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Rehabilitasyonda Yasam Kalitesi

Quality of Life in Rehabilitation
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Ozet

Tibbi rehabilitasyon alaninda sonug degerlendirimi ve 6l¢cimi genellik-
le fonksiyonel yetilerin dederlendirimine odaklanmis olup, rutin klinik
uygulamalarda hasta izleminde genellikle bozukluk ve aktivite dlgen
parametreler kullaniimaktadir. Son vyillarda, bir¢cok saglik alaninda ol-
dudu gibi tibbi rehabilitasyonda da hastalara yaklasimda, hastalarin
saglikla iliskili yasam kalitesi diizeylerinin belirlenmesi gindeme gel-
mistir. Bunun nedeni, rehabilitasyon programlarinin ana hedefinin so-
nug olarak hastanin yasam kalitesini arttirmak oldugunun bilincine va-
rilmasidir. Bu makalede 6nce yasam kalitesi ve sonug dl¢cimi kavram-
lariirdelenecek, daha sonra da tibbi rehabilitasyon alaninda yasam ka-
litesi degerlendirme yontemleri gézden gecirilerek, nérolojik disabilite-
de yasam kalitesi durumu Ozetlenecektir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg
2005,51(0zel Ek B):B23-B29

Anahtar Kelimeler: Yasam kalitesi, saglikla iliskili yasam kalitesi, sonug
olgiim, aktivite, katihm, norolojik disabilite

Summary

Outcome measurement in the field of medical rehabilitation is usually
focused at evaluation of functional abilities; thus parameters measu-
ring impairment and activity are used for monitorization of patients at
routine clinical practice. Recently, parallel with the developments in
other health domains, assessment of health-related of quality of life
has become popular in medical rehabilitation. The reason for this is
the awareness of the fact that the main target of the rehabilitation
programs in the end is to improve the quality of life of the patient. In
this article, firstly, quality of life and outcome measurement concepts
will be explained, then quality of life assessment methods in medical
rehabilitation will be reviewed and quality of life status in neurological
disability will be summarized. Turk J Phys Med Rehab 2005,;51(Supp!
B):B23-B29

Key Words: Quality of life, health-related quality of life, outcome me-
asurement, activity, participation, neurological disability

Girig

Rehabilitasyonun amaci Kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesle-
ki yonden erisebilecedi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek
ve sonug olarak kisinin yasam kalitesini arttirmaktir. Tibbi rehabilitas-
yon alaninda sonug dederlendirimi ve 6lcim genellikle fonksiyonel
yetilerin degerlendirimine odaklanmis olup, rutin klinik uygulamalar-
da hasta izleminde genellikle bozukluk ve aktivite dlcen parametre-
ler kullaniimaktadir. Son yillarda, bircok saglik alaninda oldugu gibi
tibbi rehabilitasyonda da hastalara yaklasimda, hastalarin saglkla
iligkili yagsam kalitesi diizeylerinin belirlenmesi glindeme gelmistir.

Yasam Kalitesi, Saglikla iligkili
Yasam Kalitesi Kavramlari

Yasam kalitesi, “subjektif iyilik hali" veya bir diger ifadeyle
“kisinin kendi yasamindan memnun olma durumu” olarak ta-

nimlanmaktadir (1,2). Diinya Saglk Orgiitii de benzer sekilde
yasam Kkalitesini, “bireyin, gerek kltlrel ve icinde bulundugu
ortamin deder yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri,
standartlari ve ilgileri baglaminda, hayatta kendi durumunu
algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (3). Yasam kalitesinin
belirlenmesinde, bireyin kisisel durumu (kisiligi, sorunlariyla
basa ¢ikma yollari, inanglari, emosyonel durumu) ve sosyokdil-
tlrel durumu (toplum, ¢evre, kaynaklar, is) temel faktorler ola-
rak yer almakta, saglik durumu (hastaligi ve buna baglh ortaya
¢ikan bozukluklar, 6zirldlik ve engellilik durumu) da gerek ki-
sisel gerekse sosyokdultirel durumla etkileserek yasam kalite-
si Uzerinde belirleyici rol oynabilmektedir.

Yasam kalitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi farkh kav-
ramlardir. Yasam kalitesi daha genis, cok boyutlu bir kavram
olup fiziksel, fonksiyonel, emosyonel/mental ve sosyal boyut-
lari mevcuttur (4). Saglikla iliskili yasam kalitesi ise yasam
kalitesinin sadece bir bolimunl olusturmakta ve kisinin igin-
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de bulundugu saglik durumundan memnuniyet durumunu ve
saglik durumuna verdigi emosyonel cevabi da iceren bir kav-
ram olarak kabul edilmektedir (4-6). Saglikla iliskili yasam
kalitesinin belirlenmesinde, hastanin saglik durumu, kisisel
ve sosyokdiltirel 6zelliklerinin yansimasi olan istek ve bek-
lentileri, saghk durumu nedeniyle bu istek ve beklentileri
gerceklestirme yetenedindeki kisitlanmalar ve hastanin bu
kisitlanmalar karsisindaki tepkisi ve emosyonel durumu rol
oynamaktadir.

Yasam kalitesi Gzerinde calisan otorler, yasam kalitesinin
subjektif, kisiye 6zel bir kavram oldugu hususunda fikir birligi-
ne varmislardir (6,7). Ancak yasam kalitesi dederlendirimine
ait tip literatlird incelendiginde, hem subjektif hem de objek-
tif yasam kalitesi terimlerine rastlanmaktadir. Objektif yasam
kalitesi, yasam kalitesini belirleyen alanlar (ginlik yasam ak-
tiviteleri, semptomlar, sosyal saglik gibi) ve bu alanlara ait
goOstergelerin (giyinme, kendine bakim, agri, is, evlilik hayati
gibi) objektif dlceklerle de§erlendirilmesine dayanir (6rnegin,
agri siddeti, glinlik yasam aktivitelerindeki bagimhlik dizeyi,
sosyal yasamdaki destek alma durumu gibi). Subjektif yasam
kalitesi ise, yasam kalitesini belirleyen cesitli alanlara ait gos-
tergelerin kisinin kendisi tarafindan algilanmasi ve degerlen-
dirimine dayanmaktadir (6). Subjektif yasam kalitesinin, bir bi-
lissel/degerlendirmeye dayali boyutu bir de emosyonel/duy-
gulanima dayali boyutu bulunmaktadir (7). Tibbi rehabilitas-
yon 0zellikle fonksiyon lzerinde odaklandigindan, tibbi reha-
bilitasyon alaninda yasam kalitesinden bahsedildiginde, bu iki
boyuta bir tGg¢lincl boyut yani aktivite/fonksiyon da eklenmek-
tedir (4).

Diinya Saglik Orgiitii'niin “Uluslararasi
Fonksiyon, Disabilite ve Saglik” Siniflamasi

Bir cok saglik alaninda oldugu gibi tibbi rehabilitasyon ala-
ninda hastaya yaklasimda da Diinya Saglk Orgiiti'niin
2001'de revize edilerek yayinlanan "uluslararasi fonksiyon,
disabilite ve saghk (ICF)" siniflamasi temel yapisal model ola-
rak alinmaktadir (3). Revize edilen son siniflamaya goére vicut
fonksiyonlari (body functions), viicut sistemlerinin fizyolojik
fonksiyonlari, vicut yapilari (body structures) ise vicudun
anatomik bolumleridir. Bozukluklar (impairments), vicut yapi
veya fonksiyonlarindaki anlamli sapma ya da kayip gibi so-
runlardir. Aktivite (activity), birey tarafindan bir hareket ya da
gorevin yerine getirilmesidir. Katilim (participation), bir ya-
sam durumuna yani sosyal hayata istirak etmeyi ifade etmek-
tedir. Aktivite limitasyonu (activity limitation), yani eski termi-
nolojideki disabilite veya 6zurlUlUk (disability), kisinin, aktivi-
telerini yerine getirmedeki zorluklaridir. Katihmin kisitlanma-
si (participation restriction) yani eski terminolojideki handi-
kap veya engellilik (handicap), kisinin yasam durumlarina ya-
ni sosyal hayata istirak etmesindeki sorunlardir. Cevresel fak-
torler (environmental factors), kisinin yasamini sdrdirdigu
ortamdaki fiziksel ve sosyal cevre, kisisel faktorler (personal
factors) ise yas, seks, egitim, kisilik, davranis bicimi, psikosos-
yal durum gibi kisisel 6zelliklerdir. Bu yeni siniflamada fonksi-
yon gorme (functioning) vicut fonksiyonlari/yapilari, aktivite
ve katilimi iceren bir semsiye terim; disabilite (disability) ise
bozukluklar, aktivite limitasyonu ve katilimin kisitlanmasini
icine alan bir semsiye terim olarak belirtilmistir. Her ne kadar

"yasam kalitesi" ayri bir terim olarak bu yeni ICF modeli icin-
de yer almasa da, saglikla iliskili yasam kalitesi kavrami icin-
de yer alan cesitli boyutlar bu yeni siniflamanin kapsami igin-
de bulunmaktadir.

Sonug Ol¢iimi (Outcome Measurement)

"Outcome”in Turkce'deki sozlik anlami akibet, sonuctur.
Tip alanindaki kullaniminda ise outcome ya da sonug “Bir &l-
¢cim ya da durumdaki beklenen ya da aranan degdisme" olarak
tanimlanmaktadir (8).

Tip alaninda sonug dlcimU su amacglarla yapiimaktadir:

1. Hasta izleminde karar vermek,

2. Ozel hasta gruplarinin gereksinimlerini belirlemek,

3. Hastalik sonuclarini dederlendirmek,

4. Saglik politikalari belirlemek,

5. Farmasotik endistriyel alanda arastirma, gelistirme ve
Gretim icin plan ve dederlendirme yapmak.

Sonug Ol¢timiinde Kullanilan Olceklerinin

Psikometrik Ozellikleri

Tibbi alanda sonug degerlendirim ve 6l¢imi amaciyla ge-
sitli 6lcekler gelistirilmistir. Bu dlcekler, bozukluk, aktivite, ka-
tihm ve/veya yasam kalitesi diizeyinde degderlendirme yapabil-
mektedir. Sonug 6lciimi amaciyla kullanilacak dlceklerin dog-
ru ve objektif 6lcim yapabilmeleri icin belli psikometrik/klini-
metrik &zelliklere sahip olmalari gerekir (9). Bu 6zelliklerin
basinda guvenilirlik, gegerlilik, degisime duyarlilik ve fizibilite
gelmektedir (9,10). Olceklerin farkl toplumlarda uygulanmala-
ridurumunda kultUrler arasi gecerliliklerinin de bulunmasi ge-
rekmektedir.

Glvenilirlik (reliability), bir dlcedin yaptigi dlcimiin dogru-
lugunu, tekrarlanabilirligini gosterir (10). Bir 6lcekte ol¢iim ha-
tasi ne kadar az ise o 6lcek o kadar glvenilirdir. Bir 6lcedin gi-
venilirliginin saptanmasi, ardarda test etme (test-retest reli-
ability), gbzlemciler arasi test etme (inter-rater reliability) ve
olcedin icsel tutarhhgini (internal consistency) belirleme sek-
linde t¢ yontemle yapiilmaktadir. Hastalarin klinik olarak stabil
oldugu durumlarda, 6lcek belli bir aralikla ardarda uygulana-
rak iki 6lcim arasindaki uyum degerlendirilir. Klinik degisim
gbsteren durumlarda ise 6lcek farkh gdzlemciler tarafindan
ayni zamanda hastaya uygulanarak go6zlemcilerin dl¢imleri
arasindaki uyum belirlenir. Gézlemciler arasinda veya ardarda
yapilan testlerin sonuclari ne kadar benzer ise 6lcedin glveni-
lirligi de o kadar yiiksektir. icsel tutarlilik (homojenlik) ise bir
Olcedi olusturan maddeler arasindaki iligkiyi, maddelerin &l-
cllmesi istenen kavrami ne 6l¢lide yansittigini gosterir. Klasik
istatistiksel ydntem olarak Cronbach-alfa katsayisi (o) ile be-
lirlenir. oo degeri O ile 1 arasinda degisen bir sayi olup, bire ne
kadar yakin ise dlcedin icsel tutarliliyi da o kadar yiiksektir. ic-
sel tutarlihigin yiksek olmasi 6lcedin glvenilirligini destekler.

Gegerlilik (validity), bir 6lcedin amaclanani 6lgebilme dere-
cesini ifade etmektedir (11). Klasik psikometrik degerlendirme
yoéntemlerinde Uc tip gecerlilikten bahsedilir:

iceriksel gecerlilik (content validity): Olcedi olusturan
maddelerin, dederlendirimi/6l¢cimi yapilacak alani kapsamli
olarak ele almasi gerekir ki buna iceriksel gecerlilik denir. Ge-
nellikle konu ile ilgili uzman kisilerin yargi ve fikir birligi ile be-
lirlenir.

Kritersel gecerlilik (criterion validity): Olcegin degerlendi-
recedi alanda “kriter"” olarak kabul edilen bir “altin standart”
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var ise 6lcedin bu “altin standart” ile ne derece uyumlu oldu-
gu test edilir. Bir olcedin gecerliligini belirlemedeki ideal yon-
temdir. Ancak fonksiyonel dederlendirme &lgekleri icin kriter
alinabilecek bir “altin standart” genellikle mevcut olmadigin-
dan, dlcedin gecerliliginin belirlenmesinde yapisal gecerlilik
yoéntemlerine bagvurulur.

Yapisal gecerlilik (construct validity): Gecerliligi arastiri-
lan dlcekte, teorik olarak olmasi beklenen veya beklenmeyen
yapisal iliskilerin test edilmesidir. Ornegin, aktivite dlcekleri
bozukluk &lgeklerinden farkli alanlari degerlendirirler ama
benzer yapisal 6zellikler acisindan aralarinda iliski olmasi bek-
lenir (dizlerde artrit seklindeki bir bozuklukla ambulasyon ara-
sinda korelasyon olmasi gibi). Olcedin yapisal dzellidi ile iki
farkh grubu ayirdedebilme yetenedinin belirlenmesi de bu tip
gecerliligi desteklemektedir. Ornegin, bir fiziksel disabilite 6l-
cedinin, paraplejiklerle kuadriplejikleri ayirdedebilme, yani ku-
adriplejiklerdeki disabilite diizeyinin paraplejiklere gére daha
ylksek oldugunu belirleyebilme &zelligine sahip olmasi gibi.

Son yillarda olgeklerin, modern, gelismis degerlendirme
teknigi olan Rasch analiziyle internal yapisal gecerliliginin
gosterilmesi gerekliligi gindeme gelmistir (12,13). Rasch ana-
lizi, disabilite ya da yasam kalitesi Ol¢ekleri gibi dlgtimsel ol-
mayan, sirali veriiceren dlceklerin dlcekleme dzelliklerinin de-
gerlendirilmesinde kullanilan bir istatiksel yontemdir. Ordinal
(siral) &lcekleri, interval (dlcimsel) dlceklere dénistirir. Ol-
¢edin Rasch modeline uyumunu, tek boyutlu (unidimensional)
olup olmadigini ve farkli durumlara gore ayrimsal madde
fonksiyonu (differential item functioning=DIF) g&sterip g0ds-
termedigini test eder (12).

Dedisime duyarlilik (responsiveness, sensitivity to chan-
ge), bir 6lcedin zaman icinde ortaya ¢ikan degisimleri sapta-
yabilme yetenedgidir (10). Bir dlcedin degisime duyarh olmasi
iki nedenle gereklidir: i) Tedavinin etkinliginin belirlenmesi, ii)
Tedaviye cevapta kisisel farkliliklarin saptanmasi. Fonksiyonel
dederlendirme &lcekleri, sonug olciimi amaciyla (yani “outco-
me measure” olarak) kullanildigindan, bu olceklerin degisime
duyarh olmalari istenir. Duyarlihdin test edilmesinde, 0lcl-
miin, dedisme beklenen bir girisimin sonunda ne derece de-
gistigi tayin edilir. Test edilen olcekteki dedisme, durumdaki
dedisikligi gosterdigi kesin olan alternatif bir klinik parametre-
deki degisme ile karsilastirilir (14). Bir diger ydntem de tedavi
grubundaki dedisimin kontrol grubundaki dedisimden fazla
olup olmadiginin incelenmesidir.

Fizibilite, bir dlcegin uygulanabilirligini ve sonuglarinin yo-
rumlanabilirligini ifade etmektedir (15).

Kltirler arasi gegerlilik, bir 6lgedin dlgme/degerlendirme
ozelliklerinin farkh kultirler icin benzer olmasini ifade etmek-
tedir. Mevcut 6lceklerin gecerlilik ve gavenilirlikleri genellikle
gelistirilmis olduklari ve kullanildiklari toplumlar icin belirlen-
mistir. Bu &lceklerin, farkl dil ve kiltire sahip toplumlarda
kullaniimasi durumunda, mutlaka o topluma adaptasyonlari-
nin yapilmasi gerekir. Bu adaptasyon islemi, éncelikle dlcegin
o toplumun dil ve kutdr 6zelliklerine uygun olarak tercime
edilme prosedirini, daha sonra da gecerlilik ve glvenilirligi-
nin belirlenmesini icerir (16). Eger bir topluma uyarlanmis
olan bir 6lgegin uluslararasi alanda kullaniimasi hedefleniyor-
sa mutlaka kiltdrler arasi gecerliliginin yapilmis olmasi gerek-
mektedir (12). Kiltlrler arasi gecerliligin belirlenmesinde
Rasch analiz yontemleri kullaniimaktadir.

Tibbi Rehabilitasyon Alaninda Sonug Ol¢imii

Tibbi rehabilitasyon alaninda sonug¢ dederlendirimi ve 6l-
climda, vicut fonksiyonlari ve yapilari, aktivite, katilim ve/veya
yasam kalitesi diizeyinde yapilabilir. Rutin klinik uygulamalar-
da genellikle bozukluk ve aktivite diizeyinde dederlendirme
yapiimaktadir. Rehabilitasyon programlarinin ana hedefi kisiyi
fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden erisebilecedi
maksimum bagdimsizlik dizeyine eristirmek ve sonug olarak
kisinin yasam kalitesini arttirmaktir. Dolayisiyla hasta izlemin-
de sadece bozukluk ve aktivite dederlendirimi yetersiz olup,
katihm ve yasam kalitesinin de dederlendirilmesi gereklidir
(5,7).

Viicut fonksiyonlari ve yapilarinin degerlendirilmesi:

Bu amacla bilissel, motor, duysal ve emosyonel bozukluk-
lari de@erlendiren spesifik dlcekler kullanilabilecedi gibi has-
taliga spesifik bozukluklari kombine de@erlendiren (6rnedin
inme skalalari) dlcekler de kullanilabilir. En sik kullanilan genel
bilissel durum tarama testlerinden biri Mini-Mental Durum
Muayenesi olup Tirk toplumu igin gecerlilik ve givenilirligi
calisiimistir (17,18). Bilissel durum degerlendiren testlere diger
ornekler, biling diizeyini degerlendiren Glasgow Koma Skalasi
ve hafiza bozukluklarini degerlendiren Wecshler Bellek Testi-
dir. Motor bozukluklari dederlendiren skalalara ornekler,
Brunnstrom motor evrelemesi (inmelilerde), Amerikan Spinal
Yaralanma Birligi (American Spinal Injury Association=ASIA)
motor skalasi (spinal kord yaralanmasinda), modifiye Ash-
worth skalasi, Rivermead motor dederlendirimi ve dinamo-
metridir. Duysal bozukluk dederlendiriminde, spinal kord yara-
lanmalarinda ASIA duyu skalasi kullanilir. Emosyonel bozuk-
luklari degerlendiren olceklere 6rnek olarak Hastane Anksiye-
te Depresyon Skalasl (HADS) ve Beck Depresyon Envanteri sa-
yilabilir.

Aktivite degerlendirimi:

Aktivite terimi fiziksel ve bilissel fonksiyonu icermekte
olup Dinya Saghk Orgiitii'niin ICF siniflamasindaki aktivite
alanlari, 6grenme ve bilgiyi kullanma, iletisim, mobilite, kendi-
ne bakim, evle ilgili aktiviteler ve kisisel aktivitelerden olus-
maktadir. Aktivite degerlendirimi, temel ginlik yasam aktivi-
teleri (Barthel/modifiye Barthel indeksi, Katz indeksi), global
aktivite (Fonksiyonel bagimsizlik dlgcedi: Functional indepen-
dence Measure (FIM), PULSES profili), enstrumental/genisle-
tilmis aktivite (Frenchay Aktivite indeksi, Nottingham EADL),
spesifik aktivite (Rivermead mobilite indeksi, Nine-hole peg
test) veya hastalia spesifik aktivite (Kuadripleji fonksiyon in-
deksi, Spinal kord yaralanmasi bagimsizlik dlcedi) de§erlendi-
ren Olgeklerle yapilabilmektedir (19). Tibbi rehabilitasyon ala-
ninda sonu¢ degerlendirimi ve dl¢cimi genellikle fonksiyonel
yetilerin degerlendirimine odaklanmis olup, rutin klinik uygu-
lamalarda siklikla aktivite dederlendiren &lgekler kullaniimak-
tadir. Aktivite dederlendiriminde en sik kullanilan olcekler
Barthel indeksi ve FIM'dir. Her iki dlcek de genellikle nérolojik
rehabilitasyon alaninda kullaniimaktadirlar.

Barthel indeksi, giinlik yasam aktivitelerindeki fiziksel ba-
gimsizli§1 dederlendiren, 10 maddeden olusan (transfer, am-
bulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi, merdiven inip ¢ikma,
beslenme, giyinme, kendine ¢eki diizen verme, banyo yapma,
tuvalet kullanimi, idrar kontinansi, gaita kontinansi) bir dl¢ek-
tir (20). Her madde ¢ basamakh skorlama sistemiyle ayri ay-
ri skorlanarak toplam skor (0-100) hesaplanmaktadir. Toplam
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skor O ile 100 arasinda degdismekte olup, “0" tam bagimlilik,
100" ise tam bagimsizlik durumunu gostermektedir. Shah ta-
rafindan modifiye edilen Modifiye Barthel indeksinde bes ba-
samakl skorlama sistemi kullanilarak indeksin sensitivitesi
arttirilmistir (21). Modifiye Barthel indeksinin Tirk toplumu
icin adaptasyonu yapilmis ve indeksin inmeli ve spinal kord ya-
ralanmali hasta gruplariicin gecerli ve glvenilir oldugu goste-
rilmistir (22).

FIM, A.B.D.'de tibbi rehabilitasyon alaninda uniform bir ve-
ri sistemi olusturmak amaciyla 1986 yilinda gelistirilmistir
(23). Jenerik ve global bir aktivite dlgedi olup, kisinin ginlik
temel fiziksel ve bilissel aktivitelerinde ne derece bagimsiz ol-
dugunu gosterir. 18 madde iceren FIM temel olarak 2 alanda
6lgim yapmaktadir: i) Fiziksel/motor fonksiyon (13 madde), ii)
Bilissel/kognitif fonksiyon (5 madde). FIM'i olusturan madde-
ler gosterdikleri aktiviteler agisindan 6 alt grupta toplanmistir,
bunlarin 4'G fiziksel, 2'si biligssel alandadir. Buna gore fiziksel
FIM, kendine bakim (6 madde), sfinkter kontrolu (2 madde),
mobilite (3 madde), I6komosyon (2 madde); bilissel FIM ileti-
sim (2 madde) ve sosyal algi (3 madde) alt gruplarindan olus-
maktadir. Her bir madde yedi diizeyde (1-7) skorlanmakta, “di-
zey 1" total yardimi, “diizey 7" ise tam bagimsizhgi gostermek-
tedir. Toplam FIM skoru 18-126 arasinda dedisebilmektedir.
FIM, tibbi rehabilitasyon alaninda diinyada en sik kullanilan
aktivite 6lgedidir. FIM'in toplumumuza adaptasyon c¢alismasi
yapiimis ve inmeli ve spinal kord yaralanmali hastalarda ge-
cerli ve givenilir oldugu gosterilmistir (24).

Katilim degerlendirimi:

Diinya Saglik Orgiitii'niin ICF siniflamasindaki katihm alan-
lari, kisiler arasi etkilesimler ve iliskiler, ev yasami, egitim, is
ve ¢alisma yasami, toplum hayati-sosyal hayat ve yurttasliktir.
Rehabilitasyon alanindaki tip literatiliri gézden gecirildiginde
sonug izleminde katihm ya da handikap de@erlendiren 6lcek-
lerin aktivite dederlendirimine gére ¢cok daha az kullanildigi
dikkati cekmektedir. Yine de bu amacla gelistiriimis dlcekler
bulunmaktadir. Ornegdin, hastalija spesifik kullanilan katilim
dederlendiren olcekler, travmatik beyin hasarlarinda “Glas-
gow Sonug Skalasl”, “Toplumsal Bitlinlesme Sorgulamasi:
Community Integration Questionnaire (CIQ)", inmelilerde
Rankin Skalasi, multipl sklerozda “Cevresel Durum Skalasl:
Environmental Status Scale"dir (19,25). Jenerik katilim &lgek-
leri ise “CHART: Craig Handicap Assessment and Reporting
Technique”, “London Handikap Skalasi ve LIFE-H olarak sayi-
labilir (26).

"CHART: Craig Handicap Assesssment and Reporting
Technique,” 1992'de Whiteneck ve arkadaslari tarafindan Din-
ya Saglik Orgiitii'ntin handikap alanlari esas alinarak hazirlan-
mis bir handikap 6l¢iim skalasidir (27). Total 27 soruile 5 alan-
daki engellilik durumu belirlenmeye calisilir. Bu 5 alan is/ugra-
sI, fiziksel bagimsizlik, mobilite, sosyal entegrasyon ve ekono-
mik yeterliliktir. Her bir alan 100 Gzerinden agirlikh olarak pu-
anlanir. Total skor 500 olup engellilik olmadigini géstermekte-
dir. Bu skala spinal kord yaralanmali hastalarda uygulanmis ve
bu hasta grubunda gecerlilik ve givenirligi kanitlanmistir.

Yapilan calismalar, nérolojik disabilitede yasam kalitesinin
olumsuz etkilenmesinin siklikla katilimin limitasyonundan kay-
naklandidini géstermistir (26). Bu durum, norolojik disabiliteli
hastalarin izleminde, katilimin degerlendirilmesinin 6nemini
ortaya koymaktadir.

Tibbi Rehabilitasyon Alaninda
Yasam Kalitesi Degerlendirimi

Yasam kalitesi dederlendiriminde kalitatif ve kantitatif
yontemler izlenebilir. Daha az tercih edilen kalitatif ydontemde,
ikili gérismeler veya fokus gruplariyla kisinin yasam kalitesi
hakkinda fikir sahibi olunabilir (28,29). Rutin klinik uygulama-
larda ve klinik calismalarda siklikla kullanilan yéntem kantita-
tif yontemdir. Kantitif yontemde, standardize edilmis yasam
kalitesi dederlendirme &lcekleri kullanilir. Bu 6lgekler jenerik
veya spesifik, profil veya indeks tipi dlcekler seklindedirler. Je-
nerik 6lcekler, yasam kalitesini global olarak veya yasam kali-
tesi kavrami icinde yer alan tim alanlari irdeleyerek degerlen-
dirir; tim hasta gruplarina ve ¢ok cesitli durumlarda uyqula-
nabilir ancak degisime duyarliliklari zayiftir. Spesifik dlgekler,
belli bir hastalik veya duruma 6zgtl olarak gelistirilmis olup,
daha ¢ok o durum ya da hasta grubunu ilgilendiren yasam ka-
litesi alanlarini irdeler; dolayisiyla dedisime duyarhliklari yUk-
sektir. Profil tipi dlcekler, yasam kalitesinin alt bilesenlerini ay-
ri ayri degerlendirerek genel bir profil olusturur, tercihe daya-
[l degildir, yani yasam kalitesi alt bilesenleri 6nceden belirlen-
mistir, hastanin tercihine gdre belirlenmez. indeks tipi dlcek-
lerde hasta, kendi saglik durumu ya da yasam Kkalitesi husu-
sundaki algisini etkileyen tim komponentleri birlestirerek, O
(61am) ile 1 (mikemmel saglk) arasinda tek bir deger ile dere-
celendirme yapar, bu tip Olgekler hasta tercihine dayalidirlar,
genellikle maliyet analizlerinde kullanilirlar (9).

Subjektif ve objektif yasam kalitesi kavramlarina daha 6n-
ce dedinilmisti. Bu baglamda, yasam kalitesi dederlendirimi-
nin de objektif mi yoksa subjektif mi yapiimasi gerektigi husu-
sunda tartisma ve yorumlar yapiimaktadir (4,6,7). Aslinda ya-
sam kalitesi subjektif bir kavram olmakla birlikte sadece has-
ta bildirim ve tercihine dayanan subjektif dederlendirmenin
yeterli olmadi§i belirtilmektedir. Zira, subjektif yasam kalitesi
degerlendirimi yaniltici ve tutarsiz olabilmekte, kisinin yasam-
sal deneyimleriyle zaman icinde yasam kalitesi yargisi da de-
gisiklik gosterebilmektedir. Ayrica kisinin kendisinin algiladigi
yasam kalitesi, depresyonun varliindan da etkilenmektedir.
Rehabilitasyon hastalarinda depresyon prevalansi yiksek
olup, spinal kord yaralanmalarinda %23-30, inmelilerde %25-
79 olarak bildirilmistir. Sonuc¢ olarak otérler, rehabilitasyon
hastalarinda yasam kalitesinin hem subjektif hem de objektif
yontemlerle dederlendirilmesi hususunda fikir birligine var-
mislardir.

Subjektif yasam kalitesi de§erlendiriminde kullanilan &l-
cekler, hastanin tercihine, bildirimine dayali dlgeklerdir. Bunla-
rin baslicalari, “Satisfaction with Life Scale (SWLS)", “Patient
Generated Index (PGI)", “Quality of Life Index (Ferrans & Po-
wers)"”, “Quality of Well-being Scale (QWB)", “Health Utilities
Index (HUD" ve EuroQol'dir. Objektif yasam kalitesi dederlen-
diriminde, saglikla iliskili yasam kalitesi 6lcekleri olarak adlan-
dirilan aslinda genel saglik durumunu dederlendiren &lcekler
kullaniimaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlar Kisa Form-36
“Short Form-36 (SF-36)" ve kisaltilmis formlari SF-12, SF-8,
Nottingham Saglik Profili “Nottingham Health Profile (NHP)",
Hastalik Etki Profili “Sickness Impact Profile (SIP)" ve kisaltil-
mis formu SIP68, ve Yasam Doyum indeksi “Life Satisfaction
Index (LSI)" olarak sayilabilir.

Tibbi rehabilitasyon alaninda kullanilan, jenerik, saglikla
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iliskili yasam kalitesi olgekleri ve bunlarin 6zellikle ndrolojik
rehabilitasyon alaninda kullanimlariyla ilgili bilgiler asagida
O6zetlenmistir.

SF-36: Tibbi alanda en sik kullanilan jenerik yasam kalitesi
Olcedi olup fiziksel ve mental yonden saghgi dederlendiren
toplam 36 maddelik 8 alt skaladan olusmaktadir (30). Bu alt
skalalar, fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisitlihgi, agri,
genel saglik, yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel ydnden
rol kisithiligr ve mental saglhktir. Olcedin psikometrik 6zellikleri
Uzerinde ¢ok calisiimis olup, cesitli toplumlarda gecerlilik ve
glvenilirligi gosterilmistir. Romatoloji alaninda sik kullanil-
maktadir. Norolojik rehabilitasyon alaninda inmede, spinal
kord yaralanmalarinda, travmatik beyin hasarlarinda, multipl
sklerozda ve Parkinson hastalidinda kullaniimistir (5). Spinal
kord yaralanmasinda uygulanabilir (31), travmatik beyin ha-
sarlarinda gecerli ve glvenilir bir dlcek oldugu (32) gosteril-
mistir. Rehabilitasyon polikliniklerinde sonu¢ dederlendirimi
ve Olcimi amaciyla kullanilabilece@i saptanmistir (33). Tirk
toplumu icin uyarlanmasi yapilmis ve osteoartrit ve kronik bel
agrili hastalarda gecerli ve givenilir bulunmustur (34). Olce-
gin 12 maddelik kisa formu olan SF-12'nin spinal kord yaralan-
masinda gecerliligi saptanmis olmakla birlikte psikometrik
dzellikleri tizerinde yeterince calisiimamistir. Olcedin dezavan-
tajlari, iceriginde rehabilitasyon hastalarina uygun olmayan
ifadelerin bulunmasi (ytrime, merdiven ¢ikma, is durumu gi-
bi); uyku, kognitif fonksiyon, seksiel fonksiyon, iletisim, rekre-
asyon gibi alanlari dederlendirmemesi ve taban-tavan etkile-
rinin mevcudiyetidir (5,35). Ayrica olcedin, subjektif iyilik du-
rumunun emosyonel boyutuna hassas olmakla birlikte, bilissel
boyutuna hassas olmadigi gdsterilmistir.

NHP: Kisinin kendisinin algiladi§i saglik durumunu fiziksel,
emosyonel ve sosyal acilardan dlgcmeyi amacglayan jenerik bir
yasam Kalitesi 6lcedidir (36). iki kisimdan olusmaktadir. Esas
sik kullanilan élgek birinci kisim olup, 6 alanda (uyku durumu,
enerji dizeyi, emosyonel durum, sosyal izolasyon durumu, fi-
ziksel mobilite ve agdri) yasam kalitesini dederlendiren 38
maddeyi icermektedir. ikinci kisim ise Ucretli calisma, ev ile il-
gili isler, sosyal yasam, evdeki yasam, cinsel yasam, hobiler ve
ilgi alanlari, tatil yasantisi gibi daha detayh alanlari deGerlen-
dirir; gerekli durumlarda, uygun olan hastalara uygulanmasi
dnerilmektedir. NHP, ingiltere'de gelistirilmis ve Avrupa'da ce-
sitli dillerde versiyonlari yapilmistir. Ozellikle birinci bdlimi
Avrupa ulkelerinde yaygin kullanim alani bulmustur. Gecerlilik
ve glvenilirligi iyi belirlenmis, kolay uygulanabilir bir élgektir.
Daha ¢ok romatolojik ve ortopedik rehabilitasyon alanlarinda
kullaniimaktadir. Bilimsel adaptasyon prosedird izlenerek
Turkce versiyonu hazirlanan NHP'nin osteoartritli hastalarda
gecerliligi ve givenilirligi gosterilmistir (37). Nérorehabilitas-
yonda, multipl sklerozlu, Parkinson’lu, inmeli ve polio sekelli
hastalarda kullaniimis ve bu grup hastalar i¢in uygun bir &l-
¢im oldugu saptanmistir (5,36). Uyku ve agri bélimlerinin ol-
masi 6lgcedin avantajlaridir. Agir bozukluklari olan hastalarda
taban etkisinin olmasi ise dezavantajidir (5).

SIP: Rehabilitasyon alaninda yaygin kullanilan, gecerlilik
ve glvenilirligi gosterilmis olan, jenerik bir olgektir (38). 136
madde ile 12 alandaki (@ambulasyon, mobilite, vicut bakimi ve
hareket, iletisim, dikkat, emosyonel durum, sosyal entegras-
yon, uyku ve dinlenme, beslenme, ev ile ilgili aktiviteler, is du-
rumu, hobby ve bos zamanlari dederlendirme) saglik durumu-

nu degerlendirir. Olcedin timi ve alt bélimleri ayri ayri kulla-
nilabilir. 68 madde iceren kisa formunun (SIP68) spinal kord
yaralanmali hastalarda gecerliligi ve glvenilirligi gosterilmis
olup tibbi rehabilitasyon alaninda kullanimi 6nerilmektedir
(39). Uzun olmasl, dedisime duyarhlidinin kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda zayif bulunmus olmasi, hafif disabilitede tavan
etkisinin varligi ve agri boliminin olmamasi 6lcedin deza-
vantajlaridir (5).

EuroQol: Tercihe dayall, indeks tipinde jenerik bir yasam
kalitesi 6lcedidir (5). Bes alanda dederlendirme yapmaktadir:
Mobilite, kendine bakim, sosyal fonksiyon, agri, anksiyete/dep-
resyon. Her alan (¢ kategoride cevaplandiriimakta; ayrica
hasta kendi saglik durumunu, goérsel analog skala ile 0-100
arasinda puanlamaktadir. Avrupa kdkenli bir dlcek olup artrit-
te ve inmede kullaniimistir. inmelilerde, hastalarin EuroQol'ye
cevap orani SF-36'dan ylksek bulunmustur (40). Bazi yazar-
larca, iceriginin basit, dedisime duyarlhhgdinin yetersiz olmasi
nedeniyle elestiriler almakta, bu da 6lcedin sonuc¢ dederlendi-
rim ve izlemi amaciyla kullanimini kisitlamaktadir (5).

Yukarda belirtilen jenerik dlceklerin yaninda hastalik/du-
rum spesifik yasam kalitesi 6lcekleri de kullaniimaktadir. N6-
rolojik rehabilitasyon alanindaki li¢ ana hastalik grubu, trav-
matik beyin hasari, spinal kord yaralanmasi ve inmede kullani-
lan yasam kalitesi dlceklerinin baslicalari bu alanlarla ilgili
kapsamli derlemelerde sunulmustur (4,41-43). Bu calismalar-
da dikkati ceken nokta, ¢ok sayida yasam kalitesi &lgedinin
mevcudiyetine ragmen, 6lgeklerin kullanimlari konusunda kli-
nisyenler ve arastirmacilar arasinda bir fikir birligi bulunma-
masidir.

Norolojik Disabilitede Yasam Kalitesi

Yapilan ¢alismalar, inmeli, spinal kord yaralanmali ve trav-
matik beyin hasarli hastalarda yasam kalitesinin normal birey-
lere gére azalmis oldugunu géstermektedir (4,44,45). inmeli-
lerde, zaman i¢inde, disabilite diizeyi ayni kalsa bile yasam ka-
litesinin azaldi§i (46), buna karsilik spinal kord yaralilarda za-
manla yasam kalitesinde artma oldugu saptanmistir (45). Ya-
sam kalitesini olumlu yénde belirleyen faktérler; travmatik be-
yin hasarinda, topluma entegrasyon, pozitif duygulanim duru-
mu, sosyal destek varlidl, isinin olmasi, emosyonel destede
erisilebilirlik ve cinsiyet (kadin olma) olarak sayilabilir
(4,47-49). Spinal kord yaralanmali hastalarda, hastanin isinin
olmasi, sosyal entegrasyon, evli olmak, sekstel fonksiyon gor-
me, sosyal yasamda mobilitenin saglanmasi, psikolojik durum
(depresyonun olmamasi), geng yas, mesane-barsak kontrolin-
de bagimsiz olma, hastaneye yatma siklidinin az olmasi, agri-
siz olma ve fiziksel fonksiyonun iyi olmasi yasam kalitesinin
baslica belirleyicileri olarak rapor edilmistir (45,50-55). inme-
li hastalarda ise bu belirleyiciler depresyonun olmamasi, evli
olmak, sosyal destek varlidi, iyi fonksiyonel durum, ise donis
olarak saptanmistir (46,56).

Sonug

Yapilan calismalar, ginimuzde tibbi rehabilitasyon alanin-
daki rutin klinik uygulamalarda sonuc¢ dederlendirim ve 0lcl-
mindn genellikle bozukluk ve aktivite dizeyinde yapildigini
gostermektedir. Rehabilitasyonun sonuc¢ olarak hedefi, yasam
kalitesini arttirmaktir. Rehabilitasyon hastalarinda yasam kali-
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tesini belirleyen faktorlerin cok cesitlilik gésterdigi ve sadece
fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi ve semptom ve bulgulardan
olusmadigi bilinmektedir. Hatta 6zellikle de noérolojik disabili-
tede yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi, siklikla sosyal ve
mesleki yasamdaki kisitlanmadan, yani katilimin limitasyonun-
dan kaynaklanmaktadir. O halde hasta tedavisi ve izleminde
aktivite yaninda katilim ve yasam kalitesinin de degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Yasam kalitesi degerlendirimi hem sub-
jektif hem de objektif yontemlerle yapiimalidir. Bu amacla ge-
listirilmis cok fazla sayida dl¢ek bulunmakla birlikte bu &l¢ek-
lerin kullanimlari hususunda bir fikir birligi olusmamistir. Mev-
cut yasam kalitesi dlceklerinin nérolojik disabiliteli hastalarda-
ki kullanim dezavantajlari g6z 6ninde bulunduruldugunda,
sonu¢ 6lcimi amach hastalik/durum spesifik yasam kalitesi
indekslerinin gelistirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Ha-
len baslanmis olup, gelecekte de yapilacak olan cok merkezli
ve kiltdrler arasi “yasam kalitesi” arastirmalarinin tibbi reha-
bilitasyon alanindaki gelismelere i1sik tutmasi beklenmektedir.
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