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GIRIS VE AMAC

Inme, diinyada en ciddi hastaliklardan biri olup kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 3.
sirada yer alan 6liim nedenidir. Giliniimiizde inme gelistikten sonra hastanin ulasabilecegi en
iyi fonksiyonel diizeyi saglamak icin bir¢ok arastirmalar yapilmaktadir. Fonksiyonel
degerlendirme; kisinin ¢esitli becerilerini giinliik yasaminda, c¢alisma hayatinda, bos
zamanlarim1 degerlendirmede, sosyal iliskilerde veya diger gerekli durumlarda en derece

kullandigini1 6l¢gmek amaciyla yetenek kisithiliklarin tanimlanmasi yontemidir (1,2,3).

Fonksiyonel performans degerlendirme Olgiileri ile hastanin hastaneye giris ve
cikistaki diizeyi saptanarak rehabilitasyon programi, hedefe ulasma ve hedef belirlemenin
etkinligi analiz edilebilir. Boylece hastanin gelisim siireci ortaya konarak rehabilitasyon
programi irdelenir. Hastanin gereksinimleri, hedefleri ve ulastigi diizey ortaya konur. Bu
kullanilan fonksiyonel degerlendirme Olgiitlerinden biri de yaygin olarak kullanilan

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO)’diir (4).

Fonksiyonel ~Bagimsizlik  Olgiitii, rehabilitasyon hastalarinda  dziirliiliigiin
degerlendirilmesinde kullanilan bir 06lgme yoOntemidir (5,6). Multidisipliner bir
degerlendirmeyi ve gozlemsel olarak wuzun siireli bir c¢alismayr gerektirir. Bu
degerlendirmenin igeriginde kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, iletisim ve sosyal
algilama gibi parametrelerin degerlendirilmesi yer almaktadir. Bu 6l¢iit iinitemiz poliklinik ve
klinik sartlarinda genellikle doktor tarafindan sinirli zamanda sorgulama ile uygulanmaktadir.
Rehabilitasyon kliniklerinde hastalarin yatak i¢i pozisyonu, kisisel bakimlari, transferleri ve
sfinkter kontrolii gibi durumlari ile yakindan ilgilenen rehabilitasyon hemsirelerinin FBO’niin
sonuglarin1 daha objektif degerlendirebilecegi distiniilebilir. Karamehmetoglu'nun bir
calismasinda hekim tarafindan kisa siireli sorgulama ile ve uzun dénem gozlem ile FBO

degerlendirilmis ve bu sonuglar arasinda korelasyon bulunmustur. Ancak bu ¢alisma sadece



bir korelasyon caligmasi olup gozlem ve degerlendirme rehabilitasyon hemsiresi tarafindan

yapilmamis, ayrica bir referans standart olusturulmamustir.

Biz bu calismamizda goézlemsel hemsire degerlendirmesi ile sorgulamaya dayanan
degerlendirmeyi, bir hekim, bir fizyoterapist ve bir servis hemsiresinden olusan kurulun
belirleyecegi referans standart FBO sonucu ile karsilastirmayi, bdylece farklilik olup

olmayacagini belirlemeyi ve degerlendirmeye hemsire katkisini arastirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

HEMIPLEJININ TANIMLANMASI

Inme, beyni besleyen damarlarda veya bunlardan gecen kanin 6zelliklerinde olusan
degisiklikler sonucu, damarin tikanmasiyla yada kanamasiyla olusan klinik nérolojik bir

tablodur (5).

Patolojide; damar duvarindaki herhangi bir lezyon, liimenin trombiis veya emboli ile
okliizyonu, kan damarinin yirtilmasi, damar duvar gecirgenliginin artmasi, kan vizkositesinde

artis, ya da kalitesinde degisiklik olabilir (7,8).

Hemiparezinin seyri hastalign nedeni hakkinda bilgi verebilir. lleri yasl,
hipertansiyonu veya kalp hastalig1 olan bir kiside ani baslangigh 24 saat icinde maksimuma
ulasan hemiparezi inmeyi disiindiiriir. Ayn1 taraf kol ve bacakta kuvvetsizlige isaret eder

(9,10).

Inme yetiskin populasyondaki sakatligin 6nde gelen nedenidir. Inme, diinyada en sik
karsilasilan norolojik sorun olup, norolojik hastaliklarin % 50’sini olusturmaktadir. Kalp

hastaliklar1 ve kanserden sonra 6liim nedeni olarak ticiincii sirada yer almaktadir (1,2,11,12).



Hem hastalar, hem de aileleri tlizerinde psikolojik, sosyal ve fiziksel etkiler yaratir.
Inme mortalitesindeki azalma ve ortalama yasam siiresinin uzamasi nedeni ile arastirmacilarin
ve klinisyenlerin dikkati inme gecirip, sag kalanlarin uzun doénem degerlendirilmesine

odaklanmistir (10).

Inme sonrasi fonksiyonel kayip, onemli bir medikal ve sosyal problemdir. inmeli
hastalarda medikal, fizik ve ugras1 tedavileri uygulanmaktadir. Rehabilitasyon bagarisini
Olcmede kullanilan genel kriter, hastaneden ¢ikarma ve gilinlik yasam aktivitelerinin

basarilmasindaki bagimsizlik derecesidir (13).

Inmeli hastalar, akut donemlerinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniklerinde
degildir. Bu akut donem atlatildiktan ve hayatta kalan hastalarin durumlar1 stabil hale

geldikten sonra rehabilitasyona baslanir (9).

Inme, insidans1 iilkeden iilkeye degismekte olup, kadin ve erkek oranlar1 da
farkliliklar gostermektedir. inme, genellikle yaslilarn hastalig1 kabul edilmesine ragmen, 15-
45 yas arasindaki kisilerde insidansi yiiz binde altmis ikidir (5). WHO’ nun verilerine gore,
Diinya niifusunun %10 kadar1 oziirliidiir. Gelismekte olan iilkelerde bu oranin daha fazla

oldugu bilinmektedir (14).

Ulkemizde bu konuda yapilmis istatistikler olmamasina ragmen néroloji kliniklerine
yatan hastalarin ilk sirasin1 inme almakta olup, her yil 60.000 dolayinda degisik derecelerde

SVO goriildiigii diisiiniilmektedir (5).

SPINAL KORD YARALANMASININ TANIMLANMASI

Spinal kord yaralanmasinda bagta gelen sebepler trafik kazalari, yiiksekten diisme,
bicaklanma ve doviilmeye bagl siddet olaylar1 ve atesli silah yaralanmalaridir. Cocuklarda
gorlilmesi seyrektir. Spinal kord yaralanmasi sonunda hastalar lezyon seviyesine gore iki grup
altinda toplanur:

1. Tetrapleji: Spinal kanal i¢indeki noral elemanlarin hasarina bagl olarak spinal

kord’un servikal segmentlerindeki motor ve ya duyusal fonksiyon bozukluk veya
kaybina isaret eder. Tetrapleji, kollarda, govdede, bacaklarda ve pelvik organlarda

fonksiyon bozuklugu olusturur.



2. Parapleji: Parapleji’de kol fonksiyonu korunmustur fakat yaralanma seviyesine

bagli olarak gdvde, bacaklar ve pelvik organlarda tutulum olabilir (15).

HEMIPLEJI REHABILITASYONU

Inmelilerin rehabilitasyonunda temel olarak 2 asama vardir (9).
— Hastanin Degerlendirilmesi

— Rehabilitasyon Programi

Hastanin degerlendirilmesi
A. Fizik ve Tibbi Degerlendirme

1. Hastanin Anemnezi
a. Hastanin kimligi
b. Baslica sikayetleri
c. Oykiisii : Hastahgin ne sekilde basladigi, tutulan taraf, biling kayb1 ve
koma olup olmadigi, hipertansiyon hikayesi, felcin gelisme hizi, gevsek
felcin siiresi, yapilan tedaviler, konusma bozuklugu gibi konular genis
olarak yazilir.
2. Oz-soy ge¢misi
3. Fizik muayene
a. Genel goriiniis
b. Sistem muayeneleri : Kardiovaskiiler, solunum, iiriner sistemler.

4. Noéromuskiiler sistem: inmede ilk giinlerde gevsek (flask) fel¢ hali vardir. Sonraki
donemlerde istemsiz kasilma ve reflekslerde artma goriiliir. G6giis ve karin
kaslarinda paralizi hafiftir. Paralizi, daha ¢ok kesin istem niteligi tasiyan yiiz, kol
ve bacak kaslarinda belirgindir. Ince hareket gerektiren distal eklem hareketleri (el
ve ayak parmak hareketleri), kaba hareket gerektiren proksimal eklem (omuz,
kalca, diz gibi) hareketlerinden daha ¢ok bozulurlar. Birka¢ giin ile birkag ay
icinde, piramidal yolun, kortikal inhibisyondan kurtulmasi sonucu kaslarin tonusu
yavas yavas geri donerek hipertonik ve spastik olurlar. Uzun siiren spastisite de
eklem kontraktiirlere neden olur. Bu spastisite her kasta ayn1 olmayip belirli kaslar

daha ¢ok secerler. Bu se¢ici spastisite sonucunda 6zel bir‘inmeli postiir’olusur.



. Duyu muayenesi ve degerlendirmesi: Inmeli hastalar genellikle duyusal
bozukluktan yakinmazlar. inmeli hastalarda tutulan duyu tipleri énemlilik sirasina
gore, propriosepsiyon, dokunma duyusu, vibrasyon, iki nokta ayrimi, derin duyu,
agr1 ve 1s1 kaybidir. Duyu bozuklugu rehabilitasyon siirecini uzatir ve daha zor bir
hale sokar. Inmeden sonra biling diizeyindeki degisiklikler ve afazi nedeni ile hasta
ile kooperasyonda zorluk olabilecegi i¢in kooperasyon gerektirmeyecek bir
yontem olan somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SEP) kullanilmistir (16).

. Refleksler: Gevsek felg donemi gectikten sonra kasili donemin baslamasi ile derin
tendon refleksleri artar. Patolojik refleksler ise hastalifin basindan itibaren

mevcuttur.

. Kranial sinirlerin degerlendirilmesi: Beyin sapindaki lezyonlarda, lezyon tarafinda

kafa ¢iftlerinde bozukluklar meydana gelir.
. Motor degerlendirme: Motor fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in, kas giiciinii 6l¢en
kas testi, eklem hareket acikligi (ROM) 6lgiimleri yapilir. Spastisite, kontraktiir ve
deformiteler tespit edilir. Motor degerlendirmede, iist ve alt ekstremite hatta el
fonksiyonlar1 iist ekstremitenin iyilesme evrelerine uymadigl igin ayri ayri
degerlendirilir. Bu degerlendirmeler i¢in Brunnstrom ve Motricity Indeks gibi
uluslar aras1 yontemler kullanilmaktadir. Bir inmeli hastanin yiiriiyiis bozuklugunu
3 grupta siralayabiliriz.

— Asir gerilme

— Merkezi olarak yaratilan diizenli kas aktivasyonlarmin azalmasi veya

yok olmast

— Cesitli kas gruplarinin ayn1 anda normal dis1 kontraksiyonu

. Konugsma ve lisan durumunun degerlendirilmesi: Konusma bozukluklari,

genellikle sag taraf felglerde goriiliir. Yaygin olarak goriilen konusma bozukluklar
sunlardir:

— Disfazi: Hasta soylenenleri, yazilanlari, goérdiigiinii anlamaz. Bagkalarina
diisiincelerini ifade edemez. Disfazi, akut ve kronik donem inmeli
hastalarda komplikasyon olarak aspirasyon pndmonisi, malniitrisyon,
artmis hastanede kalim siiresi, azalmisg fonksiyonel seviye ve Oliime

neden olmakta ve %40-70 oranlarinda rapor edilmektedir (17).



— Dizartri: Konusma kaslarinin paralizisine bagli mekanik bir konusma
bozuklugudur. Soéyleneni anlar, ancak anlatamaz. Okudugunu ve
yazilanlar anlar.

10. Inme komplikasyonlarmin degerlendirilmesi

11. Denge Bozukluklari

B. Mental ve Psikolojik degerlendirme

Hastanin emosyonel, mental ve psikolojik yonleri arastirilarak ortaya konmasi

hastanin rehabilitasyona hazirlanmasi yoniinden ¢cok 6nemlidir.

Mental fonksiyonlarda kisinin biling diizeyi ele almir. Kisinin biling diizeyi,
entelektiiel ve kognitik bozukluklari, anlama, algilama, yargilama, bellek, oryantasyon, dikkat
bozukluklar1 ve zeka kapasitesi ¢esitli testlerle degerlendirilir. Hastada hafiza kaybi,
depresyon, anksiyete sebepli-sebepsiz aglama ve giilme krizleri seklinde emosyonel
bozukluklar goriilebilir.

Robinson ve Forverter stroke sonrasi gelisen psikiyatrik tepkileri 3 grupta
siniflandirmislardir.

a. Katastrofik tepki: Siklikla sol hemisfer lezyonlarinda goriiliir. Hiperemotivite,

huzursuzluk, kaygi ve aglama halleriyle belirgindir.

b. Kaygisizlik tepkisi

¢. Aprosidial: Dil ve iletisimin duygulanima iliskin boyutunun kaybi ile belirgin

olup, sag posterior inferior frontal bolge lezyonlarinda goriildiigi belirtilmistir.

C. Sosyal ve mesleki degerlendirme

Hastanin insanlarla uyumu ve iliskisi, aile yasami ve ailedeki bireylerin tutumu, ilgisi

ve igyeri gibi yasadig1 ortamin durumu, mali geliri arastirilir.



D. Fonksiyonel Diizey Degerlendirmesi

Fonksiyonun diizeyleri 4 grupta incelenir (9):
1. Bagimsiz: Kisi, bir baska kisi veya bir cihaz yardimi olmadan islerini yapabilir.
2. Cihazlarla bagimsiz: Bir bagka kisinin yardimi olmadan, bir yada daha fazla
cihazla iglerini yapabilir. Kisi, cihaz1 kendisi giyip ¢ikarabilir.
3. Yardim gerekenler: Hasta, bagimsiz olarak islerinin bir kismini yapabilir. Bir
baskasindan yardim alarak islerini tamamlayabilir.
a. Kisi bagimsiz islerini yapabilir. Fakat bir bagkasinin gozetimi gerekir.
b. Bir bagkas tarafindan, fiziksel olarak yardim alir. Yardimer tek kisi ya da
iki kisi olabilir.
4. Bagimli: Kisi, tek basina islerini yapamaz. Tamamen bagimlidir (18,19,20).

FONKSiYONEL DEGERLENDIRME

Medikal problemlere bakarak fonksiyon kaybi hakkinda isabetli bir tahminde
bulunmak miimkiin degildir. Bu nedenle tibbi degerlendirmelerin yaninda, basit ve giivenilir
bir fonksiyonel degerlendirme skalasi ile hastanin yasam kalitesi ve bagimsizlik seviyesi de

degerlendirilerek kaydedilmelidir (3).

Fonksiyonel degerlendirme, kisinin yetenek ve kisitliliklarinin  tanimlanmasi
yontemidir (21). Kisinin gilinliikk yasaminda, bos zamanlarimi degerlendirmede, g¢alisma

hayatinda ve sosyal iligkilerinde ¢esitli becerilerini ne kadar kullandigin1 6lgmeyi amaglar.

Bir disiplin olarak devamli gelisen fonksiyonel degerlendirme, rehabilitasyon
diinyasinda biiyiik kabul gormiis; fonksiyonel degerlendirme oOlcekleri hasta takibinde ve

klinik aragtirmalarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (22).



Fonksiyonel degerlendirme kapsamina giren aktivitelerin baslicalar: sunlardir:

— Mobilite aktiviteleri: Yatak aktiviteleri, oturma, ayakta durma, ambulasyon,
merdiven inip ¢ikma, tekerlekli iskemle aktiviteleri, transfer aktiviteleri.

— Kendine bakim aktiviteleri: Beslenme, kendine ¢eki diizen verme, giyinme-
soyunma, banyo yapma, tuvalet kullanima.

— Ev ileilgili aktiviteler: Yemek yapma, temizlik, bahge igleri.

— Toplum igi aktiviteler: Araba kullanma, aligveris yapma, gezmeye gitme.

— Algilama

—  lletisim

— Mesleki aktiviteler (23).

Kapsamli ve fonksiyonel degerlendirmede se¢ilmis tani verileri, performans verileri,
sosyal veriler bir araya getirilir. Fonksiyonel degerlendirmede usta olan bir klinisyen,
performansa iliskin verilerle bir malzeme olusturabilir ve patolojik durumlarin, olusan

bozukluklarin tanilarina gére bu malzemenin analizini yapar (8,24).

Rehabilitasyon hekimleri, terapist ve hemsireleri fonksiyonel yetenek ve kisitliliklarin
baslica degerlendiricisidirler. Dikkatli secilmis bilimsel diizenlenmis gegerli ve giivenilir
fonksiyon Ol¢lim yoOntemleri rehabilitasyon programinin yararini degerlendirmek icin

gereklidir.

Degerlendirme, giinliik yasamda gerekli aktivite cesitlerine gore yeteneklerin ve
gorevlerin kodlanmasini igermektedir. Veriler gerekli yeteneklerin ne derece kullanildigini,
gorevlerin ne derece yerine getirildigini ve sosyal rol beklentilerinin ne dlgiide karsilandigini
degerlendirmektedir. Bir kisim yontemler, etkilenen ekstremitedeki kas giicii kaybi gibi
norolojik yetersizligin bir boyutunu tanimlarlar. Daha kompleks yontemler ise engellilik veya

yasam kalitesi gibi Ol¢limii zor, bir¢ok degiskene bagli saglik durumlarin1 degerlendirirler.



Fonksiyonel degerlendirmede kullanilan bir yOntemin gerekleri Donaldson ve

arkadaglarinin 1973de tarif ettigi lizere belirtilebilir. Bunlar:

Zaman i¢inde bir noktada fonksiyonel durumun objektif tanima.

Degisen fonksiyonel durumun belirlenmesine olanak saglayan seri tekrarlar.
Tedavi programinin izleminde yararli ve gozlemle toplanan veriler.

Tedavi uygulayan grupta yer alan bireyler arasi iletisimin arttirilmasi.

Aragtirma sorulari ile uyumlu karsilastirilabilen klinik gozlemler (21,24).

Harvey ve Jellinek tarafindan tanimlanan fonksiyonel degerlendirme sisteminde su

nitelikler olmalidir. Bunlar:

Duyarli bir sonug 06l¢iitii hasta programi sirasinda veya sonrasinda fonksiyonel
performanstaki ufak degisiklikleri saptayabilmelidir.

Medikal, fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki maddelerce fonksiyonel
performans kaydedilmelidir.

Herbir fonksiyonel performans maddesinde bagimlilik durumundan bagimsizlik
durumuna kadar olan degisiklikler kaydedilmelidir.

Sistem durumu ve hedefleri agikga belirtilmelidir.

Rehabilitasyon ekibi, 6grenciler, hastalar, aileler tarafindan agikca anlasilabilmeli,

kilinikler aras1 rehabilitasyon siireci ile ilgili iletisimi arttirmalidir (24).

Fonksiyonel degerlendirmede bir 6l¢iim ydntemi secerken Diinya Saglik Orgiitii’niin

(DSO) bozukluk, dziirliiliik, engellilik tanimlamalar1 dnemlidir.

Bozukluk: Altta yatan patolojinin direkt nérofizyolojik sonucudur. Belirti ve bulgulari

icerir. Ornegin: bir ekstremitede giicsiizliik, agr, ¢ift gdrme, ataksi, bir eklem hareketinde

azalmadir.

Oziirliiliik (sakathk): Herhangi bir patolojinin fonksiyonel sonucudur. Bir aktiviteyi

bir insan i¢in normal kabul edilen smirlarda gergeklestirebilme kabiliyetinde herhangi bir

kisitlama olarak ifade edilir. Ornegin: yavas yiiriimek, giyinmek i¢in yardima ihtiya¢ duymak.

10



Engellilik: Kisinin yas, cins, sosyal ve kiiltiirel durumuna gére normal kabul edilen
yasantisin1 yerine getirememe durumudur. Engellilik beklentiyle bagimlidir. Dolayist ile
topluma ve kisiye gore degisebilir. Sosyal diizeyde bir problem vardir. Ornegin: ekonomik
bozukluk, sosyal hayatta eksiklik, mimari engeller nedeniyle ortaya c¢ikan zorluk ve

yetersizlikler (21,24,25).

Prensip olarak yetersizlik; organ seviyesindeki bozukluklari, sakatlik; birey

diizeyindeki rahatsizliklar1 ifade eder (26).

Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi Ve Analizin Yararlar

Fonksiyonel durum, saglik durumunun fiziksel boyutunu degerlendirmektedir. Kisinin
fonksiyonel durumu onun biyolojik duruma reaksiyonunu yansitir. Kisinin biitliniiyle profilini
veren verilerin bir araya getirilmesi ile handikapli bir insanin nasil islev gordiiglinii daha iyi
anlamak olasilagir. Bu anlayigla sorunlar ve gereksinim alanlar1 daha dogru saptanabilir.
Boylece kisisel bagimsizligi, sosyal rolleri gerceklestirmede otonomiyi arttiracak girisimler
yapilabilir. Bu daha ¢ok su durumlarda yararlidir.Bunlar:

— Fonksiyonlardaki kisitliliklar1 da kapsayacak bi¢cimde sistematik olarak bir hasta

sorun iligkisi gelistirilmesi,

— Hastalar ve bakim altina alinanlarin tedavi girisimleri 6ncesi ve sonrasinda
fonksiyonel degerlerini karsilastirarak tedavide yapilmasi gerekli olan
degisikliklerin saptanmasi,

— Belli bir hasta toplulugunu temsil edebilecek bireylerin olusturdugu orneklerde
fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve analiz yapilarak toplulugun gereksinimlerinin
belirlenmesi,

— Masraf-yarar ve masraf-etkinlik analizleri yapilarak klinik bakimin yararlarinin
saptanmasi,

— Insan giicii arastirmalar1 yapilarak hizmet verilen hastalarda agirlik diizeyine gore
ne gibi ve ne kadar saglik personeline ihtiya¢ olduguna karar verilmesi,

— Upygulanmakta olan tedavi yontemlerinin gerekli olup olmadigini, diger tedavi

seceneklerinin masraflara deger olup olmadiginin gozden gegirilmesi,
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— Kaynak darligi durumunda kaynak dagilimini yeniden diizenlemek gerektiginde
hangi gereksinime 6ncelik verileceginin saptanmasi,

— Programin degerlendirilmesi, kalitenin saglanmasi, tibbi bakim irdelenmesi
caligmalari ile tibbi bakim yetersizliklerinin saptanmasi ve sonra gelistirilmesi,

— Hastalar bir bakim sistemi i¢inde incelenerek sistemin giliclii ve zayif yonlerinin
saptanmasi,

— Arastiralar ve politika planlanmasi i¢in hasta gruplar1 arasinda karsilastirilabilirlik
saglanmasi,

— Olgu calismasini kolaylastirarak bakim programinda sakat kisinin yasam kalitesini

en list diizeye yiikseltmeye yonelik kosullarin saglanmasidir.

Fonksiyonel degerlendirmenin  iyilesme donemleri boyunca uygulanmasi
rehabilitasyon siirecinde beklenen agamalara erisildigini belgeler. Feedback yoluyla hastanin
motivasyonu ve kisisel ilerlemesi arttirilabilir. Hastane rehabilitasyonlarinin en biiyiik
hedeflerinden biri de evlerine gonderilen hastalar ylizdesini en st diizeye c¢ikartmaktir

(21,23).

OZURLULUGUN DEGERLENDIRILMESI

Halen diinyada norolojik rehabilitasyon alaninda, klinik izlem ve arastirma amaciyla
cesitli sonu¢ degerlendirim Olgekleri kullanilmaktadir. Bu o6lgekler, nitelik yoniinden ¢ok
genis bir yelpaze icinde yer almaktadirlar. Ornegin, bazilar1 belli nérolojik bozuklugu
degerlendirirken bazilart GYA yoniinden kisinin fiziksel fonksiyonlarim1 degerlendirmekte,
bazis1 kognitif fonksiyonlar1 incelemekte, bazilar1 da daha karmasik olarak hastanin handikap

diizeyini ya da yasam kalitesini belirlemeye calismaktadir.

Yasam kalitesi, ‘subjektif iyilik hali’ ya da ‘kisinin kendi yasamindan memnun olma
durumu’ olarak tanimlanmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesinin belirlenmesinde, hastanin
istek ve beklentileri, saglik durumu nedeni ile bu istek ve beklentileri gerceklestirme
yetenegindeki kisitlanmalar ve hastanin bu kisitlanmalar karsisindaki tepkisi, emosyonel

durumu rol oynamaktadir.
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Rehabilitasyon siirecinin  tim basamaklarinda, o6zellikle de degerlendirme
asamalarinda, uygun sonu¢ degerlendirim o&lgekleri kullanilarak hastanin durumu ve
fonksiyonlar1 hakkinda objektif Ol¢tiimler yapilmaktadir. Klinik uygulamalarda, tedavinin
belirlenmesi ve hastanin monitdrizasyonu i¢in sonug¢ degerlendirim olgeklerinin kullanilmasi

son derece dnemlidir (23).

Fonksiyonel degerlendirme igin farkli dlgekler kullanilmaktadir. Bu dl¢ekler 4 gruba

ayrilir:
1. Global Olgekler
2. Giinliik Yasam Aktiviteleri
3. Kategorik Olgekler
4. Karma Olcekler
Global Olcekler

En eski global dlgeklerden biri Maskowitz ve Mc-Cann tarafindan 1957°de yayimlanan
PULSES profilidir. Global disabilite degerlendiriminde kullanilan ilk O6lgektir. PULSES
profili genel fonksiyonel performansin yaninda mobilite, kendine bakim yetenegi, medikal
durum ve psikososyal faktorler ile ilgili fikir verir. PULSES profilinde, bireyin genel
fonksiyonel durumu 6 maddede gosterilir. Uygulanmasi kolay bir Ol¢ektir. Gegmiste sik
kullanilmakla birlikte giinlimiizde pek kullanilamamaktadir (23). PULSES kelimesi bu 6

maddenin ingilizce bag harflerinden tiiretilmistir.

1. Fiziksel durum (Physical condition): Kardiyovaskiiler, gastrointestinal, lirogenital,
endokrin sistem gibi viseral yapilar1 ve norolojik bozukluklar igerir.

2. Ust ekstremite fonksiyonlar1 (Upper extremity function): Kendine bakim

aktivitelerini igerir.

Alt ekstremite fonksiyonlar1 (Lower extremity function): Mobiliteyi igerir.

Duyusal fonksiyonlar (Sensory function)

Bosaltim fonksiyonlar1 (Excretory function)

S

Destekleyici faktorler (Situational factors): Entelektiiel ve emosyonel adaptasyon,

ailenin sagladig1 destek ve finansal kaynaklar igerir.
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Her madde 1’den (normal) 4’e (tamamiyle bagimli) kadar derecelendirilir. Toplam

puan 6 ile 24 arasinda degisir. 6 en 1yi, 24 en kotii puandir.

Diger global dlgekler ise; Fonksiyonel Yasam Olcegi ve Fonksiyonel Degerlendirme
Envanteri’dir (3,6,27).

Giinliik Yasam Aktivite Olcekleri

Rehabilitasyon uygulamalar1 esas olarak oziirlilik ve engellilik {izerine

yogunlasmistir. Erken tedavi giinliik yasam ile iliskili fonksiyonel aktiviteleri hedefledigi i¢in

oziirliliigii 6lgen test ve dlgeklerin yaygin kullanimi s6z konusudur. Giinliik yasam aktivite

Ol¢timleri ozirlilugi degerlendirir. GYA normal yasam ig¢in gerekli fiziksel fonksiyonlari

igerir. Bunlar:

Hijyen
Kendine bakim
Beslenme
Giyinme

Fonksiyonel mobilite’dir (21).

GYA testi, uygulanan tedavi programinin basarisin1 gosterdigi gibi, hastanin

bagimsizligimi arttirmak i¢in ihtiyaglarin belirlenmesi ve tedavi programimin dogru

planlanmasinda da gereklidir (28).

GYA gostergeleri,

Rehabilitasyon programinda gelismeyi monitorize edebilir.
Bagimlilig1 dlcebilir.

Bagimliligin nedenini belirleyemez.

Spesifik maddelerdeki az orandaki degisiklikleri 6lgemez.
Spesifik tedavi yaklasimlarina rehberlik edemez (21).
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Literatiirde ¢ok sayida gelistirilmis GYA testleri bulunmaktadir. Fizyoterapist Edit

Bucwald’in ilk kez GY A terimini kullanmasindan sonra standardize edilmis veya edilmemis

basit ve kompleks bir¢ok degerlendirme yontemi GY A testi olarak gelistirilmistir (28,29).

Bunlar:

Bunlar:

Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirme 0l¢iitiinde olmasi1 gereken 6zellikler vardir.

1.

Standardize edilmelidir: Standardize etmek i¢in uygulama ve puanlama da kesin
prosediirler, normal popiilasyon verileri, skalanin kendi Olgiitleri ile ilgili bilgi
olmalidir. Muayene eden kisinin yeterli bilgisi olmalidir.

Derecelendirebilmelidir: Verilen cevabin toplam sonucuna gore bagimsizlik
belirlenir.

Glivenilir olmalidir.

Gegerli olmalidir: Giivenli olmayan skala gecerli degildir. Hastanin motivasyon
diizeyi, cevresel faktorler, hastanin beklentileri, degerlendiren kisinin mesleki
yeterliligi gibi faktorler skalanin gegerliligini etkiler.

Detayli olmalidir: Kendine bakim degerlendirmeleri giinliilk yasam aktivitelerinde
her diizeyi tespit edebilmelidir.

Performans esasina dayanmalidir (21).

Giinliik yasam aktivitelerinde hastanin bagimsizlik seviyesi 4 sekilde degerlendirilir.

1.

Bagimsiz : Hasta, aktiviteyi kendi kendine yeterli hiz ve enduransta, baskasindan
hi¢bir yardim almadan yapabiliyor. Aktiviteyi yapabilmek icin, cihaz ya da
kendine yardimci bir alet kullaniyor, ancak bunlar1 giyip ¢ikarmada veya
kullanmada yardim almiyor ise yine bagimsiz olarak isaretlenebilir.

Gozlem gerekiyor: Hasta, aktiviteyi yardim almadan yapabilir. Aktivite boyunca
gozlenmesi ve sozel yonlendirilmesi gerekir.

Yardim gerekiyor: Hasta, aktiviteyi kismen basarabiliyor. Aktiviteyi tamamlamada
ya da baglatmada yardim aliyor.

Bagimli: Hasta, aktiviteyi hi¢bir sekilde basaramiyor (23,24).
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Yaygin olarak kullanllan GYA 6lgekleri Katz Indeksi, Kenny Ozbakim
Degerlendirmesi ve Barthel Indeksi’dir. En ¢ok kullanilan ve arastirmacilar tarafindan tercih
edilen lgek Barthel Indeksi’dir (27).
1. Katz Indeksi, 1963’te gelistirilmis ve Barthel Indeksi’nden 6nce kullanilmistir.
Ambulasyonu degerlendirmemesi bir dezavantajdir.

2. Kenny Indeksi, 1965’te gelistirilmis olup 17 aktiviteyi degerlendirmektedir. Her
iki indekste Barthel Indeksi kadar popiiler olmamislardir (23).

3. Barthel Indeksi, 1965 yilinda Dorothea Barthel tarafindan bir GYA &l¢iimii
olarak ileri siirlilen ve daha sonra Florence Mahoney tarafindan gelistirilen
‘Barthel Indeksi’ fonksiyonel degerlendirmeler iginde en iyi bilineni ve yurt

disinda rehabilitasyon kliniklerinde en ¢ok kullanilanidir (28,30).

Inme rehabilitasyonunda en yaygin kullanilan GY A &lgegi Barthel indeksi’dir (21).

Barthel indeksi, Granger tarafindan 15 maddeye ¢ikarilarak spinal kord yaralanmali
(SKY) hastalar i¢in modifiye edilmistir. Shah ve arkadaslar1 {ic basamakta skorlanan on
maddeli orijinal indekse bes basamakli skorlama sistemini getirerek indeksin duyarliligini
arttirmiglardir. Klinigimizde, Shah tarafindan modifikasyonu yapilan Modifiye Barthel
Indeksinin Tiirk toplumu icin adaptasyonu yapilmis ve indeksin inmeli ve SKY’Ii hasta

gruplari icin gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (23).

Barthel indeksi, kendine bakim ve mobilite ile smirlidir. Kisa, basit ve dgrenmesi
kolay bir test bi¢imidir (3,28). Yardimc1 GY A maddelerinin olmamasi nedeni ile ev disindaki
rehabilitasyon merkezlerinde ve 06zellikle serebrovaskiiler olay ge¢irmis kronik hasta

populasyonunda kullanilmaktadir (28).
Test, 10 maddeden olusur. Agirlikli puanlama sistemi kullanilir. Bazi maddeler i¢in

bagimsizlik performans puanlar1 daha degerlidir. Testte her bir kismin puanlar1 toplanarak

tiimi i¢in fonksiyonel puanlar bulunur. Elde edilecek maksimum puan 100’diir (23,31).
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FONKSIYON Bagimsiz Kismi bagimsiz Bagimh
1.Beslenme 10 5 —
2.Sandalyeden yataga gegme 15 10 5
3 Kisisel tuvalet 5 —- —
4.Tuvalete girip ¢ikma 10 5 —
5.Banyo yapma 5 — —_—-
6.Diiz bir ylizeyde gezme 15 10 —
Tekerlekli iskemle kullanma 5 — —
7.Merdiven inip ¢ikma 10 5 —
8.Giyinip soyunma 10 5 —
9.Barsak kontinansi 10 5 —
10.Mesane kontinansi 10 5 —

Not: 6.maddede hasta en az 45 metre yliriiyor ise tekerlekli iskemle hesaplanmaz.

Sekil 1. Barthel indeksi

BARTHEL INDEKSI

0-20~> Tam bagimli

21-60—> Ciddi bagimli
61-90-> Orta derecede bagimli
91-99-> Hafif bagimli

100> Bagimsiz

Kategorik Olgekler

Kategorik dlgekler, dziirliiliik ve engelligin tek bir parametresine yoneliktir. Ornegin,
elin fonksiyonlar1 i¢in Jebsen testi, motor ve duyusal fonksiyonlar i¢in Fugl Meyer Ol¢egi,
iletisim yetenekleri icin Porch Indeksi kullanilir (6).

Karma Olcekleri

Karma &lceklere en giizel 6rnek, FBO’diir.Barthel indeksi ve diger GYA 6lgeklerinin

yetersizligi FBO (Functional Independence Measure) gelismesine neden olmustur (6,27).
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FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUMU

FBO, 1987 yilinda Hamilton ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir (28). FBO,
rehabilitasyon hastalarinin fiziksel ve kognitif oziirliiliiklerini degerlendirme ve izlemede
ortak bir veri tabani olusturmak amaci ile 1980°li yillarda Amerika Tibbi Rehabilitasyon
Kongresi ve Amerika Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Akademisi tarafindan olusturulmustur

(6,22,27,32).

Fonksiyonel degerlendirme skalalar1 iginde FBO’niin ayricalign fiziksel disabilite
yaninda kognitif fonksiyonlar1 da degerlendirmesidir. Yani, genel bir disabilite indeksidir
(19,27). Ayrica bu degerlendirmelerin, iki ayr1 zaman diliminde (6rnegin hastaneye yatista ve

cikista) sayisal olarak kiyaslanmasini saglar (6,27,30).

FBO, A.B.D’de gerek klinik uygulamalarda, gerekse politika belirlenmesi ve kaynak

tahsisi i¢in program degerlendiriminde yaygin olarak kullanilmaktadir (23).

FBO, engelli bir insanin yasam cevrelerinde kullanacagi kaynaklarin ve yardimin
miktarinin bir dl¢iisiinii temsil eder. FBO’de klinik amaclar icin lciilebilmesi miimkiin olan
veya Olciilmesi gereken her etkinligi dahil etmek amaglanmamistir. Daha ¢ok, FBO nispeten
cabuk olarak idare edilebilen sakatligin ciddiyetinin temel bir gostericisidir ve bu yiizden
genis insan gruplar1 hakkinda veri toplamada kullanilabilir. Sakatligin ciddiyeti rehabilitasyon
boyunca degisir. FBO tarafindan toplanan veri bu degisiklikleri takip etmek ve

rehabilitasyonun sonuglarini analiz etmek i¢in kullanilabilir.

FBO, zararin degil, 6ziirliiliigiin bir dl¢iitiidiir. FBO ile sakatlig1 olan bir insanin ne
yapabilmesi gerektigi veya ne yaptigini, teshislerinin ve zayifliklarinin neler oldugunu
gostermek amaclanmistir. FBO, her egitimli klinikci tarafindan kullanilabilen bir 6lgiit olarak
tasarlanmigtir. Rehabilitasyon ekibinin tamamlanmis oldugu merkezlerde, ekibin her eleman
kendi alanina giren FBO maddelerini degerlendirebilir. Ornegin, konusma terapistinin iletisim
maddelerini, hemsirenin sfinkter kontroliinii degerlendirmesi gibi. FBO’nii kullanmaya
baslamadan Once, her etkinligin icerdiklerini hafizaya kaydederek maddelerin tanimlar iyice
bilinmelidir. Ornegin, konuyu barsak ve mesane yonetimi bakimindan degerlendirirken,

kisinin tuvalete gidip gidemedigi hesaba katilmamalidir (33).
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Bugiine kadar diinyada nororehabilitasyon alaninda fonksiyonel degerlendirmeler icin

en yaygin kullanim alan1 bulunan fonksiyonel durum 6lgekleri Barthel Indeksi ve FBO diir

(10).

Barthel Indeksine gére FBO daha kapsamlidir. Barthel indeksi'ndeki maddeleri de

icerir. Fonksiyondaki kii¢iik degisikliklere Barthel Indeksi’nden daha duyarhidir. FBO, genel

bir oziirliiliik indeksidir (21). Inmeli hastalarin durumlarindaki degisiklikleri belirlemede

gecerlilik ve giivenirliligi saptanmis ve rehabilitasyon iinitelerinde kullanilmasi onerilmistir

(2). Telefon goriismesi ile direkt degerlendirme verileri arasinda uyum s6z konusudur.

FBO’de ordinal siralamal1 bir 6lgek vardir. Barthel Indeksi’ne gére ek maddelerinin olmasi ve

artmis duyarlilik inmenin klinik gidisini izlemede yararhidir (21).

FBO’nii uygulamada bazi1 énemli noktalar vardir. Bunlar:

1.
2.
3.

10.

Hasta hastaneye yattiktan sonra 72 saat i¢inde giris verisi toplanmalidir.

Hasta hastaneden ayrilmadan 6nce 72 saat i¢inde ayrilma verisi toplanmalidir.
Ayrilan hastanin disaridaki verileri ayrildiktan sonra 80’den 180 giine kadar
toplanir.

FBO iizerinde bulunan her madde i¢in kisinin islevinin seviyesini en iyi tarif eden
puan kaydedilmelidir.

FBO puani, kisinin ne yapabildigini veya bir kere ne yapabildigini degil, genelde
ne yaptigini yansitmalidir.

Eger islevde degisiklikler, degisik ¢evrelerde veya giiniin degisik zamanlarinda
belirirse, en diisiik skoru kaydetmek gerekir. Bunun sebebi, kisinin isleve hakim
olmamasi, ¢cok yorgun olmasi ya da tedavi mekan1 disinda etkinlik yapmak i¢in
yeterince motive olmamasidir.

Eger kisi, yaralanma riski tasiyor, bir etkinligi yapmiyor ya da etkinligi yapmak
icin iki yardimciya gereksinim duyuyor ise hastaya, 1 (tam yardim) puan verilir.
Hicbir FBO maddesi bos birakilmamali.

Higbir FBO maddesi icin belirsiz yazilmamali.

FBO, puam elde edilebilen en iyi bilgiye dayanmalidir. Kisinin performansinin
direkt olarak gozlemlenmesi gereklidir. Ancak hasta hakkindaki bu performans

raporlar1 diger personel iiyelerinden, aileden ve arkadaslardan toplanabilir (33).
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DH < — <0

Bagimsiz

7. Tam Bagimsiz

6. Kismi1 Bagimsiz (Yardime: Cihaz Gereklidir.)

Yardimsiz

Kismi Bagimli

5. Fiziksel yardim gerekmez, Sozel uyarilar yeterlidir.

4. Minimal Yardim

3. Orta Derecede Yardim

Tam Bagiml
2. Maksimal Yardim
1. Tam Yardm

Yardim
Gereklidir

KENDINE BAKIM

TO

TS

A. Yemek Yeme

B. Kendine Bakim

C. Yikanma

D. Ust Taraf Giyimi

E. Alt Taraf Giyimi

F. Tuvalet Kullanimi- Temizligi

SFINKTER KONTROLU

G. Mesane Bakim

H. Bagirsak Bakimi

MOBILITE (TRANSFER)

I. Yatak, Sandalye, Tekerlekli Sandalye

J. Tuvalet

K. Banyo, Dus

YER DEGISTIRME

L. Yiirtime/ Tekerlekli Sandalye

M. Merdiven

ILETISIM

N. Anlama

0. ifade Edebilme

SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal Katilim

R. Problem C6ézme

S. Hafiza

Total FBO

Tarihi:

Tedavi Oncesi:

Tedavi Sonrasi:

Kontrol:

Sekil 2. Fonksiyonel Bagimsizhk Olciimii
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FBO, rehabilitasyonun basaris ile ilgili faktdrlerin anlammi yansitir. Standardize
sonug Ol¢iitii gelistirmede yararl bir adimdir. Sonug Olgiitleri, toplanilan fonksiyonel sonug

verilerini yerlestirmek i¢in rehabilitasyonun pek ¢ok dali tarafindan talep edilir (19,20).

FBO, 10’lu yaslardan baslayarak tiim eriskinlik doneminde inme, kafa travmasi, spinal
kord yaralanmasi gibi akkiz gelisen olaylar sonrasinda kullanilmaktadir (34). FBO, hafif

motor ve kognitif fonksiyonlar1 analiz eder.

Sekil 2, FBO’yii gostermektedir. FBO, 6 fonksiyonel alanda yogunlasir. Bunlar:
1. Kendine bakim

2. Sfinkter kontroli,
3. Mobilite

4. [lletisim

5. Sosyal algilama
6

Lokomotor fonksiyon’dur.

Her bir fonksiyonel alanda, iki veya daha fazla spesifik aktivite degerlendirilir. Test,
18 maddeden olusmaktadir (6). FBO, iki alt boliime ayrilmistir. 13 fonksiyonel aktiviteden
olusan motor FBO ve 5 béliimden olusan kognitif FBO’diir. Degerlendirme, hastanin aldig
yardim miktarina gore 7 puan {lizerinden yapilmaktadir. Elde edilebilecek maksimum puan
126°dir (35,36). Skorlamada hastanin kapasitesi degil, performansi dikkate alinmalidir
(23,37,38).

Bu 6lgege gore puanlama soyle yapilir:

Bagimsiz: Refakatciya gerek yok.
7 = Tam bagimsizlik: Aktivite, glivenli bir sekilde herhangi bir degisiklik
yapilmadan, yardimci bir cihaz kullanmadan veya yardim almaksizin makul bir
zaman i¢inde tamamlanir.

6 = Modifiye bagimsizlik: Aktivite yardimei bir cihaz ile ya da daha uzun siirede ya

da riskli bir sekilde yapilir.
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Modifiye bagimli: Refakatgiya gerek var. Hasta, aktivitenin %50 ve fazlasini
gerceklestirir.

5 = Kontrol ve sesle yonlendirme (gozlem): Fiziksel temas olmadan yaninda durup
kollamak gerekir ya da refakat¢i ortezleri takar. Sozlerle yonlendirme, tarif etme,
giliven verme s6z konusudur.

4 = Sadece dokunarak yardim (minimal temas yardimi): Aktivitenin, %75 ve
fazlasinmi gergeklestirir. Hastanin, dokunma disinda yardima gereksinimi yoktur.

3 = Hafif yardim: Hastanin sadece dokunmaya degil, daha fazla yardima ihtiyaci

vardir. Aktivitenin, %50 ve daha fazlasin1 gergeklestirir.

Tamamen bagimhi: Azami yardim yapilir ya da aktivite gerceklestirilemez.

2 = Azami yardim: Hasta, %50’den az ancak %?25’ten fazla gayret gosterir.

1 = Tam yardim: Hasta, aktivitenin % 0-25’ini gergeklestirir (9,21,37).

22



GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirma 2004 Ocak-2004 Aralik aylar igerisinde Trakya Universitesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon servisinde yatan hastalarda gerceklestirildi. Calisma Helsinki Deklerasyonu
Kararlarina, Hasta Haklar1 Yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak yapilmis olup
T.U.T.F. Yerel Etik Kurulu’ndan 10.02.2005 tarihinde onay alindi (Ek 1). Ayrica calismaya
baslamadan Once hasta grubu sozlii ve yazili olarak bilgilendirildi ve kendilerinden onay

alindi.

Arastirmamiz servisimizde yatmakta olan 50 hastadan olusan bir grup ile yiiriitiildii.
Bu hastalarm 43’ii SVO’lu ve 7 tanesi de Spinal kord yaralanmasi olan hastalardi. Inmeli tiim
hastalara “Inme Hasta Formu” dolduruldu. Inme hasta formu, hastalarin 6zge¢mis, soyge¢mis,
etiyolojisi, inme ykiisii, degerlendirme skalalart ve Mini Mental Durum Testi’nin yer aldigi

bir formdur. Bu form hastalara rehabilitasyon hemsiresi tarafindan dolduruldu.

Inme hasta formu igerisinde yer alan Mini-Mental Durum Testi, biitiin diinyada en
yaygin kullanilan biligsel testtir ve genellikle biligsel islevlerin “altin standart” testi olarak
goriiliir. Yonelim, kayit, dikkat, hesaplama, animsama, dil ve kopyalama ve ¢izim yetilerini

Olcer (39).

Mini Mental Durum Testi (MMDT), kognitif bozukluklar1 taramada hastalig1 ve
tedaviyi izlemede oldukca kullanigh kisa ve uygulamasi kolay bir testtir. MMDT bizim
toplumumuzda uygulanma zorluklar1 olmakla birlikte yaygin olarak kullanilan bir kognitif

tarama testidir.
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Birinci boliimii, dikkat, oryantasyon ve hafizay: iceren sozlii cevaplardan meydana
gelir. Maksimum skor 21 puandir. Ikinci bdliim, sdzel ve yazili emirlere uyabilme, spontan
climle yazabilme, kompleks bir ¢izimi kopya edebilme yetenegini 6lger. Maksimum skor 9
puandir. Toplam skor 30 puandir. Corrigan 15’in altindaki puanlarin diisiik kognitif
fonksiyon, 15-26 arasi puanlarin orta, 26 ve istiindeki puanlarin yiiksek kognitif diizeyi
gosterdigini belirtmistir (40).

Inme hasta formunda bulunan Egitim sorusu cevaplanirken 6grenim durumlari 1 ile 5
arasindaki rakamlarla belirlendi. Karsiliklar1 su sekildedir: “1-Okur-yazar degil”, “2-1lkokul”,
“3-Ortaokul”, “4-Lise”, “5-Universite”. Bu sorular direk olarak hastaya yoneltildi ve hasta

yada hasta yakini tarafindan cevaplandi.

Ekonomik diizey wverileri alinirken de yine hastalarin ifadesi dogrultusunda
degerlendirilerek 1 ile 3 arasinda sayisal degerler verildi. Karsiliklart su sekildedir: “1-

Diisiik”, “2-Orta”, 3-Iyi”.

Tiim hastalar i¢in de FBO uygulandi. FBO, hem kurul hem de rehabilitasyon hemsiresi
tarafindan ayni giin uygulandi. Kurul iiyeleri arasinda bir hekim, bir fizyoterapist, bir servis
hemsiresi bulunmaktaydi. Kurul hastay1r 30 dakikalik bir siirede gozlemleyerek sorguladi.
Tiim puanlamalar fikir birligi ile yapilarak FBO uygulandi. Rehabilitasyon hemsiresi, hastayi
servise yatisindan itibaren 4 hafta boyunca gozlemledi. Hastaya, gézlemsel degerlendirmeler

ve sorgulamalar sonucunda FBO uygulad.
FBO 18 maddeden olusan ve 6 alan iceren bir dlgiittiir. Motor FBO kendine bakim,

sfinkter kontrolii, mobilite ve lokomosyon alanlarini icerir. Bilissel FBO ise iletisim ve sosyal

algilamadan olusur.
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FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUMU TESTINIiN OGELERI
A. Kendine Bakim

1. Yemek yeme:

Yemek hazirlandiktan sonra, lokmalarin agiza gétiiriilmesi, ¢ignenmesi, yutulmasi ve
stvi gidalarin i¢ilmesi anlamia gelir. Ekmegin kesilmesi, bardaga su dokiilmesi, kavanoz
kapaginin acilmasi, ekmege yag siiriilmesi gibi islemler yemegin hazirlanmasina girdigi i¢in

bu islemler degerlendirme disindadir.

7 = Tam bagimsiz

6 = Kismi bagimsiz: Hasta i¢in 6zel yapilmis bicak, catal, kasik kullanilarak aktivite
gerceklesir. Yemek yeme islemi, normalden daha uzun bir siirede gergeklesebilir.
Parenteral yol ile besleniyorsa bunu kendisi hazirlayabilir.

5 = Gozetim gerekiyorsa veya yemek yemeden Once hazirlik yapiliyorsa hastaya, 5
puan verilir. (Ornegin, kasigin hasta eline baglanarak yemegin yenmesi, yemek yerken
yaninda durmak, sozle gesitli komutlar vermek, ortezleri hazirlamak.) Hasta, yemek
yemek aktivitesi i¢cin yardim aliyorsa, bu yiizdelere gore 4 ve 3 degeri verilir.

4 = Aktivitenin %75’ini ya da daha fazlasini1 yapabiliyorsa 4 puan verilir.

3 = Aktivitenin % 50-%74 kadarin1 yapabiliyorsa 3 puan verilir.

2 = Eger hasta agizdan beslenmenin yanisira parenteral veya gastrotomi yoluyla
besleniyorsa 2 puan verilir.

1 = Hasta genelde agizdan higbir sey almiyor, cogunlukla parenteral besleniyorsa 1

puan verilir.

2. Kisisel bakim:

Dis fir¢calanmasi, agiz bakimi, sa¢ taranmasi, el-yiiz yikanmasi, trag olma veya makyaj
yapmay1 icerir. Bu esnada, dis fircasina macunun sikilmasi , yiiziin kopiiklenmesi , makyaj

malzemelerinin hazirlanmasi gibi evreleri de igerir.

7 = Dis ve dis eti bakimi yapar. Saglarini tarar ya da firgalar. Yiiziinii ve ellerini yikar.

Tras olur ve makyaj yapar.
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6 = Aktiviteleri, ortez ve protez gibi yardimci aletlere gereksinim duyarak yapabilir.
Aktivite daha uzun bir siirede gerceklesebilir.

5 = Yardima gereksinim vardir. (Ornegin; yaninda durmak, sdzle gesitli komutlar
vermek, makyaj i¢in malzemelerin kapaklarini agmak, dis firgasina macun stirmek v.b)
4 = Aktivitenin %75 ya da daha fazlasinm yapabilir.

3 = Aktivitenin %50-%74 kadarin yapabilir.

2 = Aktivitenin %25-%49 kadarin1 yapabilir.

1 = Aktivitenin %25 ya da daha azin1 yapabilir.

3. Yikanma:

Sirt bolgesi harig¢, viicudun yikanmasini ve kurulanmayi igerir. Degerlendirmede,

hastanin suyu ve banyo malzemelerini hazirlanmasi da istenir.

7 = Banyo yapar ve yardimsiz kurulanabilir.

6 = Ozel aletler yardimi ile banyosunu yapabilir. Aktivite, daha uzun siirede
yapilabilir.

5 = Yardima gereksinimi vardir.

4 = Aktivitenin %75 ya da daha fazlasinm yapabilir.

3 = Aktivitenin %50-%74 kadarin yapabilir.

2 = Aktivitenin %25-%49 kadarin1 yapabilir.

1 = Aktivitenin %25 ya da daha azin yapabilir.

4. Ust taraf giyimi:

Belden yukarisinin giydirilmesi ve soyunmasini igerir. Eger, ortez veya protez varsa,

bunlar1 hastanin, kendisi takip ¢ikarmasi gerekir.

7 = Giyinip soyunmakla birlikte giyim esyalarini alisilmis yerlerden alir, siityenini
takar, kafasindan gegirilerek giyilebilen ya da 6nden fermuarl kiyafetleri kullanabilir,
diigme, fermuar ve ¢it ¢ith giysileri giyebilir, varsa protez ve ortezini takip ¢ikarabilir.
6 = Aktiviteyi gergeklestirmek icin, 6zel aletlere gereksinim duyar. Aktivite, uzun

siirede gerceklesebilir.
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5 = Yardima gereksinimi vardir. Kullandig1 ortezleri veya 6zel giyinme aletlerini
hazirlamak gerekir.

4 = Aktivitenin %75 ya da daha fazlasinm yapabilir.

3 = Aktivitenin %50-%74 kadarin yapabilir.

2 = Aktivitenin %25-%49 kadarin1 yapabilir.

1 = Aktivitenin %25 ya da daha azin yapabilir.

5. Alt taraf giyimi:

Viicudun alt taraf yarisinin giydirilmesi ve soyunmayi igerir. Bunun yani sira birey ,

kendi ¢oraplarini ve ayakkabilarini kendisi giyip ¢ikartabilmelidir.

7 = Kisi, aktiviteyi bagimsiz gergeklestirebilir. I¢ ¢amasirlarimi, pantolonunu, etegini,
corabin1 ve ayakkabilarini giyebilir. Eger varsa, ortez ve protezini takip ¢ikarabilir.

6 = Aktiviteyi gerceklestirebilir, fakat normalden daha uzun siirede gerceklesebilir.

5 = Yardima gereksinimi vardir. Kullandig1 ortezleri veya 6zel giyinme aletlerini
hazirlamak gerekir.

4 = Aktivitenin %75 ya da daha fazlasinm yapabilir.

3 = Aktivitenin %50-%74 kadarin yapabilir.

2 = Aktivitenin %25-%49 kadarin1 yapabilir.

1 = Aktivitenin %25 ya da daha azin1 yapabilir.

6. Tuvalet kullanimi-tuvalet temizligi:

Tuvalet i¢in ¢camasirlarin ¢ikarilmasini, toplanmasin1 ve temizlenmeyi igerir. Ayrica
bu degerlendirmede, perineal temizlik ve tuvalet oncesi ve sonrasi ya da siirgli kullanimi

sonrasi kiyafetlerinin tekrar toplanmasi arastirilir.

7 = Miksiyon ve defekasyon sonrasinda temizlenebilir; ped ya da tampon koyabilir ve
tuvalet sonrasi kiyafetlerini toparlayabilir.

6 = Aktiviteyi gerceklestirebilir, fakat normalden daha uzun siirede gerceklesebilir.

5 = Yardima gereksinimi vardir. Kullandig1 ortezleri veya 6zel giyinme aletlerini

hazirlamak gerekir.
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4 = Aktivitenin %75 ya da daha fazlasinm yapabilir.
3 = Aktivitenin %50-%74 kadarin yapabilir.

2 = Aktivitenin %25-%49 kadarin1 yapabilir.

1 = Aktivitenin %25 ya da daha azin yapabilir.

B. Sfinkter kontrolii

1. Mesane bakimi:

Idrarm istemli olarak tutulmasim ve bosaltilmasim igerir. Idrar kacagmin sikli

seviyeyi belirler. Genellikle yardimin seviyesi ile kagak sayis1 dogru orantilidir.

7 = Mesane kontrolii tamsa ve hi¢ kagak yok ise 7 puan verilir.

6 = Kismi bagimsiz: Sonda, kondom, kateter veya mesane kontrolii i¢in ilag
kullaniyorsa veya mesane fonksiyonunu diizeltmek amaci ile ameliyat olmugsa 6 puan
verilir. Eger sonda kullaniliyorsa 6 puan almak i¢in sondasini hi¢ yardim almadan
kendisi koyar ve mesaneyi bosaltir. Herhangi bir yardim almadan sonda malzemelerini
hazirlar ve bunlarin temizligini yapar. Kondom kateterini kendisi takar. Hi¢ kagak
yoktur.

5 = Hastanin ayda birden daha seyrek kacagi varsa, 5 puan verilir.

4 = Ayda bir ile haftada bir arasinda kagag1 varsa, 4 puan verilir.

3 = Haftada birkag giin kacagi varsa, 3 puan verilir.

2 = Iki giinde bir kagag1 varsa, 2 puan verilir.

1 = Hemen her giin kacagi varsa ve bu nedenle siirekli hijyenik ped kullanmak

zorunda ise 1 puan verilir.

2. Barsak kontrolii:

Gaitanin hissedilmesi ve istemli olarak bosaltilmasini icerir. Seviye belirlenirken, gaita

kagaginin olup olmamasi da dikkate alinir.

7 = Istemli barsak kontroliiniin olmas1 ve hi¢ kacak olmamas: gerekir.
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6 = Hig kacak olmamasi gerekir. Ancak tuvalet i¢in uyarma gerekiyor ya da diizenli
olarak laksatif, fitil veya baska bir ila¢ aliyorsa veya hastanin kolostomisi varsa 6 puan
verilir.

5 = Kisi, digkisin1 kagirabilir; fakat ayda birden fazla degildir.

4 = Fitiller veya distan bir destek yardimi ile aktivite gerceklestirilir. Aktivitenin,
%75 ya da daha fazlasin1 gerceklestirebilir. Haftada birden fazla olmamak tizere digk1
kagirma olabilir.

3 = Aktivitenin, %50-%74’iinii gerceklestirebilir. Giinde birden fazla olmamak iizere
disk1 kagirma olabilir.

2 = Fazlaca yardim gereklidir. Aktivitenin , %25-%49’unu gergeklestirebilir.

1 = Tam yardim gereklidir. Rektum kontrolii , %25 ya da daha azdir.

C. Transferler

1. Yatak-Sandalye Gegisleri:

Yataktan tekerlekli sandalyeye, tekerlekli sandalyeden yataga, tuvalete, banyoya

transferler degerlendirilir.

7 = Eger yataga, sandalyeye, yataga rahatca yaklasiyor, frenleri kilitleyip ayakliktan
kaldirip, yan destekleri ¢ikartyor ve kolaylikla istenildigi sekilde transferini
gerceklestiriyorsa, 7 puan verilir.

6 = Kismi bagimsiz: Transfer esnasinda kayma tahtasi, kaldirag gibi yardimci bir arag
kullaniyor veya ¢ok yavas gegiyor ise 6 puan verilir.

5 = Gegis esnasinda gozlem gerekiyor, kayma tahtasinin yerlestirilmesi veya yan
desteklerinin ¢ikarilmasi ya da ayak desteklerinin kaldirilmasi baskasi tarafindan
yapiliyor ise 5 puan verilir.

4 = Hasta transfer aktivitesinin %75’ini kendisi yapiyor; geri kalani i¢in yardim
aliyor ise 4 puan verilir.

3 = %50 ile %74 linii yapiyorsa 3 puan verilir.

2 = %25 ile %49 ’unu yapiyorsa 2 puan verilir.

1 = %25°den azinm1 yapiyor veya hi¢ yapamiyorsa 1 puan verilir.
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2. Tuvalet:

7 = Eger tekerlekli sandalyede ise: tuvalete yaklasir, frenleri kilitleyebilir, ayak

basamaklarini ve eger gerekirse kolluklar1 kaldirabilir, dik oturur, kayarak baska yere
gecebilir ve geri gelebilir. Biitiin bu islemleri emniyetli yapar.

Eger yiiriiyorsa : yaklasabilir, normal bir seviyedekituvalete oturabilir ve kalkabilir,

tiim bu iglemleri giivenle yapar.

6 = Kayma tahtasi, kaldirag, emniyet kemeri veya 6zel yapilmis koltuk kullanir, uzun
zamanda igini yapar veya c¢ok dikkatli olunmalidir.

5 = Yardima gereksinimi vardir. Kullandig1 ortezleri veya 6zel giyinme aletlerini
hazirlamak gerekir.

4 = Aktivitenin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.

3 = Aktivitenin %50-%74 kadarin1 yapabilir.

2 = Aktivitenin %25-%49 kadarin1 yapabilir.

1 = Aktivitenin %25 ya da daha azin yapabilir.

3. Banyo:

Bu degerlendirme kiivete, dus teknesine girmeyi ve ¢gikmay1 degerlendirir.

7 = Eger yliriiyorsa, kiivete veya dus teknesine giivenli bir sekilde yaklasabilir,
girebilir ve ¢ikabilir.

Eger tekerlekli sandalyede ise, kiivete veya dusa yaklasir, frenleri kilitleyebilir, ayak
basamaklarin1 kaldirabilir, dik oturur, kayarak baska yere gecebilir ve geri gelebilir.
Biitiin islemleri emniyetli bir sekilde yapabilir.

6 = Kayma tahtasi, kaldirag, emniyet kemeri veya 6zel yapilmis koltuk kullanir, uzun
zamanda igini yapar veya ¢ok dikkatli olunmalidir.

5 = Yardima gereksinimi vardir. Kullandig1 ortezleri veya 6zel giyinme aletlerini
hazirlamak gerekir.

4 = Aktivitenin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.

3 = Aktivitenin %50-%74 kadarin1 yapabilir.

2 = Aktivitenin %25-%49 kadarin1 yapabilir.

30



1 = Aktivitenin %25 ya da daha azinm1 yapabilir

D. Yer Degistirme (Lokomosyon )

1. Yiiriime / Tekerlekli sandalye kullanma

7 = Eger hasta, 45m’lik bir mesafeyi higbir yardimci cihaz kullanmadan ve gézetim
gerekmeden, normal bir hizda yiirliyorsa 7 puan verilir.

6 = Kanadyen, baston, uzun yiiriime cihazi, walker gibi bir yardimci cihaz ile 45m’yi
yiirliyorsa veya normale gore daha yavas yliriiyorsa 6 puan verilir.

5 = Hasta, 45m’yi yiiriime esnasinda yliriime veya s0z ile uyarma gerekiyorsa ya da
bagimsiz olarak sadece 15m’yi yiirliyebiliyorsa 5 puan verilir.

4 = 45m’lik mesafeyi yiiriimek icin gerekli gayreti %75 veya daha fazlasi hasta
tarafindan yapiliyorsa 4 puan verilir.

3 = Gerekli gayretin %50 ile %74’i hasta tarafindan yapiliyorsa 3 puan verilir.

2 = 15m’lik mesafeyi gidebilmek i¢in gerekli gayretin sadece %25-%49’u hasta
tarafindan yapiliyorsa 2 puan verilir.

1 = 15m’lik mesafeyi yiiriiyerek veya tekerlekli sandalye ile gidemiyorsa ya da
gerekli gayretin %25’ten azini sarf ediyorsa ya da yiirtimek i¢in iki kisinin yardimina

ihtiya¢ varsa 1 puan verilir.

2. Merdiven

12 ila 14 merdiveni tek seferde inip ¢ikmay1 degerlendirir.

7 = Trabzana tutunmadan veya destek almadan merdivenleri en az bir seferde ¢ikar
ve iner. Bu isi giivenli bir sekilde yapar.

6 = Merdivenleri en az bir seferde trabzana tutunarak, bastonla ya da yardimci bir
destekle ¢ikabilir. Aktivite daha uzun siirede yapilabilir; dikkatli olunmalidir.

5 = Istisnai olarak ev icerisinde, 4 ila 6 basamag1 yardimsiz ve cihazla ya da cihazsiz
cikip inebilir. Aktiviteyi normalden daha uzun siirede yapar.

4 = Aktivitenin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.

3 = Aktivitenin %50-%74 kadarin1 yapabilir.
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2 = Aktivitenin %25-%49 kadarin1 yapabilir. Bir kisinin yardimina ihtiyact vardir.
1 = Aktivitenin %25 ya da daha azin1 yapabilir. Iki kisinin yardimia ihtiyaci vardir.

Merdiven inip ¢ikamaz.

E. iletisim

1. Anlama:

Isitsel veya gorsel iletisimdir. Konusulanlar1 veya yazili bir metni anlamaya yoneliktir.

7 = Tam bagimsiz: Eger sozlii emirleri, yazili emirleri, karmasik konusmalari
anliyorsa, sozlii veya yazili lisana hakimse 7 puan verilir.

6 = Kismi bagimsiz:Yazili veya sozlii emirleri anliyor ancak karmasik konusmalari
anlamakta giicliikk c¢ekiyor, isitmek veya gérmek icin yardimci cihaza ihtiyag
duyuyorsa ya da anlamasi biraz zaman aliyorsa 6 puan verilir.

5 = Giinliik hayatla ilgili konusmalarin ya da yazilarin %50’den fazlasini anliyorsa 5
puan verilir.

4 = Giinliik hayatla ilgili konugmalarin ya da yazilarin %74-%90’1n1 anliyorsa 4 puan
verilir.

3 = Giinliik hayatla ilgili konusmalarin ya da yazilarin %50-%74’tinii anliyorsa 3
puan verilir.

2 = QGiinliik hayatla ilgili konusmalarin ya da yazilarin %25-%49’unu anliyorsa 2
puan verilir.

1 = Giinliik hayatla ilgili konusmalarin ya da yazilarin %25’ten azini anliyor veya hig¢

anlamiyorsa 1 puan verilir.

2. Anlatma:

So6zli olarak veya isaretlerle acik ve net bir anlatimi ifade eder. Anlatim tam ve dogru

olmali, isimlendirme hatas1 yapilmamali , gramer hatasi olmamalidir.

7 = Karmasik ve soyut fikirleri akillica, durmadan konusarak veya sozsiiz isaretlerle

yada yazarak ifade eder.
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6 = Karistk ve soyut fikirleri biraz zorlukla ifade eder. Bu durum iletisimi
kuvvetlendirici bir ara¢ veya sistem gerektirir.

5 = Kisi olaylar hakkindaki temel ihtiyag¢ ve fikirleri zamanin % 90’ nindan daha fazla
bir siirede ifade eder. %10°’nundan daha az bir siire i¢in hatirlatma gerekir.

4 = Kisi, giinlik olaylar hakkindaki temel ihtiyag ve fikirleri zamanin %75-
%90’ninda ifade eder.

3 = Kisi giinliik olaylar hakkindaki temel ihtiya¢ ve fikirleri zamanin %50-%74’linde
ifade eder.

2 = Kisi giinliik olaylar hakkindaki temel ihtiya¢ ve fikirleri zamanin %25-%49’unda
ifade eder. Zamanin yarisindan fazlasi hatirlatma i¢in harcanir.

1 = Kisi giinliik olaylar hakkindaki temel ihtiya¢ ve fikirleri zamanin %25 ya da daha

azindan ifade edebilir: ya da hicbir sekilde hatirlatilmasina ragmen ifade edemez.

F. Sosyal iliski

1. Sosyal Uyum:

Bagkalar1 ile gerek tedavi gerekse sosyal amacli olarak beraber olabilme ve iyi
gecinme anlamina gelir. Yiiksek sesle argo konusma, asir1 giilme, aglama, saldirgan olma

veya i¢ine kapanma uyumsuz davraniglara ornektir.

7 = Eger hasta, klinik personeli, diger hastalar ve ailesi ile uyumluysa 7 puan verilir.
Uyumun azalmasi ile verilen puan diiser.

6 = Sosyal uyum i¢in zamana ihtiyag vardir. ilag verilerek bu diizey saglanabilir.

5 = Sadece gerilimli ve alisitilmamis durumlarda gozetim gerektirir. (Ornegin, kamera
yardimiyla gozlemek, soézle kontrol, komutlar vermek veya c¢esitli ovgilii sozler
sOylemek.). Fakat bu siire icin zamanin %10’undan daha fazla bir siire
harcanmamalidir.

4 = Kisi, zamanin %90-%75’inde ortama uygun bir sekilde uyum saglar.

3 = Kisi, zamanin %50-%75’inde ortama uygun bir sekilde uyum saglar.

2 = Kisi, zamanin %25-%49’unda ortama uygun bir sekilde uyum saglar. Birisinin
kisiyi zaman zaman dizginlemesi gerekir.

1 = %25 ya da daha az bir zamanda uyum saglayabilir ya da hi¢ saglayamaz.
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2. Problem Cozme:

Giinlik yasamla ilgili meselelerin halledilmesidir. Sosyal ve kisisel iliskilerde
zamaninda makul, medeni ve emin kararlar verebilmeyi, meseleleri ¢6zmek amaci ile cesitli

aktiviteleri baslatip siirdiirebilmeyi ve kendi kendine diizeltebilmeyi kapsar.

7 = Eger hasta, kendi kendine kararlar alip, sonuna kadar uygulayabiliyor ve kendi
kendine elestirip gerekli diizeltmeleri yapabiliyorsa 7 puan verilir.

6 = Alisilmamis durumlarda karar vermede, kendini diizeltmekte, biraz zorluk ¢eker.
Karar vermede ve problemin ¢éziimiinde daha fazla zaman harcar.

5 = Gozetim gerektirir. Sadece gerilimli, alisiilmamis durumlarda problem ¢ézmek
icin gdzetim gerektirir. Fakat bunun i¢in zamanin %10’undan fazlas1 harcanmaz.

4 = Kisi zamanin %90-%75’inde problemleri ¢ozer.

3 = Kisi zamanin %50-%75’inde problemleri ¢ozer.

2 = Kisi zamanin %25-%49’unda problemleri ¢dzer.zamanin yarisindan fazlasinda
yon vermeye caligilir.

1 = %25 ya da daha az bir zamanda problemlerini ¢ozer veya ¢ézemez.

3. Hafiza:

Giinliik aktiviteler sirasindaki uyaniklik hali ile ilgilidir. Ozellikle sdzel ve gorsel
bilgileri hafizasina kaydetme ve kullanabilme yetenegini icerir. Toplumun igerisinde bir birey
oldugunun bilinmesinin degerlendirilmesidir. Hafiza kayiplar1 gerek Ogrenmeyi gerekse

aktivitelerin tam olarak yapilmasini engeller.

7 = Hasta, sik sik karsilagtig1 insan1 hatirliyor ve giinliik aktivitelerini unutmadan
yerine getirebiliyorsa 7 puan verilir.

6 = Insanlar1 tanimada, giinliik rutinleri ve digerlerinin isteklerini hatirlamada zorluk
ceker. Kendinden veya ¢evreden gelen komutlara ihtiyaci vardir.

5 = Sadece gerilimli ve alisilmamis durumlarda disaridan komutlara ya da sozli
desteklere ihtiyaci vardir. Fakat zamanin %10’undan fazla siirmez.

4 = Kisi zamanin %90-%75 kadarinda tanir ve hatirlar.
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3 = Kisi zamanin %50-%75 kadarinda tanir ve hatirlar.

2 = Kisi zamanin %25-%49 kadarinda tanir ve hatirlar.Yarim saatten fazla bir siire
i¢in hatirlatma gerekir.

1 = Kisi zamanin %25 ya da daha azindan tanir ve hatirlayabilir ya da hi¢ tanimaz ve

hatirlamaz. (9,21,32)

Istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Bilgi Islem
Merkezinin Minitab (S0064 Lisans no: WCP 1331.00197) istatistiksel programi kullanilarak
yapildi. Degerler, ortalama + Standart Sapma (minimum-maksimum), olarak verildi. Kurul
FBO ve Rehabilitasyon hemsiresi FBO degerleri arasindaki iliskilerin arastirilmasinda
Pearson Korelasyon Testi uygulandi. P<0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi. Grup
karsilastirmalarinda Student T testi kullanildi.

Pearson korelasyon testi su sekilde yorumlandi:

0.00 —0.24 bagint1  yok
0.25-0.50 bagint1  zayif
0.51 —0.74 bagint1  orta
0.75-0.95 bagint1  giiglii
0.96 — {istii bagint1  tam
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BULGULAR

Demografik ve Klinik Bulgular

50 hastanin yas ortalama ve standart sapmasi 59.58t14.158 (19-78) yildir. Grubun
boy ortalamasi1 1.6712+0.06323 (1.57-1.80) metre ve kilo ortalamalar1 71.06£14.066 (45-130)
kilogram olarak saptanmistir. Bu degerler Tablo 1°de gosterilmektedir. Tablo 2 ise, Egitim ve

Ekonomik Diizey verilerinin ortalama ve standart sapma degerlerini gostermektedir.

Tablo 1. Hastalarin Demografik ozelliklerinin ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum degerleri

Minimum Deger | Maksimum Deger | Ortalama | Standart Sapma
Yas 19 78 59.58 14.158
Boy 1.57 1.80 1.6712 0.06323
Kilo 45 130 71.06 14.066

yiizde dagilimlarin1 gostermektedir.
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Tablo 2, Egitim diizeylerinin frekanslar1 verildi. Sekil 3 ise egitim diizeyi verilerinin




Tablo2. Hastalarin egitim diizeylerinin frekanslar:

Frekanslari
Okur-yazar degil 7
Tlkokul 29
Ortaokul 3
Lise 8
Universite 3

Hastalarin Egitim Durumu

Lise
Ortaokul 16.0%
6.0% Universite
6.0%
Okur-yazar degil
llkokul
58.0%

Sekil 3. Egitim durumlarinin frekanslari
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Tablo 3, Ekonomik Diizey verilerinin frekanslarint ve Sekil 4 ise bu verilerin yiizde

dagilimlarini gosterir.

Tablo 3. Hastalarin ekonomik diizeylerinin frekanslari

Sekil 4. Ekonomik diizey verilerinin yiizdelik frekanslar
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Inmeli 43 hastanin Mini Mental Durum Inceleme Testi ortalamast 19.40, standart
sapmas1 da 10.328°dir. Hastanin inme gecirdigi tarihten arastirmanin yapildigi zamana kadar
olan siirenin ortalama ve standart sapmasi 11.02+£34.628 ay’dir. Bu degerler tablo halinde

Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. inmeli hastalarin Rehabilitasyon Hemsiresi tarafindan uygulanan Mini

Mental durum inceleme testi ve inme gecirme tarihleri

Minimum Deger | Maksimum Deger | Ortalama | Standart Sapma
Mini Mental
Durum 1 30 19.40 10.328
Inceleme Testi
Inme Gegirme 0 228 11.02 34.628
Tarihi (ay)

Inmeli 43 hastanin rehabilitasyon hemsgiresi tarafindan uygulanan Mini Mental Durum
Inceleme Testi sonuglari ile Rehabilitasyon hemsiresi ile Kurul’un FBO sonuglar1 arasinda bir
bagint1 olup olmadigma bakildi. MMDT ile sirasiyla Motor FBO, Bilissel FBO ve Genel
toplam FBO degerleri arasindaki korelasyon hesaplandi. Elde edilen sonuglar Tablo 5’te

verilmigtir.

Tablo 5. MMDT ile Rehabilitasyon Hemsiresi ve Kurul’un FBO degerlerinin

korelasyon sonuglari

Rehabilitasyon Hemsiresinin | Kurul’un FBO degerleri ile
FBO degerleri ile MMDT MMDT arasindaki
arasindaki korelasyon korelasyon
Korelasyon ) Korelasyon )
Degeri P degeri Degeri P degeri
Motor FBO 0.605 p<0.05 0.654 p<0.05
Biligsel FBO 0.714 p<0.05 0.772 p<0.05
Genel Toplam FBO 0.685 p<0.05 0.749 p<0.05

Bu 43 hastanin etyoloji ve daha dnceden inme gegirme durumlari’nin frekanslari ise

Tablo 6’te verilmistir.
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Tablo 6. 43 Hasta icin etyoloji ve daha o6nceden inme gecirme durumlari’’nin

frekanslar ve yiizdeleri

Yiizde
Frekans (%)
Aterotrombotik beyin infarkti 27 62.8
. Lakiiner 0 0
Etyoloji Emboli 4 9.3
Kanama 12 27.9
Daha 6nceden inme Evet 11 25.6
gecirmismi? Hayir 32 74.4

Tiim hastalara diabetes mellitus, hipertansiyon, kardiyovaskiiler sistem ve depresyon
rahatsizliklaria sahip olup olmadiklar1 sorularak cevaplar alinmis ve bunlar Tablo 7’de

gosterilmistir.

Tablo 7. Tiim hastalar icin diabetes mellitus, hipertansiyon, kardiyovaskiiler

sistem ve depresyon gecirme durumlarr’nin frekanslari ve yiizdeleri

Frekans Yiizde (%)
Evet 10 20
Diabetes Mellitus
Hayir 40 80
Evet 33 66
Hipertansiyon
p y Haylr 17 34
Evet 18 36
Kardiyovaskiiler Sistem
Hayir 32 64
b Evet 10 20
epresyon
presy Hay1r 40 80

Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii Testinin Bulgular

FBO uygulanan 50 hasta igin 17 kadin ve 33 erkek hastanin FBO ortalamalari arasinda
farklilik olup olmadigina bakild1 ve Tablo 8’de gdsterilen sonuglar elde edildi.
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Tablo 8. Cinsiyetlere gore FBO ortalamalar

Motor FBO Bilissel FBO | Genel Toplam FBO
R.H. Kurul R.H. | Kurul R.H. Kurul
Ortalama 39.06 40.88 | 27.71 | 28.18 66.76 68.29
Kadmn Standart Sapma 18.727 | 19.745 | 6.944 | 9.064 | 22.549 24.736
Ortalama 51.79 51.33 29.03 | 29.36 80.82 80.45
Frkek Standart Sapma 24385 | 25471 | 7.772 | 9.041 | 29.672 31.263

R.H. :Rehabilitasyon Hemsiresi

50 hastaya uygulanan 18 soru sonucunda elde edilen FBO degerlerinin Rehabilitasyon

hemsiresi ortalama ve standart sapmasi 76.041£28.039 ve Kurul ortalama ve standart sapmasi

76.321429.529 olarak bulunmus ve Tablo 9’da gosterilmistir.

Motor FBO ve Bilisgsel FBO degerlerinin Kurul ve Rehabilitasyon hemsiresi

ortalamalar1 ve standart sapmalar1 Tablo 9’da gosterilmektedir.

Tablo 9. Rehabilitasyon hemsiresi ve kurul’un motor FBO ve bilissel FBO
degerlerinin ortalama ve standart sapmalari

Rehabilitasyon
Hemsiresinin Degerleri Kurulun Degerleri
Korelasyon <.
o . P degeri
Degeri
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma
Motor FBO 47.46 23.236 47.78 24.000 0.948 p<0.05
Bilissel FBO 28.58 7.456 28.96 8.974 0.943 p<0.05
Genel
.. 76.04 28.039 76.32 29.529 0.960 p<0.05
Toplam FBO

Tablo 10, Rehabilitasyon Hemsiresi ve Kurul’un 18 soruluk FBO’niin uygulanmasi

sonucunda elde edilen ortalama ve standart sapmalarinin karsilastirilmasini géstermektedir. 2

grup i¢in alt degerlendirme ve genel degerlendirme skorlart arasinda fark olup olmadiginm

tespit etmek i¢in Student T testi uygulanmistir.
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Tablo 10. Rehabilitasyon hemsiresi ve kurul’un FBO degerlerinin karsilastirmasi

Rehabilitasyon Hemsiresinin Kurulun Degerleri Stlr}(iesl:: T
Degerleri P Degeri
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma
FBO A 5.28 2.021 5.10 2.131 p>0.05
FBO B 3.60 2.231 3.70 2.197 p>0.05
FBO C 2.26 1.626 2.60 1.738 p>0.05
FBO D 3.38 2.127 3.64 2.107 p>0.05
FBO E 2.72 1.819 3.00 1.841 p>0.05
FBO F 2.9 2411 3.10 2.323 p>0.05
FBO G 5.28 2.458 4.72 2.829 p>0.05
FBO H 5.40 2.458 5.00 2.777 p>0.05
FBO I 3.56 2.149 3.70 2.188 p>0.05
FBO J 342 2.167 3.38 2.303 p>0.05
FBO K 3.38 2.147 3.16 2.271 p>0.05
FBO L 3.48 2.367 3.30 2.234 p>0.05
FBOM 2.76 2.227 2.96 2.321 p>0.05
FBO N 6.58 0.992 6.50 1.282 p>0.05
FBO O 5.74 2.193 5.78 1.930 p>0.05
FBO P 5.78 1.810 5.80 1.948 p>0.05
FBO Q 4.42 2.516 5.40 2.304 p>0.05
FBO R 6.06 1.517 5.48 2.468 p>0.05
Genel Toplam 76.04 28.039 76.32 29.529 p>0.05

Motor FBO, Bilissel FBO ve Genel Toplam FBO’niin, Rehabilitasyon Hemsiresi ve

Kurul ortalamalar1 Sekil 5’te grafik olarak verilmistir.

’ 76.32
Toplam FIM
Ortalamasi
76.04

28.96

Ortalamasi

28.58

Biligsel FiM | Kurul

O Rehabilitasyon Hemsgiresi

. 47.78
Motor FIM
Ortalamasi
47.46

Sekil 5. Kurul ve rehabilitasyon hemsiresinin Motor-Bilissel-Toplam FBO

ortalamalan
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1 hekim, 1 hemsire, 1 fizyoterapistten olusan Kurul’'un FBO degerleri ile
rehabilitasyon hemsiresinin FBO degerleri arasinda bagimt1 olup olmadigimni arastirmak igin

Pearson Korelasyon testi uygulanmis ve elde ettigimiz sonuglar1 Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Kurul-rehabilitasyon hemsiresi FBO degerleri Korelasyonu

Pearson Korelasyon Degeri Anlamhlik Derecesi
FBO A 0.927 p<0.05
FBO B 0.916 p<0.05
FBO C 0.861 p<0.05
FBO D 0.887 p<0.05
FBO E 0.878 p<0.05
FBO F 0.934 p<0.05
FBO G 0.845 p<0.05
FBO H 0.885 p<0.05
FBO 1 0.835 p<0.05
FBO J 0.810 p<0.05
FBO K 0.820 p<0.05
FBO L 0.972 p<0.05
FBOM 0.926 p<0.05
FBO N 0.682 p<0.05
FBO O 0.897 p<0.05
FBO P 0.901 p<0.05
FBO Q 0.749 p<0.05
FBO R 0.679 p<0.05
Motor Toplam FBO 0.948 p<0.05
Bilissel Toplam FBO 0.943 p<0.05
Genel Toplam FBO 0.960 p<0.05
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Tablodan da goriilebilecegi gibi tiim degerler arasinda anlamli bir iligki vardir. Bu
degerler %95 anlamlilik seviyesinde bulunmustur. Korelasyon degerleri 0.679 ile 0.972
arasinda degismektedir. En diisiik korelasyona sahip FBO sorusu Iletisim béliimiindeki
“Anlama”, en yiiksek korelasyona sahip olan ise Hareket boliimiindeki “Yiiriime” dir. Motor
toplam FBO, Bilissel Toplam FBO ve Genel Toplam FBO degerleri de oldukca yiiksek

bulunmustur.
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TARTISMA

Inme, diinyada en ciddi hastaliklardan biri olup kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 3.
sirada yer alan 6liim nedenidir (21). Inme bilissel ve motor fonksiyonlarda kayiplara yol
agmaktadir. Inme her y1l milyonlarca kisinin sakat kalmasi nedeniyle giiniimiizde de dnemini

korumaktadir.

Cesitli nedenleri olmakla birlikte, en sik beyin damarlarinin tikanmasi ya da beyin
kanamas1 sonucunda ortaya ¢ikar (41). Ayrica kafa darbelerinden, beyin ameliyatlarindan ve
zehirlenmelerden sonra gelisebilecegi gibi, beyin tiimdrii, mikrobik hastaliklarda da

gortlebilir (42).

Risk faktorleri arasinda; ileri yas, hipertansiyon, yiiksek kolesterol ve kan yaglari,
sismanlik- fiziksel hareket azlig1, baz1 kalp hastaliklarina sahip olmak, ailede inmeli olmasi,

seker hastaligi, sigara, alkol sayilabilir (41).

Cesitli etyolojik faktorlere bagli olarak degisik klinik tablolara neden olan inmeli
hastalarda bakim ve tedavi ilk Once akut tibbi problemlerin belirlenmesine ve
stabilizasyonuna yonelik olmalidir. Bakim ve tedavi daha sonra kaybolan yetenek ve
fonksiyonlarin tekrar kazanilmasi ve miimkiin olan en yiiksek yasam kalitesinin saglanmasina

yonelmelidir.
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Inme rehabilitasyonu pahali ve zaman alic1 bir siirectir. Rehabilitasyon programiin
basinda tedavi ekibi tarafindan hastanin fonksiyonel diizey degerlendirmesi yapilir ve tedavi

bu degerlendirme tizerine kurulur (9).

Tibbi bakimin kalitesi yeniden yapilanma siirecinde yapilan hemsirelik hizmetinin
kalitesine baghdir. Tedavi koordinasyon ve bakim gibi 3 ana konuda hizmet vermek suretiyle
rehabilitasyon ekibinin temel unsurunu olusturur. Rehabilitasyon hemsiresi hastanin saglik

durumunu degerlendirir; kisa ve uzun vadeli hedeflerin tespitine yardim eder (43).

Rehabilitasyon hemsireligi diger hemsirelik hizmetlerine benzer. Bununla birlikte
rehabilitasyon hemsiresinin faaliyetleri hastanin maksimal fonksiyona ulasmasi i¢in gerekli
onceliklerin belirlenmesini gerektir. Hemsire her zaman bagimsizlik ve bagimlilik iizerine etki
eden ¢evresel degismelerin ve hastanin herhangi bir kii¢iik becerisinin farkinda olmak

zorundadir (43).

Rehabilitasyon hemsiresi rehabilitasyon ekibindeki personelin uzmanlik alanina giren
temel bilgilere sahip olmalidir. Hastanin gelecegi i¢in 6nemli olan bakim ve tedavi sirasinda
ogrenme ve gelisme islemlerinde gorev aldigr gibi hasta ve hasta yakinlarinin egitim ve

bilgilendirilmesinde de yer alir (43).

Inme rehabilitasyonu {initelerinde hastalara uygulanan tedavilerin etkinligini ve
sonuclarint degerlendirmek igin, gegerlilik ve giivenirliligi dnceden saptanmis Olgiitlere
ihtiya¢ duyulmaktadir (29,44). Sayisal  degerlere sahip Olgiitler hastalarin degisik
zamanlardaki diizeylerinin karsilastirilmasi, rehabilitasyon programinin etkinliginin
saptanmas1 ve arastirmalardaki istatiksel analizlerin degerlendirilmesinde kolaylik saglar

(29,45).

Bu &lgiitler igerisinde FBO yaygm olarak kullanilan bir 6lgiittiir. Fonksiyonel
degerlendirme skalalar1 iginde FBO’niin ayricaligi fiziksel disabilite yaninda kognitif
fonksiyonlart da degerlendirmesidir. Yani, genel bir disabilite indeksidir (19,27). Ayrica bu
degerlendirmelerin, iki ayr1 zaman diliminde (6rnegin hastaneye yatista ve cikista) sayisal

olarak kiyaslanmasini saglar (6,27,30).

46



Onder Cerezci’nin bir ¢alismasinda da inmeli hasta grubuna hastaneye yatista, ¢ikista

ve hasta taburcu olduktan sonrada evlerinde FBO uygulanmustir (24).

FBO, engelli bir insanin yasam cevrelerinde kullanacagi kaynaklarin ve yardimin

miktarinin bir 6l¢iistinii temsil eder (33).

FBO, zararin degil, 6ziirliiliigiin bir dl¢iitiidiir. FBO ile sakathig1 olan bir insanin ne
yapabilmesi gerektigi veya ne yaptigini, teshislerinin ve zayifliklarinin neler oldugunu

gostermek amacglanmistir (33).

FBO, her egitimli klinik¢i tarafindan kullanilabilen bir dlgiit olarak tasarlanmustir.
Rehabilitasyon ekibinin tamamlanmis oldugu merkezlerde, ekibin her eleman1 kendi alanina

giren FBO maddelerini degerlendirebilir (33).

FBO, giivenilirligi ve gercekliligi kabul edilmis ve yaygin olarak kullamilmaya

baslanmis bir Olgiittiir.

Byron B. Hamilton, Carl V.G. ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada FBO’niin
giivenilirlik ve gegerliligini bulmuglardir (2,46).

Granger ve Hamilton yaptig1 bir ¢calismada onemli klinik degisiklikleri arastirmasi i¢in
daha hassas olgiim indeksinin yapilmas: konusuna isaret etmislerdir. Inmeli hastalara

prognostik amacli olarak FBO kullanimini tavsiye etmektedirler (2,47,48).

Jonbloed inmeli 33 hastada FBO ve gelecek c¢alismalarin kabul edilebilir 8l¢iim

araglart oldugunu sdylemis ve kullanilmasini 6nermistir (2,49).

Linacre JM. ve arkadaslar1 yaptiklari c¢alismada FBO’niin rehabilitasyon
hastaliklarinda sakathigin ciddiyetini belgeledigini belirledi. 14799 hastanin baslangictaki
analizleri ve sonu¢ FBO dereceleri gosterir ki 18 FBO parametresi istatistiksel ve klinik
olarak iki farkli gosterge tanimlar. 13 parametre motor fonksiyondaki yetersizligi, 5 parametre
kognitif fonksiyondaki yetersizligi gosterir. Linacre sonu¢ olarak bu Olgiitlerin hastanin

durumundaki degisikligi degerlendirmede kullanilabilecegini belirtti (2,50).
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Yapilan bir¢ok arastirmada inme insidansi cinslere gore farklilik gostermektedir.

Unalan ve arkadaslarmim 1995 yilinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda SVO’ya bagh inme gelisen 34 hasta ile yaptiklari
calismalarda 34 hastanin 19°u (%55.88) erkek, 15’1 (%44.12) kadindir.

Kaythan ve Algun’un Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’nda tedavi edilen 100 inmeli hasta ile ilgili caligmada toplam hastalarin %58’ini

erkek hastalarin, %42’sini ise kadin hastalarin olusturdugu goriilmektedir.

Bizim calismamizda 50 kisilik bir hasta grubu alinmistir. Bu 50 kisinin 43’1 inmeli,
7’si spinal kord yaralanmasi olan hastalardir. Inmeli hastalarin 30’u erkek ve 13’ii kadindur.
Spinal kord yaralanmasi olan hastalarinin ise 3’ii erkek 4’1 kadindir. 50 kisilik toplam hasta
grubumuzun %66’ erkek, %34°s1 da kadindir. Kadin ve erkek hastalar arasinda FBO’ler
acisindan farklilik olup olmadigina bakildi. Kurul ve rehabilitasyon hemsiresi tarafindan ayri
ayr1 uygulanan FBO sonuglar1 arasinda cinsiyetler arasinda gok fazla fark goériilmedi. Fakat
Motor FBO, Biligsel FBO ve Genel Toplam FBO agisindan bakildiginda, kadimn-erkek

arasinda sadece Bilissel FBO niin birbirine yakin oldugu goriildii.

Bizim calismamizda 50 hasta i¢in minimum yas 19, maksimum yas 78’dir, ortalama

ve standart sapmasi1 59.58£14.158 yildir.

Buldugumuz yas ortalamasi yapilan diger caligmalardaki ortalamalar ile benzerlik

gostermektedir.

Bazi arastirmacilar ileri yasin inme sonrasi fonksiyonel sonucu olumsuz etkiledigini
bildirirken diger bir grup arastirmaci da yasin fonksiyonel sonug icin tek basina belirleyici
olmadigini ileri siirmiislerdir. Alexander inme baslangic siddetini ve yasi, fonksiyonel
tyilesme i¢in en giiglii gostergeler olarak bildirmistir. Benzer sekilde Kotila’nin grubu, yasin
65’in  lzerinde olmasinin  hastaneden ayrilista, gilinlik yasam  aktivitelerinin
gerceklestirilmesinde ve is hayatina doniiste belirgin olumsuz etkileri oldugunu gostermistir.
Yine yapilan bir calismada 75 yas ve {stii hastalarin daha fazla disabiliteye sahip olduklari ve
hem rehabilitasyonun akut fazinda (ilk 72 saat), hem de ilk ii¢ ay i¢inde daha yliksek mortalite

gosterdikleri saptanmustir. ileri yasin kotii fonksiyonel sonuglarin énemli bir gostergesi olarak
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rapor edildigi birgok ¢alismada SVO, kardiak hastalik, hipertansiyon, diyabet gibi hastaliklar
ile birlikte rapor edilmistir (51).

Safak Karamehmetoglu’'nun bir c¢alismasinda da hekim tarafindan kisa siireli
sorgulama ve uzun dénem gozlem ile FBO degerlendirilmis ve sonuclar arasinda korelasyon
bulunmustur. Ancak bu calismada gozlem ve degerlendirme rehabilitasyon hemsiresi

tarafindan yapilmamis ve referans standart olusturulmamaistir.

Bizim bu ¢alismamizda ise her boliimii ayr1 profesyoneller tarafindan ortak olunarak
degerlendirilen ve referans standart olarak alinan kurul FBO sonuglari ile hastalar1 yakindan
takip eden ve gdzlemleyen rehabilitasyon hemsiresinin degerlendirdigi FBO sonuglart

arasinda giiclii korelasyon goriildiigii saptanmistir.
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SONUCLAR

Inme yetiskin populasyondaki sakatligin 6nde gelen nedenidir. Hem hastalar, hem de
aileleri iizerinde psikolojik, sosyal ve fiziksel etkiler yaratir. Inme mortalitesindeki azalma ve
ortalama yasam siiresinin uzamasi nedeni ile arastirmacilarin ve klinisyenlerin dikkati inme

gecirip, sag kalanlarin uzun dénem degerlendirilmesine odaklanmustir.

FBO, her egitimli klinik¢i tarafindan kullanilabilen bir 6lgiit olarak tasarlanmistir.
Rehabilitasyon ekibinin tamamlanmis oldugu merkezlerde, ekibin her elemani kendi alanina
giren FBO maddelerini degerlendirebilir. Bu calismada ama¢ FBO degerlendirmesinin

rehabilitasyon hemsiresi tarafindan da yapilip yapilamayacagini arastirmakti.

Arastirmamiz servisimizde yatmakta olan 50 hastadan olusan bir grup ile yiiriitiildii.

Bu hastalarin 43’1 inmeli ve 7 tanesi de spinal kord yaralanmasi olan hastalardir.

Yapilan ¢alismada kurul’'un Motor FBO Ortalamasi ve standart sapmasi
47.78+24.000, Bilissel FBO Ortalamasi ve standart sapmasi 28.9618.974, Toplam FBO
Ortalama ve standart sapmas1 76.32+£29.529 olarak bulundu. Rehabilitasyon hemsiresinin elde
etmis oldugu sonuglar ise: Motor FBO Ortalamasi ve standart sapmas1 47.46123.236, Bilissel
FBO Ortalamas: ve standart sapmasi 28.58+7.456, Toplam FBO Ortalama ve standart
sapmasi 76.04+28.039 idi. Bu degerler birbirinden farkli degildi. iki grup igin alt
degerlendirme ve genel degerlendirme skorlar1 arasinda farki tespit etmek i¢in Student T testi

uygulandi. Bu test sonucunda iki grup arasinda fark tespit edilemedi (p>0.05).
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Yapilan calismada kurul tarafindan uygulanan FBO sonuglar ile rehabilitasyon
hemsiresi tarafindan uygulanan FBO sonuglar1 arasinda pozitif ve anlamli korelasyon
saptand1. Kurul ve rehabilitasyon hemsiresinin Toplam FBO degerleri arasinda elde edilen
korelasyon degeri 0.960 (p<0.05) olup oldukea yiiksek bir degerdir. Bu degerin yiiksek olmast

kurulun ve rehabilitasyon hemsiresinin birbirine yakin degerlendirmeler yaptigini gosterdi.

Bu verilerin 1s18inda rehabilitasyon hemsiresinin de FBO’nii giivenilir bir sekilde

uygulayabilecegini sOyleyebiliriz.
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OZET

Inme (felg), beyin damarlarinda olusan tikaniklik ya da beyinde meydana gelen
kanama nedeniyle beyin dokusunda hasara neden olan hastalik grubudur. Beyin dokusunda
olusan hasarin yerine goére hastalarda kol-bacak kuvvetsizligi, yiiz-kol-bacakta uyusukluk,
konusma bozukluklari, ¢ift gérme, gorme kayiplari, dengesizlik gibi degisik sikayetler ortaya
cikabilir. Spinal kord yaralanmasi, spinal kanal i¢indeki noéral elemanlarin hasarina bagh
olarak olusan yaralanmalardir. Hastalarin lezyon seviyelerine gore Tetrapleji ve Parapleji
olmak tiizere ikiye ayrilir. Bu iki hastalik motor ve bilissel fonksiyonlarda kayiplara yol

acmaktadir.

Biz bu ¢alismamizda, gézlemsel hemsire degerlendirmesi ile sorgulamaya dayanan bir
hekim, bir fizyoterapist ve bir servis hemsiresinden olusan kurulun belirleyecegi referans
standart FBO sonucu ile karsilastirmayi, boylece farklilik olup olmayacagini belirlemeyi ve

degerlendirmeye hemsire katkisin1 amagladik.

Calismamiz servisimizde yatmakta olan 50 hastadan olusan bir grup ile yiiriitiildii. Bu
hastalarin 43’ii inmeli ve 7 tanesi de spinal kord yaralanmasi olan hastalardir. Inme gegiren
tiim hastalara “Inme Hasta Formu” dolduruldu. Rehabilitasyon hemsiresi ve Kurul 50 hasta

i¢in ayr1 ayr1 FBO uyguladi.

Iki grup igin alt degerlendirme ve genel degerlendirme skorlari arasinda farki tespit
etmek icin Student T testi uygulandi. Bu test sonucunda iki grup arasinda fark tespit

edilemedi (p>0.05).
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Elde edilen sonuglar Kurul’un ve Rehabilitasyon hemsiresinin birbirine olduk¢a yakin
degerlendirmeler yaptigimm gosterdi. Kurul tarafindan uygulanan FBO sonuglari ile
rehabilitasyon hemsiresi tarafindan uygulanan FBO sonuglar1 arasinda pozitif ve anlaml
korelasyon saptand1. Motor FBO’ler arasindaki korelasyon 0.948, Bilissel FBO’ler arasindaki
korelasyon 0.943 ve Genel Toplam FBO’ler arasindaki korelasyon 0.960 olarak bulundu
(p<0.05).

Sonu¢ olarak rehabilitasyon hemsiresinin de FBO’nii giivenilir bir sekilde

uygulayabilecegi saptandi.

Anahtar kelimeler: Inme, FBO, spinal kord yaralanmasi, rehabilitasyon hemsiresi
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SUMMARY

Stroke, occuring because of brain hemorrhage or brain embolism is a group conditions
damaging brain tissue. According to the damage occured in brain tissue, patient may have
some complaints about weakness of arm and leg, numbness on faces, arms and legs, disorder
of speaking, double seeing, missing of seeing, imbalancedness. Spinal cord injury damages
neural elements in spinal channel. It can be categorized into two groups: Tetraplegia and
paraplegic according to lesion levels of the patients. These two accidents cause losses in

motor and cognitive funcitons.

In our study, we aimed to compare the result of standart FIM obtained by a committee
which is formed by a doctor, a physiotherapist and a service nurse with obtained by a nurse.
In this way, we aimed to determine whether there is a differance between the results of FIM
obtained by a committee and obtained by a nurse. We also aimed to show contribition of a

nurse to the evaluation of FIM.

Our study was carried out on fifty patients of a group. From these patients, 43 of them
were stroke patients and 7 of 50 patients were spinal cord injured. Cerebrovascular accident
patients filled out a form called stroke patient form. Rehabilitation nurse and o committee

carried out FIM for 50 patients independently.
To determine the difference between sub evaluation and total evaluation for the two

groups, we applied Student T test. As a conclusion of this test, we could not find a difference

between these two groups (p>0.05).
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The obtained results show that the evaluations done by committee and rehabilitation
nurse is very close to each other. There is a possitive and meaningful correlation between the
outcomes of FIM obtained by committee and the outcomes of FIM obtained by rehabilitation
nurse. In our study, we found that correlation between motor FIM values is 0.948 while
correlation between cognitive FIM values is 0.943 and correlation between total FIM values is

0.960 (p<0.05).

As a result, our study shows that rehabilitation nurse can also do FIM reliably.

Keywords: Stroke, FIM (Functional Independente Measure), spinal cord injury,

rehabilitation nurse
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