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Derleme / Review

Inme Rehabilitasyonunda Son Durum Skalalari

Outcome Scales in Stroke Rehabilitation
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Ozet

inme, rehabilitasyon gerektiren en yaygin nérolojik hastalik olarak bilin-
mektedir. Rehabilitasyonun etkinligini dederlendirmek iyi bir tedavi icin
esastir. inme rehabilitasyonu ile ilgili calismalar inmenin bircok boyutun-
dan birini ya da daha fazlasini degerlendirmeyi saglayacak sonug skala-
larinin gelistirilmesine yol acmistir. Bu derlemede, inme rehabilitasyo-
nunda daha sik kullanilan ve klinisyenlerin asina olabilecedi fonksiyonel
ve yasam Kkalitesi skalalarinin avantajlari ve kisithliklari sunulmustur.
Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2009;55:168-72.
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Summary

Stroke is known as the most common neurological disorder requiring
rehabilitation. It is essential to assess the efficiency of rehabilitation for
good practice. Studies on stroke rehabilitation led to the development of
outcome measures, which can provide better assessment of stroke. In
this review, functional and quality of life scales, commonly used and
familiar to clinicians, are presented with their advantages and
limitations. Turk J Phys Med Rehab 2009;55:168-72.
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inme, rehabilitasyon gerektiren en yaygin ndrolojik hastalik
olarak bilinmektedir. Hastalarin ginlik yasam aktivitelerinde ve
gelismis el becerilerinde bozulma veya yetersizlik olabilir (1). in-
meli hastalarda iyilestirme programi sonucunda kazanilan fonksi-
yonel bagimsizlik diizeyinin, Gst ekstremite ve el motor yetersiz-
likleri ile blylk oranda iliskili oldugu rapor edilmistir (2).

Rehabilitasyonun etkinligini degerlendirmek iyi bir tedavi icin
esastir. inme rehabilitasyonunda kullanilan sonug 6lcitleri inmenin
bircok boyutundan birini ya da daha fazlasini degerlendirmeyi sag-
lamaktadir. Bu derlemede inme rehabilitasyonunda daha sik kulla-
nilan sonug 8l¢ltleri, avantajlari ve kisitliliklariyla ele alinmistir.

Son Durum Olgitleri
inme ile ilgili sonug 8lcitleri ndrolojik defisiti (hemiparezi,

afazi vb.), belirli iglevleri (yemek yeme, ylirime vb.) ve normal
rolleri (meslek, hobiler vb.) gerceklestirmedeki kaybi ve yasam

kalitesini degderlendirmeye yoneliktir. Bu alanlarin tanimlanma-
sinda bir standart olusturmak (zere Diinya Saghk Orgiti
(World Health Organisation-WHO) tarafindan 2001'de Uluslara-
rasi Fonksiyon, Ozirliiliik ve Saglik Siniflamasi (International
Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) kavrami
yayinlanmistir (3). ICF cercevesi, cevresel ve Kisisel dis faktorle-
ri de kapsamaktadir ve biyo-psiko-sosyal bir yaklasima sahiptir
(4). ICF'de cevresel ve kisisel faktérler disinda vicut islevle-
ri/vicut yapisi, aktivite ve katilim olmak Uzere U¢ bilesen mev-
cuttur. Vicut islevleri fizyolojik fonksiyonlari, vicut yapisi ise
vicudun anatomik kisimlarini tanimlamaktadir. Yetersizlikler
vicut islev veya yapisindaki problemlerle iligkilidir. Aktiviteler
bireyin bir gérevi gerceklestirmesi ile ilgilidir. Aktivitedeki kisit-
liliklar ise bireyin verilen gdrevi tamamlamada yasayabilecedi
zorluklar olarak tanimlanmaktadir. Katilim bireyin hayata karis-
masi ile ilgilidir. Katihmdaki kisitliliklar bireyin hayattaki roliyle
ilgili yasadigi zorluklari tanimlamaktadir (4,5).
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inme rehabilitasyonunda kullanilan en popdler yirmi son du-
rum Olcltd Salter ve ark.'lari (5) tarafindan ICF bilesenlerine go-
re gruplandiriimistir. Geyh ve ark.'lari (6) ise randomize kontrolli
calismalarda en sik kullanilan 20 sonug 6lcttini belirlemistir. Sal-
ter ve ark.'lar1 (7) baska bir ¢calismalarinda 1968-2005 arasinda en
fazla atifta bulunulan 30 calismayi degerlendirmistir. Bu derleme-
de ICF bilegenleri esas alinarak en sik kullanilan sonug o6lcutleri
g6zden gecirilmistir.

Viicut Yapisi ile ilgili Olciitler

1. Fugl-Meyer Degerlendirmesi

Fugl-Meyer Dederlendirmesi (FMD) inme sonrasi sensorimo-
tor iyilesmeyi kantitatif olarak degerlendirmeye yonelik gelistiril-
mis ilk ol¢uttir. Twitchell ve Brunnstrom'un motor iyilesme evre-
leri esas alinarak hazirlanmistir (8). Motor fonksiyon (Ust ve alt
ekstremiteler), duyu fonksiyonu, denge, eklem hareket acikligi ve
eklem agrisi olmak tizere bes boliimden olusmaktadir. Motor fonk-
siyon dederlendirmesi en sik kullanilan bolimuddr ve uygulanma-
si yaklasik 20 dakika sirmektedir. Maddeyi gerceklestirebilme (¢
derecede [O: Gergeklestiremiyor, 1: Kismen gerceklestiriyor, 2: Ta-
mamen gerceklestiriyor] dederlendirilir. B6limler arasindaki pu-
anlar su sekilde dagilmistir; 100 puan motor fonksiyon (66 Ust ve
34 alt), 24 puan duyu (hafif dokunma ve pozisyon hissi), 14 puan
denge (6 oturma ve 8 ayakta durma), 44 puan eklem hareket
acikligi ve 44 puan eklem adrisidir. FMD'nin tamami yaklasik
30-45 dakika slirmektedir (5).

2. Mini-Mental Durum Degerlendirmesi (MMDD)

MMDD, 1975'te eriskinlerdeki bilissel bozuklugun kantitatif
olarak degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. Ayrica demans
hastalarindaki bilissel degisikliklerin takibinde ve tedaviye yanitin
izlenmesinde kullaniimaktadir. Oryantasyon, anlik ve kisa dénem
hafiza, dikkat ve hesaplama, lisan ve praksi dederlendirilmektedir.
MMDD skorunun 23 veya altinda olmasi bilissel bozukluga isaret
etmektedir. MMDD'nin duyarlhihdini etkileyen en énemli dedisken
bilissel bozuklugun dizeyidir. Bilissel bozukluk arttikca duyarlhk
da artmaktadir. Hafif bilissel bozuklugun tanimlanmasindaki zor-
luk ve agir demansi olan olgulardaki dedisikliklerin kaydindaki
zorluklar testin dezavantajlaridir. Yas, egitim, sosyoekonomik ve
kiltdrel durum da MMDD skorlarini etkileyebilir (9). MMDD'nin ge-
nisletilmis bir sekli de modifiye mini mental durum dederlendir-
mesidir (3MD). MMDD'den daha yiksek duyarliliga sahip oldugu
ve fonksiyonel sonuclari daha iyi 6ngorebildigi klinik olarak daha
fazla bilgi sagladigi bildirilmistir (10). Normal popilasyonda ve
travmatik beyin hasari olan hastalarda Tirkce gecerlilik calisma-
lari yapilmistir (11,12).

3. Modifiye Ashworth Spastisite Skalasi

Ashworth skalasi muayene eden kisinin ekstremiteyi tam ha-
reket acikhiginda hareket ettirirken karsilastigi direncin degerlen-
dirilmesine dayanir. Bohannon ve Smith 1+ derecesini ekleyerek
ve bazi tanimlari de§istirerek Modifiye Ashworth Skalasi'ni (MAS)
gelistirmistir. MAS evrelemesine gére; O: Kas tonusunda artis yok;
1: Etkilenen kisimlar fleksiyona veya ekstansiyona getirildiginde,
eklem hareket acgikligi (EHA) sonunda minimal direncin hissedil-
mesi veya yakalama- birakma hissinin varli§i; 1+: Hareket sirasin-
da cekme hissi, EHA'nin yaridan azinda hissedilen direng; 2:
EHA'nin cogunda hissedilir, ancak etkilenen kisim kolayca hareket
ettirilir; 3: EHA boyunca pasif hareket zordur; 4: Etkilenen kisim
fleksiyon veya ekstansiyonda rijid durumdadir (13). Pandyan ve
ark. (14) skalanin 1,1+ ve 2 dereceleri arasinda anlamli fark saptan-

madigini ve disiik derecedeki spastisiteyi de§erlendirmek igin ge-
cerli bir 6lcit olamayacagini éne stirmislerdir. Ansari ve ark. (15)
2006'da MAS'dan 1+ degerini ¢ikarmig ve 2 degerini tekrar tanim-
layarak (kas tonusunda belirgin artis ve eklem hareket acikliginin
ortasinda yakalama ve kalan hareket acikliginda direnc ile karak-
terizedir, ancak etkilenen kisim kolaylikla hareket ettirilir) Modifi-
ye Modifiye Ashworth Skalasini (MMAS) olusturmuslar ve giveni-
lirliginin cok iyi oldugunu ileri stirmuslerdir. Skorlamadaki farkli-
liklar kadar, pozisyonlama ve testin gerceklestiriimesi ile ilgili
standart kilavuzlarin eksikliginin de sonuclarin degiskenligini etki-
ledigi belirtilmistir (16).

4. Beck Depresyon Envanteri

Beck Depresyon Envanteri (BDE), depresyonun yogunlugunun
kantitatif olarak degderlendiriimesine ydnelik yirmi bir maddeden
olusmaktadir. Degerlendirme yapilan glin de dahil olmak Uzere
son bir haftayi ele almaktadir. Her bir madde 0-3 arasinda dere-
celendirilmektedir. Toplam skor 0-63 arasinda degismektedir.
Depresyon varhgini gdsteren esik skor 10 olarak kabul edilmekte-
dir. Ayrica, hafif [10-18], orta [19-29] ve adir [30-63] seklinde si-
niflandirma da sik olarak kullaniimaktadir. BDE kisa ve basittir,
hasta tarafindan uygulanabilmektedir (5, 17). Turkce gecerlilik ve
glvenilirlik calismasi yapilmistir (18).

5. Motor-free Visual Perception Test (MVPT) (Gorsel Algi Testi)

MVPT gérsel algi yeteneklerini degerlendirmektedir. Cevapla-
yabilmek icin motor katilim gerekmemektedir. Ozellikle grenme,
motor ve bilissel 6zUrlGlig§u olan bireylerde kullanilmasi amaclan-
mistir. Gorsel alginin bes kategorisi dederlendirilir; uzaysal iliski-
ler, gorsel diskriminasyon, sekil-zemin diskriminasyonu, gorsel ta-
mamlama ve gorsel hafiza. Test 36 adet sekil, gorev ve dort sikli
cevap klmesini icerir. Her dogru yanit icin 1 puan verilir. Skorlar O
ile 36 arasinda dedismektedir. Testin uygulanmasi yaklasik 25 da-
kika strmektedir (19).

Aktivite ile iliskili Olciitler

1. Barthel indeksi

Barthel indeksi (Bi), giinliik yasam aktiviteleri ve mobilite ile il-
gili10 maddeden olusmaktadir (20). Beslenme, tekerlekli sandalye-
den yatada gecis ve donis, kendine bakim, banyo, ylriime, merdi-
ven inip ¢cikkma, giyinme, mesane ve barsak kontinansi dederlendi-
rilmektedir. Maddeler kendine bakim ve mobilite ile ilgili olacak se-
kilde ikiye bélinebilir. Kisinin bu isleri yaparken yardim alip alma-
didina dayali bir skorlama yapilir. Elde edilebilecek en yiiksek top-
lam skor 100'd{r ve bireyin fiziksel islevlerinde tamamen bagimsiz
oldugu anlamina gelmektedir. En dlslk skor ise O'dir; bireyin ta-
mamen bagimli oldugunu gdstermektedir (21). Ancak fonksiyonel
bagimsiziigini etkileyebilecek olan bilissel durum, lisan, gorsel
fonksiyon, duygusal bozukluklar ve agri degerlendirmeye alinma-
mistir. Bu alanlarda ciddi yetersizlikleri olsa da hastalar yiksek
skor elde edebilirler. Ayrica akut dénemdeki inme hastalarinin ¢o-
Ju yataga bagimli oldugundan bu hastalarda kullaniimasi da disik
skor elde edilmesine yol acacaktir (3). Shah ve ark. (22) tarafindan
1988 yilinda Modifiye Barthel indeksi (MBI) gelistiriimistir. MBI'nde
bagimsizlik Ug yerine bes diizeyde dederlendirilmektedir ve Bl ile
karsilastirildiginda daha yiksek duyarhlik ve givenilirlige sahiptir.
MBI'nin Turkce uyarlamasi da mevcuttur (23).

2. Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢timii (FBO)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FBO), giinliik yasam aktivite-
lerini gergeklestirmedeki fiziksel ve bilissel yetersizlikleri, yardim
ihtiyacini ve bakim yUkind élgmektedir. Alti fonksiyon alanini de-
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gerlendiren (kendine bakim, sfinkter kontrolli, mobilite, hareket,
iletisim ve sosyal bilissellik) 18 maddeden olusmaktadir. Bu mad-
deler motor-FBO (13 madde) ve bilissel FBO (5 madde) olmak {ize-
re iki kisimda incelenmektedir. Motor -FBO Bi esas alinarak hazir-
lanmigtir, bilissel maddeler sosyal etkilesimi, problem ¢dzme ve
hafizay! degerlendirmektedir. Her madde yardim miktarini belir-
ten 7-puanli Likert skalasinda degerlendirilir (1=total yardim, 7=to-
tal bagimsizlik). Degerlendirme gdzleme dayalidir yaklasik 20 da-
kika siirmektedir (24). FBO'niin Tirkce uyarlamasi mevcuttur
(25). Gosman-Hedstrom ve Blomstrand (26) tarafindan olusturu-
lan Modifiye 5-diizeyli FBO'de 7 yerine 5 diizey kullanilmasinin
daha kolay oldugu ve duyarlilikta herhangi bir kayba yol agmadi-
grileri strdlmstar.

3. Frenchay Aktiviteler indeksi

Rehabilitasyon hedefini olustururken hastanin premorbid ya-
sam tarzinin bilinmesi énemlidir. inme sonrasinda aktivitelerdeki
dedisiklikler belli araliklarla degerlendirilmeli ve tedavi buna gore
planlanmalidir. Holbrook ve Skilbeck (27), fonksiyonel aktiviteleri
kisa bir siirede ve hastanin kolayca anlayabilecedi sekilde deger-
lendirmeye yonelik olarak Frenchay Aktiviteler indeksini (FAI) ge-
listirmislerdir. FAI daha fazla bagimsizlik ve sosyallesme gerekti-
ren aktiviteleri kapsamaktadir. Ev isleri, serbest zaman/is, disari-
da yapilan aktiviteleri iceren toplam 15 maddeden olusur. Hasta-
nin bu aktiviteleri son Uc ve alti ay icinde ne kadar siklikla yapa-
bildigi sorulur ve 1-4 arasinda puan verilir (1: en dusik dizey).
Toplam puan 15-60 arasindadir. Yaklasik 5 dakika slren bu skala
hasta yakini tarafindan da cevaplanabilmektedir.

4. Berg Denge Skalasi

inme sonrasinda denge degisikliklerinin dogru degerlendiril-
mesi uygun cihazlarin recetelenmesi, etkin tedavi yaklasimlarinin
belirlenmesi ve glvenli aktivitelerin tanmlanmasi i¢in dnem tasi-
maktadir. Berg Denge Skalasi (BDS) esas olarak yash erigkinlerde
dengenin kantitatif olarak degerlendirilmesi ve diisme riskini be-
lirlenmesi i¢in tasarlanmistir. Performansin direkt olarak gézlen-
mesine dayal yonelik 14 maddeden olusmaktadir (28). Uygulama
icin cetvel, kronometre, sandalye, basamak, 360 derece donilebi-
lecek bir alan ve 10-15 dakika gereklidir. Her bir madde hastanin
teste spesifik zaman ve mesafe sartlarini karsilama yetenegine
gore 0-4 arasinda puanlanir. Dért puan gorevi bagimsiz bir sekil-
de tamamlayabilme yetenedini gosterir (29). En yliksek skor
56'dir, 0-20 arasi skorlar denge bozuklugunu, 21-40 arasi skorlar
dengenin kabul edilebilir oldugunu, 41- 56 arasi skorlar dengenin
iyi oldugunu gdstermektedir (28). BDS'nin uygulanmasi diger
denge olcitlerinden daha fazla zaman alir ve icerdigi maddeler
yeterince zorlayici olmadidi icin aktif yash kisiler icin uygun olma-
yabilir. Ayrica inme sonrasi erken dénemdeki sensitivitesi dlisik-
tdr (30).

5. Modifiye Rankin Skalasi

Modifiye Rankin Skalasi (MRS) spesifik gorevlerin gerceklesti-
rilmesinden ziyade bagimsizlifi dederlendirmek Uzere gelistiril-
mistir. Bdylelikle ndrolojik defisite karsi gelisen mental ve fiziksel
adaptasyonlar da dederlendirilmis olmaktadir. Hastanin inme 6n-
cesindeki aktivitelerin timind yapip yapamadigi da degerlendir-
me kapsamindadir (21). MRS inmenin hastalarin aktivitelerine ve
katihmina etkisini kolay ve hizl bir sekilde dederlendirmektedir
(3). Skalanin evreleri su sekilde tanimlanmistir. O: Semptom yok;
1: Semptomlara ragmen belirgin yetersizlik yok; her zamanki go-
revleri ve aktiviteleri yerine getirebilir; 2: Hafif yetersizlik; énceki
aktivitelerin timinU yerine getiremez, ancak yardim almadan
kendi isini gorebilir; 3: Orta yetersizlik; bir miktar yardima ihtiyaci

olabilir, ancak yardimsiz yurUyebilir; 4: Orta agir yetersizlik; yar-
dimsiz ydriyemez, yardim almadan kendi ihtiyaclarini gideremez;
5:Agir yetersizlik; yataga bagimli, inkontinan, strekli bakim ihtiya-
¢l vardir (31). Bilissel durum, lisan, gorsel fonksiyon, duygusal bo-
zukluklar, agri ve yetersizlige neden olabilecek diger nedenlerin
deg@erlendirilmemesi ve akut donemde hastalarin skorlarinin koti
olmasi kisithhklari arasindadir (3).

6. Rivermead Motor Degerlendirme Skalasi

Rivermead Motor Degerlendirmesi (RMD) 1979'da Lincoln ve
Leadbitter tarafindan inme hastalarinin tutarl bir iyilesme mode-
li izledigi varsayilarak tasarlanmistir. Gross motor fonksiyonu
(6rnegin yardimh ya da yardimsiz ylirime, trabzanla ya da trab-
zansiz merdiven ¢ikabilme, yiriime, dénme ve bir nesneyi geri ge-
tirme, kosma), Ust-alt ekstremite becerilerini ve gévde kontrolini
degerlendirir (32). RMD hasta iyilestikce zorlasacak sekilde du-
zenlenmis 38 madde igerir; her biri hasta aktiviteyi gerceklestire-
bilirse ‘1" gerceklestiremezse 'O’ olarak skorlanir. Her bir madde-
nin U¢ kez denenmesine izin verilir, gross fonksiyon ve kol katego-
rilerinde ardisik Gi¢ maddede basarisiz olunursa sonraki maddele-
rin de gerceklestirilemeyecedi farz edilerek test sonlandirilir. Ba-
cak ve gévde kategorisindeki maddelerin timu dederlendirilmeli-
dir. Skor O (aktivitelerin hicbirini gerceklestiremez) ile 38 (aktivi-
telerin hepsini gergeklestirebilir) arasinda degisir (30). Hastanin
motor iyilesme derecesine gére RMD'nin tamamlanmasi 40 daki-
ka alabilir. En fazla elestirildigi nokta da uzun strmesidir (33).

7. Rivermead Mobilite indeksi (RMI)

Rivermead Mobilite indeksi (RMI) inme hastalarindaki mobili-
te yetersizligini degerlendirmek icin spesifik olarak gelistirilmistir.
RMD Gross Fonksiyon kategorisi genisletilerek elde edilmistir. Mo-
bilite yetersizligini genis bir aralikta degerlendirmek amaclanmis-
tir. Yatakta donebilme, oturma dengesi, transfer, denge, ylrime,
merdiven inip ¢ikma, banyo yapma, kosma ile ilgili toplam 15 mad-
deden olusmaktadir. Tim maddeler evet/hayir olarak cevaplanir,
‘evet’ yaniti 1, ‘hayir’ yaniti O olarak skorlanir. Toplam skor 0-15
arasinda dedisir. Yaklasik 2-3 dakika sirer ve 6zel bir donanim ya
da egitim gerektirmez (32).

8. 'Timed Up & Go' Testi

‘Timed Up & Go' testi denge ve fonksiyonel mobiliteyi deger-
lendirmeye yonelik objektif, glivenilir ve basit bir él¢lttir. Disme
riskinin degerlendirmesi icin de kullanilabilir. Kisinin bir koltuktan
kalkmasi, 3 metre yirimesi, etrafinda dénmesi, koltuga geri yi-
riimesi ve oturmasi istenir ve testi kag saniyede bitirdigi élcllerek
skor hesaplanir. Test sirasinda ylrimeye yardimci cihaz kullanil-
masina izin verilir (34,35).

9. Chedoke-McMaster Inme Degerlendirme Skalasi

Chedoke-McMaster inme Degerlendirme Skalasi [Chedoke-
McMaster Stroke Assessment Scale (CMSA)] inmeli bireylerin ya-
samlarina etki eden fiziksel bozukluklari ve yetersizlikleri ele al-
maktadir. Bireyleri klinik 6zelliklerine gore siniflandirmak icin mo-
tor iyilesmeyi evrelendirmek, rehabilitasyon sonuclarini 6ngor-
mek, fiziksel fonksiyondaki énemli degisiklikleri degerlendirmek
amaclanmistir. Fiziksel yetersizlik envanteri ve 6zirlilik envanteri
olmak Uzere iki kisimdan olusmaktadir. Fiziksel yetersizlik envante-
ri omuz adrisi, postural kontrol, kol hareketleri, el hareketleri, ba-
cak hareketleri ve ayak hareketlerini iceren alti maddeden olus-
maktadir. Maddelerin her biri 7-puanli skalada degerlendirilmekte-
dir. Omuz agrisi ile ilgili skalada agri siddeti esas alinmistir. Bunun
disindaki maddeler motor iyilesmenin yedi evresine (1: Flask para-
lizi, 7: Normal) gore hazirlanmistir. Fiziksel yetersizlik icin maksi-
mum toplam skor 42'dir. Ozirliiliik envanteri ise gross motor in-
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deks ve ylrime indeksinden olusur. Gross motor indeks 10, yUru-
me indeksi ise 5 madde icermektedir. Son madde iki dakika yuru-
me testi ile dederlendirilir. Yiriime testi O ya da 2 olarak skorlanir.
Bireyin iki dakikada ylridigi mesafe yasi ve cinsiyetiyle uyumlu
ise 2 puan verilir. Diger on-dért madde 7 puanli skalada degerlen-
dirilir. Maksimum toplam skor 100" dir. Uygulamanin géreceli ola-
rak karmasik ve uzun olmasi CMSA'nin daha az kullaniimasina yol
acmaktadir. FBO ile beraber kullaniimasi 6nerilmektedir (36).

Katilim ile iligkili Skalalar

Katilim islevselligin toplum perspektifi ile ilgilidir. ICF Aktivite
kategorisinin aksine, Katilim diizeyindeki gérevler daha karmasik-
tir ve cevresel etkilere daha bagimlidir (37).

1. Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile=NHP)

Nottingham Saglik Profili (NHP) hastahdin hastalar tarafindan
nasil algilandigini ortaya koymak icin gelistirilmistir (38). iki bé-
|[imden olugmaktadir. Birinci bdlim 38 maddeden olusur. Enerji
diizeyi, agri, emosyonel tepkiler, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel
yetenekler olmak Uzere alti alan dederlendirilmektedir. Sorular
evet ya da hayir olarak cevaplanir. Skor 0-100 arasinda degismek-
tedir. Skorun yiksek olmasi hastanin daha fazla sikinti yasadigi
anlamina gelmektedir. Ancak bu puanlama sisteminin klinik iyiles-
meyi dederlendirmede duyarlihdinin az oldugu belirtilmistir. ikin-
ci bolim cevaplayan kisinin sagligindan etkilenebilecek alanlar
veya aktiviteleri temsil eden yedi madde icerir; is, ev idaresi, sos-
yal hayat, kisisel iligkiler, cinsel hayat, hobiler ve ilgi alanlar, tatil-
ler. Maddeler O ya da 1 olarak skorlanir. En fazla 7 puan elde edi-
lir. Ikinci bdlimiin uygulanmasi istege bagldir. NHP'nin tamamlan-
masl yaklasik 10 dakika slrmektedir (39). NHP'nin Tlrkce gecer-
lilik ve glvenilirlik caligmasi mevcuttur (40).

2. Kisa Form-36 (KF-36)

Kisa Form-36 (KF-36) yaygin olarak kullaniimaktadir, saglik du-
rumunu degerlendirmek zere olusturulmustur. Toplam 36 mad-
de icermektedir ve maddeler sekiz alt grupta toplanmistir: fiziksel
islevler, fiziksel rol kisithliklari, viicut agrisi, sosyal islevler, mental
saglhk, emosyonel problemlere bagh rol kisitlilidi, enerji ve genel
saghk algisi. Saglik durumundaki genel dedisiklikle ilgili olan soru-
lar haric, olgularin sorulari son 4 haftayi esas alarak yanitlamala-
riistenir. Uygulanmasi kolaydir ve yaklasik 10 dakika stirmektedir
(38). Inmedeki test glvenilirlik diizeyleri KF-36'nin hastanin seri
degerlendirmesi igin uygun olmadigini, genis gruplarin karsilastir-
masinda kullaniimasi gerektigini géstermektedir. Hasta yakini ta-
rafindan yanitlandiginda glvenilirligi distk bulunmustur (37).
Turkce gecerlilik ve glvenilirlik calismasi mevcuttur (41).

3. EuroQol Yasam Kalitesi Skalasi (EQ-5D)

EuroQol skalasi (EQ-5D) saglik ile iliskili yasam kalitesini de-
gerlendirmek icin gelistirilmis bir ol¢ittir. EQ-5D iki bdlimden
olusmaktadir. ilk bélim saglik profilini bes boyutta tanimlamakta-
dir (mobilite, kendine bakim, sosyal hayat, agri ve psikolojik du-
rum). Her bir boyut zorluk derecesine gore (¢ ifade icerir (1: bir
miktar problem; 2: orta; 3: cok fazla problem). ikinci bdliim cevap
verenlerin o anki saglik durumlarini O ile 100 arasinda degerlen-
dirdikleri viziel analog skalayi (VAS) igerir. Uygulanmasi kolaydir
ve az zaman almaktadir (42,43).

4. Inme icin Uyarlanmis Hastalik Etki Profili

(Stroke-Adapted Sickness Impact Profile=SA-SIP-30)

Hastalik Etki Profili (SIP) farkli hasta gruplarinda sik kullanilan
bir yasam kalite olcttlidir. Subjektif saglik algisindan ziyade géz-
lemlenebilir davraniglara dayanmaktadir. Uyku ve istirahat, emos-

yonel davranislar, viicut bakimi ve hareket, ev idaresi, ambulasyon,
sosyal iliskiler, mobilite, dikkat davranislari, iletisim, is, rekreasyon
ve edlence, yeme ile alakali 12 alt skala ve 136 maddeden olusmak-
tadir. inme hastalarinda uygulamanin 30 dakikadan fazla stirmesi
en 6nemli dezavantajidir. inme hastalarinin %710'undan azina uyan
maddeler ¢ikartilarak spesifik olarak inmede kullanilmak Utzere SA-
SIP-30 gelistirilmistir. SA-SIP 30 otuz madde ve sekiz alt skala (vi-
cut bakimi ve hareket, sosyal etkilesim, mobilite, iletisim, emosyo-
nel davranis, ev isleri, canliik davranislari ve ambulasyon) icer-
mektedir. Cikarilan maddelerin bazilari daha agir saglik durumlari
ile ilgili oldu@u icin SA-SIP-30'un agir hastalardaki degisikliklere
duyarli olamayacadi belirtilmistir. Ayrica agri, rekreasyon, enerji ve
genel sadlik algisi, genel yasam kalitesi veya inme semptomlarini
icermemesi de elestirilmektedir. (44,45).

5. inme Etki Skalasi (Stroke Impact Scale: SIS)

inme Etki Skalasi (SIS), inmeye 6zqii bir saglik durumu 8l¢iti-
diir. Hem hastalardan hem de hastaya bakan kisilerden saglanan
verilerle 1999'da olusturulmustur. Su anda kullanilan sekli SIS 3.0
2003'de gelistirilmistir. Toplam 59 madde ve 8 bélimden (kuvvet,
el fonksiyonu, glinliik yasam aktiviteleri/yararh gtinlik yasam ak-
tiviteleri, mobilite, iletisim, duygu, hafiza ve dusinme, katihm)
olusmaktadir. Son bir hafta icinde her bir maddeyi tamamlamak-
ta yasanan zorlugun hasta tarafindan bes puanli Likert skalasin-
da degerlendirilmesi istenir. Bir puan hastanin maddeyi tamamla-
yamadigini, bes puan ise tamamlamada hicbir zorluk yasamadigi-
ni géstermektedir. Ayrica inme sonrasi genel iyilesme algisiyla il-
gili bir gérsel analog skala (O: Hig iyilesme yok, 100: Tam iyilesme)
icermektedir. Skalanin tamamlanmasi yaklasik olarak 15-20 daki-
ka strmektedir (37,46).

6. Inme Spesifik Yasam Kalite Skalasi

(Stroke Specific Quality of Life Scale: SSQOL)

SSQOL inmeye 6zgl, hasta merkezli bir yasam kalitesi 6l¢ttu-
dir. SSQOL 49 madde icermektedir ve 12 alandan olugmaktadir;
mobilite, enerji, Ust ekstremite fonksiyonu, is/tretim, ruhsal du-
rum, kendine bakim, sosyal roller, aile rolleri, gérme, lisan, distn-
me ve kisilik. Her bir alan en az 3 maddeden olusur, her bir mad-
de de son bir hafta dikkate alinarak 5-puanli Likert skalasinda de-
Jerlendirilir. Daha ylksek skorlar daha iyi fonksiyonu yansitir.
SSQOL'nin inme sonrasi ilk ¢ aydaki degisikliklere orta derecede
duyarl oldu@u, agir inme geciren kisilerdeki degisikliklere duyar-
lik icin calismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (47).

Sonug olarak; inmeli hastalarda fonksiyonel durum, yasam ka-
litesi ve rehabilitasyon sonuclarinin dederlendirilmesinde bir ¢ok
farkli skalalar kullanilmaktadir. Bu skalalarin bircogunun gecerlilik
ve glvenilirligi mevcuttur. Bu skalalarin bilinmesi ve hastalara uy-
gun olarak secilip uygulanmasi, hem hastanin eksik kalan fonksi-
yonel durumunun gorilebilmesi hem de rehabilitasyon sonuglari-
nin dederlendirilmesi agisindan oldukga dnemlidir.
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