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GIRIS

Rehabilitasyon, 6zurltlik tzerinde odaklagarak engelliligi azaltmayr amaglayan bir
egitim ve problem ¢ézme sirecidir. Bu stiregte hasta tek bir organ ya da sistemiyle
degil birey olarak sosyal gevresi iginde fonksiyonel agidan degerlendirilir. Norolojik
dzurlli bireylerin rehabilitasyon programlarinin plantanmasi, degerlendiriimesi ve
sonuglarinin izlenmesinde fonksiyonel degerlendirme olgekleri kullanmimaktadir.
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Modifiye Barthel Indeksi diinyada nérolojik 6zurlt
hastalarin izleminde yaygin olarak kullanilan fonksiyonel degerlendirme 6lgekleridir.
Objektif 6lgeklerin klinik uygulamalarda ve arastirmalarda kullanima girmelerinden
6énce kullanilacaklan dilde gecerlilik, giivenilirlik ve duyarllik testlerinin yaptimasi
gereklidir. Turkiye'de de norolojik 6zurlli bireylerin rehabilitasyon programliarinin
tartigtimasinda ortak bir dil olugsturmak amaciyla gegerli ve givenilir dlgeklere ihtiyag

vardir.

Bu galismada inmeli ve omurilik yaralanmali Turk hastalarda fonksiyonel
degerlendirme 6lgeklerinden Fonksiyonel Bagimsiziik Olgedi ve Modifiye Barthel

Indeksi'nin gegerliligi ve glvenilirligi arastinfmigtir.



1. GENEL BILGILER

1.1 REHABILITASYONUN TANIMI

Rehabilitasyon, fizyolojik veya anatomik bozukluklarin ve gevresel kisitlamalarin izin
verdigi Olglide, bireye tam bir fiziksel, psikolojik, sosyal, mesleki, meslek digi ve
egitimsel potansiyel kazandirmay! amagclar (1). Rehabilitasyonda ortak dil ve
kavramlari olusturmak amaciyla 1980 yilinda Diinya Saglik Orgitil (DSO) anlagilir
ve mantikll bir model olan Uluslararasi Bozukluk, Ozirlilik ve Engellilik
Siniflandirmasini yayilamustir (2, 3). Bu model rutin kullanimlar igin oldukg¢a detayl
olmakla beraber, nérolojik 6zurliliikteki gelismeyi anlamak ve tartismak igin gok iyi bir
iskelet olusgturmustur. Modele gére tim hastaliklar pratikte birbirini izleyen 4
asamada incelenir:

1- Patoloji: Vicutta organ veya sistemlerdeki anormal siire¢ler ve hasarlardir.

2- Bozukluk: Anatomik, fizyolojik veya psikolojik yapinin anormalligi ya da fonksiyon
kaybidir. Altta yatan patolojinin sonuglarinin, belirtilerinin ve bulgularinin
toplamidir.

3- Ozurlulik:  Birey igin normal kabul edilen bir yetenegin azalmasi veya
kaybedilmesidir.

4- Engellilik: Bozukluk veya 6zurltlik nedeniyle kisinin yag, cins, sosyal ve kdltirel

durumuna goére normal kabul edilen yasantisini yerine getirememesi durumudur.



DSO'niin modeli gergevesinde ele aldiimizda rehabilitasyon, hastalik sonucu
meydana gelen 6zurltlik Gzerinde odaklagsan ama engelliligi azaltmayi amaglayan

bir egitim ve problem ¢6zme surecidir (3).

Rehabilitasyon programlar: su asamalari icermektedir:

1- Degerlendirme . Problemlerin tanimlanmasi ve dlgtilmesi.

2- Planlama . Problemleri analiz etme ve hedefleri belirleme.

3- Tedavi . Ozurliliik ve engellilige midahaleler.

4- Bakim . Ozarlulugin sonuclarini azaltmak igin midahaleler.

5- Yeniden degerlendirme : Herhangi bir miidahalenin etkinligini kontrol etme.

Olgtim yontemleri bu agamalarin hemen hemen timiinde gereklidir (1). Olgmek basit
~olarak yapilan bir gozlemin bir standarta karsi miktar olarak ifadesidir (3).

Rehabilitasyon programlarinin etkinligini élgmek igin tUm dinyada yaygin olarak

cesitli olgekler kullaniimaktadir. Objektif dlgim ydntemlerinin yararlan su sekilde

siralanabilir :

1- Olglimler ile problemin bilyiikligt ve zaman igindeki gelismeler ortayé konabilir.

2- Sonug analizleri yapilabilir, tedavinin etkinligi gdsterilebilir.

3- Degisik meslek gruplar arasindaki iletisimde bilimsel temel olugturulur.

4- Yapilan girisime bilimsel inandincilik kazandirilir (3, 4).

Nérorehabilitasyonda bilimsel anlamda gergek bir Slgim ¢odu zaman mimkin
olmadig icin son yillarda dederlendirme, digimiin yerini almaktadir. Degerlendirme,

verilerin toplanmasi ve yorumlanmasidir. Ornegin, ézirlalik degerlendirilirken patoloji



ve bozukluklar tespit edilip yorumlanmaktadir. Tipta birgok alanda standart
degerlendirme yéntemleri kullanilirken, nérolojik 6zGrltlugun degerlendiriimesinde

henliz tam anlamiyla ortak bir dil bulunamamigtir (3).

1.2 FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

Fonksiyonel de§erlendirme, yeteneklerin ve bozukluklarin tanimlanmasi yéntemidir.
Kiginin glnliik yagaminda, bog zamanlarini dederlendirmede, ¢alisma hayatinda ve
sosyal iligkilerinde cesitli becerilerini ne kadar kullandigint 6lgmeyi amaglar.
Rehabilitasyon programlarinin etkinliginin degerlendiriimesinde fonksiyonel durum
olgeklerinin basarisi gosterilmistir. Rehabilitasyonda hasta tek bir organ ya da
sistemiyle degil birey olarak fonksiyonel agidan degerlendirilir. Hastaliginin, hastanin
ailesi ve sosyal gevresine, mesleki ve ekonomik durumu {izerine etkileri incelenir (1).
Fonksiyonel degerlendirme igin bireyin glnlik yasam aktivitelerindeki (GYA)
bagimsizligini éigen dzel dlgekler vardir. Bu dlgekler global, GYA &lgekleri, karma ve
kategorik olgekler olmak Uzere dort sinifa ayrilmiglardir. Bir disiplin olarak devamli
gelisen fonksiyonel degerlendirme, rehabilitasyon dinyasinda buytk kabul gérmis;

fonksiyonel dederlendirme &lgekleri ise hasta bakimi ve klinik arastirmalarda yaygin

olarak kullaniimaya baglanmistir (4).

Fonksiyone!l degerlendirme &lgeklerinin kullanim amaglari sunlardir :
1- Hastanin fonksiyonlarinin objektif ve kantitatif lgimina saglamak,
2- Kendine bakim ve mobilite yetilerindeki bagimsizlik diizeyini tanimlamak ve

iletisimde kullanmak,



3- Kiinik seyirdeki degisiklikleri izleyebilmek,

4- Tedaviye yonelik kararlara rehberlik etmek,

5- Tedavinin etkinligini degerlendirmek,

6- Prognozu belirlemek,

7- Taburcu olacagi yer konusunda planlar yapmak,
8- Bakim igin ihtiyaglarini belirlemek,

9- Yardimci cihaz gerekliliine karar vermek (1-7).

Nérorehabilitasyon hastalarinin rehabilitasyon programlari sonunda
kazanabilecekleri fonksiyonel performans hasta, hasta yakinlari ve igverenler
tarafindan siklikla sorulur. Gergekgi hedeflerin belirlenmesi ve rehabilitasyon planinin
dogru yapilmasi igin prognostik tahminler ve sonu¢ analizi galismalari gereklidir.
Yapilan galigmalarda fonksiyonel durum &lgeklerinin prognostik tahmin ggleri
gosterilmistir (6 - 13). Fonksiyonel degerlendirme &lgekleri ile temel GYA'de
baskalarina bagimliik derecesi éigulur (1 - 4). GYA normal yasamin gerektirdigi
beslenme, giyinme, sfinkter kontrol, kendine &6zen, yatak aktiviteleri, transfer,
mobilite, iletisim gibi fonksiyonlari igerir. Subjektif gézlemlerin objektif anlamlar
kazandi§i GYA Olgekleri kiginin potansiyel yetilerini degil gergek performansini
6lgmeyi amaglar (3). GYA &igeklerinin kullanimlarinin avantaj ve dezavantajlarinin
tartisildi§i ok sayida derlemeler bulunmaktadir (1 - 5, 14 - 17). GYA o6igekleri ile
ozurlulugun sadece fiziksel boyutu degerlendirilmektedir (3 - 17). Barthel Indeksi (BI)
yaygin kullanimi nedeniyle GYA ile es anlamli hale gelmigtir (5, 12, 13). Konugma ve
iletisimdeki bozukluklarin neden oldugu kognitif 6zirlalugu degerlendirmek amaciyla

GYA o6lgeklerine kognitif fonksiyonlari degerlendiren maddeler eklenmigtir. Fiziksel ve



kognitif 6zurlulikleri birlikte degerlendiren karma &lgeklere en iyi ve en giincel érnek

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi'dir ( Functional Independence Measure - FIM ) (3, 4).

1.3 iINMENIN TANIMI VE REHABILITASYON PROGRAMI

DSO’ye gore inme, damarsal nedenlere bagh olarak beyin fonksiyonlarinda aniden
gelisen ve 24 saatten uzun siiren bdlgesel kayip halidir (18). Tium dinyada nérolojik
ézurlulik nedenleri arasinda ilk siralarda gelmektedir (19). Ulkemizde de saglik
alanindaki gelismeler sonucu yagsam siresinin uzamasina bagl olarak, inmeli hasta
sayisinda artig gézlenmektedir. Inme sonrasi hastalarin yaklasik % 60’ inda nérolojik
bozukluklara bagh o6zurltlik gdéralmektedir. Duysal ve motor bozuklugun neden
oldugu ozurlaligt ¢odu kez algi ve kognitif yetilerdeki bozukluklar daha da
_agirlagtirmaktadir. Toplumsal ve ekonomik kayiplara yol agmasi, 6zurlalagintn agir
olmasi ve insidansinin giderek artmasi, inmeli hastalarin rehabilitasyon
programlarinin  énemini arttirmaktadir. Ulkemizin ekonomik sartlan géz 6niine
alindiinda olduk¢a uzun zaman alan ve yiksek maliyetlere neden olan
rehabilitasyon programlarina hangi hastalann ne zaman alinacag! ve programin ne
kadar strduriilecegi cevaplandiriimast gereken 6nemli sorulardir (20). Yapilan
calismalarda, rehabilitasyon sonuglarinin énceden bilinmesinin guglada belirtilirken,
en glvenilir gostergelerden birinin hastaneye kabuldeki  fonksiyonel durum

degerlendirmeleri oldugu vurgulanmaktadir (8, 17 - 24).



Inmede rehabilitasyonun amaci, Dbireylerin fiziksel, mental ve toplumsal
fonksiyonlarinin en Ust dilzeye ulastiriimasidir. Inmede rehabilitasyonun ilkeleri:
1- lkincil komplikasyonlari énlemek veya en aza indirmek,

2- Duyu ve algi kaybini kompanse etmek,

3- Kaybedilen motor fonksiyonlari yeniden kazandirmak,

4- Cevresel uyarimi saglamak,

1

1

5- Toplumsallagsmay! 6zendirmek,

()}
0

Yiksek diizeyde motivasyonu saglamak,

\]
'

GYA'de fonksiyonel bagimsizligi saglamak,

(]
1

Mesleki rehabilitasyonu gergeklestirmektir.

Inmeli hastalara uygulanan rehabilitasyon programlari su sekilde 6zetlenebilir :

- Akut dénemde yatak segimi ve uygun yatak pozisyonlanmasi ile baglar.

- Paralizili tarafa pasif, saglam tarafa aktif eklem hareket agikligi egzersizleri
uygulanir.

- Bas ve gévde kontrolll, oturma dengesi, yatak aktiviteleri galigtirihir.

- Ayakta durma egzersizleri, denge, ambulasyon ve varsa yardimci cihaz égitimi
verilir.

- |s mesguliyet tedavisi uygulanir.

- GYA'ne katihmi igin egitilir.

- Gerekiyorsa konugma terapisi planianir.

- Noéromiuskuler yeniden egitim amagli nérofizyolojik veya nérogelisimsel
yaklagimlar uygulanir. Brunnstrom, Bobath, Rood, Kabat, Tood-Davies,

Margaret Johnstone yaklagimlari bu amag igin gelistirilen gesitli ydntemler



arasinda say!labilir. Proprioseptif néromuskdler fasilitasyon, fonksiyonel
elektrik stimulasyonu ve biofeedback kasin yeniden egitimde kulianilan yardimci

yoéntemlerdir (19, 25 - 27).

1.4 INMEDE KULLANILAN BOZUKLUK OLGEKLERI

inmeli hastalarda klinik prognozu ve tedavi sonrasi sonuglari farkii olabilecek
bireylerin ayirdedilebilmesi igin bozukluk diizeyinde bir siniflandirma kullaniminin
dnemi blyuktir. Rehabilitasyon programlarininin planlanmasi ve izlenmesinde, uzun
yillar gesitli noérolojik muayeneleri ve manuel kas testlerini iceren bozukluk dlgekleri
kullanilmigtir. Ancak inmeli hastalarda kas fonksiyonlars postiirel degisikliklerden,
spastisiteden, sinerji paternleri ve ilkel reflekslerden etkilendigi igin bugliin mantel
kas testi tercih edilmemektedir. 1955 yilinda Brunnstrom ve arkadaslan inmeli
hastalarda postirin, sinerji ve ilkel reflekslerin etkisini gézénine alarak yeni bir
degeriendirme formu gelistirmiglerdir (28, 29). Bu formda kas glicl veya izole eklem
hareketleri yerine sinerji paternleri temel alinmaktadir. Brunnstrom Degerlendirme
Formu 1968 ve 1970 yillarinda yeniden gdzden gegirilerek bugtinkl halini almis ve
inmeli hastalarin noérolojik  bozukluklarinin degerlendiriimesinde yaygin olarak
kullanilmaya basglanmistir. Bu form ile, Ust ekstremitenin duyu ve motor fonksiyonlari,
elde spastisite, pasif hareket hissi, dokunma duyusu, el biledi ve parmak hareketleri,
kavramalar, elin ileri dénem aktiviteleri, ylizdeki degisiklikler, alt ekstremitede duyu ve
motor bozukluklar, oturma dengesi dederlendirilir ve gérsel yurime analizi yapilir.

Brunnstrom’e gére inmede Ust ekstremite motor iyilesmesi 7, elin motor iyilesmesi 6



ve alt ekstremite yine 6 evrede incelenmektedir. Brunnstrom Inme Degerlendirme

Formu Ek - A'da sunulmustur.

Inmeli hastalarda kullanilan diger pekgok bozukiuk &igedi arasinda Fugl Meyer
Degerlendirme Skalasi, Iskandinavya Inme Skalasi (SSS), Orgozozo Skalasi,
Modifiye Motor Degerlendirme Skalasi (MMAS), Kanada Norolojik Skalasi,

Hemisferik [nme Skalasi sayilabilir (3).

1.5 INMEDE KULLANILAN OZURLULUK OLGCEKLERI

Inmede bozukluk 6igekleri patolojinin ortaya konmast ve tedavinin planlanmast
agisindan oénemli iken kronik dénemde, izlemlerde 6nemini yitirir. Uzun dénemde Kkisi
getirebilmesi 6nem kazanir (30). Son vyillarda tim dinyada inmeli hastalarin
rehabilitasyon programlarinin degerlendiriimesinde, izlenmesinde ve sonug belirleme

caligmalarinda ézurliligi degerlendiren dlgekler tercih edilmektedir (3, 4, 11).

inmeli hastalarda kullanilan éziirlalik slgeklerinden baglicalar, Barthel Indeksi (Bl),
Modifiye Barthel [ndeksi (MB!), FIM, Motor Degerlendirme Skalasi, Katz GYA
Indeksi, Nottingham On Nokta GYA Indeksi, Rivermead GYA Skalasi, PULSES

Profili'dir (3).



1.6 OMURILIK YARALANMALARININ TANIMI VE REHABILITASYON

PROGRAMI

Omurilik yaralanmast, spinal kanal iginde servikal, torakal veya lomber omurilik
segmentlerinde ndéral elemanlarin hasarlanmasina ikincil olarak gelisen motor
ve/lveya duysal bozukluk ile karakterize tablodur (31). Omurilik yaralanmalan
beraberinde getirdikleri fiziksel, psikososyal ve ekonomik soruniar ile hem birey ve
ailesi, hem de toplum igin nemli bir problem olustururlar. Ikinci Diinya Savasi'ndan
sonra tim dinyada ozellikle travmaya bagli omurilik yaralanmalarinin artmasi ile
birlikte, bu hastalara hizmet verecek rehabilitasyon merkezleri agiimig, hasta
degerlendirimi ile ilgili standart yéntemler gelistiriimis ve ileriye déniik veri toplama
sistemleri olusturulmustur. Omurilik yaralanmali hastaya multidisipliner bir yaklagim
gereklidir. Amag bu Dbireyleri medikal, sosyal ve mesleki rehabilitasyon
asamalarindan gegirerek uretken konuma getirmek ve yasam kalitelerini

yiikseltmektir (32).

Omurilik yaralanmalarinda rehabilitasyon programlari:

Omurilik yaralanmalarinda rehabilitasyon programinin ilk basamagi hasta ve ailesinin
bulunduklari yeni durum hakkinda bilgilendiriimeleridir. Akut dénem, yaralanma
sonrasi ilk yardimi, yaralinin naklini ve acil servisdeki bakimini kapsar. Ulkemizde
genellikle bu hastalar cerrahi stabilizasyon amaciyla, acil servisten ortopedi veya
norosirurji Kliniklerine nakledilmektedirler. Cerrahi stabilizasyon sonras! aktif egzersiz
programlar baslamaktadir. Geligebilecek komplikasyonlara kargt énlemler almak,

dogru zamanda ve sayida uygulanan egzersizler, GYA egitimi ve hareketliligin

10



kazandirimasi omurilik yaralanmasi rehabilitasyonunun 6nemli  basamaklarini

olusturur.

Omurilik yaralanmalarinda rehabilitasyon programi su asamalari izier:
1- Yatak donemi: Geligebilecek komplikasyonlari 6nlemeye ydnelik egzersizler
uygulanir. Bu egzersizier:
A- Pozisyonlama ve eklem hareket agikligi egzersizleri,

b- Solunum egzersizleri,

c- Guglendirme egzersizleri,

d- Kondiisyon egzersizleri,

e- Postlral egzersizler, yatakta mobilite egzersizleri,
f- GYA egitimi,

2- Minder aktiviteleri:
a- Govde ve ekstemitelerin mobilizasyonu ve gliglendiriimesi,
b- Fonksiyonel aktiviteler igin hazirlayict egitim (Bu bolim transfer
aktivitelerini, minder Uzerinde kalkma ve hareket etmeyi, oturma, uzanma
ve dénmeleri kapsar).

3- “Tilt table” dénemi ve egzersizleri,

4- Tekerlekli sandalye egitimi,

5- Yurume egitimi.
Omurilik yaralanmalilarda engeliiligi 6énlemek ve yasam Kalitesini yikseltmek igin

rehabilitasyon programi émir boyu devam eder. Rehabilitasyon programlarinin

izleminde kullanilan gesitli bozukluk ve ézirliluk dlgekleri vardir (26, 33, 34).

11



1.7 OMURILIK YARALANMALARINDA KULLANILAN BOZUKLUK OLGEKLERI

Omurilik yaralanmalilarda nérolojik bozukiugun belirlenmesi igin gesitli yontemier
tanimlanmistir. Bu yontemler: lezyon seviyesinin belirlenmesi, yaralanma durumunun
belirlenmesi (komplet - inkomplet), motor ve duyu fonksiyon bozukluklarinin
belirlenmesi, mesane ve barsak fonksiyon bozukluklarinin belirlenmesi seklinde

siralanabilir (31).

Omurilik yaralanmasinda nérolojik bozuklugun yayginligini ve derecesini belirlemede
siklikla kullanilan olgekler: Frankel Siniflamasi, Modifiye Frankel Siniflamasi,
Amerikan Omurilik Yaralanma Birligi (ASIA) Bozukluk Skalasi ve Motor indeks

Skorudur.

Amerikan Omurilik Yaralanma Birligi 1982 yilinda Amerika Birlesik Devletleri 'nde
cesitli merkezler arasinda standardizasyonu saglamak amaciyla omurilik yaralanmali
hastalarda norolojik fonksiyonu degerlendiren bir siniflama o6nermistir (Omurilik
Yaralanmalarinda Nérolojik ve Fonksiyonel Siniflamalar Igin Standartlar) (31). Bu
siniflama 1987, 1990 ve en son olarak da 1992 yilinda yeniden gézden gegirilmistir.
ASIA ile yaralanma seviyesi, yaralanma durumu, motor - duyu fonksiyon bozuklugu,
mesane - barsak fonksiyon bozuklugu belirlenir. Komplet yaralanma tanisi, en alt
sakral segmentte duyu ve motor fonksiyon kaybi varliinda, inkomplet yaralanma
tanisi ise norolojik seviyenin altinda, en alt sakral segmenti igerecek sekilde duyu ve
/ veya motor fonksiyonlarda kismi korunma varliginda konulur. ASIA'ya gére norolojik

yaralanma seviyesi bilateral duyu ve motor fonksiyonun saglam kaldi§i en alt omurilik



segmenti olarak kabul edilmektedir. Ancak duyu ve motor seviyeler viicudun iki
tarafinda farkl olabileceginden nérolojik seviyenin, duyu ve motor fonksiyon igin iki
tarafta ayn ayri de@erlendirilmesinin daha dogru oldugu belirtiimektedir. Motor ve
duyu seviyeleri sagda ve solda 28 dermatomdan olugan anahtar duyu noktalarindan
ve sagda ve solda 10 myotomdan olusan anahtar kaslardan degerlendirilir. Duyu
muayenesinde hafif dokunma ve ine batirma duyular degerlendirilir. Motor gti¢
degerlendirmesinde 0 - 5 kas testi uygulanir. Bilateral 10 myotomun anahtar
kaslarinin degeri toplanarak motor skor elde edilir. Degerlendirici dig anal sfinkterin
duyu ve istemli motor aktivitesini var/yok seklinde kayit eder. Bu dederlendirme
yaralanmanin komplet / inkomplet ayriminda o6nemlidir. Duyu ve motor
degerlendirmeler ile nérolojik seviye, bozukluk derecesi ve parsiyel korunmus alan
belirlenebilir. ASIA Bozukluk Skalasi sakral korunma tanimini esas alarak nérolojik
bozuklugu komplet , G¢ agamali inkomplet ve normal seklinde degerlendirir. Son
yillarda omurilik yaralanmalarinda nérolojik bozukiuklugun ASIA 1992 Standartlarina
goére degerlendirimi oldukga yayginlagsmistir. ASIA 1992 Standartlari Ek - B'de

gosterilmistir.
1.8 OMURILIK YARALANMALARINDA KULLANILAN OZURLULUK OLCEKLERI

Son yillarda omurilik yaralanmali hastalarin rehabilitasyon programlarinin
degerlendiriimesi, izlenmesi ve sonug analizlerinde 6zurlaluk Olgekleri tercih
edilmektedir (5, 32, 35 - 38). Inmeli ve omuriiik yaralanmali hastalarda rehabilitasyon
programi sonrasinda bozukluk 6lgeklerinde belirgin bir diizelme olmadan da,

fonksiyonel bagimsizlik dizeylerinde gelisme olabilmektedir. Bu olay gelisen yeni
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adaptasyon mekanizmalarina ve daha biiyik oranda da aldiklarl egitim ve yardimci
cihazlara baglanmistir (1, 33). Rehabilitasyonda 6zurlllik Uzerine odaklanilir. Bu
nedenle ozurltlik olgekleri ile rehabilitasyon programlarinin izlenmesi hem amaca

daha uygun olur hem de degerlendirmeler sayisal olarak da karsilagtirilabilir.

Omurilik yaralanmalarinda en sik kullanilan ézarltlik 6lgekleri : PULSES Profili, B,
MBI, FIM, Kuadripleji Fonksiyon Indeksi (QIF), Sickness Impact Profili -68, Katz

GYA Indeksi'dir (3).

1.9 MODIFiYE BARTHEL iNDEKSI

Modifiyve Barthel Indeksi Barthel Indeksinden dogmustur. Barthel Indeksi, 1965
~yiinda Mahoney ve Barthel tarafindan geligtirilen ve GYA'lerini 10 madde seklinde
sorgulayan bir fiziksel 6zurlaluk indeksidir (17). Her madde igin alinan yardim 2 - 3
seviyede tanimlanir. Kullanimi basit ve kisa surelidir ancak alinan yardimin kalitesi
ve kantitesindeki kiiglik degisikliklere yeterince duyarli degildir. Granger tarafindan
1979 yilinda degerlendirilen aktivite sayisi 15’e gikarilarak duyarlii§: arttirimigtic
(37). Shah ve arkadaslari ise 1989 yilinda duyarliigini ve ayird edicilik (diskriminatif)
glcuna arttirmak igin dederlendirilen seviye sayisini 5’e gikarmiglardir. Bu modifiye
sekliyle fonksiyonel bagimsiziikta kazanilan kigiik gelismelerin daha iyi takibi
saglanmistir (39). MBI inmeli (17, 39) ve omurilik yaralanmali (36, 37) hastalarda
fonksiyonel degerlendirme 6lgedi olarak kullaniimaktadir. MBl'de transfer, hareket,
merdiven, beslenme, giyinme, kisisel bakim, banyo, tuvalete oturup kalkma, idrar ve

gaita kontinans: gibi toplam 10 aktivitedeki fonksiyonel bagimsizlik duzeyi
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degerlendiriimektedir. Toplam skor O - 100 arasinda degigsmektedir. Sifir puan tam

bagimliigi, 100 puan tam bagimsizhig: géstermektedir.

MBI’ de degerlendirilen seviyeler :

Seviye 1- Birey aktiviteyi yapmak i¢in yetersizdir.

Seviye 2- Birey aktivitede buyiik oranda bagimli ve / veya yardimci olmadan
glvensizdir. Hasta aktiviteyi yapmayi dener ancak emniyetsizdir.

Seviye 3- Aktivite igin orta derecede yardim veya gdzetime ihtiyag duyar.

Seviye 4- Aktivite icin minimal yardim veya gézetime ihtiyag duyar.

Seviye 5- Aktiviteyi yavas da olsa yardimsiz yapabilir.

Her aktivite igin seviye belirleyici puanlar farklidir. MBI uygulama rehberi Ek - C'de

sunulmustur.

MB!I hastalann fiziksel yetilerini élgmede kullanilabilecek bilimsel, kapsamh bir
dloektir. Igsel tutarlihgr (guvenilirligi), duyarliig ve ayird edicilik (diskriminatif) glct
Barthel Indeksi'nden vyiiksektir. Hastanin performansini dogru olarak gosterir,
rehabilitasyon sonundaki beklentileri dogru degerlendirir ve kargilagtirma olanagi
saglar. Toplam MBI skoru, yatigta ve cikigta kisinin aldi§i yardim dizeyini
belirlemede, rehabilitasyonun etkinliginin ve masraflarinin  hesaplanmasinda,

rehabilitasyon programinin sonuglarini tahminde kullanilabilir (17, 37, 40).
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1.10 FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLGUMU

FIM rehabilitasyon hastalarinin fiziksel ve kognitif ézurlultklerini degerlendirme ve
izlemede ortak bir veri tabani olusturmak amaciyla 1986 yilinda Amerika Birlegik
Devletlerinde Carl Granger ve arkadaslan tarafindan olusturulmustur. Ozurlilaga
dlger ve rehabilitasyon programindaki gelismeleri gosterir. FIM ile tanisi ve bozuklugu
ne olursa olsun, 6zurl(l kisinin gercek performansi degerlendirilir. Cevre sartlari
degistirilebilirse ne yapabilecegi degil, su anda neler yapti§1 géz 6éniine alinir. FIM
kognitif fonksiyonlari da degerlendirmesi ile diger o&lgeklerden ayrilir. Degisik
hastaliklarda kullanilabilecek genel bir 6ztrlilik indeksidir ve Amerika Birlegik
Devletlerinde 100 merkezde, diinyada ise yaklasik 48 ilkede 410 merkezde
kullaniimaktadir (42). FIM ilk olarak 6zlrlt bireylerin bakim ihtiyacini 6igmek igin
‘planlanmigtir. Bakim ihtiyaci, 6ziirlil bireyin rehabilitasyon sirasi ve sonrasinda belli
bir yasam kalitesini stirdiirebilmesi igin bakicisi tarafindan harcanan zaman ve enerji
olarak tamimlanabilir (43). Zamanla arastirmalarda kullanilmaya baglanilan FIM
gegcerlilik, glvenilirlik testlerinin tamamlanmas: ile rehabilitasyon programiarinda
fonksiyonel sonug galigmalarinda da yerini almigtir. Omurilik yaralanmal ve inmeli

hastalarda gegerlilik, gtivenilirlik ve duyarliigl gdsterilmigtir (44 - 47).

Aslen siniflamall (ordinal) bir olgek olan FIM ilk olarak Linacre ve arkadaglari
tarafindan uygulanan Rasch analizleri ile aralikh (intervalli bir 6lgek haline
déndsturtlimistir. Bu haliyle prognostik sonug belirleme galigmalarinda kullanilan
parametrik istatistiksel 8iglimlere ve regresyon analizlerine uygun hale gelmigtir (48 -

50).
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FIM, dort motor (kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve hareket) ve iki kognitif
aktivitenin (iliski kurma ve sosyal idrak) toplam 18 madde ile degerlendirildigi yedi
seviyeli bir olgektir. Seviye:1 tam bagimiilig, Seviye:7 tam bagimsizhigi
gostermektedir. FIM toplam skoru, 18 maddenin skorlarinin toplanmasi ile elde edilir.
Alinabilecek maksimum skor 126, minimum skor 18 olabilir. Alinan toplam skorun
yliiksek olmasi GYA'de bagimliligin azaldiint gésterir. FIM uygulama rehberi EK -
D'de sunulmustur. Tim maddeler degerlendirilmeli, bos birakilmamalidir. Maddeler
tanimlanan aktivitelere sadik kalinarak degerlendirilir. Ornegin sfinkter kontrolii
sorgulanirken bireyin tuvalete gitmesi veya tuvalete oturmasi gézéniine alinmaz. Bu
aktivite ylrime / tekerlekli iskemle ve tuvalete transfer maddelerinde degerlendirilir.
FIM egitim almis her daldan hekim tarafindan uygulanabilir. E§er rehabilitasyon ekibi
tamamsa, iletisim konusma terapistlerince, sfinkter kontrolli servis hemsirelerince,
~transfer fizyoterapistlerce, kendine bakim ve sosyal etkilesim ise is ugras
terapistlerince degerlendirilebilir. Belli aktivitelerin ayri ayrn degerlendirilmeleri ile

6zurlulagan hangi alanlarda yogunlastigi tespit edilebilir.

FIM uygulamasinda dikkat edilecek konular:

1- Hastaneye kabulden sonra 72 saat iginde giris degerlendirmesi yapiimaldir.

2- Cikis degerlendirmesi gikistan 6nceki 72 saat iginde tamamlanmalidir.

3- Takipler taburculuktan 80 - 180 gin sonra yapilabilir.

4- Her madde igin hastanin fonksiyonel seviyesini gdsteren en iyi skor kayit
edilmelidir.

5- Hekim hastay: direk gézleyerek fonksiyonu degerlendirir. Kapasite degil gergek

performans kayit edilir.



Degisik ortamlarda ve giintin degisik saatlerinde fonksiyon arasinda fark

(o))
1

gozleniyorsa en dusiik skor kayit edilir. Hasta asir yorgun olunca veya aktiviteyi
terapi seansi disinda yapacak kadar motive olmadigt igin fonksiyon tam olarak
yapilamiyor olabilir.

7- Tum maddeler igin gevre diizenlemesi gerekiyorsa seviye 5 olarak
degerlendirilir.

Fonksiyon degerlendirilirken hasta yaralanma riski tasiyorsa o madde igin seviye

0
1

bir olarak kayit edilir.

9- Kisi o aktiviteyi yapmiyorsa seviye 1 olarak belirlenir.

10- Maddede tariflenen fonksiyonu yapmasina iki kisi yardim ediyorsa seviye 1
verilir.

11- Higbir FIM maddesi bos birakilmaz , “Degerlendirilemedi” seklinde kayit ediimez.

12- ki segenekli aktiviteler igin hangi tipi degerlendiriliyorsa o aktivite gergeve igine
alinir. Ornegin hareket tipi (yirime / tekerlekli sandalye) girigte ve gikigta ayni
olmalidir. Hareket tipi degistiyse (genelde tekerlekli iskemleden ylriimeye gegilir)
giris ve gikista en sik kullanilan hareket tipi kayit edilir.

13- Degerlendirmelerde mutlaka énceden o dilde hazirlanmig rehberler

kullaniimalidir.

14- Aktivite o anda gézlenemediyse isaretlenip en kisa siirede doldurulabilir.

Son yillarda yapilan galismalarda kognitif fonksiyonlan yeterli hastalarda FIM'in anket
formu seklinde hastalar tarafindan dolduruldugunda (35) veya telefonla
uygulandidinda da (51) glvenilirligini korudugu goésterilmistir. FIM skorlarindaki artma

veya azalmalardan hastalarin ginlik aldiklari yardim sirelerindeki degigiklikier de
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hesaplanabilmektedir. Granger ve arkadaslan multiple sklerozlu hastalarda FIM
puanindaki 1 degerlik artiglarda yardim siresinin ginde 3.38 dakika azaldigini
gostermislerdir (44). Disler ve arkadaglari bu sireyi 4.1 dakika olarak vermektedirler
(16). ASIA 1992 Omurilik Yaralanmalarinda No&rolojik ve Fonksiyonel Standartlar

rehber kitapgiginda fonksiyonel degerlendirme 6lgedi olarak FIM yer aimaktadir (31).

1.11 OBJEKTIF OLGEKLERIN DEGERLENDIRILMES|I GEREKEN OZELLIKLERI

lyi bir 6lgek amaca uygun, kapsamli, gegerli, givenilir, duyarli ve kisa sirede,
kolaylikla uygulanabilir olmaldir. Objektif &lceklerin klinik uygulamalarda ve
arastirmalarda kullanima girmeden 6nce degerlendirilmesi gereken bazi &zellikleri
vardir. Sensitivite, spesifite, gegerlilik, glvenilirlik ve duyarhlik bu &6zelliklerin

baginda gelmektedir (3, 4, 52 - 54).

Sensitivite, dlgegin gercek hastalar iginden hastayi, spesifite ise gergek saglamlar
icinden saglami ayirdedebilme yetenegidir. Fonksiyonel degerlendirme &lgeklerinde
degerlendirilen seviye sayis! ikiden fazla oldudu igin sensivite ve spesifite testlerinin

uygulanmasi 6nerilmemektedir (55).

Gegerlilik, bir 6lgegin hedefledigini 6lgebilme derecesini yansitir. Igerik, kriter ve yapi

gegcerliligi olmak Uizere (g tipi vardir:

a- lcerik gegerliligi: Dederlendiriimesi istenen boyutun 6lgekteki maddeler ile
kapsaml olarak ele alinma derecesini &lger. Gegerliligin bu tipi istatistiksel

yéntemlerle degil uygutayicilarin klinik deneyim ve yargilar ile degerlendirilir.
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b- Kriter gegerliliji: Eger varsa testin ‘kriter’ olarak tanimlanan bir ‘altin standart’ ile
karsilastinimasidir. Norolojik hastalarin degerlendirildigi lgeklerde genelde bir
altin standart bulunmamaktadir. Test, o hasta grubunun degerlendiriimesinde
altin standardin yerini alabilecek bir baska olgek ile karsilastinilir. Kriter
gegerliligi uyumsal (concurrent) ve tahminsel (predictive) olmak tizere iki tiptir.
Uyumsal kriter gegerliligi testin ayni amaca yénelik diger bir test ile uyumunun
gosterilmesi ile degerlendirilebilmektedir (4, 56 - 58).

c- Yapi gegerliligi: Ayni amagcla kullanilan diger testler ile iligkisi, ayni egilimi
6lecme glicti arastinhr. Yakinsak (convergent) ve ayrimsal (discriminatif) olmak
tizere iki tipi vardir. Fonksiyonel durum &lgeklerinin yakinsak yapi gegerlilikleri,

bozukluk 6lgekleri ile uyumuna bakilarak degerlendirilebilmektedir (44, 59, 60).

__Gilivenilirlik, dlgegin iki kez tekrarlanmasi halinde verilerin birbirleri ile olan iligkisidir.
Testteki 6lciim hatalarinin (varyans) dolayli olarak degerlendiriimesidir. Olgiim hatasi
distkse test glvenilir kabul edilir. Daha ¢ok ayinm yapmayi, farki belirlemeyi
amaglayan olgeklerde kullanilir (Diskriminatif 6lgekler). Eder 6lgek davranigsal ve
psikolojik ozellikleri 6lgen anket tipi bir o6lgekse guvenilirligi igsel tutarliigin
(Homojenite) gdsterilmesi ile degerlendirilebilir (60 - 63). Igsel tutarhlik ile testte yer
alan maddelerin birbirleriyle iligkileri ve benzer yetileri dederlendirme gugleri éigtlir.
[statistiksel yéntem olarak Cronbach - alfa katsayisi kullanilir. Cronbach - alfa
katsayist 0 ile 1 arasinda degisen bir sayl olup bire yaklagtikga testin i¢sel
tutarlilginin arttigini gdsterir (Alfa > 0.70 anlamli kabul edilir) (44). Olgegin igsel

tutarlih@inin yksek olmasi dlgekteki farkli maddelerin birbirleri ile iligkili oldugunu ve

dlgegin givenilirliginin yliksek oldudunu géstermektedir. Aragtirmalarda kullanilan
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dlgeklerin glvenilirliginin gosteriimesinde en sik kullanilan yontemlerden biri de testin

tekrarlanabilirliginin degerlendiriimesidir. Tekrarlanabilirlik iki sekilde degerlendirilir:

a- Uygulayici igi (Intrarater) giivenilirlik: Ayni uygulayici ayni testi ayni hastalarda
kisa slire aralarla uygular ve veriler arasi| uyum 8lgulir;

b- Uygulayicilar aras: (Interrater) giivenilirlik: Ayni hastalara ayni 6lgek farkl

uygulayicilar tarafindan uygulanir ve veriler arasi uyum élgular (43, 64, 65).

Duyarhiik, 6lcedin zaman iginde meydana gelen degisiklikleri saptayabilme

yetenegini Olger. Genelde hastalarda belli bir zaman araliginda meydana gelen

degisikligi gosteren “Degerlendirici  Olgekler” igin  kullamilir. Bunun yaninda

“Diskriminatif Olgeklerin” farkh tanilara sahip hastalar ayirdedebilme ve ayni taniya

sahip hastalardaki hastalik siddeti derecelerini ayirdedebilme yetenedini de gdsterir.

Duyarhlik iki sekilde degerlendirilir:

a- Olgim sonuglarinin baslangigta ve galigmanin sonunda degisip degismediginin
gosterilmesi (6nce - sonra farki).

b- Tedavi grubundaki degisikligin kontrol grubundakinden blyik olup olmadiginin
incelenmesi (tedavi etkisi).

Fonksiyonel degerlendirme olgeklerinde duyarlilik, rehabilitasyon programi éncesi ve

sonrasi toplanan veriler arasi farkin gésterilmesi ile arastirilabilir (45).

Klinik uygulamalar ve arastirmalarda yabanci dillerde hazirlanmig lgeklerin direk
dilimize gevrilerek uygulanmalari dogru olmamaktadir. Cevirenlerin yorumlar: farkli
olabilecedi gibi uygulanan toplumun kiittirel farkliiklari da 6&lgegin &zelliklerini

olumsuz etkileyebilir, Bu durumda kendi dillerinde gegerliik ve guvenilirigi
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kanitlanmis olan olgeklerin dilimize ¢evrilerek gegerlilik, guvenilirlik testlerinin

tekrarlanmasi gereklidir (47).

1.12 CALISMANIN AMACLARI

1-  Inmeli ve omurilik yaralanmal hastalarin klinik ve sosyodemografik 6zelliklerini

belirlemek.

2-  Inmeli ve omurilik yaralanmal hastalarin alti aylik rehabilitasyon siirecinde
noérolojik bozukluk ve 6zirlOltk diizeylerindeki degisimi saptamak.

3-  Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda yaygin olarak kullanilan fonksiyonel
ozurltlik 6lgeklerinin (FIM ve MBI) gegerlilidi, glivenilirligi ve duyarlthgini

arastirmak.
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2. HASTALAR VE YONTEM

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali'nda ve Ankara Rehabilitasyon Merkezi'nde yatmakta ofan 78 inmeli ve
72 travmatik omurilik yaralanmali toplam 150 hasta alindi. Sekiz hasta ilk 6 ay iginde
oldiuga, 29 inmeli ve 32 omurilik yaralanmali hasta ise ikinci kez degerlendirilemedigi
icin analizler 41 inmeli ve 40 omurilik yaralanmall toplam 81 hasta {izerinden yapild.
Inme tanist DSO kriterlerine gére, omurilik yaralanmasi tanisi ASIA Standartlarina
gore konuldu. Caligmaya alinan hastalarda hastalik 6ykiisiiniin en fazla bir yil olmasi
ve ilk kez rehabilitasyon programina alinmis olmalan sartlari arandi.
Degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan giriste ve 6 aylik rehabilitasyon
programi sonrasinda olmak Gzere iki defa yapildi. Degerlendirmeler 6ncesinde
_Olgcekler hakkinda detayll bilgiler iceren rehberler incelendi ve galismaya dahil

edilmeyen her iki gruptan ilk 10 hasta {izerinde egitim yapildi.

Hastalarin yaslari, cinsleri, hastalik yaslari, meslekleri, medeni durumlan gibi
sosyodemografik 6zellikleri kayit edildi. Inmeli hastalarin tutulan ve dominant
taraflari, lezyon 6zellikleri; omurilik yaralanmali hastalarin yaralanan omurga
diizeyleri, yaralanma tipi ve nedenleri gibi klinik 6zellikleri belirlendi. Her iki grupta

gorilen komplikasyonlar degerlendirildi.
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2.1 UYGULANAN REHABILITASYON PROGRAMLARI

Inmeli hastalarin rehabilitasyon programlarinda Brunnstrom néromuskiiler yeniden
egitim teknikleri ve is mesguliyet tedavisi uygulandi. Omurilik yaralanmali hastalarda
aktif ve pasif eklem hareket agikhigi egzersizleri, gliglendirme, kondisyon egzersizleri,

minder ve transfer aktiviteleri egitimi, GYA, ylriime ve yardimci cihaz egitimi verildi.
2.2 BOZUKLUK VE OZURLULUK OLGEKLERI

Inmeli hastalarin nérolojik bozukluklarinin degerlendirimi igin Brunnstrom Inme
Degerlendirmesi Formunun st ekstremite, el ve alt ekstremite motor degerlendirme
bélumleri kullanildi. Omurilik yaralanmali hastalarin nérolojik bozukluklari ASIA 1992
Standartlarina goére degerlendirildi. Fonksiyonel ézirltlik degerlendirimi igin her iki

hasta grubunda da FIM ve MBI kullanildi.
2.3 iISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Her iki hasta grubunda da birinci ve ikinci 6lgtimler arasi farklar Wilcoxon testi ile
degerlendirildi. Inmeli hastalar tutulan taraflarina gére, omurilik yaralanmalilar ise
yaralanma tiplerinin komplet - inkomplet oluguna gére iki gruba ayrilarak 6 aylik
rehabilitasyon programi sonrasi fonksiyonel 6zirltlik skorlarn agisindan Wilcoxon
testi ile karsilastiriidilar. Istatistiksel anlamliik igin alfa degeri 0.05 olarak alindi

(p<0.05 anlamli kabul edildi).
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FIM ve MBI'nin her iki hasta grubundaki glivenilirliginin gésterilmesi igin i¢sel tutarlilik
Cronbach alfa katsayisi ile degerlendirildi (Alfa>0.70 anlamli kabul edildi). Her iki
grupta bozukluk ve ozurltluk olglimleri arasinda ve o6zurlGlik 6lgeklerinin kendi
aralarindaki iligkileri Spearman baginti katsayisi testi ile arastinldi (r>0.40, p<0.05

anlamii kabul edildi).

Baginti katsayilarinin (r) anlami asagidaki sekilde yorumlandi :
0.00 < r < 0.25 Higya da ¢ok zayf iligki

025 < r < 0.50 Zayif yada orta derecede iligki

0.50 < r < 0.75 lyi derecede iligki

075 < r < 1.00 GCok iyi derecede iligki (52).
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3. BULGULAR

Caligmaya alinan 41 inmeli hastanin (30 kadin, 11 erkek) yas ortalamalari
57.17£13.03 (20 - 79) ve hastalik yas! ortalamalan 2.93+2.17 ay (1 - 10) olarak
hesaplandi. Inmeli hastalarin sosyodemografik ve klinik &zellikleri Tat'>lo- 1'de
gosterilmigtir.

Tablo - 1: Inmeli hastalarin sosyodemografik ve klinik dzellikleri (n=41)

Yas (ort.+S.D.) 57.17+13.03
Hastalik Yasi (ort.+S.D.) 2.93+2.17
Cins Kadin 30
Erkek 11
Medeni Durum Evli 38
Dul 5
Bekar 1
Meslek Isgi 20
Memur 17
S lssiz 3
Ogrenci 1
Gegirilmis SVO Oykiisii Yok 39
TIA 2
SVO -
Lezyon Lokalizasyonu Hemisfer 41
Beyin sapi -
Serebellum -
Parezi Tarafi Sol 23
Sag 18
Dominant Taraf Sagd 37
Sol 4
BBT Tanisi Enfarkt 25
Hemoraji 14
Bilinmeyen 2

Omurilik yaralanmali 40 hastanin (26 kadin, 14 erkek) yas ortalamalari 32.42+13.72
(14 - 74), hastalik yasi ortalamalari 3.28+2.41 ay (1 - 11) olarak hesaplandi. Omurilik

yaralanmali hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo - 2'de g&sterilmigtir.
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Tablo - 2: Omurilik yaralanmali hastalarin sosyodemografik ve klinik ézellikleri

(n=40)
Yas (ort.+S.D.) 32.42+£13.72
Hastalik Yasi (ort.+S.D.) 3.28+2.41
Cins Kadin 26
Erkek 14
Medeni Durum Evli 26
Bekar 10
Dul 4
Meslek Isci 23
Memur 10
Ogrenci 4
Issiz 3
Omurga Yaralanma Seviyesi  Servikal 10
Torakal 1-6 2
Torakal 7-12 15
Lomber 13
Yaralanma Tipi Komplet 16
Inkomplet 24
Yaralanma Nedeni Yiksekten disme 17
Trafik kazasi 14
Silahla yaralanma 9

Hastalarda gorilen komplikasyonlar Tablo - 3'de g&sterilmistir.

Tablo - 3: Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda gérillen komplikasyonlar

INMELI HASTALAR OMURILIK YARALANMALI HASTALAR
n=41 n=40
Komplikasyon n % Komplikasyon n %
Omuz subluksasyonu 7 | 17.07 | Noéropatik mesane 40 | 100
Omuz el sendromu 4 9.76 | Agri 28 70
Depresyon 3 7.32 | Basi yarasi 15 | 37.5
Uriner sistem enfeksiyonu 3 7.32 | Derin ven trombozu 10 25
Derin ven trombozu 3 7.32 | Spastisite 5| 12.5
Heterotopik ossifikasyon 1 2.44 | Heterotopik ossifikasyon 2 5
Ust gastrointestinal kanama | 1 [ 2.5

Inmeli hastalarda girig ve 6 ay sonraki Brunnstrom el, (ist ve alt ekstremite motor
evrelemeleri Tablo - 4'de gdsteriimigtir. Her tGg¢ bdlgenin de giris ve 6 ay sonraki

evreleri arasinda anlamli artis oldugu gézlendi (p<0.001).
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Tablo - 4: Inmeli hastalarda girig ve 6 ay sonraki Brunstrom motor evrelemeleri
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16
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12 - 02. Olgiim |-
%» 10 -
7] i
% 8
= 61
4 -
g IS Is I= I==s
, | | |
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2 6- ‘
4 ‘
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Evre 1 Evre2 Evre3 Evre4 Evre5 Evre6
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Eviel Evre2 Evre3d Evre4d EvieS Evre6

28



Omurilik yaralanmali hastalarin giris ve 6 ay sonraki ASIA motor ve duyu skorlar ve
ASIA Bozukluk Skalasi degerlendirmeleri Tablo - 5'de gésterilmistir. Olctmler arasi
anlaml fark bulundu (p<0.01).

Tablo - 5: Omurilik yaralanmall hastalarda giris ve 6 ay sonraki ASIA skorlari

ASIA MOTOR ve DUYU SKORLARI
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Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarin giris ve 6 ay sonraki FIM ve MBI skorlari

Tablo - 6 ve Tablo - 7'de g&sterilmistir.

Tablo - 6: Inmeli hastalarda giris ve 6 ay sonraki FIM ve MBI skorlari

FIM MBI
1. Olgiim 2. Olgiim 1. Olgiim 2. Olgiim
Kendine Bakim 21.59 24.22*** 6.26 13.06**
Sfinkter Kontrolii 11.27 11.95* 14.39 16.68*
Mobilite (Transfer) 10.85 13.29*** 14.55 22.10**
Hareket 5.68 8.07*** 5.35 8.26**
lliski Kurma 11.34 11.74 NS - -
Sosyal idrak 17.25 17.65 NS - -
TOPLAM 77.98 86.92*** 40.55 60.1**
* p<0.05, ** p<0.01, *** n<0.001, NS p>0.05

Tablo - 7: Omurilik yaralanmali hastalarda girig ve 6 ay sonraki FIM ve MBI skorlari

B FIM MBI

1. Olgiim 2. Olgiim 1. Olgiim 2. Olgiim
Kendine Bakim 20.67 28.10*** 16.03 26.47**
Sfinkter Kontrolii 5.23 7.68*** 4.41 10.09**
Mobilite (Transfer) 6.38 10.63*** 4.81 6.20**
Hareket 4.18 7.20"* 4.41 9.53**
iliski Kurma 14 14 NS - -
Sosyal Idrak 20.42 20.72 NS - -
TOPLAM 70.88 88.33*** 29.66 52.29***

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, NS p>0.05

Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda MBI'nin tim aktivitelerinde, FIM'in ise
yalniz motor fonksiyonlar degerlendiren aktivitelerinde anlamii artis gézlendi. Kognitif
fonksiyonlarin degerlendirildigi aktivitelerde anlamli fark yoktu (p>0.05). Inmeli
hastalarda en fazla artisgin FIM ve MBPnin kendine bakim aktivitelerinde oldudu

goézlendi. Ikinci ve giincii siralar hareket ve transfer alirken, en az artigin sfinkter
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kontroll aktivitesinde oldugu belirlendi. Omurilik yaralanmali grupta ise FIM'in motor
aktiviteleri, skordaki artiga gore siralandiginda ilk sirada yine kendine bakim, ikinci
sirada transfer aktivitesi oldugu ve hareket ve sfinkter kontroli aktivitelerinin sonlarda
yer aldigr géralda. MBI aktivitelerinde ise en fazla kazang kendine bakim
aktivitesinde olurken, sfinkter kontrolti aktivitesinin ikinci, hareketin tglincli ve

transfer aktivitesinin son sirada yer aldi§i tespit edildi.

Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda FIM ve MBI'nin igsel tutarlih§ Cronbach
alfa katsayisi ile degerlendirildi. Her aktivite igin alfa katsayilari Tablo - 8'de

gosterilmigtir.

Tablo - 8: Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda FIM ve MBI igin

Cronbach alfa katsayilari

iNME OMURILIK YARALANMASI

FIM MBI FIM MBI
Kendine Bakim 0.91 0.86 0.91 0.86
Sfinkter Kontrolii 0.85 0.90 0.81 0.82
Mobilite (Transfer) 0.98 0.94 0.88 0.78
Hareket 0.88 0.83 0.22 - 0.31
lligki Kurma 0.90 - 0.98 -
Sosyal idrak 0.90 - 0.98 -
Motor FIM 0.97 - 0.99 -
TOPLAM 0.81 0.83 0.77 0.80

Inmeli hastalarda FIM igin alfa katsayisi 0.81 , MBI igin alfa katsayisi 0.83 gibi hemen
hemen ayni ve oldukga yiiksek bir degerde bulunmustur. Bu sonug inmeli hastalarda
her iki ozurlulik olgedinin de igsel tutarhliginin (glvenilirliginin) ylksek oldugunu
gostermektedir. FIM'in motor ve kognitif aktiviteleri inmeli hastalarda ayri ayri

degerlendirildiginde, motor FIM'in Cronbach aifa katsayisi 0.97'ye g¢ikmaktadir.
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Kognitif aktivitelerin motor aktiviteler ile tutarhgini gésteren alfa katsayisi 0.33 gibi
anlamsiz bir degerde bulunmustur. Bu sonu¢ inmeli hastalarda motor ve kognitif

aktiviteler arasinda igsel tutarlilik olmadigini géstermektedir.

Omurilik yaralanmali hastalarda FIM igin alfa katsayist 0.77, MBI igin 0.80 olarak
bulunmustur. Her iki testin de omurilik yaralanmali hastalarda igsel tutarhiligi
yiiksektir. FIM'in sadece motor aktiviteleri alinirsa alfa katsayisi 0.99 gibi mikemmel
bir dedgere ulagmaktadir. Omurilik yaralanmal hastalarda FIM'in hareket aktivitesini
degerlendiren maddelerinin alfa katsayisi disiuk bulunmusgtur (0.22). Kognitif
aktivitelerin motor aktiviteler ile tutarliyini goésteren alfa katsayisinin  0.13 gibi
anlamsiz degerlerde oldugu gézlenmistir. Bu sonug omurilik yaralanmali hastalarda
da motor ve kognitif aktiviteler arasinda i¢sel tutarlilik olmadi§ini géstermektedir.

Inmeli hastalarda bozukluk 6lgedi olarak kullanilan Brunnstrom Motor Evrelemesi ile
ozurlulik olgedi olarak kullanilan toplam FIM ve toplam MBI skorlari arasindaki iligki

katsayilar Tablo - 9'da gdsterilmistir.

Tablo - 9: Inmeli hastalarda girig ve 6 ay sonraki Brunnstrom tist ekstremite, alt
ekstremite ve el skorlan ile toplam FIM ve toplam MBI skorlari arasindaki

iliski katsayilar (r)

L Toplam Fll!lw Toplam MBI
BRUNNSTROM 1. Olgiim 2. Olgiim 1. Olgiim 2. Olgiim
Ust Ekstremite 0.67 0.64 0.63 0.56
Alt Ekstremite -0.71 0.69 0.69 0.70
El 0.49 0.53 0.40 0.40
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Girig degerlendirmesinde FIM toplam skoru ile sirasiyla Brunnstrom alt ekstremite
motor skoru (r=0.71), tst ekstremite motor skoru (r=0.67) ve el motor skoru (r=0.49)
arasinda anlamli iligki bulundu. MBI toplam skoru ile sirastyla Brunnstrom alt
ekstremite motor skoru (r=0.69), ust ekstremite motor skoru (r=0.63) ve el motor
skoru (r=0.40) arasinda FIM'e gére daha diistik olmakla birlikte anlamli iligki bulundu.
)Altl ay sonraki degerlendirmelerde FIM toplam skoru ile sirasiyla Brunnstrom alt
ekstremite motor skoru (r=0.69), Ust ekstremite motor skoru (r=0.64) ve el motor
skoru (r=0.53) arasinda anlamli iliski bulundu. MBI toplam skoru ile sirasiyla
Brunnstrom aft ekstremite motor skoru (r=0.70), st ekstremite motor skoru (r=0.56)
ve el motor skoru (r=0.40) arasinda FiM'e gbre daha diigsiik olmakla birlikte anlamli

iligki bulundu.

Omurilik yaralanmali hastalarda bozukluk &lgedi olarak kullanilan ASIA motor ve
duyu evrelemeleri, ASIA Bozukluk Skalas: ile 6zirlulik o6lgegi olarak kullanilan
toplam FIM ve toplam MBI skorlari arasindaki iligki katsayilari Tablo - 10'da

gosterilmistir.

Tablo - 10: Omurilik yaralanmali hastalarda giris ve 6 ay sonraki ASIA motor, duyu
skorlan ve ASIA Bozukluk Skalasi ile toplam FIM ve toplam MBI skorlari

arasindaki iliski katsayilari (r)

Toplam FIM Toplam MBI
ASIA 1. Olgiim 2. Olgiim 1. Blgiim 2. Olgiim
Motor Skoru 0.58 0.75 0.45 0.70
Duyu Skoru 0.47 0.56 0.45 0.46
Bozukluk Skalasi 0.30 0.57 0.28 0.55
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Girig degerlendirmesinde FIM toplam skoru ile ASIA motor skoru (r=0.58) ve ASIA
duyu skoru (r=0.47) arasinda anlamli iligki bulundu. Alti ay sonraki degerlendirmede
ise FIM toplam skoru ile ASIA motor skoru (r=0.75) , ASIA duyu skoru (r=0.56) ve
ASIA Bozukluk Skalasi (r= 0.57) arasinda girise gére daha kuvvetli iligki bulundu.
Giris degerlendirmesinde MBI toplam skoru ile ASIA motor skoru (r=0.45) ile ASIA
duyu skoru (r=0.45) arasinda anlamli iligki bulundu. Alti ay sonraki degerlendirmede
ise MBI toplam skoru ile ASIA motor skoru (r=0.70) , ASIA duyu skoru (r=0.46) ve
ASIA Bozukluk Skalasi (r= 0.55) arasinda girise gére daha kuvvetli iligki

bulunuyordu.

Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda kullanilan 6zirltilik &igekleri arasindaki

_ iliski katsayilari Tablo - 11'de gdsterilmigtir.

Tablo - 11: Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda giris ve 6 ay sonraki toplam

FIM ve toplam MBI skorlari arasindaki iligki katsayilari (r)

iNME OMURILIK YARALANMASI
1. Olgiim 2. Olgiim 1. Olgiim 2. Olgiim
Kendine Bakim 0.70 0.88 0.93 0.94
Sfinkter Kontrolii 0.77 0.94 0.88 0.94
Mobilite (Transfer) 0.79 0.94 0.88 0.93
Hareket 0.74 0.88 0.91 0.87
TOPLAM 0.72 0.92 0.94 0.98

Inmeli hastalarda giriste, FIM ve MBI'nin kendine bakim aktiviteleri (r=0.70) hareket
aktiviteleri (r=0.74), sfinkter kontroli aktiviteleri (r=0.77) ve transfer aktiviteleri
(r=0.79) arasinda kuvvetli iliski bulundu. Alti ay sonraki degerlendirmelerde ise, FIM

ve MBI'nin kendine bakim aktiviteleri (r=0.88), hareket aktiviteleri (r=0.88), sfinkter
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kontrol(l aktiviteleri (r=0.94) ve transfer aktiviteleri (r=0.94) arasindaki iliski daha da

kuvvetli olarak tespit edildi.

Omurilik yaralanmali hastalarda da benzer sekilde giriste, FIM ve MBI'nin kendine
bakim aktiviteleri (r=0.93), hareket aktiviteleri (r=0.91), sfinkter kontrolu aktiviteleri
(r=0.88) ve transfer aktiviteleri (r=0.88) arasinda kuvvetli iligki bulundu. Alti ay sonraki
degerlendirmelerde de yine, FIM ve MBI'nin kendine bakim aktiviteleri (r=0.94),
hareket aktiviteleri (r=0.87), sfinkter kontrolu aktiviteleri (r=0.94) ve transfer aktiviteleri

(r=0.93) arasindaki iligki daha da kuvvetli olarak tespit edildi.

Sag ve sol inmeli hastalarin FIM skorlari karsilagtinidiginda her iki Slgimde de
kognitif fonksiyonlar, beslenme, ykanma ve toplam FIM skorlan arasinda sol

~_inmelilerde daha ylksek olacak sekilde anlamli fark bulundu (p<0.05).

Omurilik yaralanmali hastalar yaralanma tiplerine gére komplet - inkomplet olarak iki
gruba ayrildiklarinda, altinct ayda FIM aktivitelerinden beslenme, g¢eki diizen verme
ve kognitif fonksiyonlar haricinde; MBI aktivitelerinden ise beslenme, kisiéel bakim ve
giyinme aktiviteleri haricinde tum aktivitelerin skorlari arasinda kompletlerde daha

diistik olacak sekilde anlaml fark gézlendi (p<0.05).

Her iki hasta grubunda da fonksiyonel ézurliiltk élgeklerinin (FIM ve MBI) uygulanma

streleri ortalama 20 - 25 dakika olarak &lguldQ.
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4. TARTISMA

Inme ve omurilik yaralanmalari tim diinyada erigkinlik dénemi noérolojik &zirlulak
nedenlerinin basinda gelmektedir (19, 33). Amerikan Omurilik Yaralanma Birligi
verilerine goére omurilik yaralanmalar en sik geng eriskinlerde, servikal bélgede ve
inkomplet olmaktadir. Yaralanma nedenleri arasinda trafik kazalarina bagh travmalar
ilk sirayl almakta ve bunu yuksekten diismeler, atesli - delici silah yaralanmalari ve
spor yaralanmalari izlemektedir. Ulkemizde yayinlanan serilerde erkeklerde daha
fazla gorilen omurilik yaralanmalarinin torakolomber bélgede yogunlagmis olmasi
dikkat cekicidir (32, 66 - 69). Bu sonug Ulkemizde servikal yaralanmalarda akut
donem bakiminin iyi olmamasi nedeniyle hastalarin rehabilitasyon kliniklerine
ulasamamalanna baglanmaktadir. Bizim galismamizda da torakolomber
'yaralanmalara daha sik rastlandi. Serimizde kadin hastalarin fazla olmasi Ankara
Rehabilitasyon Merkezi'nden alinan hastalarin kadin servisinden alinmig olmasindan
kaynaklanmaktadir. Kiigiikdeveci ve Ozcan farkli serilerde yaralanma nedenlerinin
basinda trafik kazalarini verirken, Uslu ve arkadaslan ylksekten dugmeleri ilk sirada
bildirmektedirler (32, 67, 68). Balci ve arkadaslarn ise her iki nedeni esit oranda
gozlemiglerdir (69). Ulkemizde tarimla ugrasan nifusun fazlaligi nedeniyle yiiksekten
dusmeler de sik gorilmektedir. Bizim g¢aligmamizda da travmatik omurilik
hasarlanmalarinda, yaralanma nedenlerinin basinda yilksekten digmeler

gelmektedir.

Inme, Amerika Birlesik Devletlerinde en sik gorilen nérolojik 6zurltlik

nedenlerindendir. lleri yaslarda, erkeklerde, diabetes mellitus, ateroskleroz,
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hipertansiyon gibi sistemik hastaligi olanlarda ve énceden gegirilmis serebrovaskiler
olay! olanlarda goriilme riski artmaktadir (19, 27). Bu ¢alismada inme daha gok

kadinlarda, orta yasin (izerinde, sol hemisferde ve enfarkta bagh olarak izlenmigtir.

Inme ve omurilik yaralanmali hastalarin rehabilitasyon programlarinda kalabalik bir
ekip c¢alismasi, uzun zaman ve biyillk masraflar gerekmektedir. Bu hastalarda
karsilagilan komplikasyonlar rehabilitasyon stresini ve maliyetini arttirabilir, hastanin
aktif rehabilitasyona katilimini engelleyebilir ve hatta hastanin yasamint tehdit
edebilir. Omurilik yaralanmalarinda en sik goérilen komplikasyonlar néropatik
mesane, Uriner sistem enfeksiyonlari ve basi yaralar olarak bildirilmektedir (32, 33).
Bu calismada néropatik mesane ve Uriner sistem enfeksiyonlarinin ilk siray! aldiklari
gézlendi. Inmeli hastalarda ise komplikasyoniarin goguniugunu omuz agrisi ve
depresyon meydana getirmekte; omuz agrisina neden olarak da en sik omuz
subluksasyonu bildirilmektedir (19, 26, 70). Literatlrle uyumlu olarak, bu galigmada

da inmeli hastalarda en sik omuz subluksasyonu gézlendi.

Brunnstrom Inme Degerlendirme Formu inmeli hastalarda nérolojik bozuklugun
izlenmesi igin yaygin olarak kullaniimaktadir (29). Elde edilen veriler ile egzersiz
programlarinin da yénlendirilebilmesi 6nemli bir tercih sebebidir (17, 71). Bu
¢alismada inmeli hastalarda ilk élgimler ile alti aylik rehabilitasyon programi sonrasi
ikinci 6lgimler arasindaki Brunnstrom skorlarinda anlamli artig oldugu gézlendi. Bu

artis hastalardaki norolojik iyilesmeyi yansitmaktadir.
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ASIA 1992 Standartlarinda omurilik yaralanmali hastalarin motor ve duysal fonksiyon
bozukluklarinin dederlendirilmesi anlatiimaktadir (31). Travmatik omurilik yaralanmal
hastalarda yaptlan galismalarda motor ve duyu fonksiyonlarindaki geligmenin ilk alti
ayda maksimum oldugu, bir yilda platoya eristigi gosterilmistir (32). Calismamizda
omurilik yaralanmali hastalarin 6 aylik rehabilitasyon programlar sonrasinda motor
ve duysal fonksiyonlarinda anlaml gelisme oldudu gézlendi. Bu gelisme, yaralanma
sonrasi erken dénemde rehabilitasyon klinigine yatirilan hastalarin travma nedeniyle

omuriliklerinde meydana gelen édemin gerilemesine baglandi.

Giris ve 6 ay sonraki fonksiyonel o6zurlulik o6lgtimlerinde, inmeli ve omurilik
yaralanmali hastalarda MBI'nin tim aktivitelerinde, FIM'in ise sadece motor
fonksiyonlari degerlendiren aktivitelerinde anlamli artis oldugu gézlendi. Yapilan
galismalarda fonksiyonel bagimsizlik diizeyindeki artiglarin motor fonksiyonlardaki
dizelmeler ile yakindan iliskili oldugu gésterilmistir (10, 38). Altinci ay sonunda her iki
ozurluluk olgeginde de goézlenen artiglar motor fonksiyonlardaki diuzelmelere
baglanabilir. Bunun yaninda omurilik yaralanmalilarda komplet ve inkomplet
yaralanmali hastalar ayn ayri degerlendirildiginde, belirgin nérolojik iyilesme
gozlenmeyen komplet yaralanmalilarda da 6zellikle kendine bakim aktivitelerinin
skorlarinda artis oldugu izlenmistir. Bu sonug hastalarin aldiklar “GYA'de bagimsizlik
egitiminin”  fonksiyonel bagimsizlik skorunda goérilen artista etkili oldugunu

digtundturmektedir.

Altr aylik rehabilitasyon programi sonrasinda FIM'in kognitif fonksiyonlari

degerlendiren maddelerinin skorlarinda anlamh artis olmadidi gézlendi. Omurilik
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yaralanmasinda noropsikiyatrik degerlendirmelerde FIM'in  kognitif fonksiyonlar
degerlendiren maddelerinin yeterli olmadi§) gosterilmisti. Omurilik yaralanmali
hastalarda kognitif fonksiyonlarda bozukluk alisiimis olmadigi i¢in ¢ogu kez ilk
degerlendirmelerde bile ¢ok yiiksek skorlar alinabilmektedir. Yiksek girig skorlari
nedeniyle tedavi sonunda istatistiksel g¢aligmalarda anlamli  gelisme
gosterilememektedir (Tavan etkisi) (72). Bu caligmada da omurilik yaralanmali
hastalarda ilkk degerlendirmede  kognitif fonksiyonlari sorgulayan maddelerin
ortalama skoru 34 bulunmustur. Alinabilecek maksimum skorun 35 olacag: géz
éntne alindiginda bu seride de kognitif fonksiyonlarda anlamh artig gosterilememesi

skorlarin tavan etkisine baglanabilir.

Norolojik 6zirlii bireylerin fonksiyonel yetilerindeki artma ve GYA'de aldiklan yardim
~duzeyinin azalmas! tekrar toplumdaki yerlerine dénmeleri ve uUretken konuma
gecmelerini saglayan o6nemli bir adimdir. Fonksiyonel yetileri degerlendiren
fonksiyonel durum olgekleri, engelliligi azaltmayr amaglayan rehabilitasyon
programlarini planlama ve izlemede yaygin olarak kullaniimaktadir. Fonksiyonel
durum Sigekleri ile problemin biykluga belirlenebilir, tedavi programiar 'planlanabilir,
prognostik tahminler yapilabilir ve tedavinin etkinligi degerlendirilebilir. Elde edilen
objektif veriler degisik meslek gruplarn arasi iletisimde kullanilabilir, 6zarlalige bagh
is gtict kaybi ve tedavi maliyeti hesaplari yaptlabilir (4, 5). Norolojik 6ziirlli bireylerin
fonksiyonel durum degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilan FIM ve MBI'nin

birgok tilkede gegerlilik ve guvenilirlik testleri yapilmigtir (17, 47, 62, 73).
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Ozurluluk dlgeklerinin glveniliriginin gosteriimesinde igsel tutarliigin Cronbach alfa
katsayisi ile test edilmesi siklikla kullanilan bir yéntemdir (39, 45, 61 - 63). Dodds ve
arkadaglan degisik nedenlere bagh 6zurluliklerde FIM icin Cronbach alfa katsayisini
0.93 olarak bildirmiglerdir (45). Inmeli hastalarda MBI igin degisik arastincilar
tarafindan 0.90 ve 0.93 gibi katsayilar bulunmustur (17, 39). Bu galismada inmeli
hastalarda Tirkge'ye gevrilen FIM igin alfa katsayist 0.81, MBI igin 0.83 bulunmustur.
Omurilik yaralanmali hastalarda FIM icin Cronbach alfa katsayisi 0.77, MBI igin 0.80
olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar her iki 6zurluliik 6lgedinin de inmeli ve omurilik
yaralanmali hastalarda igsel tutariliginin yani guvenilirliginin ytksek oldugunu
gostermektedir. FIM’in motor fonksiyonlan &lgen ilk 13 maddesinin igsel tutariligs,
ayn olarak degerlendirilirse Cronbach alfa katsayisi inmede 0.97, omurilik
yaralanmasinda ise 0.99 gibi daha yiksek dederlere ulagmaktadir. Bu sonug, FIM'de
.. motor fonksiyonlarin ayrica degerlendiriimesi ile glvenilirligin arttigini géstermektedir.
Rasch analizleri ile FIMin motor ve kognitif  fonksiyonlarini degerlendiren
maddelerinin  iki farkli kiinik ve istatistiksel g&sterge oldugu, ayrn ayr
degerlendiriimeleri halinde testin gegerliliginin arttig: gosterilmigtir (48 - 50). Kendine
bakim, sfinkter kontrolii, mobilite ve hareket aktivitelerini degerlendiren ik 13
maddenin puanlarinin toplanmasi ile motor FIM puani, iliski kurma ve sosyal idrak
puanlarinin toplanmasi ile kognitif FIM puani elde edilebilmekte ve farkl

ozuritluklerin izlenmesinde kullanilabilmektedir (50).
Omurilik yaralanmal hastalarda FIM'in  hareket aktivitesini degerlendiren

maddelerinin igsel tutarlihdinin olmadigi gézlendi. Dodds ve arkadaslan da hareket

aktivitesini degderlendiren maddelerin kendi aralarinda igsel tutarliliginin distk
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oldugunu gostermiglerdir (45). Hareket fonksiyonunu degerlendiren yirime /
tekerlekli iskemle kullanimi ile merdiven aktiviteleri benzer fonksiyonel yetileri
dlgmemektedir. Bu nedenle bu iki skorun toplanarak degerlendirimesi givenilir
olmamaktadir. Omurilik yaralanmali hastalar tekerlekli iskemle ile minimal yardimla
hatta bazen yardimsiz dolasabildikleri halde yetersiz ¢evre diizenlemeleri nedeniyle
merdiven aktivitesinde maksimal ya da tam badimli kalabilmektedirler. Bu nedenle

hareket aktivitesinin alt bagliklarinin ayri ayri dederlendiriimesi 6nerilmektedir.

Olceklerin iki ayr arastirmaci tarafindan ayni anda veya ayni arastirmaci tarafindan
farkll zamanlarda uygulanmasi ve veriler arasi iligkinin goésterilmesiyle 6lgegin
tekrarlanmalara karsi gavenilirliginin de test edilmesi énerilmektedir (3, 4). Nérolojik
6zurlulerde FIM ve MBI igin tekrarlanabilirlik gtvenilirlikleri cesitli ¢aligmalarda
‘gosterilmistir (43, 46, 47, 62). Turkge'ye cevrilen Olgeklere de tekrarlanabilirlik

testlerinin uygulanmasi gerekmektedir.

Noérorehabilitasyonda kullanilan 6lgeklerin gecgerliligi  test edilirken &6zurlulik ve
bozukluk 6&lgeklerinin iligkisinin aranmasi sikiikla kullanilan bir yéntemdir (59, 74).
Shah ve arkadaslar inmeli hastalarda bir ézarltliik indeksi olan Barthel Indeksinin
gegerliligini, bir motor bozukluk 8igedi olan Brunnstrom Motor Evrelemesi ile iligkisini
arasgtirarak (17), benzer sekilde Schuling ve arkadaglari inmeli hastalarda Frenchay
Aktivite Indeksinin gegcerliligini, elde edilen sonuglarin Barthel Indeksi ile iligkisini
gbstererek test etmislerdir (60). Bu galismada da inme ve omurilik yaralanmali
hastalarda motor ve duysal bozukluk 6&lgekleri ile fonksiyonel 6zurlultk indeksleri

arasindaki iligki arastinlmigtir. Her iki hasta grubunda da FIM ve MBI'nin giris ve 6 ay
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sonraki sonuglar ile bozukluk 6lgcekleri sonuglari arasinda aniamli iliski oldugu
gosterildi. Bu sonug inme ve omurilik yaralanmah hastalarda FIM ve MBI'nin yapi

gecerliligini desteklemektedir.

Inme ve omurilik yaralanmali hastalarda girigte ve 6 alti ay sonraki élgtimlerde FIM ve
MBI'nin ayn! aktiviteleri degerlendiren maddeleri arasinda anlaml ve yiksek iligki
bulunmustur. Roth ve arkadaslari omurilik yaralanmalilarda, Wagner ve arkadaslari
ise inmelilerde FIM ve MBI skorlar arasinda yiiksek iligki oldugunu géstermislerdir (5,
75, 76). Bu sonug testlerin kriter gegerliligini yansitirken her iki testin birbirlerinin

yerine kullanilabileceklerini de dugtindirmektedir.

Omurilik yaralanmasinda giris Olgimlerinde motor bozukluk ve fonksiyonel
degerlendirme 6lgekleri arasindaki iligki, altinci ay olcumlerine gdre daha diguk
bulunmustur. Bu bulgu rehabilite edilmemis hastalarin korunmus motor
fonksiyonlarini GYA'de heniiz kullanamamalarina ve erken dénemde bakicilarin agir
koruyucu, kollayici olmalarina baglanmistir. Alti aylik rehabilitasyon programi sonrasi
motor bozukluk skorlari ile 6zurlaluk skorlart arasindaki iligkinin glglenmesi ve
GYA'de alinan yardim diizeyinin azalmasi, hastalarin motor ve duysal fonksiyon
bozukluklarina daha iyi uyum saglamalarinin yaninda rehabilitasyon programlan ile

GYA'de aldiklari egitime de baglanabilir.

Fonksiyonel degerlendirme 6lgeklerinin rehabilitasyon programlarini degerlendirme,
izleme ve sonug¢ belirleme ¢alismalarinda kullanilabilmeleri igin zaman iginde

hastanin fonksiyonel performansindaki degisikliklere duyarliiginin goésterilmesi



gereklidir. Olgeklerin duyarlihd, belli zaman araliklan ile yapilan Slgiimler arasinda
hastanin performanst ile uyumlu artigin gosteriimesi ve bu artigin ayni amaca
yénelik, benzer bir bagka 6lgekle desteklenmesi ile test edilebilmektedir (38, 45, 58,
60). Calismamizda her iki hasta grubunda da iki digim arasinda FIM ve MBI
skorlarinda anlamli artig oldugu ve iki 6zurlalik olgegi arasinda kuvvetli iliski
bulundugu gdsterilmistir. Bu sonug¢ inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda FIM ve
MBI'nin hastanin fonksiyonel performansina duyarl testler oldugunu géstermektedir.
Olgeklerin  ayirdedicilik  (diskriminatify  giigleri,  degerlendirilen  hastalarin
patolojilerinden beklenen performanst dogru yansitmalarinin test edilmesi ile
gosterilebilmektedir. Dodds ve arkadasglarnt sagd inmelilerde FIM'in iliski kurma
skorunun sol inmelilere gére daha diisiik olmasini ve inkomplet omurilik yaralanmall
hastalarda rehabilitasyon sonrasi performansin daha yiksek bulunmasini FIM'in
ayrdedicilik guctnin ylksekligine baglamislardir (45). Bu galigmada inmeli hastalar
tutulan taraflarina gére iki gruba aynldiginda, sag inmelilerin kognitif, beslenme ve
yikanma aktivitelerinde benzer tedavi programlarina ragmen sol inmelilerden anlamli
6lgide daha az fonksiyonel bagimsizlik kazanabildikleri gosterilmigtir. Omurilik
yaralanmali hastalarda ise komplet yaralanmali hastalarin fonksiyonel kazanglarinin
daha az oldugu gosterilmistir. Yarkony ve arkadaslari omurilik yaralanmali hastalar
igin benzer sonuglar bildirmektedirler (36). Bu gbézlemler FIM ve MBI'nin inmeli ve
omurilik yaralanmali hastalarda degisik patolojilerden kaynaklanan fonksiyonel
ozurlulik farklarini dogru olarak yansittiklarint dasiindirmektedir. Her iki hasta

grubunda da FIM ve MBI'nin ayirdedicilik giicti yiiksek olarak degerlendirilmistir.

43



Wilton ve arkadasglan de@isik zamanlarda vyaptlan &lgim sonuglarinin
karsilastirimasinda degerlendirilen her aktivite skorunun ayri ayn karsiastirilmasini
onermektedir. Siniflamali  (ordinal) bir olgek olan FIM'de kendine bakim
aktivitesindeki 1 puanlik artis ile sfinkter aktivitesinde ki 1 puanlik artisin toplamda
esit performans artigini yansitmadigi gosterilmistir. Benzer sekilde ayni aktivite igin
seviye 2'den (maksimal yardimh), 3'e (orta derecede yardimli) gegiste gdsterilen
fonksiyonel ilerleme ile; 6’ dan (modifiye bagimsiz), 7’ ye (tam bagimsiz) gegisteki
esit olmamaktadir. Dlstk seviyelerde bir Gst seviyeye atlama daha blyik
fonksiyonel ilerlemeyi gerektirmektedir (50). Klinik uygulamalarda ve aragtirmalarda
aktivitelerin ayr ayni degerlendiriimesi 6zellikle 6nerilirken, pratikte toplam skorlar da
kullanilabilmektedir. Ozurlilik 6lceklerinin toplam skorlart ulusal ve uluslararasi
sonug karsilastiriimalarinda ve rehabilitasyon ekibi elemanlari arasi iletisimde tercih
~edilmektedir. Saglik planlamacilari, ekonomistler ve istatistikgiler igin de toplam
skorlar 6nem tasimaktadir (17). Calismamizda inmeli ve omurilik yaralanmali
hastalarda alti aylik rehabilitasyon programi sonrasinda fonksiyonel bagimsiziikta en
buyuk artisin kendine bakim aktivitesinde oldugu gézlendi. Benzer sonuglar diger
aragtirmacilar tarafindan da bildirilmektedir (45). Beslenme, g¢eki dizen verme,
yikanma, giyinme ve hijyen gibi kendine bakim aktivitelerinde bagimsizlija, gerek

aile gerekse rehabilitasyon ekibinin daha gok énem verdigi agiktir.

FIM'in uygulama siresi uygulayicinin deneyimine ve hastanin performansina bagl
olarak degisiklikler gostermektedir. Cesitli aragtirmacilar tarafindan farklt hasta
gruplarinda 20 - 30 dakika (38) ve 32 dakika (46) olarak bildiriimektedir. Bu

¢alismada her iki hasta grubunda da FIM ve MBI igin uygulama siresi ortalama 20 -
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25 dakika olarak olgtlmustir. MBI' de degerlendirilen aktivite ve seviye sayisi daha
az olmakla birlikte, uygulama siiresinin ayni olmasi, hastanin performansini en dogru

yansitacak seviyeye karar vermek igin fazla zaman harcanmastna baglanmustir.
Calismanin sonucunda FIM ve MBI'nin inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda

noérolojik iyilesmeyi ve bunun paralelinde fonksiyonel bagimsizliktaki artisi oldukga iyi

yansitan gegerli ve givenilir testler oldugu sonucuna varilmigtir.
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SONUGLAR

1- Alti aylik rehabilitasyon programi sonunda, inmeli hastalarin motor fonksiyon
bozukluklarinda, omurilik yaralanmali hastalarin motor ve duyu fonksiyon

bozukluklarinda anlamii dizelme gézlendi.

2- Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda alti aylik rehabilitasyon sirecinde

fonksiyonel bagimsizlik dizeylerinde artma izlendi.

3- Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda motor ve duysal fonksiyon bozuklugu
azaldikga GYA'de alinan yardim dizeyinin azaldigi, fonksiyonel bagimsizlik

diizeyinin arttigi tespit edildi.

4- Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda motor fonksiyon bozukiugu ile éztrltliik
duzeyleri arasinda anlamli iligki bulundu. Bu bulgu her iki hasta grubunda da
Fonksiyonel Bagimsizlik Indeksi ve Modifiye Barthel Indeksi'nin yapt gegerliligini

desteklemektedir.
5- Fonksiyonel ozurlulik olceklerinin ayni aktiviteleri degerlendiren maddelerinin

skorlart arasinda her iki 6lgimde de anlamli ve yiksek iliski olmasi testlerin kriter

gegcerliliginin oldugunu ve birbirleri yerine kullanilabileceklerini gdstermektedir.
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6- Inmeli ve omurilik yaralanmal hastalarda fonksiyonel &zurlulik olgeklerinden
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgimii ve Modifiye Barthel Indeksi'nin igsel tutarlilig:

yiksek bulundu. Bu bulgu testlerin givenilirligini gdstermektedir.

7- Fonksiyonel Bagimsizik Olgimi’ nin motor ve kognitif fonksiyonlarini

degerlendiren maddeleri ayri ayri kullanilirsa testin glivenilirligi artmaktadir.

8- Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda Fonksiyonel Bagimsiziik Olgiimii ve
Modifiye Barthel Indeksi'nin, hastanin fonksiyonel performansinda zaman iginde
gelisen degisikliklere ve patolojisinden beklenen performans farklarina duyarli oldugu

gbzlendi.

9- Inmeli ve omurilik yaralanmal Tirk hastalarin rehabilitasyon programlarinin
planlanmasi, degerlendiriimesi ve izlenmesinde Fonksiyonel Bagimsizlik Olgimii ve

Modifiye Barthel Indeksi giivenle kullanilabilecek degerli testlerdir.
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OzET

Nérolojik  ozurla  bireylerin  rehabilitasyon  programlarinin  planlanmasi,
degerlendirimesi ve sonuglarin izlenmesinde Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi ve
Modifiye Bagimsizlik Indeksi gibi fonksiyonel degerlendirme 6lgekleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Degisik Ulkelerde gecerlilii ve glvenilirligi gosterilmis olan bu
dlceklerin Turk hastalardaki degerini aragtirmak amaciyla Ankara Universitesi Tip
Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi'nde ve Ankara Rehabilitasyon
Merkezi'nde yatirilarak rehabilite edilen 40 omurilik yaralanmali, 41 inmeli hasta
caligmaya alindi. Hastalarin klinik, sosyodemografik oOzellikleri ve gorllen
komplikasyonlarin sikli§! incelendi. Inmeli hastalarin motor bozukluklari Brunnstrom
inme Degerlendirme Formu ile, omurilik yaralanmali hastalarin motor ve duyu
bozukluklar ASIA 1992 Standartlarina gére belirlendi. Her iki hasta grubunda da
ozurlulik, fonksiyonel degerlendirme olgeklerinden Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
ve Modifiye Barthel Indeksi ile dederlendirildi. Olgiimler ayni aragtirmaci tarafindan

yatista ve 6 aylik rehabilitasyon programi sonrasinda olmak Uizere iki defa yapildi.

Alti aylik rehabilitasyon programi sonrasinda omurilik yaralanmal: hastalarda motor
ve duyu, inmeli hastalarda motor bozukluk seviyelerinde ve her iki hasta grubunda
da fonksiyonel bagimsizlik dizeylerinde artis oldugu gézlendi. Bozukluk &lgekleri ile
ozirluliik 6lgekleri arasinda ve 6zurltluk 6lgeklerinin ayni aktiviteleri dederlendiren
maddeleri arasinda anlaml iliski saptandi. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgedi ve
Modifiye Barthel Indeksi'nin igsel tutarlligi yiksek bulundu. Fonksiyonel Bagimsizlik

Indeksinin motor ve kognitif fonksiyonlarini degerlendiren maddeleri ayr ayn
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degerlendirilirse igsel tutarliiin daha kuvvetlendidi gortldu. Alti aylik rehabilitasyon
programi sonrasinda testlerin, hastalarin patolojilerinden beklenen geligmeyi dogru
yansittiklari izlendi. Bu bulgular Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi ve Modifiye Barthel

Indeksi'nin gegerliligini, gtivenilirligini ve duyarhligini desteklemektedir.

Sonug olarak, inmeli ve omurilik yaralanmali Tark hastalarin rehabilitasyon
programlarinin  planlanmasi, degerlendirimesi ve izlenmesinde Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgimii ve Modifiye Barthel Indeksi'nin giivenle kullanilabilecek degerli

testler olduklarina karar verildi.
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EK - A Brunnstrom inme Degerlendirme Formu

Ust Ekstremite Testi (oturarak)

Adi, Soyadt: Yast: Tarih:___/ /
Baslangtg Tarihi: Tutulan Taraf:

* Pasif Hareket Duyusu: Omuz Dirsek

* Pronasyon-Supinasyon El bilegdi fleksiyonu ekstansiyon__

1. HICBIR HAREKET BASLATILAMIYOR VEYA GIKARILAMIYOR
2. ILK GORULEN SiNERJi VEYA KOMPONENTLER
* Gelisen spastisite
* Flexor sinerji
* EksansoOr sinerji

3. ISTEMLI OLARAK BASLATILAN SINERJILER VEYA KOMPONENTLER __
Aktif Eklem
Hareket Agikligt Goézlemler
FLEKSOR SINERJI
Elevasyon

Omuz Kavsagt Retraksiyon

Omuz eklemi Abduksiyon

Eksansiyon-

rotasyon
Dirsek Fleksiyon
Onkol Pronasyon

EKSTANSOR SiNERJI
Omuz Pektoralis major
Dirsek Ekstansiyon
Onkol Pronasyon
4, TEMEL SINERJILERDEN AYRILAN HAREKETLER
-SPASTISIiTENIN AZALMASI

Elin sakral bdlgeye uzanmasi
Kolun 6ne horizontal kaldirnlmasi

Dirsekte 90° pronasyon-supinasyon
5. TEMEL SINERJILERDEN RELATIF BAGIMSIZLIK
-SPASTISITEDE iLERI DERECEDE AZALMA
Kolun yana horizontal kaldinlmasi
Kolun bag tzerine Kaldirilmasi
Dirsek ekstansiyonda pronasyon supinasyon

6. NORMALE YAKIN HAREKET KOORDINASYONU
SPASTISITE MiNIiMAL

59



Ust Ekstremite Testi (oturarak)

Adi, Soyadi
Baslangi¢ Tarihi :

HIZ TESTLER_ (4,5,.6. d6énem igin) 5 saniyedeki vuru sayisi
Hasta
* El, Kucaktan karsi dize Normal
Hasta
* Pasif hareket hissi, parmaklar
* Kavrama igin el bilegi
stabilizasyonu 1. Dirsek ekstansiyonda
2. Dirsek fleksiyonda

* El bilegdi fleksiyon ve
ekstansiyonu 1. Dirsek fleksiyonda
2. Dirsek ekstansiyonda

* Yumruk sikma
* El bilegi sirkumdiksiyonu
PARMAKLAR

* Kaba kavrama Dinamometre Testi Normal ..... kg
Hasta ..... kg

* Kaba ekstansiyon
* Cengel kavrama (el ¢antas: 1/2 kg)
* Lateral kavrama (iskambil kagidi)
* Palmar kavrama (kalem)
* Silindir kavrama (kaglik kavanoz)
* Sferik kavrama (topu) Tutma___ ~~  Atma
* El kucakta bagparmak hareketleri 1. Vertikal hareketler

(uinar taraf altta) 2. Horizontal hareketler
* Tek tek parmak hareketleri
* Gomledi iliklemek ve agmak

Her iki eli kullanarak

Sadece hasta eli kullanarak
* Dider beceri gerektiren aktiviteler

Govde ve Alt Ekstremite (Sirtiistu yatarak)

Adi-Soyadi

Baglangig Tarihi:
Pasif Hareket

Duyusu Kalga Diz

Ayakbilegi Bagparmak

Fleksor siner;ji
Ekstansor sinerji
Kalga; Abduiksiyon Adduksiyon
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iSKEMLEDE OTURARAK
Govde dengesi
(sirt destekKsiz)

Taban duyusu Dogru

AYAKTA

Destekli Desteksiz
Denge, normal
ekstremitede saniye

(cevaplarin sayist) Yanlis Her iki taraf igin
Kalga-diz-ekstansiyon a. Tercih edilen basma
fleksiyon b. Hasta tarafa adirhk
Diz-fleksiyon-ekstansiyon kaydirma
(kiguk agi) Kalga-diz-ayakbilegi
Diz fleksiyonu fleksiyon
(909 ‘den fazla) Diz fleksiyon-ekstansiyon
Ayak biledi izole (kalga ekstansiyonda)
dorsifleksiyon Diz fleksiyonu
Resiprokal hamstring (kalga ekstansiyonda)
hareketi Ayakbiledi izole dorsifleksi-
yondayken
Kalga abduksiyonu
(diz ekstansiyonda)
AMBULASYON ‘
Cihaz? Kanadyen? Paralel barda
Destekli Yardimli Yalniz
Kol askida Kol gevsek sallaniyor Dirsek fleksiyonda
Kol normale yakin sallaniyor
YURUME ANALIZI Tarih:
* Basma Fazi * Salinma Fazi
Ayakbilegi
Diz
Kalga

Dakikada adim sayisi
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Ust Ekstremite Motor Evrelemesi:

Evre 1 : Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tontst timiyle gevsektir.
Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok veya azdir.
Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirmelerden yorulur.
Evre 2 : Istemli harekete baglama c¢abasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber
sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksér sinerji daha dnce
ortaya ¢ikar. Kol ekstansér ve fleksér sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif
hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir.Spastisite gelismeye baglar.
Evre 3 : Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji
tumiyle tamalanmayabilir. lyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket
cikardigi evre olarak kabul edilir ginki hasta paretik tarafinda hareketi baslatir ancak
olusan hareketin tipini kontrol edemez.
Evre 4 : Hareket sinerjilerinden farkli izole hareketler yavas yavas gikar ve giderek
belirginlegir. Spastisite azalir ancak izole hareketler Gzerinde spastisitenin etkisi
siirmektedir. Gozlenen izole hareketler :

a-Elin viicudun arkasina, sakral bélgeye degdiriimesi,

b-Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,

c-Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve

pronasyon yapmasidir.
Evre 5 : Spastisite azalmaya devam etmektedir. lyilesme devam ederse, motor
hareketler izerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya gikar.

Goézlenen izole hareketler:
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a-Dirsek ekstansiyonda, o6nkol pronasyonda ve omuz 90 derece
abduksiyonda iken kol yukari kaldirilir,
b-Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,
c-Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken pronasyon ve
supinasyon yapabilir.
Evre 6 : lzole eklem hareketlerinde koordinasyon baglar. Spastisite kayboldukga
hareketleri tim sinirlar boyunca tamamlamaya baslar.

Evre 7 : Normal motor fonksiyon kazaniimistir.
Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan bacakta higbir hareket yoktur. Bacak timiyle gevsektir.

Evre 2 : Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken veya ayakta kalga, diz, ayak biledi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir.Spastisite en yliksek noktadadir.

Evre 4 : Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir.
Topudu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir. |

Evre 5 : Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga
ekstansiyonu, kalgca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak biledi dorsofleksiyonu
yapabilir.

Evre 6 : Otururken veya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve diga rotasyonunu

bagarabilir.
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Elin Motor iyilesme Evrelemesi

Evre 1 : El flasktir. {stemli motor aktivite yoktur.

Evre 2 : Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3 : Elde kaba ve kanca kavrama basglamistir ancak istemli parmak ekstansiyonu
ve gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi gérulebilir.
Evre 4 : Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baslamistir. Kiiglik agilarda
kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu géralr.

Evre 5 : Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte silindirik ya da sferik parmak
kavramalar baslamistir. Degisik agilarda istemli parmak ekstansiyonu izlenir.

Evre 6 : Tum kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon

yapilabilir, normal ele nazaran beceriler sinirli olabilir.
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ASIA BOZUKLUK SKALASI

A - Komplet:

B - inkomplet:

C - inkomplet:

D - inkomplet:

E - Normal:

S4-S5 sakral segmentlerinde korunmus motor
veya duyu fonksiyonu yoktur.

Nérolojik seviyenin altinda S4-S5 sakral
segmentlerine kadar uzanan duyu fonksiyonu
vardir. Ancak motor fonksiyon yoktur.
Nérolojik seviyenin altinda motor fonksiyon
korunmustur. Fakat anahtar kaslarinin blyiik
béluminin gict Gg dederinin altindadir.
Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon
korunmustur. Anahtar kaslarinin blytk
béluminin gicl g degerine esit veya daha
fazladir.

Duyu ve motor fonksiyonlar normaldir
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Ek - C Modifiye Barthel indeksi Uygulama Rehberi

SEVIYE I II | II | IV | V

Transfer 0 3 8 12 15

B. | Ambulasyon 0 3 8 12 15
Tekerlekli iskemle 0 1 3 4 5

C. |Merdiven 0 2 5 8 10
D. | Beslenme 0 2 5 8 10
E. |Giyinme 0 2 5 8 10
F. [Kisisel bakim 0 | 3 4 5
G. |Banyo yapma 0 | 3 4 5
H. |Tuvalete oturup kalkma 0 2 5 8 10
I. |lIdrar kontinansi 0 2 5 8 10
J. | Gaita kontinansi 0 2 5 8 10

Modifiye Barthel indeksi Seviyeleri'nin Aciklanmasi

II
I
v

: I yapmak igin yetersizdir.

: Cok bagimlidir, ig yapmay1 dener fakat emniyetsizdir.
: Orta derecede yardima gereksinimi vardir.

: Minimal Yardima gereksinimi vardir.

: Tamamen bagimsizdir.
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A - TRANSFER

0 :

8 :
12 :
15:

Transferine katilamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmastn transfer igin iki kigi

gereklidir.

: Transferine katilabilir ama transferin tiim agamalarinda bir bagka kisinin

maksimum yardim gerekir.

Transferin herhangi bir agamasinda bagka bir kiginin yardimi gereklidir.

Bagka bir kisinin varhig1 giivenlik i¢in veya gozetim igin gereklidir.

Hasta tekerlekli iskemlesi ile yataZa/sandalyeye giivenle yaklagtr, frenleri kilitler,
ayak basacaklarini kaldirir, giivenle yataga gecer, uzanir, yatak kenarinda oturur
duruma geger, tekerlekli sandalyenin pozisyonunu degistirir, geri sandalyesine

giivenle gecebilir. Bu aktivitelerin hepsinde hasta bagimsiz olmalidir.

B - AMBULASYON

0:
3:
8 :
12 :

15:

Ambulasyonda bagimlidir.

Ambulasyonda siirekli bir veya daha fazla yardimciya ihtiyag vardir.

Uzanma aletleri ve/veya onlarin kullanimlari icin bir yardimer gereklidir. Yardim
icin bir kisi yeterlidir.

Hasta ambulasyonda bagimsizdir ama yardimsiz 50 m. yiiriiyemez veya tehlikeli
durumlar da giiven icin gozetim gerekir.

Hasta gerekirse splint giyebilmelidir. Bu splintleri kitler, acar, ayakta durur
pozizyona gelebilir, oturabilir, kullanim i¢in gerekli pargalan uygun pozisyona
getirebilir. Hasta koltuk degnegi, kanadien, baston kullanabilir. Ev ¢evresinde

50 m. yiiriiyebilir yardim ve gozetim gerekmez.

TEKERLEKLI ISKEMLE KULLANMA (Ambulasyona alternatif)

0:
1:

Tekerlekli iskemie ile ambulasyonda bagimlidir.

Hasta diiz zeminde kisa mesafelerde tekerlekli iskemlesini siirebilir ancak diger
basamaklar i¢in yardim gereklidir.

Bir kiginin mevcudiyeti gerekir ve masaya, yataga vb. yerlere hareketi icin daima
yardim gereklidir.

Belirli giizergahlarda, kabul edilebilir bir zamanda tekerlekli sandalyesini kendisi
siirebilir, sert kogelerde minimal yardima ihtiyag duyar.

Bagimsiz kabul etmek igin hasta kogeleri kendisi donebilmeli, gevresinde
donebilmeli, iskemleyi masaya, yatada, tuvalete vs.'e yaklagtirabilmeli, evde,
kogusta vs. sandalyeyi en az 50 m. siirebilmeli.
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C - MERDIVEN INIP - CIKMA

0 :
2

10:

Hasta merdivenleri ¢ikamaz.

Y iiriime cihazlari kullanir ancak merdiven ¢ikmanin tiim agsamalarinda yardim
gerekir.

Hasta merdiven inebilir—¢ikabilir ama yiiriime cihazlarini tagiyamaz, gozlem ve
yardima ihtiyag duyar.

Genelde hi¢ yardim gerekmez. Zaman zaman sabah tutuklugu, nefes darlig1 gibi
durumlarda gozetim gerekir.

Yardim veya gozetim olmadan giivenle basamaklari iner—¢ikar, gerektiginde
trabzanlari, tutar, kanadien, baston kullanir; inerken ¢ikarken bu cihazlan

kullanabilmelidir.

D - BESLENME

0:
2

10 :

Tiim agamalarda bagimlidir, beslenmeleri gerekir.

Kagtk gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir kisinin aktif
yardimi gerekir.

Gozetimle kendi kendine beslenebilir. Caya siit ya da seker koyma, tuz-biber
atma, yag siirme, tabagi cevirme ve diger yerlestirme aktivitelerinde yardim
gereklidir.

Et kesme, siit kartonu agma, kavanoz kapag1 agma vs. hari¢ hazirlanmig tepsiden
bagimsiz yemek yer. Bagka bir kiginin varligi gerekli degildir.

Bagka biri yiyecekleri ulagabilecegi bir yere koyunca tepsiden veya masadan

kendi kendine yemek yiyebilir. Hasta gerekirse yardimci cihaz kullanabilir

yiyeceklerini keser, tuz biber atabilir ekmege yag siirebilir vs.

E - GIYINME

0 :
2

5:
8 :

10 :

Hasta giyinmenin tiim agamalarinda bagimhidir. Aktivitelere katilamaz.

Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katilabilir ancak, tiim agsamalarda
bagimhdir.

Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya gikarmada yardim gereklidir.
Giyinme igin minimal yardim gereklidir, diigme ilikleme, ¢itit, ayakkab,
slityen vs.

Hasta kendi kendine giyinir-soyunur, diigmeleri, ayakkabt baglarint ilikler,

korseleri, splintleri takar, ¢ikarir,
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F - KiSISEL BAKIM

W =D

Kigisel bakimini yapamaz, tiim agamalarda bagimlidir.

: Tiim agamalarda yardim gereklidir.

Kisisel bakimin bir veya daha ¢ok basamaginda biraz yardim gereklidir.

Hasta kigisel bakimini yapabilir ancak once ve/veya sonrasinda minimal yardim
gereklidir.

Hasta ellerini-yiiziinii yikayabilir, diglerini fircalar, trag olabilir, erkek hastalar
makina veya trag bicagint kendi kullanabilmeli, figini takabilmeli, dolap veya
cekmecesinden aletleri kendisi alabilmelidir. Bayan hastalar makyajlarim

yapabilmeli, sagini tarayabilmelidir (sekil veremeyebilir).

G - BANYO YAPMA

0:
1:
3:

Banyo yapmada tam bagimlidur.

Banyonun tiim agamalarinda yardim gereklidir.

Dus veya banyoya transferinde veya yikanip kurulanmasinda yardim gereklidir.
Kondisyonu, hastalig1 vs. nedeniyle gérevi tamamlayamaz.

Su sicakligini ayarlama veya transferde giivenligi saglamak igin gbzetim
gereklidir.

Dus, kiivet vs. hangi metot olursa olsun, diger bir kigiye gerek duymadan tiim

safhalar kendisi yapabilir.

H - TUVALETE OTURUP-KALKMA

0 :

2:
5:
8 :

10 :

Tuvalet kullaniminda tam bagimlidir.

Tuvalet kullaniminda yardim gereklidir.

El yikama, transferler veya giysilerini giyme ¢ikarmada yardim gereklidir.
Normal tuvalet kullaniminda giivenlik igin gozlem gereklidir. Geceleri toplayici
alet gerekebilir. Ama kendisi bogaltabilmeli ve temizleyebilmelidir.

Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer, ¢ikarir, giysilerini kirletmez,
yardimsiz tuvalet kagidi kullanir. Gerekirse geceleri 6rdek, lazimlik kullanabilir

ama bogaltabilmeli ve temizligini yapabilmelidir.

I - IDRAR KONTINANSI

0:
2
5:

Mesane kontroliinde bagimlidir. inkontinandir veya daimi sondasi vardir.
inkontinandir ama internal veya eksternal alet ile yardim edilebilir.
Giin boyunca kurudur ama gece islanabilir. Alet kullaniminda biraz yardim

gerekir.
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8 : Gece giindiiz genelde kurudur ama nadiren kagirma olabilir. Internal, eksternal
alet uygulamalarinda minimal yardim gereklidir.
10 : Gece giindiiz kontrolii vardir ve/veya internal, ekstarnal alet kullaniminda

bagimsizdir.

J - GAITA KONTINANSI
0 : Hasta inkontinandir.
2 : Hastaya uygun pozisyon verilmesi, ya da bagirsak uyari teknikleri seklinde
yardim gerekir.
5 : Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyari teknikleri kullanamaz kendini
temizleyemez. Sik sik kacirir. Bez ile baglama gerekir.
8 : Suppozituar veya lavman uygulamalarinda gézetim gerekir, nadiren kagrir.
10 : Bagirsak kontrolii vardir, hi¢ kagirmaz, suppozituar veya lavman gerekli ise

kendisi yapabilir.
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Ek - D Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii Uygulama Rehberi

I - KENDINE BAKIM

1

Beslenme: Uygun beslenme aletleri ile yiyecegi agzina gotiirme, ¢igneme ve

yutmay! igerir. Yemek tepside veya masada adetlerine uygun bir sekilde kigiye

sunuimugtur.Beslenme iglemini giivenle yapar.

Y ardimsiz

7

Yardimii
5

2

Tam Bagimsiz: Kisi tepsi veya masadaki tabaktan her tip yiyecegi giivenle
yer, bardak veya fincandan igecekleri icer. Gidalar1 agzina gétiirmek igin gatal
veya kagik kullanir.

Modifiye bagimsiz: Kisi adapte edilmis yardimci bir alete ihtiyag duyar. Uzun
kamug, 6zel digli kagtk ve yuvarlak bigaklar kullanir veya yemek igin
normalden uzun zaman veya yemek iceriginde modifikasyon (blenderden
gecirme vs.) gerekir; veya giivenlik g6z oniine alinmahdir. (Beslenme tiipii
veya gastrostomisi varsa, paranteral besleniyorsa yiyecegini kendisi

alabilmelidir)

Gozetim veya hazirlik: Kisi gézetime (yaninda durulmasi, sozel uyart, sozel
yonlendirme) veya hazirli3a (ortezlerin giydirilmesi) ihtiyag duyar; veya
kaplart agmak, eti kesmek, ekmege yag siirmek. stvilart koymak igin
yardimciya ihtiyag duyar.

Minimal Temasli Yardim: Kisi yeme gérevinin % 75 veya fazlasini yerine
getirir. (Sadece tesadiifi yardim alir, eline yemek yeme aletleri yerlestirilir
veya yiyecegin catal veya kagiZa yerlestirilmesinde nadiren yardim alir)

Orta derecede yardim: Kisi isin % 50-74'nii kendisi yapabilir.

Maksimal Yardim: Kisi igin % 25-49'u kendisi yapabilir.

Tam Yardimli: Kisi igsin % 25'inden azina katilabilir veya kisi paranteral veya
gastrostomiden besleniyordur. Ama yiyeceklerini kendisi alamiyordur. Veya
yardimcisi kagigi, catali kullanarak sivi veya kati gidalar agzina gotiiriir.

Ceki Diizen Verme: Agiz bakimi, sag tarama. el ve yiizii ytkama, trag olma

veya makyaj yapmay! igerir. Trag olma veya makyaj yapma tercihi yoksa bunlar,

ihmal edilir. Bu iglemleri giivenle yapmalidir.
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Y ardimsiz
7

Y ardiml
5

3

Tam bagimsizlik: Kisi diglerini veya protezini temizler, sagini tarar, ellerini ve
yiiziinii yikar, trag olur veya makyaj yapar, bunlar i¢in tiim hazirliklari yapar
ve her agamada giivenlidir.

Modifiye Bagimsiz: Kisi ¢eki diizen verme aktiviteleri i¢in protezler veya
ortezler gibi 6zellegtirilmis aletlere ihtiyag duyar veya makul olmayan bir

siirede veya giivensiz yapar.

Gozetim veya Hazirlik: Kisi gbzetime (yaninda durma, s6zel yonlendirme)
veya hazirlanmaya (ortezlerin giydirilmesi, aletlerin diizenlenmesi, makyaj
kutularinin agtlmasi, fir¢aya dig macunu siirme vs.) ihtiya¢ duyar.

Minimal Temasl: Yadim: Kisi isin % 75 veya fazlasini yapabilir. Sadece
tesadiifi olarak sabun bezi, havlu v.s. eline verilir: veya ¢eki diizen verme
aktivitelerinden sadece birinde yardima ihtiya¢ duyar.

Orta derecede yardim: Kisi isin % 50-74’iinii kendisi yapar.

Maksimum Yardim: Kisi igin % 25 — 49'unu kendisi yapar.

Tam BaZimli: Kisi isin % 25'inden azina katilir. Yardimcer gerekli aletleri tutar

temelde tiim aktiviteleri yerine getirir.

Yikanma: Boynundan agagi kadar (sirt hari¢) ytkanma, durulanma ve

kurulanmayi igerir. Kiivette, dugta veya siinger/yatak banyosunda olabilir. Giivenle

yapilmalidir.

Yardimsiz

7
6

Yardimli
5

Tam bagimsiz: Kisi viicudunu giivenle yikar, durular, kurular.
Modifiye bagimsiz: Kisi yikanmak icin 6zellegtirilmis aletlere (ortez -

protezleri de igerir) veya uzun zamana ihtiyag duyar veya giivensizdir.

Gozetim veya Hazirlik: Gozetim (yaninda durma, s6zel yonlendirme) veya
hazirliga (banyo aletlerinin hazirlanmasi, suyun ayarlanmast gibi) ihtiyag
duyar.

Minimal temasla yardim: Kisi isin % 75 veya fazlasi yapar. Tesadiifi olarak
sabun bezi eline yerlegtirilir veya sadece bir veya iki viicut bélgesini (bir
uzuv, veya ayaklar veya perine gibi) ytkanmasma ihtiyag duyar.

Orta yardiml igin % 50-74'iinii kendisi yapar.
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4

Maksimal yardimli: Kisi igsin % 25-49 unu kendisi yapar.
Tam Yardimli: Kisi isin % 25'den azina katilabilir. Yardimci sabun bezini ve

havluyu tutar ve temelde tiim aktiviteleri yapar.

Viicut Ust Yarisim Giydirme: Belden yukariyr giydirme ve soymayi

icerir. Gerektiginde ortez ve protezleri takip ¢ikarmayi da igerir. Giivenle

yaptlmalidir.

Yardimsiz

7

Yardimli
5

5

Tam Bagimsiz: Kisi giysilerini giyer, ¢ikarir, cekmece, dolap gibi yerlerinden
alabilir, siityenini, siiveterini, hirkasini giyebilir, fermuar, diigme, ¢it¢itlarini
ac1p kapayabilir, ortez ve protezlerini giyer ¢ikarir. Giivenle yapmalidir.
Modifiye Bagimsiz: Kisi velkro veya diigme ilikleyici kanca gibi uyarlanmig
yardimct aletlere ihtiya¢ duyar. Ortez veya protez kullanir; veya kabul

edilebilirden uzun bir zamanda yapar.

Gozetim veya Hazirhk: Kisi gozetime (yaninda duruma veya stzel
yonlendirme) veya hazirlia (viicut iist yarisi ya da uzuva ortez—protez
uygulanmasi, giysi veya giyinme aletlerinin hazirlanmasina) ihtiyag duyar.
Minimal temasli yardim: Giyinme aktivitesinin % 75 veya fazlasina kattr,
Kisi sadece tesadiifi olarak yardim alir, belden yukarisinin giydirilmesinin
baslatiilmasinda veya sadece diigme, fermuar veya ¢itgitlarin kapatilmasinda
yardim alir.

Orta derece yardiml: Kisi igin % 50-74'iinii kendisi yapar.

Maksimal yardimli: Kigi igin % 25-49'unu kendisi yapar.

Tam yardimlt: Kisi giyinme aktivitesinin % 25'den azina katilabilir ya da

giyinemez. Yardimci camagini tutar ve temelde tiim aktiviteleri yerine getirir.

Viicut Alt Yarisim Giydirme: Belden agadisini giydirme ve soyma,

gerekiyorsa ortez ve protezleri giivenle uygulamayi igerir.

Yardimsiz

7

Tam Bagimsiz: Kisi esyalarini gekmece ve dolaplardan alir, giyinir ve
soyunur. Pantolon, etek, gorap, kiilot, ayakkabi, ve kemerleri giyip
cikarabilir, fermuarlar, ¢it gitlar, diigmeleri agip kapayabilir, giivenle yapar.
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6 Modifiye bagimsiz: Kisi velkro gibi 6zellegtirilmis yardime: kapatcilara
ihtiyac duyar: veya ortez, protezleri de dahil giyinmek icin yardimer cihazlara
ihtiyac duyar (esyalara ulagmak igin yardimer alet) veya kabul edilebilirden

uzun bir zamanda bu igleri gergeklestirir veya giivensizdir.

Yardimli
5 Gozetim veya Hazirhik: Kigi gozetim (yaninda durma, s6zel yonlendirme)

veya hazirli3a (viicut alt yarisina ortez veya protez uygulamas: veya
camagirlan veya giyinme aletlerini hazirlama) ihtiyac duyar.
4 Minimal temasl yardim: Kisi giyinme igleminin % 75 veya tazlasi kendisi

yapar.
Orta derecede yardimli: Kisi isin % 50-74'{inii kendisi yapar.

2 Maksimal yardimli: Kisi isin % 25-49'unu kendisi yapar.

l Tam yardimli: Kisi isin % 25'den azini yapar veya giyinemez. Yardunci
giyecekleri tutar ve temelde tiim aktiviteleri yapar.

6 Kisiscl Hijven: Tuvalet veya siirgii kullanimt Gncesi ve sonrast giivenle
giyecekleri {izeltmek ve perine hijyenini éaglntllayl kapsar.

Yardunsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi idrar ve gaita yaptiktan sonra kendi kendini temizler.
(Gerekiyorsa) ped veya tamponunu koyar, tuvalet veya siirgii kullaninm
Oncesi veya sonras: giysilerini diizeltir. Giivenle yapar.

6 Modifiye badimsiz: Kisi kigisel hijyen sirasinda ortez veya protezlerni de igeren
Ozellestirilmig aletlere ihtiyag duyar, veya kabul edilebilirden uzun bir
zamanda yapar veya giivenlik gz dnine alinmalidir. |

Yardimhi

5 Gozetim veya hazirlik: Kiginin yaninda durulmast, sézel uyan ya da sozel

yonlendirilmeye ifitiyact vardir veya yardimer cihazlanin uygulanmasi veya
paketlerin agimasi geklinde 6n hazirlik gerekir.

Oneri: Kigi (genclde avda 3=5 giin) ped kullanunda vardun alivorsa, vardun
diizeyi 5 olmalidir,

4 Minimal temash yardim : Kisi kigisel hijyen gorevinin % 75 veya fazlasi
yerine getirir. Ornedin giyinme veya temizlik sirasmnda dengesini saglamada
aldids kiigiik yardim gibi.

3 Orta derecede yardim: Kisi isin % 50-74 ‘iinii yapabilir.
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Maksimal yardimli: Kisi isin % 25-49 'unu yapabilir.
Tam yardimli: Kisi igin % 25'den azimi yapabilir.

II - SFINKTER KONTROLU

7

Mesane Kontrolii: Mesanenin istemli tam kontrolii ve gerekirse kontrol

icin alet veya ilag kullanimini kapsar.

Oneri: Mesane kontroliiniin fonksiyonel hedefi sadece ihtivag aninda iiriner sfinkteri

agmak ve diger kalan zamanlarda kapali tutmaktir. Bazi bireylerde aletlere, ilaglara

veya yarduna ihtiyag duyulabilir. Bu nedenle bu alt boliim iki degiskenden bahseder.

a) Mesane kontroliinde bagar: diizeyi

b) Gereken yardim diizeyi

Genelde bu ikisi birbirini izler. Ornegin kagirma sayist arttik¢a daha fazla yardim

gerekir. Yine de ikisinin diizevleri tam egit olmayabilir daima en diigiik seviyve kayut
dilmelidir.

Yardimsiz

7

Yardimli
5

Tam bagimsiz: Kisi mesanesini istemli olarak tam kontrol eder ve inkontinans
hi¢ olmaz.

Modifiye bagimsiz: Kisinin ordek, siirgii, kateter, ped, bez. idrar toplama
kab1 kullanimina veya iiriner diversiyona veya kontrol icin ilag alimma ihtiyaci
vardir, Katater kullaniliyorsa kigi yardimsiz bosaltim aletlerini hazirlar
yardimsiz kateteri uygular, temizler, sterilize eder. Birey alet kullaniyorsa ileal
alet veya drenaj torbalari ile harici kateteri bagka kiginin yardinu olmadan
birlegtirir ve uygular. Bacak torbalari veya ileal bogaltim torbalarimi bosaltir,

takar ¢ikarir temizler. Hi¢ kagirma olmaz.

Gozetim veya Hazirlik: Kisi yaninda durulmasi, sozel uyar veya sozel
yonlendirme geklinde gézetim veya yerlestirme veya bosaltma gseklinde
hazirliga ihtiya¢ duyar. Tatmin edici bir iseme yolu (paterni) veya harici alet
uygulamasi saglamak igin hazirlik gerekir. Siirgii veya tuvalete yetigemedigi
i¢in nadiren kagirmalar veya siirgii veya toplayicinin dokiilmesi seklinde
yardim alabilir. Ancak her ayda daha nadir kagirma olmalidir.

Minimal temasli yardim: Kiginin harici alet bakimi igin aletlerin eline

yerlestirilmesi gibi minimal temasli yardima ihtiyaci vardir. Kigi mesane
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kontrolii gorevinin % 75'ini kendisi yerine getirir. Haftada birden az kagirma
olur.
Orta derecede yardim: Eksternal alet bakimi igin orta derecede yardim gerekir
kisi isin % 50-74 'iinii yapar. Hergiinden daha az kagirma olur.
Maksimum yardimh:Kisi mesane kontrolii iginin % 25-49'unu yapar.
Tam Yardimli: Kigi mesane kontrolii iginin % 25'den azini yapar. Kisi
yardima ragmen hemen hemen hergiin 1slaktir. Kateter veya karindan bogaltim
cihazi olsa da olmasa da bez veya ped kullanimi ihtiyaci vardir.

5 Kagirma sayist ayda birden az
Kagirma sayist ayda birden fazla, haftada birden az.
Kagirma sayist haftada bir veya daha fazla.

Kagirma sayist her giin, kagirma savisuu azaltmaya ¢alistyor

-~ N W K

Kagirma sayisint azaltmaya yardimlar: olamiyor.

8 Barsak Kontrolii: istemli ve tam barsak kontrolii ve gerekirse kontrol igin
alet veya ilag kullanimni kapsar.
Oneri: Barsak kontroliiniin fonksiyonel hedefi sadece ihtiya¢ amnda anal sfinkterin
agiimast ve diger tiim kalan zamanda kapaly tutulimasidir. Bazi bireylerde aletlere,
ilaglara veya yardima ihtiyag duyulabilir. Bu nedenle bu béliim iki degiskene deginir:
a) Barsak kontroliinde bagar: diizeyi
b) Gereken yardun diizeyi
Genelde bu ikisi birbirini izler. Ornegin kagirma sayist arttkea daha fazla yardim
gerekir. Yine de ikisinin diizeyleri tam egit olmayabilir daima en diigiik diicey kayit

edilmelidir.

Yardimsiz

7

Tam bagimsiz: Kigi barsaklarini istemli ve tam kontrol eder, hi¢ kagirma
olmaz.

Modifiye bagimsiz: Kisinin diizenli olarak siirgii, parmak uyarimi: veya gaita
yumugatictlari, fitiller, dogal olmayan laksatifler veya lavman ihtiyact vardir
veya barsak kontrolu igin diger ilaglart kullanir. Kolostomisi varsa bakimini

kendisi yapar. Hi¢ kagtrma olmaz.

Yardimh

5

Gozetim veya hazirhk: Kisi yaninda durulmasi, sozel uyari veya sozel
yonlendirme seklinde gozetim veya uygun bir bogaltim geklinin saglanmasi
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icin gereken aletlerin hazirlanmasi veya ostomi aletlerinin hazirlanmasi
gerekir. Veya ara sira kagirmalari olur. Kagirma sayisi ayda birden azdir.
Minimal temasli yardim: Kiginin fitil, lazimlik veya harici aletle uygun
bosaltim seklinin saglanmasi icin minimal yardima ihtiyaci vardir. (Uygun
aletlerin eline yerlestirilmesi gibi.) Bogaltim isinin % 75 ini kendisi yapar. Ara
sira kagtrma olabilir. Kacirma sayist haftada birden azdir.

Orta derecede yardimlr: kisi fitil kullanimi veya lavman veya harici aletle
uygun bosaltim paterni igin orta derecede yardima ihtiyag¢ duyar. Barsak
kontroliiniin % 50-74'iinii yapar ara sira kagirir. Kagirma sayisi hergiinden
azdr.

Maksimal yardimli: Yardima ragmen kisi hemen hemen hergiin kirlenir. Bez
veya di8er pedlere ihtiya¢ duyar kolostomi aleti yerinde olabilir veya
olmayabilir. Barsak kontrolii iginin % 25-49'unu kendisi yapar.

Barsak kontrolii iginin 25'den azini kendisi yapar.

IIT - TRANSFERLER

9 Yatak, iskemle, Tekerlekli Iskemle Transferi: Yatak, iskemle ve

tekerlekli iskemleye her tiirlii transfer girigimlerini icerir veya hareketin tipik seklt
yiiriime ise ayakta durur pozisyona gelmeyi kapsar. Giivenle yapilir.
Oneri: Yatak, iskemle transferlerinde kisi transfere supin pozisvonda baglar ve

bitirir.

Yardimsiz

7

Tam bagimsiz: Yiiriiyorsa; Kisi siradan bir sandalyeye yaklagir, oturur, ayaga
kalkar ayakta durur pozisyona gelir, yataktan sandalyeye transferini yapar.
Giivenle yapar.Tekerlekli iskemle kullaniyorsa; Yatak veya sandalyeye
yaklagtr, frenleri kilitler, ayak desteklerini kaldirir, gerekirse kol desteklerini
cikarir. AyaZa kalkarak ya da tahta olmaksizin kayarak transferini yapar ve
geri doner. Giivenle yapar.

Modifiye bagimsiz: Kisi yardimer veya uyarlanmig cihazlara ihtiyag duyar.
Bunlar kayma tahtalari, kaldirag tutunma kollari, veya dzel oturag veya
sandalyeler veya koltuk degnekleri dir. Transfer igin kullaniliyorsa ortez
protezler yardimci cihaz kabul edilir, iglem kabul edilebilirden uzun zaman

aliyordur veya giivenlik problemi vardir.
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Yardimli

5
4
3
2
1
10
Y ardimsiz
7
6
Yardimli
5
4
3
2
1
11
Y ardimsiz
7

Gozetim veya Hazirhk: Kisi yaninda durulmasi, sdzel uyan veya sozel
yonlendirilme geklinde gbzetime veya kayan tahtalara pozisyon verilmesi veya
ayak desteklerinin kaldinlmasi gibi 6n hazirlia ihtiyag duyar.

Minimal Temasl Yardim: Transfer igleminin % 75'ini kendisi yapar.

Orta derecede yardim: Iglemin % 50~74'linii kendisi yapar.

Maksimum yardim: islemin % 25-49'unu kendisi yapar.

Tam yardimli: {slemin % 25'inden azina katilir.

Tuvalete Transfer: Giivenle tuvalete oturup kalkmayi kapsar.

Tam Bagimsiz: Yiirliyorsa, standart bir tuvalete giivenle oturur-kalkar.
Tekerlekli sandalye de ise tuvalete yaklagir, frenleri kilitler, ayak desteklerini
kaldirir gerekiyorsa kol desteklerini kaldirir giivenle ayaga kalkarak ya da
tahta olmaksizin kayarak transferini yapar ve geri doner.

Modifiye bagimsiz: Kisi yardime1 veya uyarlanmig cihazlara ihtiyag duyar.
Bunlar kayan tahtalar, kaldirag tutunma kollari, 6zel oturaglar olabilir.
Transfer i¢in kullantliyorsa ortez ve protezler de yardimci cihaz kabul edilir.

islem kabul edilebilirden uzun zaman alir ya da giivenlik problemi vardir.

Gozetim veya Hazirlik: Kisi yaninda durulmasi, sdzel uyar veya sozel
yonlendirme seklinde gdzetim veya kayan tahtanin yerlestirilmesi veya ayak
desteklerinin kaldirilmasi gibi 6n hazirhiga ihtiyag duyar.

Minimal Temasli Yardim: Transfer isleminin % 75 ve fazlasnt yapar.

Orta derecede yardimli: Isin % 50-~74'iinii yapar.

Maksimal yardiml:: igin % 25-49'unu yapar.

Tam yardimli: isin % 25'den azina katilir veya tuvalete transfer yapamaz.

Dus veya Kiivete Transfer: Giivenle dug veya kiivet boliimiine girip

ctkmay1 kapsar.

Tam Bagimsiz: Yiiriiyorsa; giivenle dug veya kiivete yaklasir, igine girer
¢ikar.Tekerlekli sandalyede ise; yaklagir, frenleri kilitler, ayak desteklerini ve
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gerekiyorsa kol desteklerini kaldirir, giivenle aya8a kalkarak ya da tahtasiz
kayarak transferi yapar ve geri doner.

Modifiye Bagimsiz: Kisi yardimci veya ayarlanmug cihazlara ihtiyag duyar.
Bunlar kayan tahtalar, kaldirag, tutunma kollari, 6zel oturaglar olabilir.
Transfer i¢in kullaniliyorsa ortez ve protezler de yardimci cihaz kabul edilir.
islem kabul edilebilirden daha uzun zamanda olur ya da giivenlik problemi
vardir.

Minimal Temasl: Yardim: Transfer islemin % 75 ve fazlasini yapar.
(Kiivete gegerken bir bacaginin kaldirilmasi gibi.)

Minimal Temasli Yardim: Transfer iglemin % 75 ve fazlasn: yapar.

Orta derecede yardimli: isin % 50-~74'iinii yapar.

Maksimal yardimlr: Isin % 25-49'unu yapar.

Tam yardimli: Igin % 25'den azina katilir veya tuvalete transfer yapamaz.

IV - HAREKET

12  Yiiriime / Tekerlekli iskemle: Diiz bir zeminde giivenle ayakta durup
yiiriimeyi veya oturur pozisyonda tekerlekli iskemle kullanmay: kapsar. Hareketin
en sik uygulanan tipi gozden gegirilmelidir. Her iki tip de esit oranda kullaniliyorsa

her ikiside gozlenir.

Oneri: Eger kisi hareket igin yardime: cihaz kullaniyorsa (tekerlekli sandalye, protez,
yiiriiteg, kanadien, kisa bacak yiiriime cihazi, ayarlanmg avakkabi v.s.) skor hicbir
zaman 6 dan fazla olamaz. Girig ve taburcu degerlendirilmesinde degerlendirilen
hareket tipi aynt olmalidir . Eger yatug donemde hareket tipi degismis ise (genelde

tekerlekli sandalyeden yiiriime tipine gegis) giris tipi ve ¢ikistaki en hakim hareket t

ipi puanlarr.
Yardimsiz
7 Tam Bagimsiz: Tekerlekli sandalye kullanmaz, giivenle, yardimci cihaz
kullanmadan minimum 50 m. yiiriir.
6 Modifiye Bagimsiz: Kigi minimum 50 m. yiiriir ancak yardimct cihaz kullanir

(bacaga uygulanan ortez veya protezler, 6zel ayarlannug ayakkabular,
kanadien, koltuk degnedi, yiiriiteg gibi) veya giivensiz veya uzun zamanda
yapabilir. Yiirlimiiyorsa kisi manuel veya motorlu tekerlekli sandalyesini
50 m. kullanir. Kogeleri doner, sandalyeyi yata8a, tuvalete, masaya
yaklagtirabilir, kapt egiklerinde, halida manevra yapabilir.
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5 Ev i¢i hareket: Yardimci cihaz olsun ya da olmasi |7 m. gibi kisa mesafede
yiiriir. Uzun zaman alir veya giivenlik sorunu vardir veya 17 m kadar
tekerlekli sandalyesini kullanabilir.

Yardimli

5 Gozetim: Yiiriiyorsa; 50 m. gidebilmesi i¢in yaninda durulmasi, sézel uyar
ya da yonlendirme gerekir.Y iiriimiiyorsa; tekerlekli sandalye kullaniminda
yaninda durulmasi, sdzel uyari ve sdzel yonlendirme gerekir.

4 Minimal temasli yardim: Kigi 50 m. yiiriime islemin % 75 veya fazlasii kendi
yapar.

3 Orta derecede yardimli: igin % 50~74'iinii yapabilir.

2 Maksimal Yardimli: Minimum 17 m.boyunca hareketin % 25-49'unu yapar.
Sadece bir kisinin yardimina ihtiyaci vardir.

1 Tam Yardimli: igin % 25'den azinca katilabilir, 2 kisinin yardimina ihtiyaci

vardir. 17 m. bile yiirliyemez veya tekerlekli iskemle kullanamaz.
13 Merdiven: Giivenle bina iginde 12~14 basamak (1 kat) inip ¢ikmay!: kapsar.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Giivenle, trabzana dayanmadan destek almadan en az 1 kat
basamag iner gikar.

6 Modifiye bagimsiz: En az | kat basamag iner ¢tkar ancak yandan destek,
trabzan, kanadien veya portatif desteklere ihtiya¢ duyar, yavas veya
giivensizdir.

5 Ev igi hareketi: Yardimer alet olsun olmasin 4-6 basamagi iner ¢ikar, yavag

veya giivensizdir.

Yardiml

5 Gozetim: Bir kat inip ¢ikarken gozlem, sdzel uyar veya sozel yonlendirime
ihtiyac duyar.

4 Minimal temaslt yardim: igin % 75 veya fazlasins yapar.

3 Orta derecede yardimls, Bir kat basamak ¢ikma iginin % 50-74 (inii yapar.

2 Maksimal Yardimli: Kigi, 4-6 basamak ¢tkma iginin % 25-49'unu yapar,

sadece bir kisinin yardimna ihtiyag vardir.
1 Tam yardimli: isin % 25'den azina katidur. iki kiginin yardimna ihtiyag vardir
veya 4-6 basamak ¢ikip inemez veya taginir.
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V - ILISKi KURMA

14 Anlama: Yazigma, igaret dili ve viicut lisani gibi gorsel ve igitsel haberlegme
araglarini anlamay1 igerir. Hastanin en sik kullandi§t anlama tipi (igitsel-gorsel)

belirlenip degerlendirilir. Her kisi de esit derecede ise ikisi de degerlendirir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi karmagik veya soyut konugmalart, komutlar: anlar. Sozel
ya da yazili olabilir.

6 Modifiye bagimsiz: Pek ¢ok durumda kisi ¢cabucak anlar ancak karmagik veya
soyut konugmalarda, komutlarda hafif zorlanir. Hatirlatma, diizeltmeye gerek
yoktur. Gorme ya da duyma i¢in yardima, yardimci cihazlara gereksinim

duyabilir, ya da bilgiyi anlamak igin ek zaman gereklidir.

Yardimli

s Yaninda durup hatirlatma: Kigi temel giinliik ihtiyaclari ile ilgili komutlari ve
konugmalari zamantn % 90'unda anlar. % 10 dan az bir zamanda
hatirlatmaya, ihtiyag duyar (konusma hizint yavaslatma, tekrarlar yapma, belli
kelimeler ve kaliplan vurgulama, duraklamalar; gorsel veya viicut diliyle ip
uclar verme).

4 Minimal hatirlatma: temel giinliik ihtiyaglari ile ilgili konugma ve komutlar
zamanin % 75-90'ninda anlar.

3 Orta derecede hatilatma: Zamanin % 50-74'unda anlar.

2 Maksimal hatirlatma: Giinliik temel ihtiyaglaria ilgili komut ve konugmalarin
% 25-49'unu anlar. Sadece basit, siklikla kullanilan sdzel terimleri (merhaba,
nasilsin) veya viicut dilini (hogcakal, tesekkiir ederim gibi) anlar. Zamanin
yarisindan fazlasinda hatirlatilmaya ihtiyag duyar.

1 Tam bagimli: Kisi ancak zamanin % 25'inde giinliik ihtiyaglarla ilgili
konugma veya komutlari anlayabilir veya basit, siklikla kullanilan sozel
terimleri veya viicut dilini anlayamaz veya hatirlatmalara ragmen uygun cevap
veremez.

Oneri: Karmagik veya soyut bilgileri anlamayu, televizyon veya gazetelerdeki
giincel olaylari veya din, mizah, matematik, malive gibi soyut giinliik yasam
bilgilerini igerir ama bunlarla limitli degildir. Aynt zamanda grup
konugmalarinda verilen bilgileri de anlamayt igerir. Giinliik temel ihtivaglar
hakkinda bilgiler kiginin beslenme, bogaltim, hijyen ve uykusu hakkindaki

bilgilerdir.
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15 Ifade Etme: Dilin acik¢a sozel veya sozel olmayarak ifade edilmesidir. Bu
boliim anlagtlir bir konugma veya yazim ile veya bir iletisim cihazi ile dilin agikca
ifadesini icerir. Hastanin ifade etmede en sik kullandig: tip belirlenir. iki tipi de
(vokal-nonvokal) kullaniyorsa ikisi de degerlendirilir.

Oneri: Karmagtk veya soyut fikirlerin drnekleri, giincel olaylar: tartigma, din veya
diger kigilerle iliskilerdir ama bunlara limitli degildir. Kiginin temel ihtiyaglar: ve f
ikirlerini ifadesi beslenme, bogaltim, hijyen ve uyku gibi gerekli giinliik aktivitelerini

dile getirme yetisidir.

Yardimsiz
7 Tam Bagimsiz: Kisi karmagtk ve soyut fikirleri agik¢a ve akicilikla ifade eder.
6 Modifiye Bagimsiz: Pek ¢cok durumda kisi karmagik veya soyut fikirlert

nispeten agik¢a veya ¢ok az giigliikle ifade eder. Hatirlatma gerekmez.

Yiikseltici, iletigim cihazi veya iletisim sistemleri gerekebilir.

Yardimli

5 Y aninda durup hatirlatma: Zamanin % 90 dan fazlasinda giinliik temel
ihtiyaglarini ve fikirlerini ifade eder. Hatirlatmaya zamanin % 10'dan azinda
ihtiyag duyar (sik tekrarlar gibi)

4 Minimal hatirlatma: Kisi zamanin % 75-90'inda giinliik temel ihtiyaglarini
ifade eder.

3 Orta derecede hatirlatma: Zamanin % 50-74 iinde giinliik temel ihtiya¢ ve

fikirleri ifade eder.

2 Maksimal hatirlatma: Zamanin % 25-49 unda giinliik temel ihtiyag ve
fikirlerini ifade eder. Sadece az sayida kelime ve viicut dili kullanir. Zamanin
yaridan ¢ogunda hatirlatma gerekir.

1 Tam hatirlatma: Kigi temel giinliik ihtiyag ve fikirlerini zamanmn % 25 den
azinda ifade eder veya hatirlatma olmadan uygun ve akici olarak temel

ihtiyaclari ifade edemez.

VI - SOSYAL IiDRAK

’

16 Sosyal Etkilesim: Terapotik ve sosyal durumlarda diger kigilere katilma,
onlarla gecinme, iligki kurma yetilerini, kiginin kendi ihtiyaglart ile birlikte

bagkalarinin ihtiyaglari ile de ilgilenmesini igerir.
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Oneri: Sosyal agidan uygun olmayan davramglara ornek olarak, huysuzluk nébetleri,
bagirarak, kiifrederek konugma agir: giilme ve aglama, fiziksel saldir: veva agirt

cekingen veya uygunsuz davramglar verilebilir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi personel, diger hastalar ve aile bireyleri ile uygun iligki.
etkilesim i¢indedir. (Hiddetini kontrol eder, elestirileri kabul eder, baskalarina
zarar veren sozciik ve davraniglardan kaginir) kisinin kontrol igin ilag
kullanima ihtiyaci yoktur.

6 Modifiye bagimsiz: Cogu zaman Kisi personel, diger hastalar ve aile bireyleri
ile iyi iligki icindedir ve nadiren kontroliinii kaybeder. Gozlem gerekmez.
Kontrol igin ilag kullanimt veya sosyal durumlara uyum i¢in daha uzun zaman
gerekiyor olabilir. Diger bireyler ile yapilandirilmig modifiye ortamlarda iligki
kurabilir.

Yardiml

5 Gozlem: kisi sadece stresli ve alistilmamis durumlarda, soze! kontrol s6zel
yonlendirme ve sozel uyan seklinde gbzleme ihtiyag duyar ancak bu zamanin
% 10'undan az bir siirede olur. Katilumi baglatmak igin cesaretlendirilmeye
gereksinim duyar.

4 Minimal yénlendirim: Kisi zamanin % 75-90'nda uygun iletisim kurar.

3 Orta derecede ydnlendirim: Kisi zamaninin % 50-74'tinde uygun iletigim
kurar.

2 Maksimal yonlendirim % 25-49'unda iletisim kurar. Sosyal agidan uygunsuz
davraniglar nedeniyle simirlandiriimaya ihtiyag duyabilir.

1 Tam yardimli % 25'den azinda veya hig iletisim kuramaz. Sosyal agtdan

uygunsuz davranislar nedeniyle sintrlandinimaya ihtiyaglar duyabilir.

17  Problem Cozme: Giinliik yagam ile ilgili problemleri ¢6zme yetilerini
kapsar. Kigisel, sosyal, finansal olaylarla ilgili mantikl, giivenli ve zamaninda karar
vermek ve problemleri ¢dzmek igin aktiviteleri ve gorevlerini baglatmak, siirdiirmek
ve kendini diizeltmek anlamina gelir.

Oneri: Problemlerden Grnekler: Karmagik problem ¢iizme, ¢ek hesabm idare etme.
taburcu planlarinda yer alma, ilaglarint kendi kedine alma, personelle arasindaki

problemlerle yiizlesebilme ve igiyle ilgili kararlar vermeyi kapsar. Rutin problemler:
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giinliik iglerini beceriyle tamamlama veya giinliik aktivitelerde, planlanmamuy
olaylarda bagarili olmak, transferini yaparken uygun bir sekilde yardum istemesi.
oniine getirilen siitiinde bir problem varsa onun degigtirilmesini isteyebilmesi,
giymeye ¢alismadan dnce tisortiiniin diigmelerini ¢ozmesi, yemek tepsisinde

eksik olan gatal bigagi sormasi seklinde siralanabilir.

18  Bellek: Toplumda veya hastane ortaminda giinliik aktivitelerini yaparken
tanima ve hatirlama ile ilgili yetilerini kapsar. Bu ¢evrede bellek ozellikle sozel ve
gorsel bilgileri depolama ve geri ¢agirma yetisini igerir. Bellegin fdnksiyonel
gostergesi siklikla iligkide oldugu kisileri tanimasi, giinliik rutinlerini hatirlamasi,
hatirlatilmadan istekleri yerine getirmesidir. Bellekteki bir kayip 6grenmeyi ve

gorevlerindeki performansini azaltir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi problem varsa bunu farkeder, uygun kararlar ahir,
karmasik problemi ¢6zmek igin basamaklart baglatir ve siirdiiriir ig
halloluncaya dek devam eder. Yanlig yaparsa kendini diizeltir.

6 Modifiye bagimsiz: Cogu durumda problem varsa kisi bunu farkeder, ¢ok az
giicliiklerle uygun kararlar alabilir, problemi ¢ozmek icin basamaklara baglar
ve siirdiiriir, uygun kararlar vermek ve problem ¢ézmek i¢in normalden uzun

zamana ihtiyaci vardir.

Yardimli

S Gozetim: Stresli ve tanidik olmadig1 durumlarda rutin problemleri ¢bzmek icin
s6zel uyari ve sozel yonlendirme seklinde gozleme ihtiyag duyar. Ancak bu
zamanin % 10'unu gegmez.

4 Minimal yonlendirme: Kisi rutin problemleri zamanm % 75-90"inda ¢ozebilir.

3 Orta derecede Yonlendirme: Kisi rutin problemlerini zamaninin % 50—
74'unda ¢ozebilir.

2 Maksimal Yonlendirme: Kisi rutin problemlerini zamanin % 25-49'unda
¢ozer. Basit giinliik aktivitelerde zamanin yansindan ¢ogunda baglama.
planlama veya tamamlamada yonlendirmeye ihtiyag duyar. Giivenlik igin
stirlandiriimaya ihtiyag duyabilir.

1 Tam bagimli: Zamanin % 25 den azinda rutin problemlerini ¢zebilir. Hemen
hemen her zaman y6nlendirmeye ihtiyag¢ duyar. Etkili bigimlerde
problemlerini ¢ézemez. Basit giinliik aktiviteleri tamamlamacda sabit bire bir
yonlendirme gereklidir. Giivenlik i¢in sintrlandiritmaya ihtiyag duyar.
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Yardimsiz
7

Y ardimli
5

Tam bagimsiz: Kisi siklikla gordiigii kisileri tanur, giinliik rutinlerini hatirlar,
bagkalarinin isteklerini hatirlatiimaya gerek olmadan yerine getirir.

Modifiye bagimsiz: Siklikla gordiigii kisileri tanimada rutin iglerini
hatirlamada ve diger kisilerin isteklerini yapmada sadece biraz zorlanir,
cevresel veya kendinden gelen yonlendirme, yardim veya hatirlatmalari

kullanabilir.

Gozetim kisi sadece stresli veya alisik olmadi81 durumlarda, sozel uyar,
tekrarlama, hatirlatma geklinde yonlendirmeye ihtiya¢ duyar. Ancak zamanin
% 10'undan az bir donemde yardim alir.

Minimal hatirlatma (zorlama) Zamanin % 75-90'inda tanty:p, hatirlayabilir.
Orta derecede hatirlatma: Zamanin % 50-74'iinde taniyip, hatirlayabilir.
Maksimal hatirlatma: Zamanin % 25-49'unda tanty1p hatirlayabilir. Zamanm
yanrisindan fazlasinda hatirlatilma, zorlanmaya ihtiyaci vardir.

Tam bagimli: Zamanin % 25 den azinda tanir veya hatirlar. Veya etkili bir

hatirlama ve tanima yapamaz.
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