (BI-MS) ve %7,4’ U (n=2) ilerleyici tekrarlayan tip MS (IT-MS)
idi.

Tdm c¢alisma populasyonunun yas ortalamasi 47,5+1,1 (20-73) yil
olup, OY grubunda 43,2+1,9 (20-69) yil, inme grubunda 54,0+1,5 (32-73) vil,
MS grubunda 45,0+1,9 (27-65) yil olarak saptandi (Tablo-3). Gruplar
arasinda saptanan anlamli farkin (p<0,001) hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak Uzere yapilan ikili karsilastirmalarda inme grubunun yas
ortalamasinin diger gruplara gore anlamli derecede yuksek oldugu bulundu
(OY icin p<0,001; MS i¢in p=0,001). Tani anindaki yas agisindan yapilan
karsilastirmada da inme grubunun yas ortalamasi diger gruplara goére

anlamli derecede yUksek bulundu (OY ve MS i¢in p<0,001).

Tablo-3: Sosyodemografik ve klinik ozelliklerin hastalik gruplari arasinda

karsilastiriimasi.

oY inme MS Toplam P

(n=40) (n=36) (n=27) (n=103)

Yas (yil) 43,2+1,9 54,0+1,5 45,0+1,9 47,5+1,1 < 0,001
(20-69) (32-73) (27-65) (20-73)

Tani anindaki yas (yil) 39,3%1,9 50,0£1,5 35,3%£1,9 42,0+1,2 < 0,001
(15-67) (31-69) (18-64) (15-69)

Hastalik siiresi (ay) 47,146,1 48,116,1 118,8+£15,1 66,2+5,9 < 0,001
(12-142)  (12-144) (12-350) (12-350)

QY: Omurilik yaralanmasi, MS: Multipl skleroz

Calisma populasyonunda ortalama hastalik slresi 66,2+5,9 (12-350)
ay olup, OY grubunda 47,116,1 (12-142), inme grubunda 48,1+ 6,1 (12-144),
MS grubunda 118,8+15,1 (12-350) ay idi (Tablo-3). Gruplar arasinda
saptanan anlamli farkin (p<0,001) hangi gruptan kaynaklandigini saptamak
Uzere yapilan ikili kargilastirmalarda MS grubunda hastalik slresinin diger
gruplara goére anlamlh derecede daha uzun oldugu bulundu (timd igin
p<0,001).
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Olgularin 70’i erkek (%68), 33’0 kadindi (%32). Hastalik gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark vardi (p=0,003) (Tablo-3).
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak Uzere yapilan ikili
karsilagstirmalarda MS grubunda OY (p<0,001) ve inme grubuna (p=0,012)
gore anlamli derecede daha fazla kadin oldugu saptandi.

OY grubundaki hastalarin %87,5'ine (n=35), inmeli hastalarin
%72,2’sine (n=26) ve MS’li hastalarin %37’sine (n=10) rehabilitasyon
uygulandigi saptandi (Tablo-4). Gruplar arasinda anlamli fark saptanmasi
(p<0,001) Uzerine yapilan ikili karsilagtirmalarda MS grubundaki hastalara
rehabilitasyon uygulanma oraninin OY (p<0,001) ve inme (p=0,005)
gruplarina gére anlamli derecede daha dusuk oldugu bulundu.

Tum hastalik gruplarinda bedensel aktivite gerektiren meslek (isci,
polis, hemsire, tezgahtar vb) sahibi olgu sayisi daha fazla idi (Tablo-4). OY’li
hastalarin %17,5’i (n=7), inmeli hastalarin %11,1’i (n=4) ve MS’li hastalarin
%37’si (n=10) ev hanimi ya da 6grenci olup meslek sahibi degildi. Veri sayisi
yetersiz oldugundan meslek dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
karsilastirma yapilamadi (Tablo-4).

Hastalik oncesi tum hastalik gruplarindaki olgularin ¢ogu calismakta
iken, hastallk sonrasinda OY ve MS grubundaki hastalarin higbirinin
calismadigl, inme grubunda ise sadece 2 hastanin ¢alismaya devam ettigi
g6zlendi (Tablo-4). Hastalik 6ncesi OY grubunda 5 (%12,5), inme grubunda
6 (%16,7), MS grubunda 1 hasta emekli iken, hastalik sonrasi OY grubunda
5, inme grubunda 6 ve MS grubunda 3 hastanin daha emekli oldugu
saptandi (Tablo-4).

Hastalik 6ncesi 90 olgu (%87,3), hastalik sonrasi 86 olgu (%83,4)
olmak Uzere galismaya katilan hastalarin buyuk ¢ogunlugunun evli oldugu
saptandi. OY grubunda hastalik dncesi ve sonrasi fark olmayip, hastalik
sonrasi inme grubunda 1, MS grubunda 3 hastanin esinden ayrildidi
saptandi. Medeni durum acisindan evli ve bekar (hic
evlenmemig/dul/bosanmig) olmak Uzere ikiye ayrilarak yapilan
degerlendirmede hastalik 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda anlamh fark
saptanmadi (Tablo-4).
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Egitim duzeyi ilkokul ve Oncesi ile ortaokul ve Uzeri (lise, yuksekokul
veya universite) olmak Uzere ikiye ayrilarak degerlendirildi. OY grubunun
%50’si (n=20), MS grubunun %55,6’s1 (n=15) ortaokul ve Uzeri egitim almis
iken, inme grubunun %75’i (n=27) ilkokul ve Oncesi duzeyde egitim almisti
(Tablo-4). Hastalik gruplari arasinda egitim durumu agisindan anlaml fark
vardi (p=0,008). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak Uzere
yapilan ikili kargilastirmalarda inme grubunun egitim seviyesinin OY
(p=0,025) ve MS (p=0,013) grubuna gore anlamli derecede dusuk oldugu
saptandi.

Bireylerin yasadiklari evlerinin konumu sorgulandiginda zemin katta
ya da asansorli bir evde yasayan olgu sayilari ile 1. kat ve Uzerinde
asansOrsuz bir evde yasayan olgu sayilari tim gruplarda birbirine yakindi
(Tablo-4). Ev konumlari arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi.

Ambulasyon guglugld olan norolojik rehabilitasyon hastalarini
kapsayan galismamizda ambulasyon bigimi tekerlekli sandalye ya da ortez/
baston ya da yuruteg ile olmak Uzere ikiye ayrilarak degerlendirildi. OY
grubunun ¢ogunlugu (%85) tekerlekli sandalye ile, inme grubunun ¢ogunlugu
(%80,6) ise ortez ya da yardimci cihaz ile ambule oluyordu (Tablo-4). MS
grubunda ise bu oranlar birbirine ¢ok yakindi. Gruplar arasinda ambulasyon
bicimi acisindan anlaml fark saptandi (p<0,001) ve farkin hangi gruptan
kaynaklandigini saptamak Uzere vyapilan ikili karsilagtirmalarda OY
grubundaki olgularda tekerlekli sandalye kullaniminin inme (p<0,001) ve MS
(p=0,003) grubuna goére anlamli derecede daha fazla oldugu saptandi.
Olgular tekerlekli sandalyede bagimli ve tekerlekli sandalye ya da yardimci
cihazla bagimsiz ambulasyon olmak Uzere ikiye ayrilarak degerlendirildiginde
ise, gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo-4).

Olgular nérojenik mesane varhgi agisindan degerlendirildiginde, OY
grubunda 33 (%82,5), MS grubunda 14 (%41,9), inme grubunda 5 (%13,9),
olguda noérojenik mesane oldugu saptandi (Tablo-4). Gruplar arasinda
ndrojenik mesane varligi agisindan anlamli fark vardi (p<0,001) ve farkin

hangi gruptan kaynaklandigini saptamak Uzere yapilan ikili karsilastirmalarda
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OY grubunda norojenik mesanesi olan hasta sayisinin inme (p<0,001) ve MS
(p=0,007) grubuna gore anlamli derecede fazla oldugu saptandi.

Calisma populasyonunda 38 (%36,8) olguda depresyon (BDO
skoru=17) saptandi. OY grubunda 14 (%35,0), inme grubunda 11 (30,6), MS
grubunda 13 (48,1) olguda depresyon vardi. OY grubunda 11 (%27,5), inme
grubunda 20 (%55,6) ve MS grubunda 18 (%66,7) antidepresan ilag
kullanmaktaydi.  Depresyon varligi ya da antidepresan ilag kullanimi
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Tablo-4).

Tablo-4: Sosyodemografik ve klinik ozelliklerin hastalik gruplari arasinda

karsilastiriimasi.

oY inme MS P
(n=40) (n=36) (n=27)
Cinsiyet
Kadin 7 (17,5) 10 (27,8) 16 (59,3) 0,003
Erkek 33(82,5) 26(72,2) 11 (40,7)
Rehabilitasyon Uygulamasi
vVar 35(87,5) 26(72,2) 10(37,00 <0,001
Yok 5 (12,5) 10 (27,8) 17 (63,0)
Meslek
Bedensel 28 (70,0) 27 (75,0) 14 (51,9) *
Masabasi 5(12,5) 5(13,9) 3(11,1)
Yok 7 (17,5) 4(11,1) 10 (37,0)
Hastalik 6ncesi ¢alisma durumu
Calisiyor 28 (70,0) 24 (66,7) 16 (59,3) *
Calismiyor 7 (17,5) 6 (16,7) 10 (37,0)
Emekli 5 (12,5) 6 (16,7) 1(3,7)
Hastalik sonrasi ¢aligma durumu
Calisiyor 0 2 (5,6) 0 *
CGalismiyor 30(75,0) 22(61,1) 23 (85,2)
Emekli 10 (25,0) 12 (33,3) 4 (14,8)

Bulgular n (%) olarak sunulmustur.
QY: Omurilik yaralanmasi, MS: Multipl skleroz, AD: Anlamli degil
* Veri sayisi yetersiz oldugu igin istatistiksel karsilastirma yapilamamigstir
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Tablo-4: Sosyodemografik ve klinik ozellikleri hastalik gruplari arasinda

karsilastiriimasi -devami

oY inme MS P
(n=40) (n=36) (n=27)
Hastalik 6ncesi medeni durumu
Bekar/Dul/Ayriimig 7 (17,5) 2 (5,6) 4 (14,8) AD
Evli 33 (82,5) 34 (94,4) 23 (85,2)
Hastalik sonrasi medeni durumu
Bekar/Dul/Ayriimis 7 (17,5) 3(8,4) 7 (25,9) AD
Evli 33 (82,5) 33(91,6) 20 (74,1)
Egitim
ilkokul 20 (50,0) 27 (75,0) 12 (44,4) 0,008
Ortaokul ve Gzeri 20 (50,0) 9 (25,0) 15 (55,6)
Evin konumu
Zemin kat ya da asansorlu 21 (52,5) 22 (61,1) 12 (44,4) AD
1.kat ve Usti, asansorsiiz 19 (47,5) 14 (38,9) 15 (55,6)
Ambulasyon bigimi
Tekerlekli sandalye ile 34 (85) 7(19,4) 14 (51,9) <0,001
Ortez/ baston veya ydruteg ile 6 (15) 29 (80,6) 13 (48,1)
Bagimsiz ambulasyon
Yok 5 (12,5) 3(8,4) 4 (14,8) AD
Var 35 (87,5) 33 (91,6) 23 (85,2)
Norojenik mesane
Var 33 (82,5) 5(13,9) 14 (41,9)  <0,001
Yok 7(17,5)  31(86,1) 13 (48,1)
Depresyon
Var 14 (35,0) 11(30,6) 13 (48,1) AD
Yok 26 (65,0) 25 (69,4) 14 (51,9)
Antidepresan ila¢ kullanimi
Var 11 (27,5) 20(55,6) 18(66,7) AD
Yok 29 (72,5) 16 (44,4) 9 (33,3)

Bulgular n (%) olarak sunulmustur.

OY: Omurilik yaralanmasi, MS: Multipl skleroz, AD: Anlamli degil
* Veri sayisi yetersiz oldugu icin istatistiksel kargilastirma yapilamamistir
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Il. Fonksiyonel Degerlendirme

FBO kullanilarak yapilan fonksiyonel degerlendirme sonuglari
incelendiginde, hareket, motor FBO alt skoru ve toplam FBO skoru agisindan
gruplar arasinda anlamli fark saptanmazken, kendine bakim (p=0,003),
sfinkter kontrolu (p<0,001), transfer (p=0,022), iletisim (p<0,001), sosyal bilis
(p<0,001) ve bilissel FBO alt skoru (p<0,001) agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptandi (Tablo-5). Gruplar arasinda saptanan farkhliklarin hangi
gruptan kaynaklandigini saptamak Uzere yapilan ikili karsilastirmalarda ise
MS grubunun kendine bakim skorunun OY (p=0,019) ve inme (p=0,001)
grubuna gore anlamli derecede daha yuUksek, OY grubunun sfinkter kontrolu
skorunun da inme ve MS grubuna gére anlamli derecede daha dusuk oldugu
saptandi (tumd igin p<0,001). Ayrica MS grubunun sfinkter kontroli skoru
inme grubuna goére anlamli derecede daha dusuk (p=0,012), OY grubunun
transfer skoru inme (p=0,028) ve MS (p=0,007) grubuna gdre anlamli
derecede daha dusuktu.

OY grubundaki tim bireylerin iletisim, sosyal bilis ve dolayisiyla
bilissel FBO alt skorunun tam oldugu ve gruplar arasinda saptanan farkliligin
buradan kaynaklandigi bulundu (timii i¢in p<0,001). inme ve MS arasinda

bu skorlarda istatistiksel anlamli fark yoktu.
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Tablo-5: FBO sonuglarinin hastalik gruplari arasinda karsilagtiriimasi.

(0)% inme MS P
(n=40) (n=36) (n=27)
Kendine bakim 27,4+1,.2 253+1,1 31,1+14 0,003
29,0 (10-39) 22,5 (16-42) 33,0 (10-40)
Sfinkter kontrolU 8,7+0,5 12,6 £ 0,2 11,3+ 04 <0,001
9,0 (2-14) 12,0 (8-14) 12,0 (8-14)
Transfer 12,9+0,8 15,3+ 0,7 16,0+ 0,9 0,022
13,0 (3-21) 16,5 (9-21) 18,0 (6-21)
Hareket 7,0+£04 79105 7,7+0,5 AD
7,0 (2-12) 8,5 (3-12) 8,0 (3-12)
Motor skor 56,0+ 2,5 61,0+0,5 66,1+ 2,8 AD
58,5 (19-79) 60,0 (38-88) 69,0 (27-87)
iletisim 14 11,8+ 04 129+0,3 <0,001
13,0 (7-14) 14,0 (9-14)
Sosyal bilis 21 17,1+0,6 17,305 <0,001
18,0 (9-21) 17,0 (12-21)
Biligsel skor 35 29,0+1,0 30,1+0,8 <0,001
30,5 (16-35) 31,0 (22-35)
Toplam skor 91,0+ 2,5 90,0+ 2,6 96,3+ 3,0 AD

93,5 (54-114) 87,5 (61-122) 100,0 (58-119)

QY: Omurilik yaralanmasi, MS: Multipl skleroz, AD: Anlamli degil

lll. Cevresel Etmenlerin Degerlendirilmesi

Olgularin cevresel etmenlerden etkilenme dizeyini degderlendirmeye
yonelik olarak kullanilan CHIEF-sf sonuglari agisindan gerek toplam skor,
gerekse politikalar, fiziksel/yapisal, is/okul, tutum/destek ve hizmet/yardim alt
basliklarinda gruplar arasinda anlamli fark olmadigi1 gézlendi (Tablo-6).

Calisma populasyonunda yer alan higbir hastanin okula gitmedidi,
inme grubundaki 2 olgu diginda ¢alisan hasta olmadigi saptandi. Bu nedenle

bu alt baglik toplam CHIEF-sf hesaplamasina dahil edilmedi.
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Tablo-6. CHIEF-sf sonuglarinin hastalik gruplari arasinda kargilastiriimasi.

oY inme MS P
(n=40) (n=36) (n=27)
Fiziksel/yapisal 1,2+0,3 0,9+0,3 1,7+£04 AD
0,3 (0-8,0) 0 (0-8,0) 1,0 (0-8,0)
Hizmet/yardim 1,7+0,3 1,2+0,3 16+0,3 AD
1,0 (0-7,5) 0,8 (0-7,5) 1,5 (0-7,0)
Politikalar 05+0,1 0,2+0,1 0,5+0,2 AD
0 (0-4,0) 0 (0-3,0) 0 (0-4,0)
Tutum/destek 04+0,1 0,6+0,2 0,7+0,3 AD
0 (0-4,0) 0 (0-8,0) 0 (0-7,0)
Toplam skor 1,1+£0,2 0,8+0,2 1,2+0,3 AD
0,6 (0-4,7) 0,5 (0-6,4) 1,0 (0-6,6)

OY: Omurilik yaralanmasi, MS: Multipl skleroz, AD: Anlamli degil

IV. Katimin Degerlendirilmesi

Olgularin CHART-sf ile degerlendirilen engelliik degerlendirme
sonuglari hem toplam skor, hem de fiziksel bagimsizlik, bilissel bagimsizlik,
mobilite, is durumu, sosyal uyum ve ekonomik bagimsizlik olmak uzere 6 alt
baslikta incelendi. Fiziksel bagimsizlik, mobilite, is durumu, ekonomik
bagimsizlik ve toplam CHART-sf skoru agisindan gruplar arasinda anlamli
fark saptanmazken, bilissel bagimsizlik (p<0,001) ve sosyal uyum (p=0,002)
alt bagliklarinda gruplar arasinda anlamli fark saptandi (Tablo-7).

Gruplar arasinda  saptanan  farkliiklarin ~ hangi  gruptan
kaynaklandigini saptamak Uzere yapilan ikili kargilastirmalarda OY grubunun
hem biligsel bagimsizlik hem de sosyal uyum skorlarinin diger gruplardan
anlamli derecede ylksek oldugu (bilissel bagimsizlikta tim gruplar icin

p<0,001; sosyal uyumda inme i¢in p=0,009; MS i¢in p=0,003) bulundu.
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Tablo-7: CHART-sf sonuglarinin hastalik gruplari arasinda kargilagtiriimasi.

oy inme MS P
(n=40) (n=36) (n=27)
Fiziksel bagimsizlik 38,0+£6,4 43,1+6,8 53,3+7,7 AD
4,0 (4-100) 36,0 (4-100) 60,0 (4-100)
Biligsel bagimsizlik 92,3+1.7 57,8 +5,3 65,5+4,6 <0,001
100,0 (59-100) 59,0 (15-100) 63,0 (15-100)
Mobilite 51,6 +4,6 64,9+4,9 64,4 +4,7 AD
53,5 (3-100) 71,5 (6-100) 68,0 (6-100)
is durumu 11,8+3,5 11,0+ 4,3 12,6 + 4,6 AD
0 (0-100) 0 (0-100) 0 (0-100)
Sosyal uyum 93,6 £ 2,60 85,6 £ 3,3 82,0+4,3 0,002
100 (18-100) 97,0 (44-100) 92,0 (24-100)
Ekonomik bagimsizlik 353+44 349+51 46,9+ 5,6 AD
39,9 (0-90) 30,8 (0-100) 39,9 (0-100)
Toplam skor 322,5+12,4 297,2 £ 18,3 324,7 £ 18,1 AD

306,7 (183-468)  282,0(102-498)  352,0 (163-492)

QY: Omurilik yaralanmasi, MS: Multipl skleroz, AD: Anlaml degil

V. Depresyonun Degerlendirilmesi

Olgularin BDO ile degerlendirilen depresyon degerlendirme sonuglari
karsilastiriidiginda en ylksek skorun ortalama 20,2 + 2,3 ile MS grubunda
oldugu, onu ortalama 17,8 + 2,1 ile inme grubunun izledigi gézlendi (Tablo-
8). BDO sonuglari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmadi.
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Tablo-8: Beck depresyon 6lgegi (BDO) sonuglarinin hastalik gruplari

arasinda kargilastiriimasi

(0)% inme MS P
(n=40) (n=36) (n=27)
BDO skoru 153+1,5 178+2,1 20,2+ 2,3 AD
9,8 (3-44) 12,5 (5-54) 16,0 (3-52)

OY: Omurilik yaralanmasi, MS: Multipl skleroz, AD: Anlamli degil.

VI. Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

WHOQOL-Bref kullanilarak yapilan yasam kalitesi degerlendirme
sonuglari karsilastirildiginda hastalik gruplar arasinda sosyal ve cevresel
alan skorlari agisindan anlamh fark saptanmazken, bedensel (p=0,023) ve
ruhsal saglik alani (p=0,015) skorlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (Tablo-9). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak Uzere yapilan ikili karsilastirmalarda MS grubunun bedensel saglik
alani skorunun diger gruplara gore anlamli derecede daha diusuk oldugu (OY
grubu icin p=0,028; inme grubu icin p=0,030) ve diger gruplar arasinda
anlamli fark olmadigi goéruldd. Ayrica OY grubu ruhsal saglik alani skorunun
inme (p=0,008) ve MS grubundan (p=0,016) anlamli derecede daha yuksek

oldugu saptandi.
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Tablo-9. WHOQoL-bref sonuglarinin  hastalik  gruplari  arasinda
karsilasgtiriimasi.
(0)' inme MS P
(n=40) (n=36) (n=27)

Bedensel saglk alani 44,3 + 3,0 443 + 3,1 359+2,0 0,023
44,0 (6-81) 50,0 (6-81) 31,0 (19-56)

Ruhsal saglk alani 58,8+ 2,8 48,8 + 2,9 475+ 3,8 0,015
56,0 (13-88) 50,0 (6-81) 50,0 (6-81)

Sosyal alan 51,9+2,8 47,0+ 3,2 49,8 + 3,7 AD
53,0 (6-94) 47,0 (6-75) 50,0 (0-94)

Cevresel alan 56,4 +2,0 53,1+2,8 57,1+2,3 AD
56,0 (25-81) 56,0 (13-88) 56,0 (38-88)

OY: Omurilik yaralanmasi, MS: Multipl skleroz, AD: Anlamli degil

VII. Korelasyon Analizi Sonuglari

Calisma popiilasyonunda demografik ve klinik veriler, FBO, CHIEF-sf,
CHART-sf ve BDO sonuglarinin yasam kalitesinin degerlendirildigi WHOQoL-
degerlendirildiginde, WHOQoL-bref

bedensel saglik alani skorunun FBO motor ve toplam FBO skoru ile pozitif,

bref alanlari ile arasindaki iliskileri
CHIEF-sf fiziksel/yapisal, hizmet/yardim ve toplam skorlari ile negatif,
CHART-sf fiziksel bagimsizlik, bilissel bagimsizlik, mobilite, is durumu ve
toplam skorlari ile pozitif, BDO skoru ile negatif iliskisi oldugu saptandi
(Tablo-10).

WHOQoL-bref ruhsal saglk alani skorunun FBO biligsel ve toplam
skoru ile pozitif, CHIEF-sf tutum/destek ve toplam skorlari ile negatif,
CHART-sf bilissel bagimsizlik, mobilite, sosyal uyum, ekonomik bagimsizlik
ve toplam skorlari ile pozitif, BDO skoru ile negatif iliskisi oldugu saptandi
(Tablo-10).

WHOQoL-bref sosyal alan skorunun FBO bilissel ve toplam skorlari ile
pozitif, CHIEF-sf hizmet/yardim ve toplam skorlari ile negatif, CHART-sf

fiziksel bagimsizlik, biligsel bagimsizlik, mobilite, is durumu, sosyal uyum ve
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toplam skorlar ile pozitif, BDO skoru ile negatif iliskisi oldugu saptandi
(Tablo-10).

Tablo-10: Calisma populasyonunda (n:103) WHOQoL-bref alanlan ile
demografik ve klinik veriler, FBO, CHIEF-sf ve CHART-sf arasinda

korelasyon analizi sonuglari.

WHOQoL-bref alanlari
Bedensel saglik Ruhsal saglik Sosyal Cevresel
Demografik/klinik
Egitim diizeyi 0,240*
FBO
FBO motor 0,359***
FBO bilissel 0,447%* 0,334**
Toplam FBO 0,366*** 0,209* 0,286**
CHIEF-sf
Fiziksel/yapisal -0,216*
Hizmet/yardim -0,427*** -0,302** -0,422%**
Tutum/destek -0,218*
Toplam skor -0,354*** -0,195* -0,239* -0,326**
CHART-sf
Fiziksel bagimsizlik 0,290** 0,202*
Bilissel bagimsizlik 0,360*** 0,480*** 0,344*** 0,251*
Mobilite 0,543*** 0,235* 0,325** 0,352***
is durumu 0,216* 0,237*
Sosyal uyum 0,251* 0,377***
Ekonomik bagimsizlik 0,249* 0,221*
Toplam skor 0,490*** 0,435*** 0,447 0,242*
BDO skoru -0,566*** -0,693*** -0,504*** -0,464***
WHOQoL-bref alanlari
Ruhsal saglik 0,492***
Sosyal 0,363*** 0,560%**
Cevresel 0,458*** 0,386*** 0,458***

Spearman korelasyon katsayilari sunulmustur; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgimii (FBO); Craig Cevresel Etmenler igin Hastane Envanteri-
kisa formu (CHIEF-sf); Craig Engellilik Degerlendirme ve Bildirme Teknigi-kisa formu
(CHART-sf); Beck Depresyon Olgegi (BDO); Dinya Saglk Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi-
kisa formu (WHOQoL-bref)
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WHOQoL-bref c¢evresel alan skorunun egitim duzeyi ile pozitif,
CHIEF-sf hizmet/yardim ve toplam skorlari ile negatif, CHART-sf bilissel
bagimsizlik, mobilite, ekonomik bagimsizlik ve toplam skorlari ile pozitif,
BDO skoru ile negatif iligkisi oldugu saptandi (Tablo-10).

Ayrica tim WHOQoL-bref alanlarinin birbirleri ile gugll pozitif iligki
gOsterdigi goruldu (Tablo-10).

VILLA. Omurilik Yaralanmasi Grubunda Korelasyon Analizi
Sonuglari (n=40)

OY grubunda yasam Kkalitesinin degerlendirildigi WHOQoL-bref
alanlari ile demografik ve Klinik veriler, FBO, CHIEF-sf, CHART-sf ve BDO
sonuglari arasindaki iligki degerlendirildiginde, WHOQoL-bref bedensel saglik
alani skorunun FBO motor skoru ile pozitif, CHIEF-sf hizmet/yardim ve
toplam skorlari ile negatif, CHART-sf fiziksel bagimsizlik, mobilite, is durumu,
sosyal uyum ve toplam skorlari ile pozitif, BDO skoru ile negatif iliskisi oldugu
saptandi (Tablo-11).

WHOQoL-bref ruhsal saglik alani skorunun egitim duzeyi ile pozitif,
miksiyon bigimi ve BDO skoru ile negatif iliskisi oldugu saptandi (Tablo-11).

WHOQoL-bref sosyal alan skorunun egitim duzeyi, CHART-sf
mobilite, sosyal uyum ve toplam skorlari ile pozitif, BDO skoru ile negatif
iliskisi oldugu saptandi (Tablo-11).

WHOQoL-bref c¢evresel alan skorunun egitim dizeyi ile pozitif,
CHIEF-sf hizmet/yardim ve toplam skorlari ile negatif, CHART-sf mobilite ve
toplam skorlari ile pozitif, BDO skoru ile negatif iliskisi oldugu saptandi
(Tablo-11).

OY grubunda WHOQoL-bref alanlarinin kendi icinde iliskisi
incelendiginde, ruhsal saglik alani ve c¢evresel alan arasinda anlamli iligki

saptanmazken, diger alanlarin birbirleri ile iligkili oldugu saptandi (Tablo-11).
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Tablo-11: OY grubunda (n:40) WHOQoL-bref alanlari ile demografik ve klinik

veriler, FBO, CHIEF-sf ve CHART-sf arasinda korelasyon analizi sonuglari.

WHOQoL-bref alanlar
Bedensel saglik Ruhsal saglik Sosyal Cevresel
Demografik/klinik veriler
Yas -0,365*
Egitim diizeyi 0,367* 0,436** 0,325*
Miksiyon bigimi -0,448**
FBO
FBO motor 0,330*
Toplam FBO 0,330*
CHIEF-sf
Hizmet/yardim -0,424** -0,439**
Toplam CHIEF-sf -0,332* -0,372*
CHART-sf
Fiziksel bagimsizlik 0,499**
Mobilite 0,674*** 0,427** 0,414**
is durumu 0,341*
Sosyal uyum 0,340* 0,412**
Toplam CHART-sf 0,679*** 0,463** 0,326*
BDO skoru -0,591%** -0,704*** -0,618*** -0,432**
WHOQoL-bref alanlari
Ruhsal saglik 0,500**
Sosyal 0,588*** 0,572***
Cevresel 0,396* 0,573***

Spearman korelasyon katsayilari sunulmustur; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgimii (FBO); Craig Cevresel Etmenler igin Hastane Envanteri-
kisa formu (CHIEF-sf); Craig Engellilik Degerlendirme ve Bildirme Teknigi-kisa formu
(CHART-sf); Beck Depresyon Olgegi (BDO); Dinya Saghk Orgiti Yasam Kalitesi Olgegi-
kisa formu (WHOQoL-bref)

VI1.B. inme Grubunda Korelasyon Analizi Sonuglarn (n=36)

inme grubunda yasam Kkalitesinin degerlendirildigi WHOQoL-bref
alanlari ile demografik ve Klinik veriler, FBO, CHIEF-sf, CHART-sf ve BDO
sonuglari arasindaki iliski degerlendirildiginde, WHOQoL-bref bedensel saglik

alani skorunun, FBO motor ve toplam skorlari ile pozitif, CHIEF-sf

hizmet/yardim ve toplam skorlari ile negatif, CHART-sf bilissel bagimsizlik,
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mobilite ve toplam skoru ile pozitif, BDO skoru ile negatif iliskisi oldugu
bulundu (Tablo-12).

Tablo-12: inme grubunda (n:36) WHOQoL-bref alanlari ile demografik ve
klinik veriler, FBO, CHIEF-sf ve CHART-sf arasinda korelasyon analizi

sonuglari
WHOQoL-bref alanlari
Bedensel saglik Ruhsal saglik Sosyal Cevresel
FBO
FBO motor 0,669*** 0,495** 0,429**
FBO bilissel 0,459**
Toplam FBO skoru 0,638*** 0,522** 0,429**
CHIEF-sf
Hizmet/yardim -0,479** -0,429** -0,738*** -0,410%
Tutum/destek -0,377*
Toplam CHIEF-sf -0,381* -0,389* -0,630***
CHART-sf
Bilissel bagimsizlik 0,667*** 0,575*** 0,490** 0,353*
Mobilite 0,595*** 0,494** 0,415*
Ekonomik bagimsizlik 0,511** 0,379*
Toplam CHART-sf 0,591*** 0,564*** 0,488**
BDO -0,592%** -0,744%** -0,478** -0,609***
WHOQolL-bref
Ruhsal saglik 0,668***
Sosyal 0,485** 0,526**
Cevresel 0,676*** 0,641*** 0,412*

Spearman korelasyon katsayilari sunulmustur; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgimii (FBO); Craig Cevresel Etmenler igin Hastane Envanteri-
kisa formu (CHIEF-sf); Craig Engellilik Degerlendirme ve Bildirme Teknigi-kisa formu
(CHART-sf); Beck Depresyon Olgegi (BDO); Dinya Saghk Orgiti Yasam Kalitesi Olgegi-
kisa formu (WHOQoL-bref)

WHOQoL-bref ruhsal saglik alani skorunun FBO motor ve toplam
skorlari ile pozitif, CHIEF-sf hizmet/yardim ve toplam skorlari ile negatif,
CHART-sf biligssel bagimsizlik, mobilite, ekonomik bagimsizlik ve toplam

skorlari ile pozitif, BDO skoru ile negaitif iligkisi oldugu saptandi (Tablo-12).
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WHOQoL-bref sosyal alan skoru FBO motor, biligsel ve toplam
skorlari ile pozitif, CHIEF-sf hizmet/yardim, tutum/destek ve toplam skorlari
ile negatif, CHART-sf bilissel bagimsizlik, mobilite ve toplam skorlari ile
pozitif, BDO skoru ile negatif ilikili idi (Tablo-12).

WHOQoL-bref ¢evresel alan skoru ise CHIEF-sf hizmet/yardim skoru
ve BDO skoru ile negatif, CHART-sf bilissel bagimsizlik ve ekonomik
bagimsizlik skorlari ile pozitif iligkili idi (Tablo-12).

Ayrica tim WHOQoL-bref alanlarinin birbirleri ile gugll pozitif iligki
gOsterdigi goruldu (Tablo-12).

VII.C. MS Grubunda Korelasyon Analizi Sonuglar (n=27)

MS grubunda yasam Kkalitesinin degerlendirildigi WHOQoL-bref
alanlari ile demografik ve Klinik veriler, FBO, CHIEF-sf, CHART-sf ve BDO
sonuglari arasindaki iligki dederlendirildiginde, WHOQoL-bref bedensel saglik
alani skorunun, FBO motor ve toplam skorlari, CHART-sf mobilite skoru ile
pozitif iligkisi oldugu saptandi (Tablo-13).

WHOQoL-bref ruhsal saglik alani skorunun yas, FBO motor, bilissel
ve toplam skorlari, CHART-sf fiziksel bagimsizlik, bilissel bagimsizlik ve
toplam skorlari ile pozitif, BDO skoru ile negatif iliskisi oldugu saptandi
(Tablo-13).

WHOQoL-bref sosyal alan skorunun FBO biligsel ve toplam skorlart,
CHART-sf sosyal uyum skoru ile pozitif iliskisi oldugu saptandi (Tablo-13).

WHOQoL-bref cevresel alan skorunun CHIEF-sf fiziksel/yapisal,
hizmet/yardim ve toplam skorlari ile negatif, CHART-sf mobilite skoru ile
pozitif iliskisi oldugu saptandi (Tablo-13).

MS grubunda WHOQoL-bref alanlarinin kendi aralarindaki iliskisi
incelendiginde, sadece sosyal alanin ruhsal saglik alani ve gevresel alan ile

anlamli iliskisi oldugu saptandi (Tablo-13).
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Tablo-13: MS grubunda (n:27) WHOQoL-bref alanlari ile demografik ve klinik

veriler, FBO, CHIEF-sf ve CHART-sf arasinda korelasyon analizi sonuglari.

WHOQoL-bref alanlar
Bedensel sadlik Ruhsal saglik Sosyal Cevresel
Demografik ve Kklinik
veriler
Yas 0,385*
FBO
FBO motor 0,435* 0,388*
FBO bilissel 0,706*** 0,459**
Toplam FBO skoru 0,386* 0,557** 0,431*
CHIEF-sf
Fiziksel/yapisal -0,508**
Hizmet/yardim -0,484*
Toplam CHIEF-sf -0,416*
CHART-sf
Fiziksel bagimsizlik 0,483*
Bilissel bagimsizlik 0,516**
Mobilite 0,547** 0,477*
Sosyal uyum 0,447*
Toplam CHART-sf 0,494**
BDO skoru -0,592**
WHOQolL-bref
Ruhsal saglik
Sosyal 0,570**
Cevresel 0,395*

Spearman korelasyon katsayilari sunulmustur; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FBO); Craig Cevresel Etmenler igin Hastane Envanteri-
kisa formu (CHIEF-sf); Craig Engellilik Degerlendirme ve Bildirme Teknigi-kisa formu
(CHART-sf); Beck Depresyon Olgegi (BDO); Dinya Saghk Orgiti Yasam Kalitesi Olgegi-
kisa formu (WHOQoL-bref)
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TARTISMA VE SONUG

Rehabilitasyonda ana hedef, kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleki yonden erisebilecegi en uUst bagimsizlik dizeyine eristirmek, boylece
kisinin yasam kalitesini artirmaktir. Bu nedenle hastalarda bozukluk ve
aktivitenin degerlendiriimesi yaninda yasam kalitesi ve yasam Kkalitesi ile
iliskili olabilecek katihm, c¢evresel engeller ve depresyonun da
degerlendiriimesi dnemlidir (2). Erigkinlerde belirgin duzeyde yetiyitimine yol
acan norolojik rehabilitasyon hastaliklarindan OY, inme ve MS’li bireylerde
yasam Kkalitesinin normal populasyona goére azalmis oldugu gosterilmigtir.
(12, 58, 83, 84). Transvers myelit, Guillian Barre Sendromu gibi daha az
gorilen norolojik rehabilitasyon hastaliklar ile ilgili veri sayisi ¢ok daha
sinirhdir. Ozellikle son yillarda OY, inme ve MS’de yasam kalitesi ve yasam
kalitesi ile iligkili, her hastaligi kendi icinde degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma
olmasina karsin, bunlarin kargilagtirmali olarak ele alindigi galisma sayisi
daha azdir. Bu ¢alismada nérolojik rehabilitasyon hastalarinda yasam kalitesi
Uzerine etkili olabilecek demografik ve klinik 6zellikler, fonksiyonel durum,
cevresel etmenler (engeller), katilim (engellilik) ve depresyon varligini
kargilastirmali olarak arastirmayi ve bu etmenlerin yasam kalitesi ile iligkisini
incelemeyi amagladik.

Calismaya ambulasyon gucliglu nedeniyle poliklinigimize basvuran
hastalik suresi en az 12 ay olan, sorulara cevap verebilecek dizeyde biligsel
yetenegdi olan, erigskin hastalar alindi. Bulgularimizi yorumlarken, o6zellikle
hastaliga bagli olarak bilissel islevlerin daha fazla etkilendigi ya da afazisi
olan bazi inme olgularinin ve nérolojik bulgulari hafif olan, daha az etkilenme,
daha iyi iyilesme gosteren ve bu nedenlerle ambulasyon gucglugu ¢ekmeyen
hastalarin ¢alisma digi kaldigini ve sonuclarimizin hastaliklar ile ilgili genel
sonuglari yansitmadigini akilda tutmakta yarar vardir.

Calisma populasyonunun yas ortalamasi 48, tani anindaki yas
ortalamasi ise 42 yil olup, inme grubunda diger gruplara gore anlamli

derecede daha yuksekti. OY grubundaki olgularimizin yaralanma
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zamanindaki yas ortalamasi 39 (15-67) yil olup, ulkemizde yapilan
epidemiyolojik bir ¢alismada da olgularin %72’sinin 15-39 arasinda oldugu
bildirilmistir (85). DSO MS ortalama baslangi¢ yasini 29 yil olarak bildirmistir
(51). Calismamizda MS olgularimizin tani anindaki yas ortalamasi 35 olup,
literatar ile uyumludur.

inme insidansi yasla birlikte artis gdsterir ve 15-45 yas arasi inme
insidansi 10/100000 iken 80 yasindan sonra oranin 2500/100000’e kadar
yukseldigi bildirilmigtir (86, 87). Bu nedenle inme grubumuzun vyas
ortalamasinin diger gruplardan yuksek olmasi beklenen bir sonugtur.
Epidemiyolojik calismalarda bildirilen ortalamalara gore dusik olmasi ise
olasilikla calismaya 75 yas uUzeri, anketleri yanittayamayacak dizeyde
bilissel sorunlari olan, fonksiyonel duruma olumsuz etkisi olabilecek sistemik
hastaligi bulunan olgularin alinmayip, daha gen¢ yastaki inme olgularinin
alinmasina badglidir. Ambulasyon guclugu olusturan farkli  nérolojik
rehabilitasyon hastaliklarini kargilastirmay! planladigimiz c¢alismada ileri
yasin karigtirici etkisinin disuk olmasi i¢in bu aslinda bir avantaj olarak da
nitelenebilir.

TUum calisma populasyonunda ortalama hastalik slresi 66 ay iken,
MS grubunda 119 ay ile anlamli derecede yuksekti. Bu bulgu OY ve inmenin
akut gelisen patolojiler olmasi ve hastalarin rehabilitasyon i¢in daha erken
dénemde basvurmasi, MS'’in ise ilerleyici kronik gidis gdstermesi ve
ambulasyon gugcligunin daha ileri doénemlerde ortaya c¢ikmasi ile
aciklanabilir.

Olgularin %32’si kadin (n=33), %68’i erkek (n=70) olup, MS
grubunda kadin hasta orani OY ve inme grubuna goére anlamli derecede
daha fazla idi. OY grubunda yaklasik 1/5 olarak saptadigimiz kadin/erkek
orani genel olarak literatirde bildirilen oranlarla uyumlu olup (88-90),
Ulkemizde 2000 yilinda yapilan bir epidemiyolojik calismada saptanan 1/2,5
oranindan biraz yUksek (7), Brezilya ve Tayvan’dan bildirilen sonuglara gore
biraz daha diisuiktiir (91, 92). inme gerek diinyada, gerekse tilkemizde her iki
cinsiyette birbirine yakin oranlarda gorulur (93). Ancak 15-45 yas arasindaki
geng inme olgulari igcinde erkek orani daha fazla olup, %65-76 arasinda
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degisen oranlar bildirilmistir (94, 95). inme grubumuzda kadin/erkek orani
1/2,5 saptanmig olup, bu durum inme olgularimizin gérece geng¢ olmasi ile
aciklanabilir. MS kadinlarda daha sik gérilen bir hastalik olup, DSO’ye gére
kadin/erkek orani yaklasik 2/1 olarak bildirilmigtir (51). MS grubunda
saptadigimiz  1,5/1 orani literatir ile uyumlu olup, gruplar arasinda
saptadigimiz farki da agiklamaktadir.

Calisma populasyonunda demografik verilerin yasam Kkalitesi ile
iliskisini degerlendirdigimizde sadece egitim duzeyinin WHOQoL-bref
cevresel alani ile pozitif iligkisi oldugunu saptadik. Ancak hasta gruplarini ayri
degerlendirdigimizde OY grubunda yasin bedensel saglik alani ile negatif,
egtim duzeyinin ruhsal saglik, sosyal ve gevresel alanlar ile pozitif, miksiyon
biciminin ise ruhsal saglik alani ile negatif iligkisi oldugu bulundu. OY
olgularinda demografik o6zelliklerin yasam kalitesi ile iligskisini inceleyen
Dahlberg (96) ve Singh (97) ise QY olgularinda egitim dizeyi ile yasam
kalitesi arasinda iligki saptamamiglardir. Ancak bu arastirmacilar yasam
kalitesini WHOQoL-bref disinda dlgekler ile degerlendirmis olup, yaptigimiz
literatir incelemesinde egitim duzeyi ile WHOQoL-bref c¢evresel alani
arasinda iliskiyi degerlendiren calismaya rastlamadik. OY grubunda egitim
dlzeyi ayrica ruhsal sadlik ve sosyal alan ile de pozitif iliski gosteriyordu.
OY’li bireylerde yasam kalitesinin incelendigi 102 olguluk c¢alismada da
arastirmamizdakine benzer sekilde egitim duzeyi ile SF-36'nin mental
komponenti iligkili bulunmustur (98). Ozetle, bulgularimiz egitim diizeyinin OY
olgularinin ruhsal, sosyal ve gevresel alan ile ilgili yasam kalitelerini olumlu
yonde etkileyen bir o6zellik oldugunu dustundurmektedir. OY grubunda
miksiyon bigiminin ruhsal saglik alani ile arasinda saptadigimiz negatif iligki
beklemedigimiz  bir  bulgudur. Miksiyon bigimini  surekli kateter
uygulamasindan TAK ya da kacgaklar nedeniyle bez ya da kondom kullanimi
biciminde kategorize etmistik. OY olgulari ile iliskili genel deneyim ve
gbzlemimiz hastalarin surekli kateter uygulamasini TAK ya da bez, kondom
kullanimina tercih ettikleri yoniindedir. Ulkemizde daha &6nce vyapilan
calismalarda da rehabilitasyon sirasinda TAK egitimi verilen olgularin

spastisite, bakimveren ile iligkili sorunlar gibi nedenler ile uzun dénemde
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surekli Uretral kateter uygulamasina gectigi bildirilmigtir (99, 100).
Saptadigimiz  negatif iliskinin  bundan kaynaklanmig olabilecegini
disuniyoruz. inme grubunda demografik &zellikler ile yasam Kalitesi
arasinda iligki bulunmadi. MS grubunda yasin yasam kalitesi ruhsal saglik
alani ile pozitif iligkisi vardi. Alajbegovic ve ark. (101) gen¢g MS olgularinda
depresyonun daha sik goruldiginu ve yas ile depresyon arasinda negatif
iliski oldugunu bildirmigtir. Geng MS olgularinin ruhsal saglik agisindan daha
fazla etkilenmesi bu sekilde agiklanabilir.

Calismamizda FBO ile degerlendirilen fonksiyonel durum sonuglarini
karsilastirdigimizda, hastalik gruplari arasinda FBO motor ve toplam skorlari
acisindan fark saptamadik. MS ve inme olgularinda yatarak rehabilitasyonun
fonksiyonel duruma etkisinin karsilastirildigi bir galismada da baslangic FBO
toplam skorlari birbirlerine ve bizim sonuglarimiza yakin bulunmustur (102).
Benzer sekilde Sien ve ark.’nin (103) rehabilitasyon Unitelerinde takip ettikleri
ve buyuk ¢ogunlugunu inme ve OY hastalarinin olusturdugu 1502 hastanin
ortalama FBO toplam skoru calismamiza yakin degerlerde oldugu
gérilmistir. Bu da farkli norolojik hasarlar zemininde de olsa, FBO motor
skora etki eden ambulasyon gugligunun norolojik rehabilitasyon hastalarinin
ortak 6zelligi olmasi ve motor skorun toplam FBO skorunun 6énemli bir
bileseni olmasina baglanabilecek beklenen bir sonugtur. Kortikal merkezlerin
etkilenmedigi OY olgularinda bilissel iglevlerin etkilenmesi beklenmediginden,
bu gruptaki tim olgularin FBO biligssel skoru tamdi ve dogal olarak diger
gruplara gore anlamli derecede yuksek saptandi.

Calisma popllasyonunda motor ve toplam FBO skorunun tim
WHOQoL-bref alanlari ile pozitif iliskili oldugunu saptadik. Bu da fonksiyonel
durumu daha iyi olan hastalarin yasam Kkalitelerinin daha iyi oldugunu
goOsterir. Gupta ve ark. (68) ndrolojik rehabilitasyon Unitelerinde inme,
travmatik ve non travmatik omurilik lezyonlu toplam 30 hastay! inceledikleri
calismalarinda, Barthel indeksi kullanarak degerlendirdikleri fonksiyonel
durumun yasam kalitesi sosyal alani ile anlaml iligkili oldugunu

saptamiglardir.
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Hastalik gruplari ayri ele alindiginda ise, toplam FBO skorunun inme
ve MS gruplarinda gevresel alan diginda tum WHOQoL-bref yagsam kalitesi
alanlari ile, OY grubunda ise sadece WHOQoL bedensel saglik alani ile
iligkili oldugunu saptadik. OY grubunda FBO skoru ile yagam kalitesinin diger
alanlari arasinda iliski bulmamamiz olasilikla biligsel sorunlarinin
olmamasina bagl olabilecegini dusunudyoruz. Barker ve ark. (12) da
bulgularimiza benzer bigimde FBO motor skoru ile WHOQoL-bref bedensel
saglik alani arasinda glcli pozitif iliski saptamistir. inme hastalarinda
fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi ile ilgili yapilan calismalarda benzer
sonuglar bildirilmigtir. Aprile inme olgularinda 6zurlalik durumu ile yasam
kalitesini degerlendirdigi bir calismada FBO ile SF-36 fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, emosyonel durum ve mental saglik alanlari arasinda iligki
saptamistir (39). inmelilerde yasam kalitesi (WHOQoL-bref), fonksiyonel
durum (FBO) ve psikolojik problemlerin (HADS) incelendigi bir diger
calismada, FBO ile depresyon varliyi arasinda negatif iliski saptanmis,
depresyon ve diisiik FBO skorunun yasam kalitesinin en dnemli belirleyicileri
oldugu belirtilmistir (104). Ulkemizde yapilan ve inme sonrasi yasam
kalitesinin incelendigi baska bir calismada da calismamiza benzer bigimde
FBO skoru ile yagam kalitesi arasinda iliski saptanmistir (49).

MS ile ilgili calismalarda fonksiyonel durumun degerlendiriimesinde
daha c¢ok hastalia 06zglu gelistiriimis olan EDSS kullaniimakla birlikte
FBO’niin kullanildigi calismalar da vardir. Hobart ve ark. (105) EDSS, Barthel
indeksi ve FBO’niin birbirleri ile giicli iliski icinde oldugunu gdstermislerdir.
MS olgularinda rehabilitasyonun etkinligini degerlendiren bir calismada,
rehabilitasyon grubunda kontrol grubuna gére FBO skorunda artis saptanmis
ve yasam kalitesi Uzerine pozitif etkisi oldugu gosterilmistir (106).

Calismamizda c¢evresel etmenlerin degerlendirildigi CHIEF-sf
skorunun, WHOQoL-bref ile degerlendirdigimiz tim yasam kalitesi alanlari ile
iliskili oldugunu ve hastalik gruplari arasinda cevresel etmenlerden etkilenme
duzeyi agisindan fark olmadigini saptadik. Diger bir deyigle, ambulasyon
gucluglu olan norolojik rehabilitasyon hastalarinin gcevresel etmenlere bagli
olarak cesitli engeller ile karsilasma sikhigi arttikca yasam kalitelerinin
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azaldigini  saptadik. Ancak bu sonuglari degerlendirirken ¢alisma
populasyonumuzda inme grubundaki ¢alisan 2 hasta disinda bagka c¢alisan
ya da okula giden hasta olmadigindan is/okul alt skorunun toplam CHART-sf
skoru hesabina dahil edilmedigini akilda tutmakta yarar vardir. Yaptigimiz
literatlr incelemesinde farkli norolojik rehabilitasyon hastalarinin gevresel
etmenlerden etkilenme duzeylerinin karsilastirmali olarak degerlendirildigi bir
calismaya rastlamadik.

Hastalik gruplari ayri ele alindiginda ise, gevresel etmenlerin OY
grubunda bedensel saglik ve gevresel alan, inme grubunda bedensel saglik,
ruhsal saglik ve sosyal alan, MS grubunda ise sadece gevresel saglik alani
ile negatif iligkili oldugunu gozledik. Whiteneck ve ark. (24) OY’li bireylerde
bimiz sonuglarimiz ile uyumlu olarak c¢evresel etmenlerin yagsam kalitesi
Uzerine belirgin, ancak katilima daha az etkisi oldugunu bildirmislerdir. Daha
once inme ve MS olgularinda gevresel etmenlerin yasam kalitesi ile iliskisini
inceleyen bir calismaya rastlamadik. Bu nedenle inme ve MS ile iligkili
bulgularimizin daha fazla hastayi igeren ileri arastirmalar ile dogrulanmasi
gerektigi kanisindayiz. Safaz ve ark. (50) inme olgularinin yasadiklari
cevresel engeller ve toplumsal entegrasyonunu incelemis, hastalarin yaklasik
ugte birinin yol, kaldirnm gibi gevresel engeller ve iklim, arazi sartlari gibi
dogal cevresel engeller ile her zaman sikinti yasadigini saptamiglardir.
Ancak bu c¢alismada bu etmenlerin yasam kalitesi ile iligkisi
degerlendiriimemigtir.

Ambulasyon gugligu olan norolojik rehabilitasyon olgularinda
CHART-sf ile degerlendirdigimiz katihm (engellilik) dizeylerine baktigimizda,
OY grubunda biligssel bagimsizlik ve sosyal uyum diger gruplara gére daha
yuksekti ancak toplam skor acisindan hastalik gruplari arasinda fark yoktu.
Ayrica katihm dizeyi ile WHOQoL-bref ile dl¢ilen tim yasam kalitesi alanlari
arasinda pozitif iliski vardi. Crawford ve ark. (67) mobilite kisithli§i bulunan
QY, MS, inme, serebral palsi ve poliomyelit tanili toplam 604 hastayi, fiziksel
aktivite duzeylerine gore siniflandirarak toplumsal katilim duzeyi ile iligkisini
incelemis, fiziksel aktivitesi ylksek olanlarin, dusuk olanlara gbre daha
yuksek topluma katilim duzeyi gosterdiklerini saptamiglardir. Ancak
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calismalarinda hastalik gruplarini  birbirleri ile kargilastirmamiglardir.
Bulgularimiza benzer bigimde Ackerley ve ark. (66), ayaktan rehabilitasyon
programi uygulanan inme, beyin disfonksiyonu, amputasyon, majér multipl
travma, ortopedik ve diger norolojik hastaliklari kapsayan bir ¢alismada,
London Handicap Scale (LHS) ile degerlendirilen katilim ile WHOQoL-bref ile
degerlendirilen yasam kalitesi arasinda guglu iligski bulmusglardir.

Hastalik gruplarini ayri olarak ele aldigimizda, katihm duzeyinin OY
grubunda ruhsal saglik alani diginda tim yasam kalitesi alanlan ile, inme
grubunda gevresel alan diginda tUm yasam kalitesi alanlari ile, MS grubunda
ise sadece yasam kalitesinin ruhsal saglik alani ile iligkili oldugunu gozledik.

Whiteneck ve ark. (24) OY olgularinda arastirmamizdakine benzer
sekilde tum CHART-sf alt skorlari ile yasam memnuniyeti (SWLS) skoru
arasinda iligki saptamislardir. OY’li bireyde WHOQoL-bref ile degerlendirilen
yasam kalitesi ile 6zurlllUk arasindaki iliskinin inceledigi baska bir ¢calismada
da, yasam kalitesinin en dnemli belirleyicisi olarak néropatik agri, idrar yolu
enfeksiyonu gibi sekonder bozukluklar bulunmus, katilimin ikinci en énemli
belirleyici oldugu saptanmistir (12).

inme olgularinda katiimin yasam kalitesi ile gugcli iliskisi oldugu
Mayo ve ark. (40) tarafindan da gdsterilmistir.

MS’li bireylerde katihm ile yasam Kkalitesi arasindaki iligkinin
degerlendirildigi bir calismada (62), bulgularimiza benzer bicimde katilim ve
depresyonun bagimsiz olarak yasam kalitesine etkili etmenler oldugu
bildirilmigtir.

Olgularimizin  %36’sinda depresyon oldugu saptandi ve yasam
kalitesinin tim alanlari ile negatif iligkili oldugu bulundu. Depresyon skoru
daha yuksek olan olgularin yasam kalitesi olumsuz yénde etkilenmekteydi.
Depresyon varli§i agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamakla
birlikte MS grubunda ortalama BDO skoru daha yiksekti. OY ve inme
grubunda BDO ile tim yasam kalitesi alanlari arasinda negatif iliski varken,
MS grubunda sadece ruhsal saglik alaninda bu iligki gdzlendi.

OY’li  bireylerde depresyon gorilme oranlari degerlendirme
yontemleri ve zamanina gore degismekle birlikte, %20-44 arasinda
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bildirilmistir (22, 107). BDO skorunun 17 ve Uzerinde olarak belirledigimiz
esik degere gore biz de benzer bigimde OY grubunun %35’inde (n=14)
depresyon oldugunu, bunlarin 11’inin antidepresan tedavi aldigini saptadik.
Fann ve ark. (108) 947 OY’li bireyi inceledikleri ¢calismalarinda depresyon
prevelansini %23 bulmus, bunlarin %29’unun galisma aninda antidepresan
ilag kullandigi, %171’inin ise guncel kilavuzlara uygun doz ve surede
antidepresan ila¢ kullanmakta oldugunu saptamiglardir. Antidepresan tedavi
oranimizin buna gore daha yuksek olmasinin OY olgularimizin buyuk
¢ogunlugunun rehabilitasyon surecinde psikiyatri uzmanlari tarafindan
degerlendirilerek yakindan izlenmis olmasina bagh oldugu dusundldid. OY
olgularinda depresyonun yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir etmen
oldugunu bildiren ¢ok sayida c¢alisma vardir (23, 109, 110). Biz de OY
grubunda BDO skorunun tiim yasam kalitesi alanlari ile negatif iligkili
oldugunu gorduk.

inme grubunda hastalarin %30,6’sinda (n=11) depresyon vardi ve
%55,6’s1 (n=20) antidepresan ilag kullanmaktaydi. inmeli bireylerde cinsiyet
ve yasam kalitesinin arastirildigi bir ¢alismada HADS ile de@erlendirilen
depresyon orani erkeklerde %51,5, kadinlarda %48,5 olarak saptanmis,
cinsiyete gore fark bulunmamistir (111). Masskulpan ve ark. (79) 251 inmeli
olgunun  dederlendirildigi  calismalarinda  depresyon orani  %37,8
bulunmustur. Paolucci ve ark. (112) ise c¢alismalarinda %Z27,4 oraninda
depresyon saptamislardir. inme olgularimizin depresyon orani bu oranlara
yakindi. inmeli olgularda depresyonun yasam Kkalitesi ile iliskisini bildiren cok
saylda calisma vardir. Froes ve ark. (113) depresif semptom varliginin, SF-
36 ile degerlendirilen yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol
alanlar haric diger alanlari ile iligkisini saptamislardir. inmeli bireylerde
yasam kalitesinin arastirildigi baska bir ¢alismada depresyon varligi ve
fonksiyonel durumun yasam kalitesinin belirleyicileri oldugu bildirilmistir (114).

MS grubunun %48,1’inde (n=13) depresyon vardi ve %66,7’si (n=18)
antidepresan ila¢ kullanmaktaydi. Bu durumu MS olgularinda antidepresan
tedavi altinda depresif bulgularin azalmasina ve bunun BDO skorlarinda

dusUs olarak yansimasina bagladik. Bu bulgu kronik ve ilerleyici bir seyir
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gOsteren MS’de depresyonun daha kolay taninmasi ve daha fazla oranda
tedavi baglanmasi bigiminde de agiklanabilir. Bunun yaninda, MS grubunda
gerek ortalama BDO skoru gerekse antidepresan ila¢ kullanimi orani diger
gruplara gore daha yuksek gibi gorinmekle birlikte, iki parametre icin de
istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik. Bu konunun daha fazla sayida
hasta igeren calismalarda incelenmesi gerektigi kanisindayiz. Jaracz ve ark.
(115) 210 MS olgusunu kapsayan bir ¢alismada depresif semptom oranini
%41 olarak saptamiglardir. MS’li bireylerde hastalik siddeti ve depresif
semptomlarin arastirildigi epidemiyolojik bir baska calismada 714 olgu
incelenmis ve %41,8’'inde depresif semptomlar saptanmistir (116).
Calismamizda MS'li bireylerde BDO skorunun sadece yasam kalitesinin
ruhsal saglik alani ile iligkili oldugunu saptadik. Bu bulgu MS’li olgularda
depresyon ve diger ruhsal sorunlarin yasam kalitesine etki eden en énemli
etmenler oldugunu dusundurmektedir. Literatirde bu  gérusimuizu
destekleyen calismalar vardir. Pakpour ve ark. (117) BDO skorunun yasam
kalitesi ile anlamli iligskisini gdstermis, Drulovic ve ark. (118) da aktivite
kisithligi ve depresyonun birlikte yagsam kalitesine etki ettigi, depresyonun
bunda en fazla etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir.

Yasam kalitesi sonuglarini hastalik  gruplari arasinda
karsilastirdigimizda, bedensel saglik alani skorunun MS grubunda diger
gruplara goére anlamli derecede daha dusuk, ruhsal saglik alani skorunun OY
grubunda inme ve MS gruplarina gére daha ylksek oldugunu bulduk.
WHOQoL-bref ile dlgilen yasam Kkalitesinin bedensel saglik alanindaki
sorular genel olarak kisinin agrisini, tibbi tedavi ihtiyacini, gunlik igleri
yurutebilme glcund, uykularini ve is gérme kapasitesinden memnuniyetini
sorgulamaktadir. MS hastalarinda néropatik ya da spastisiteye bagli agrilar,
bu komplikasyonlarin ve hastaligin baskilanmasi icin tibbi tedaviye ihtiya¢
duymalari ve uyku problemlerinin sik goértlmesi, MS grubundaki bedensel
saglik alaninin diger gruplara gore anlamli disuk ¢ikmasina yol agmig olabilir
(119, 120). Bulgularimiza benzer bicimde Naess ve ark. (59), hastalik suresi
ortalama 6 yil olan 191 gen¢ inme olgusu ile sekonder progresif slrecin
baslangicindan sonra ortalama 5 yil gegcen 337 MS olgusunun yasam
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kalitesini karsilastirmig, MS grubunda NSP skorlarinin inme grubuna gore
daha kotu oldugunu saptamistir. Ruhsal saglik alani dis gorunads, benlik
saygisi, kendinden hognut olma, bellek ve dikkatini toplama gibi sorulardan
olugsmaktadir. OY’nin diger hastaliklardan en o©nemli farki Kkortikal
etkilenmenin olmamasi olduguna goére, bu grupta yasam kalitesinin ruhsal
saghk alani skorunun MS ve inme grubuna gore yuksek cikmasi biligsel
islevlerin korunmasi ile aciklanabilir. Hong Kong'ta yasayan OY’li bireylerin
yasam kalitesinin arastirildigi bir ¢galismada, OY’li hastalarda WHOQoL-bref
ile Olgcllen yasam Kkalitesinin tim alanlarinin saglikli gonullllere gore,
bedensel saglik alaninin kardiyak, renal, serebrovaskuler, kanser, diyabet ve
psikiyatrik hastaligi bulunan bireylere gére daha duslk oldugu saptanmistir
(13). Ek olarak, paraplejik hastalarin fiziksel sorunlarinin yasam kalitesi
Uzerinde anahtar rol oynadidi, fiziksel aktivitelerinin Hong Kong’taki ¢cevresel
duruma bagli olarak énemli oranda azaldigi bildiriimigtir.

Cesitli nedenlerle poliklinigimize bagvurmayan, ambulasyon gugligu
oldugu halde galismaya ya da egitimine devam eden ya da zamaninin buyuk
¢ogunlugunu ev iginde gegiren, toplumsal katilimi disuk ya da ¢ok daha
yuksek olan bireylerin degerlendiriimemis olmasi c¢alismamizin 6énemli bir
sinirhih@idir. Bir diger kisithligimiz yasam kalitesi Uzerine etkili olabilecek agri,
spastisite, basing ulseri gibi sekonder komplikasyonlari degerlendirmeye
almamis olmamizdir. Ancak bu komplikasyonlarin hastalik bazinda yapilan
calismalarda degerlendiriimesinin  daha dogru sonuglar vereceqi
kanisindayiz. Ambulasyon gucglugu belirgin bir yetiyitimi oldugundan saglikh
bir kontrol grubu ile karsilastirma yapilmasi planlanmamistir. Ancak bagka
sistemleri etkileyerek belirgin yetiyitimine yol agan hastalik gruplar ile
karsilastirma yapilmamis olmasi calismamizin bir diger sinirh yonu olarak
nitelenebilir.

Sonu¢ olarak, hangi hastaliga bagli olursa olsun ambulasyon
glcligu olan noérolojik rehabilitasyon hastalarinda, fonksiyonel durum ve
katim duzeyi yuksek olanlarin yasam kalitesinin daha iyi, cevresel
etmenlerden fazla etkilenenler ve depresyon duzeyi daha yuksek olanlarin

ise yasam kalitesinin daha dusuk oldugunu saptadik. Ayrica OY ve inme
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grubunda depresyon varliginin yagsam Kkalitesinin tum alanlarini olumsuz
etkiledigini; OY olgularinda bilissel iglevlerin ve YK ruhsal saglik alaninin
daha az etkilendigini; MS olgularinda ise YK bedensel saglik alaninin daha
fazla etkilendigini gézledik. Buradan hareketle rehabilitasyonun temel hedefi
olan yasam kalitesinin artirlmasi igin fonksiyonel bagimsizlik duzeyini
artirmaya yoOnelik rehabilitasyon uygulamalarinin yani sira bireylerin
karsilastigi cevresel engellerin belirlenerek c¢evresel dizenlemeler yoluyla
ortadan kaldiriimasi, toplumsal katilim dazeylerinin saptanip artiriimasina
yonelik ¢caba harcanmasi, depresyonun 6nlenmesi, erken taninmasi ve tedavi
edilmesi gerektigi kanisindayiz. Rehabilitasyon alaninda yapilacak
calismalarin  6zurli  bireylerin  yasadigi c¢evre ve Ulke kosullarinin

gelistiriimesine katki saglamaya devam edecegi agiktir.
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EKLER

EK-1

Craig Cevresel Etmenler icin Hastane Envanteri-kisa form

CHIEF-sf

Her
gln

Her
hafta

Her
ay

Ayda
Birden
Daha
Az

Hig

Blyuk

Kuguk

Uygulanamaz

1.F

1M

Son 12 ayda, ulagim araglarindan
yararlanma agisindan ne siklikta sorun
yasadiniz ?

Yasadiginiz bu sorun biylik mi yoksa
kiigik miydi ?

e}

2.F

2.M

Son 12 ayda, dogal cevrenin 6zellikleri
(1s1, iklim, arazi gibi..) istediginiz yada
ihtiya¢ duydugunuz seyleri yapmaniza
hangi siklikla zorluk yaratti?

Yasadiginiz bu sorun biiylik mi yoksa
kiigik mayda ?

3.F

3.M

Son 12 ayda, ¢evrenizin diger ozellikleri
(kalabalik, gurultu, 1siklandirma..)
istediginiz yada ihtiya¢ duydugunuz
seyleri yapmaniza hangi siklikla zorluk
yaratti?

Yasadiginiz bu sorun biiyliik mi yoksa
kiigik mayda ?

4.F

4.M

Son 12 ayda, hangi siklikta istediginiz
yada ihtiyag¢ duydugunuz bilgiyi
kullanabileceginiz ya da
anlayabileceginiz sekilde elde
edemediniz?

Yasadiginiz bu sorun biyiik mi yoksa
kiigik muyda ?

5.F

5.M

Son 12 ayda, hastane gibi saglk bakim
servisleri ve tibbi bakimdan
yararlanmada ne siklikta sorun
yasadiniz?

Yasadiginiz bu sorun biyiik mi yoksa
kiigik muyda ?
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Her
gln

Her
hafta

Her
ay

Ayda
Birden
Daha
Az

Hig

Bliyuk

Kuictik

Uygulanamaz

6.F

6.M

Son 12 ayda, hangi siklikta evinizde
birinin yardimina ihtiya¢ duydunuz ve bu
yardimi kolaylkla alamadiniz?

Yasadiginiz bu sorun biiyiik mi yoksa
kiglik maydd ?

e}

7.F

M

Son 12 ayda, hangi siklikta okulda veya is
yerinde birinin yardimina ihtiyag
duydunuz ve bu yardimi kolaylikla
alamadiniz?

Yasadiginiz bu sorun biiyiik mi yoksa
kiigik miydi ?

8.F

8.M

Son 12 ayda, hangi siklikta diger
insanlarin size olan tutumlari evinizde
soruna yol agti?

Yasadiginiz bu sorun biytik mi yoksa
kiigik miydi ?

9.F

.M

Son 12 ayda, hangi siklikta diger
insanlarin size olan tutumlan okulda
veya is yerinde soruna yol agti?

Yasadiginiz bu sorun biiyiik mi yoksa
kiigik mayda ?

10.F

10.mM

Son 12 ayda, hangi siklikta 6n yargi ve
dislanmaya maruz kaldiniz?

Yasadiginiz bu sorun biiyliik mi yoksa
kiigik mayda ?

11.F

11.m

Son 12 ayda, hangi siklikta is yeri ve
organizasyonlarin kural ve politikalari
probleme yol acti

Yasadiginiz bu sorun biyiik mi yoksa
kiigik muyda ?

12.F

12.M

Son 12 ayda, devlet programlari ve
politikalari istediginiz ya da ihtiyag
duydugunuz seyleri yapmanizda hangi
siklikta zorluk yaratti?

Yasadiginiz bu sorun biyik mi yoksa
kiicik muyda ?
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EK-2

Craig Engellilik Degerlendirme ve Bildirme Teknigi- kisa form
(CHART-sf)

NE TUR YARDIMA iHTiYACINIZ VAR?

Ozurli  bireylerin siklikla yardima ihtiyact vardir. Biz fiziksel
Ozurlulukte gereken kisisel bakim ile biligsel problemlerdeki gozetimi
birbirinden ayirmaya caligiyoruz. ilk olarak, fiziksel olarak “elim tzerinde”
seklindeki yardimi dugunun: Bu bolum yemek yeme, kigisel temizlik,
giyinme, radyo-televizyon gibi aletlerin kullanimi ve yataga veya
sandalyeye gegisleri icerir. Bu gunlik ugrasilari géz énlne alarak...

1. Yemek yeme, ylkanma, giyinme, temizlik ve bir yere gitme gibi kisisel
faaliyetler igin bir glin-24 saat icinde bir baska kisinin yardimina kag¢ saat
ihtiya¢ duyuyorsunuz?

saat, parasi 6denen yardim saat, para karsiligi olmadan
(aile, digerleri)
Simdi, fiziksel yardim yerine biligsel problemler igin gereken gozetimi

diistniin. Bu bolum hatirlama, karar verme, muhakemeyi igerir.

2. Hatirlama, karar verme ve muhakeme gibi faaliyetler icin evde, bir glin
icinde, bir baska kisi ne kadar zaman sizinle oluyor?

[1] Beni izlemek ve gbzetmek igin daima yanimda birisi var

[2] Birisi daima benimle ama beni ara sira kontrol ediyor

[3] Bazen bir veya iki saat evde yalniz kaliyorum

[4] Bazen gunun buyudk bir bolumu evde yalnizim

[5] Batun gun ve gece evde yalnizim, ama birisi beni kontrol eder
[6] Kimse beni kontrol etmeden yalniz kalirim

3. Evden disari ¢iktiginizda hatirlama, karar verme ve muhakeme gibi
faaliyetler icin bir baska kisi glin icinde ne kadar zaman sizinle oluyor?

[1] Yanimda birisi varken bile evden ayrilamam

[2] Hatirlama, karar verme ve muhakeme gibi faaliyetler i¢in nereye
gidersem gideyim bir bagka kisi bana daima yardim ediyor

[3] Daha 6nceden bildigim yerlere kendi kendime giderim

[4] Bir yere giderken yardima ihtiyacim yok
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DUZENLI OLARAK AYAKTAMISINIZ?
4. Olagan bir gun icinde kag saati yatak diginda gegirirsiniz? saat

5. Olagan bir hafta iginde kag gun ev digina ¢ikip bagka bir yere
gidersiniz? gun

6. Gegtigimiz yil icinde kag geceyi evden ayri bir yerde gegcirdiniz
(hastanede kaliglar harig)?

[0 higc [1]__ 1-2[3]__ 3-4[5]__ 5veyadaha fazla

ZAMANINIZI NASIL GEGIRIRSINiz?
7. Bir hafta iginde kag saat para aldiginiz bir iste galigiyorsunuz?

8. Haftada kag saat egitim i¢in okula gidiyorsunuz (sinifta ve ders
calistiginiz saatleri icerir) saat

9. Haftada kag¢ saat yemek pisirme, temizlik ve ¢ocuk bakimi gibi aktif ev
isi yaplyorsunuz? saat

10. Haftada kag saat evde onarim, bahge igleri gibi ev igleri ile
ugraslyorsunuz? saat

11. Haftada ka¢ saat kabul gunu, arkadaslar ile kahveye gitme, spor,
egzersiz yapma, kagit oynama, veya sinemaya gitme gibi eglencelere
katiliyorsunuz (lUtfen televizyon izleme ve radyo dinleme surelerini
dahil etmeyin) saat

ZAMANINIZI KiMINLE GECIRIRSINiz?
12. Kag kisi ile yasiyorsunuz?

13. Bunlardan birisi esiniz veya belli bagli bir bagka kisi mi?
[1] Evet [0] Hayir [9] Yalniz yagiyor

14. Beraber yasadiginiz kisilerden kagi akrabaniz

15. Is yerinizden veya liyesi oldugunuz derneklerden kac kisi sizi en az
ayda bir ziyaret ediyor, ariyor veya size yaziyor? kisi

16. Kag arkadasiniz (akrabaniz veya is-dernek arkadasiniz olmayan) en
az ayda bir sizi ziyaret ediyor, ariyor veya size yaziyor? Kigi

17. Gegen ay iginde daha 6énceden tanimadiginiz kag kisi ile konustunuz
(6rnegin bir yeri sorma veya birsey isteme gibi)

[0] hig [1]11-2 [3] 3-5 [6] 6 veya daha fazla
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FINANSAL KAYNAKLARINIZ NELERDIR?
18. Gegen yil evdeki tum bireylerin yillik toplam kazanci ne kadardi?

[0] 1200 TL den az [1] 1200-2500 [2] 2500-3500 [3] 3500-5000 [4]
5000-7500 [5] 7500-10000 [6] 12000-15000 [7] 15000-20000 [8]
20000den fazla

19. Gegen sene sosyal kurum veya sigortaniz kargilamadigi icin
yaptiginiz tibbi harcamalariniz ne kadardi? (Siz veya evdeki diger aile
bireyleri tarafindan yapilan tibbi harcamalari belirtiniz)

[0] 1000 TL den az [1] 1000-2500 [2] 2500-5000 [3]5000-10000
[4]10000 den fazla
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EK- 3
WHOQOL-BREF(TR)

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, saghginiz ve yagsaminizin oteki
yonleri hakkinda neler dusundigunuzd sorgulamaktadir. Latfen butin
sorulari cevaplayiniz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceg@inizden emin
olamazsaniz, lutfen size en uygun goérinen cevabi seginiz. Genellikle ilk
verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Latfen kurallarimzi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin igin
onemli olan seyleri surekli olarak gb6zénune aliniz. Yasaminizin son iki
haftasini dikkate almanizi istiyoruz.

Cok koétu Biraz Ne iyi, ne Oldukga Cok
kot kot iyi iyi
1. | Yasam kalitenizi nasil
buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
Hig Cok Ne hosnut, Epeyce Cok
hosnut az ne de degil hognut hosnut
degil hosnut
2. | Saghginizdan ne kadar
hosnutsunuz? 1 2 3 4 5

Asagidaki sorular son iki hafta i¢cinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi
sorusturmaktadir.

Hemen Cok az Orta Cokca Asiri
hemen derecede derecede
hi¢
3. | Agrilarinizin yapmaniz 1 2 3 4 5
gerekenleri ne derece
engelledigini
disiniyorsunuz?
4. | Gunlik ugraslarinizi 1 2 3 4 5
yurutebilmek igin herhangi
bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiyag duyuyorsunuz?
5. | Yagamaktan ne kadar 1 2 3 4 5
keyif alirsiniz?
6. | Yasaminizi ne élglde 1 2 3 4 5
anlamh buluyorsunuz?
Hemen Cok az Orta Cokca Son
hemen derecede derecede
hi¢
7. | Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
kadar basarilisiniz?
8. | Gunluk yasaminizda 1 2 3 4 5
kendinizi ne kadar
glvende hissediyorsunuz?
9. | Fiziksel ¢cevreniz ne 1 2 3 4 5
Olgude sagliklidir?
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Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne

yasadiginizi ya da yapabildiginizi sorusturmaktadir.

Olcide tam olarak

Hig

Cok az

Orta
derecede

Cokca Tamamen

10.

Gunlik yasami strdirmek
i¢in yeterli gliclnuz
kuvvetiniz var mi1?

1

2

3

4 5

11.

Bedensel gortinistinizu
kabullenir misiniz?

12.

Gereksinimlerinizi
karsilamak icin yeterli
paraniz var mi?

13.

Gunluk yagantinizda
gerekli bilgilere ne dl¢lide
ulasabilir durumdasiniz?

14,

Bos zamanlari
degerlendirme ugraslar
icin ne dlgude firsatiniz
olur?

Cok

kéta

Biraz
kotu

Ne iyi, ne
kotu

Oldukca Cok iyi

iyi

15.

Hareketlilik (etrafta
dolasabilme, bir yerlere
gidebilme) beceriniz
nasildir?

3

4 5

Hic¢ hosnut
degil

Cok az
hognut

Ne hosnut,
ne de degil

Epeyce Cok
hosnut hosnut

16.

Uykunuzdan ne kadar
hosnutsunuz?

1

3

4 5

17.

Gunluk ugraslarinizi
yuritebilme becerinizden
ne kadar hosnutsunuz?

1

3

4 5

18.

is gérme kapasitenizden
ne kadar hosnutsunuz?

19.

Kendinizden ne kadar
hosnutsunuz?

20.

Diger kigilerle
iliskilerinizden ne kadar
hosnutsunuz?

21.

Cinsel yasaminizdan ne
kadar hosnutsunuz?

22.

Arkadaslarinizin
desteginden ne kadar
hosnutsunuz?

23.

Yasadiginiz evin
kosullarindan ne kadar
hosnutsunuz?

24,

Saglik hizmetlerine
ulasma kosullarinizdan
ne kadar hosnutsunuz?

25,

Ulasim olanaklarinizdan
ne kadar hosnutsunuz?
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Asagidaki soru son iki hafta iginde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da

yasadiginiza iligkindir.

Higbir Nadiren Arasira Cogunlukl Her
zaman a Zaman
26. | Ne sikhikta hizan,
Umitsizlik, bunalti, 1 2 3 4 5

¢Okkunlik gibi olumsuz
duygulara kapilirsiniz?
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