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OZET

Ogul, E. O. inmeli hastalarda kognitif rehabilitasyonun fonksiyonel bagimsizlik,
yasam Kalitesi ve toplumsal katilim iizerine etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Ergoterapi Boliimii, Doktora
Tezi, Ankara, 2014. Bu c¢alisma inmeli hastalarda kognitif rehabilitasyonun
fonksiyonel bagimsizlik, yasam kalitesi ve toplumsal katilim tizerindeki etkisini
belirlemek amaciyla planlandi. inme tanis1 almis 20 kisi rastgele yontemle 10 kisilik
iki gruba ayrilmistir. Her iki gruba nérofizyolojik tedavi uygulanmis olup I. Gruba
kognitif rehabilitasyon miidahaleleri ilave edilmistir. Hastalarin kas giici Motricity
Indeksi, denge durumu Tinetti Denge Degerlendirme Skalasi, duyu ve hareket
fonksiyonu Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi, kognitif durumu Loewenstein
Ergoterapi Kognitif Degerlendirme Skalasti (LOTCA) ve Montreal Biligsel
Degerlendirme (MOBID) Olgegi ile degerlendirilmistir. Toplumsal katilinu
degerlendirmek igin; Kanada Aktivite Performans Olgiimii (COPM) ile Craig
Engellilik Degerlendirme ve Bildirme Teknigi- Kisa Formu (CRAIG-SF), yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in; Kisa Form-36 (SF-36) ve fonksiyonel bagimsizlig
degerlendirmek icin ise Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii (FBO) kullanilmustir.
Hastalar haftada 3 giin 8 hafta boyunca tedaviye alinmistir. Kognitif rehabilitasyon
grubuna(KRG), 1 saat iyilestirici ve fonksiyonel adaptif yaklagimlarin ¢ok igerikli
tedavi yaklasimlari ile birlesiminden olusan kognitif rehabilitasyon ve 1 saat Bobath
temeline dayali norofizyolojik egzersizlerden olusan rehabilitasyon programi
uygulanmistir. Kontrol grubuna(KG) ise sadece 1 saat norofizyolojik egzersizlerden
olusan rehabilitasyon uygulanmistir. KRG> da MOBID 6lgegine gore tespit edilen bu
Ol¢egin toplam puani ile yiiriitiicii fonksiyonlar ve dikkat alanlarindaki, LOTCA
Olcegine gore ise oryantasyon, gorsel algilama ve dikkat alanlarindaki gelismeler
KG’ a kiyasla istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). LOTCA toplam
puani ile gorsel motor organizasyon alaninda elde edilen gelismelerin KG’ a gore
ileri derecede anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Toplumsal katilimin gruplar
aras1 karsilagtirmasinda KRG’da CRAIG-SF o6lceginin  fiziksel bagimsizlik
boliimiindeki, yasam kalitesinin gruplar arasi karsilagtirmasinda yine KRG’da SF-36
Olceginin fiziksel komponent ile emosyonel rol kisitlamasi alanindaki gelismelerin
KG’ e gore daha anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Inmeli hastalarda uygulanan
kognitif rehabilitasyon miidahalelerinin toplumsal katilim ve yasam kalitesi {izerine
olumlu etkisi oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Ergoterapi, kognitif, Bobath, rehabilitasyon, inme, katilim
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ABSTRACT

Ogul, E. O. The effects of cognitive rehabilitation on functional independence,
quality of life and communal involvement of stroke patients. Hacettepe
University Institute of Health Sciences, Department of Health Sciences,
Ergotherapy Section, Doctoral Thesis, Ankara, 2014. This study was planned to
assess the effects of cognitive rehabilitation on functional independence, quality of
life and communal participation of stroke patients. 20 people who have been
diagnosed with having had stroke, were randomly devided to two groups, each
including 10. Patients in each group were treated with neurophysiological exercises
and the subjects in Group 1 recieved cognitive rehabilitation additionally. The
patients’ muscle strengths were evaluated based on Motricity Index, balances based
on Tinetti Balance Evaluation Scale, sensation and movement functions based on
Fugl-Meyer motor evaluation scale, cognitive states based on Loweinstein
Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOTCA) and Montreal Cognitive
Assessment (MoCA). Canadian Occupational Performance Measure and Craig
Handicap Assessment and Reporting Tecnique- Short Form were used to evaluate the
communal participation, Short Form — 36 (SF — 36) was used to evaluate the quality
of life and Functional Independence Measure (FIM) was used to evaluate the
functional independence. All patients recieved therapy 3 days a week for 8 weeks.
The group that recieved cognitive rehabilitation (CRG) were treated with 1 hour of
curative and functional adaptive approaches together with highly inclusive treatment
approaches as well as a combination of all and they were treated with 1 hour of
rehabilitation methods being neurophysiological exercise therapy based on Bobath
Techniques. The control group (CG) received 1 hour of rehabilitation methods being
neurophysiological exercise alone. CRG’ s total points at MoCA and points in the
areas of Executive Functions and Attention, the improvements they showed in the
areas of orientation, visual reception and attention according to LOTCA were found
statistically meaningful when compared to CG’ s received points (p<0,05). The total
points received by CRG at LOTCA and points received in the areas of visual motor
organization were found to be highly meaningful when compared to the points
received by the CG (p<0,001). Scores received by CRG in the area of physical
independence at CRAIG-SF, and quality of life scores received in the areas of
physical component and emotional role limitation at SF — 36 were found to be
meaningfully higher when compared to CG’ s scores (p<0,05). It was concluded that
cognitive rehabilitation does have positive impact on communal participation and
quality of life.

Key words: occupational therapy, cognitive, Bobath, rehabilitation, stroke,

participation
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1. GIRIS

Diinyada iskemik kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 6liim nedeni olarak
ticlincii sirada yer alan inme, ¢ok ciddi ve biiyiik bir halk saglig1 problemidir. Diinya
popiilasyonunun % 0.6’ sindan daha fazlasi1 inme nedeniyle engelli bireyler haline
gelmektedir. Bu durum inmenin yetiskinlerdeki en O6nemli engellilik nedenidir.
Inmeden 1 yil sonra giinliik aktivitelerde ( giyinme, banyo yapma, disar1 ¢ikma gibi)
fiziksel ya da kognitif yetersizliklerden dolay1 bagkasina bagimli kalma oran1 % 20-
30 olarak agiklanmaktadir (1).

Inme sonrasinda meydana gelen motor, kognitif, duyusal ve emosyonel
bozukluklar kisilerin temel ve yardimer giinliik yasam aktiviteleri, egitim, is ve bos
zaman aktivitelerinin bir kism1 ya da tamamindaki becerilerini kisitlayarak sosyal
katilimlarini engeller (2,3).

Bilis, kisinin 6grenme ve degisen giinliikk kosullara cevap verme sirasinda
yeni bilginin kullanim yetenegini etkileyerek giinliik yasam, iiretim ve bos zaman
alanlarinda etkin bir performans gosterebilmesi i¢in biitiinleyici bir rol oynar. inme
geciren kisilerin % 65” inde cesitli kognitif bozukluklar ortaya ¢ikar ve giinlikk
yasamda bagimsiz olup orta diizeyde noérolojik bozuklugu olan hastalarda bile
kognitif becerilerin zayifladigi goriliir (4, 5, 6, 7,8).

Inme sonrast meydan gelen kognitif bozukluklar kisilerin sosyal rollerini
yerine getirmesini etkileyerek toplumsal katilimlarin1 ve fonksiyonel bagimsizligini
etkileyerek kisilerin yagsam kalitelerini azaltir (5, 9).

Inme sonras1 olusan kognitif bozukluklarin tedavisinde etkilenen kognitif
alana 6zel uygulanan, gelisen yetersizlikleri iyilestirmeye ya da kisiyi yagama adapte
etmeye yonelik farkli calismalar yapilmistir (9, 10, 11, 12).

Ancak rehabilitasyon c¢alismalart sirasinda saglanan basarinm gilinlik
yasamdaki aktivitelere aktarilmasi ve tedavi boyunca olusturulan pozitif etkinin
stirekliliginin saglanmasi konusunda basar1 saglanamamistir (13).

Kognitif bozukluklarin tedavisinde onemli yeri olan ergoterapi alanindaki
arastirmacilar, fonksiyonel bagimsizligi arttirmak igin kognitif bozukluklarin
tedavisine yonelik olarak kapsamli ve holistik bir anlayisa sahip olan teorik modeller

gelistirmistir. Dinamik etkilesimsel modelin igerisinde yer alan “gok igerikli tedavi



yaklasimi” 6grenmenin transfer edilmesi ve genellestirilmesi prensibi ile tedavi
sirasinda olusturulan etkinin giinliik yagama aktarilmasini saglar (4, 9, 14).

Sosyal katilm ve yasam Kkalitesi Tlizerinde kanita dayali gelismeler
saglayabilmek i¢in kognitif rehabilitasyon programlarinin igeriginin kapsamli ve
holistik miidahalelerden olusturulmasi gerektigi belirtilmektedir (13).

Inme sonrast uygulanan kognitif rehabilitasyon, gelisen kognitif
bozukluklarin bir siire sonra spontan diizelme gosterdigi diisiincesi ile diinya
literatiirlerinde diger alanlardaki kadar 6nem gosterememistir. Ulkemizde ise genel
anlamu ile yeni gelisim gostermektedir ve inmeli hastalarda kognitif rehabilitasyonun
etkinligini gosteren herhangi bir ¢caligmaya rastlanmamustir.

Inme sonras1 olusan kognitif bozukluklarin sebep oldugu olumsuz etkileri
azaltmak ve rehabilitasyon ile saglanan olumlu etkileri kisilerin hayatinda stirdiirmek
amacuyla iyilestirici ve adaptif yontemleri igeren ve dinamik bir yaklagimdan olusan
kognitif tedavinin inme rehabilitasyonu igerisinde yer almasi gerektigine
inanmaktayiz.

Bu diisiinceden yola ¢ikarak planladigimiz ¢alismanin amaci; inme gecirmis
kisilerde uygulanan nérofizyolojik rehabilitasyon programina ilave olarak verilen
kognitif rehabilitasyonun kisilerin fonksiyonel bagimsizlik, yasam kalitesi ve
toplumsal katilimlart {izerine etkisini incelemektir. Bu ¢alisma, kognitif
rehabilitasyonun inmeli bireylerin rehabilitasyon programi igerisindeki yerinin
belirlenmesinde yardime1 olacaktir.

Calismamiz i¢in gelistirdigimiz hipotezlerimiz sunlardir:

1- inmeli hastalarda uygulanan kognitif rehabilitasyon kisilerin fonksiyonel

bagimsizligin etkiler.

2- Inme sonrasi hastalarda uygulanan kognitif rehabilitasyon kisilerin yasam

kalitesini etkiler.

3- Inmeli hastalarda uygulanan kognitif rehabilitasyon kisilerin sosyal

katilimin etkiler.



2. GENEL BILGILER

2.1 INME

Diinya saglik orgiitii (DSO) inmeyi ¢ beynin fokal (veya global) alanlariin
tutulumuna bagl olarak gelisen, semptom ve bulgularin 24 saatten uzun siirdiigii
veya Olimle sonucglandigi wvaskiiler orjinli akut noérolojik bozukluk® olarak
tanimlamaktadir. Vaskiiler kaynakli, akut baslangigli, 24 saatten daha kisa siliren
gecici fokal serebral fonksiyon bozukluklar ile giden episodik ataklara da gegici
iskemik atak ad1 verilmektedir. Gegici iskemik atak gegiren hastalarin yaklasik % 10-
15’1 atagin baslangicindan sonraki birinci yilda serebral infarkt gecirirler (15, 16,
17).

Serebrovaskiiler olay (SVO) ya da inmenin prognozu ve inme sonrasi goriilen
semptomlar lezyonun mekanizmasi, lokalizasyonu ve boyutuna bagli olarak degisir.
Ust motor néron disfonksiyonuna bagl olarak inme; lezyonun meydana geldigi
hemisferin kars1 tarafindaki viicut yarisinda ekstremite ve gdvdeyi, bazen yiiz ve agiz
yapilarini da igeren hemipleji ya da hemiparazi tablosuna sebep olur. Motor paralizi
ile beraber goriilebilen duyusal, algisal, mental, gorsel bozukluklar, dil ve konusma
bozukluklari, kisilik ve entellektiiel degisiklikler kisinin toplumsal katilimim
etkileyerek engellilige neden olur (18, 19).

2.1.1. EPIDEMIYELOJI VE RISK FAKTORLERI

Inme ¢ogu iilkede kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra iigiincii 6liim nedeni
olup énemli bir toplum saglig1 sorunudur. Oliimciil olmaktan ¢ok morbiditeye neden
olarak hem saglik harcamalarinda hem de iiretkenlik kaybinda biiyiik maliyetlere yol
acmaktadir (15, 20).

Diinyada her y1l 3 milyon kadin ve 2.5 milyon erkek inmeden dolay1 hayatini
kaybetmektedir (21). inme insidansinin; 55-64 yas araliginda yillik olarak 1.7-
3.6/1000 kisi, 65-74 yas araliginda 4.9-8.9/1000 kisi, 75 yastan sonra 13.5-17.9/1000
kisi olarak degistigi belirlenmistir. Kadinlarda 55-64 yas arasi inme insidansinin

erkeklere gore 2-3 kat daha az oldugu ancak bu farkin 85 yasindan sonra azaldigi

gorilmiistiir.



Cografi degisiklikler gosteren inme prevalansinin bati iilkelerindeki orani
8/1000, Japonya’da 20/1000’dir. Ulkemizdeki inme prevalansina dair saglikli veriler
bulunmamaktadir.

Ulkeden iilkeye degismekle birlikte, 40-69 vyas aras1 erkeklerde
serebrovaskiiler olaydan dolayr 6liim orani 40-250/100 000 ve kadinlarda 20-
1607100 000’dir. Dogu Avrupa iilkelerinde ve Japonya’da bu oranlar (100/100
000°den vyiiksektir) artmaktadir. Kuzey Iskandinav iilkeleri, Hollanda, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), Kanada ve Isvigre’de oranlar 100/100 000’nin altinda
olup, diistiktiir (16).

Risk Faktorleri

Ilerlemis teknoloji ve uygulamalara ragmen inme gegiren kisilerin %601 ya
O0lmekte ya da bagimli olmaktadir. Bu istatistiksel bilgiler ve inme tedavisinin yiiksek
maliyeti inmenin énlenmesinin dnemini ortaya ¢ikarmaktadir. inmeyi 6nleyebilmek
amactyla risk faktorlerinin belirlenmesinde baslica veriler ¢ok merkezli, cok sayida
birey ile yapilmis, randomize epidemiyolojik c¢alismalara dayanmaktadir. Bu
caligmalara dayanarak risk faktorleri kontrol edildigi takdirde inme insidansinin
azalacagi ortaya konulmustur. Tedavi edildikleri zaman inme insidansinin azalacagi
belirlenen risk faktorleri “kesinlesmis risk faktorleri” diger risk faktorleri ile
etkilesimleri nedeni ile daha az nedensellik gosteren risk faktorleri ise
“kesinlesmemis risk faktorleri” olarak ele alinmaktadir. Baska bir ayirim da bir
boliim risk faktoriiniin kalitsal, bir boliimiiniin ise ¢evresel ve kisinin yasam stili ile
baglantili olmasina gore yapilmaktadir. Bu 6zellikler diisiiniildiigiinde de inme risk
faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktorleri olarak siniflanmaktadir

(21, 22). (Tablo 2.1).



Tablo 2.1: inmede Risk Faktorleri

I-Degistirilemeyen risk faktorleri

1. Yas

2. Cins

3. Irk

4. Aile oykiisi

I1- Degistirilebilen risk faktorleri
a) Kesinlesmis risk faktorleri

1 Hipertansiyon

2 Diabetus Mellitus, hiperinsiilinemi ve glikoz intoleransi
3. Kalp hastaliklar1

4. Hiperlipidemi

5 Sigara

6 Asemptomatik karotis stenozu

7 Orak hiicreli anemi

b) Kesinlesmemis risk faktorleri

Alkol kullanimi

Obezite

Beslenme aligskanliklari
Fiziksel inaktivite
Hiperhomosisteinemi

Tag kullanim1 ve bagimlilig
Hormon tedavisi

Oral kontraseptif kullanimi1
Hormon replasman tedavisi
Hiperkoagiilabilite
Fibrinojen

0. Inflamasyon
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2.1.2. ETIYOLOJi

Inme, patolojik tiplerine gére DSO tarafindan hemorajik ya da iskemik
olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. Iskemik inmeler tiim inme olaylarinin %87’sini
olustururken, %10’u intraserebral ve %3’li subaraknoid kanamalar olmak iizere

hemorajik inmeler de inmenin %13’iinii olusturmaktadir (20, 23).




Hemorajik SVO

Tiim inme olaylarinin %13’linii olusturan hemorajik inme kraniyal bosluk
icindeki herhangi bir yerde bir damarin yirtilmasi sonucu olusur. Kanamanin
lokalizasyonuna gore intraserebral ve subaraknoid kanama olmak tizere iki grupta
siiflandirilir (15).

Intraserebral kanama; genellikle hipertansiyon, arteriol duvarlarindaki
zayiflama ve mikroanevrizma olusumuna (Charcoat-Brouchard) bagli olarak
meydana gelen kiigiik penetran arterin beyin dokusu i¢ine kanamasi ile
karakterizedir. Arteryel kanamanin en sik goriildiigii alanlar putamen, kaudat, pons,
serebellum, talamus ya da derin beyaz maddedir. Klinik olarak ani gelisen bas agrisi,
bulanti, kusma, biling bozuklugu ve fokal norolojik defisitler goriliir. Kiiciik
hematomlar disinda 6liim orani1 %70’lere kadar ¢ikabilmektedir.

Subaraknoid kanama; konjenital veya kazanilmis faktorlere bagli olarak
arteryel duvarin dejenerasyonu ile kanin beyin zari ve beyin omurilik sivisina
saliimu ile karakterizedir. Klinik olarak birden bire ortaya cikan siddetli bas agrisi,
bulanti, kusma, biling bozuklugu ve kimi zaman koma goriiliir. Genellikle fokal
norolojik defisitler bu duruma eslik etmez. Hastalia bagli 6liim oran1 %30-70

araliginda goriliir (15, 22).

Iskemik SVO

Tim inme olaylarmin %87’sini olusturan iskemik inme beyni besleyen
damarlarin ¢esitli nedenlerle daralmasi ya da tikanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Fokal
serebral iskemide daima bir miktar dolasim mevcut iken global serebral iskemide
beyin kan akimi tamamen durmustur ve normal viicut sicakliginda 4-8 dakika i¢inde
geri donlisiimsiliz ndron hasart meydana gelir (17, 24).

Iskemik infarkt; Bamford ve arkadaslari tarafindan klinik bulgulara gére
simiflandirilmistir.  Etiyolojiye yer verilmeyen bu simiflandirmaya gore iskemik
infarkt 4 gruba ayrilmaktadir:

1. Total anterior sirkiilasyon infarktlar1 (TACI)

2. Parsiyel anterior sirkiilasyon infarktlar1 (PACI)

3. Lakiiner infarktlar (LACI)

4. Posterior sirkiilasyon infarktlari (POCI)



Akut iskeminin tedavisi, prognozu ve ikincil korumasinda 6nemli olan
etiyolojinin 6n planda oldugu 1993 yilinda yaymnlanan TOAST ¢ Trial of Org 10172
in Acute Stroke Treatment’ calismasinda kullanilan siniflandirma giiniimiizde yaygin

olarak kullanilmaktadir (22, 25, 26) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. TOAST Akut Iskemik inmenin Alt Tiplerinin Smiflandirilmasi

1- Biiyiik arter ateroskleroz (emboli/tromboz)
2- Kardiyoembolizm (yliksek risk/orta risk)
3- Kiiciik damar okliizyonu (lakiin)
4- Belirlenen diger etiyolojiler
5- Etiyolojisi belirlenemeyenler
a- Iki ya da daha fazla sebebin tanimlanmasi
b- Negatif degerlendirme
c- Tamamlanmamis degerlendirme

1- Biiyiik Arter Aterosklerozu

Tiim iskemik inmelerin %50’si genis arter aterosklerozuna baglhidir. Iskemik
inmenin bu alt grubu o6zellikle extrakraniyal ve daha nadir olarak intrakranyal
damarlarda ve bunlarin bifurkasyon boélgelerinde gelisen aterom plaklarinin
stabilizasyonlarmin bozulmas: ile ortaya ¢ikan trombozlara bagli olarak gelisir.
Ortaya c¢ikan aterotrombotik lezyon, damarin stenozu veya okliizyonuna yol actigi
gibi, hemodinamik mekanizmalar ile daha distal bélgelerde infarktlara da yol
acabilir. Ayrica aterotrombotik lezyondan kopan trombosit, kolesterol gibi bazi
parcalarin arterden artere embolizm mekanizmas1 ile distal arterleri tikamasi
miimkiindiir. Klinik bulgular1 arasinda serebral kortikal bozukluk (afazi, neglect,
sinirlt motor tutulum vs.) ya da beyin sap1 ya da serebellar fonksiyon bozuklugu yer

alir (22, 26).

2- Kardiyoembolizm

Tiim iskemik inmelerin %20’sini olusturan kardiyoembolizmde, kalpten
kaynaklanan emboliler arter okliizyonlarinin nedenidir. Emboliye yol acan kalp
hastaliklari, ‘yliksek riskli’ ve ‘orta riskli’olmak iizere alt gruplara ayrilmistir. ‘Orta
riskli’ hastalik varliginda inme nedeni bulunamazsa ‘olasi’ kardiyoembolik inme

tanis1 konabilir. Baslica klinik bulgular1 genellikle epileptik nobetler ile beraber olan



ani gelisen bazen biling bozuklugudur. Bazi vakalarda norolojik defisitlerin ilerleyen
saatlerde hizla diizeldigi goriiliir. Klinik ve gorilintiileme bulgular biiyiik arter

aterosklerozu ile benzer oldugu i¢in bu durum ekarte edilmelidir (22, 26).

3- Kii¢iik Damar OKkliizyonu

Iskemik inmelerin %25’ini olusturur. Genellikle hipertansiyon ve diyabeti
olan yaslilarda ortaya ¢ikar. Piir motor, piir sensoriyel, sensorimotor inme ve ataksik
hemiparezi gibi klinik bulgularin olmasi ve néroradyolojik olarak 1.5 cm’den kiiciik,
derin infarktlarin gbozlenmesi tan1 koydurur. Bu vakalarda, potansiyel
kardiyoembolizm veya ipsilateral arterde %50’den fazla stenoza yol acan biiyiik

damar tikanmalar1 yoktur (22, 26).

4- Belirlenen Diger Etiyolojiler

Bu kategoride santral sinir sisteminin primer ve sekonder vaskiilitleri, kiigiik
damar konjenital hastaliklar1 ve hematolojik hastaliklarindan dolayr gelisen
inmelerdir. Kan testleri ve anjiografi gibi diagnostik ¢aligmalar taniy1 ortaya koyar.

Potansiyel kardiyoembolizm ve genis arter aterosklerozu ekarte edilmelidir (22, 26).

5- Etiyolojisi Belirlenemeyenler
Bu grupta ayrintili tetkiklere ragmen etiyolojisi belirlenemeyen veya yapilan

tetkiklerde 2 ya da daha fazla inme nedeni bulunan vakalar yer alir ( 22, 26).

2.1.3. ISLEVSELLIK, YETIYITIMi VE SAGLIGIN ULUSLARARASI
SINIFLAMASINA (ICF) GORE INMENIN ETKILERI

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgmn Uluslararast Siniflamasi (International
Classification of Functioning, Disability and Health- ICF) saglik ve saglik ile ilgili
konularda Diinya Saghk Orgiitii tarafindan gelistirilmis bireysel ve toplumsal
seviyede saglik ve yetersizligi 6lgen bir catidir. Saglik durumunun tanimlanmasini ve
anlasilmasini saglar. Viicut yap1 ve fonksiyonlarin bozuklugunu ve bu bozukluklarin
kisinin toplumsal katilimini ve aktivitelerini etkileyecek kisisel ve ¢evresel faktorler

ile nasil etkilesecegini ortaya koyar (27, 28).



Son donemde inme rehabilitasyonu iizerine yapilan arastirmalar, ICF

faktorlerini yansitan prognoz dlgiitlerine odaklanmaktadir (29).

ICF Alanlar1 ve ICF Modelinde Inmenin Etkileri
Viicut Fonksiyonlar:: Viicudun fizyolojik ve psikolojik fonksiyonlarimi
icerir. Ornegin; dikkat, hafiza gibi mental fonksiyonlar, kas giicii gibi

noromiiskiiloskeletal ve hareket ile ilgili fonksiyonlar.

Viicut Yapilari: Organlar, ekstremiteler ve onlarin boliimleri gibi viicudun

anatomik yapilarini igerir. Ornegin; sinir sistem yapilar1 ve hareket ile ilgili yapilar.

Bozukluklar: Viicut yap1 ve fonksiyonlarinda 6nemli problem, sapma veya
kaylp olmasi durumudur. Ornegin; inmeyi takiben olusan hemiparazi, kognitif

bozukluk, inmeye sekonder gelisen kontraktiirler ve dekiibitler.

Aktiviteler: Yiirime, konugma, yemek yeme, giyinme gibi birey tarafindan

bir gorev veya hareketin yapilmasi.

Aktivite Kisithhiklari: Kisinin hemiplejisinden dolayr giyinememe gibi

aktivitelerini yapmadaki zorluklar.

Katilim: Sosyal rolleri yerine getirebilme, yasamin iginde olma. Ornegin bir

toplantiya katilma.

Katihma Dair Kisitlamalar: Aktivite kisitliliklarindan dolay1 bireysel
problemler yasama katilim1 etkileyebilir. Ornegin; giyinmedeki zorluktan dolay aile

ve arkadag ziyaretini yapamama, ise geri donememe.

Cevresel Faktorler: Resmi ve sosyal yapilar, mimari 6zellikler, uyum tarzi,
fiziksel, sosyal zemin ve deneyimler gibi kisilerin yasadiklar1 sosyal ve davranigsal

gevre.
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Kisisel Faktorler: Kisilerin sagliklarini etkileyen davranis ve kisilik gibi

kisiye ozel faktorler (28).

ICF 1400°den fazla katogori igcerdigi ve klinikte kullanimi pratik olmadigi

i¢in ¢ekirdek setleri gelistirildi (30).

ICF’in inmeli hastalarda kullanmak {izere kisa ¢ekirdek setin ilk versiyonu

Geyh ve arkadaglari tarafindan 2004 yilinda gelistirilmistir. (Tablo 2.3) ICF

tarafindan kullanilan smiflamalar giiniimiizdeki ergoterapi (is ve ugrasi terapisi)

icerik ve tamimlarina paralellik gosterir. Ergoterapistler tarafindan kullanilan

uygulama ¢ercevesinin ICF’in bolimleri ile onemli benzerlikleri tablo 2.4’de

gosterilmistir (31, 32).

Tablo 2.3. inme igin gelistirilen kisa cekirdek set drnegi

ICF Komponenetleri ICF Kodu ICF Kategori Baslig1
Viicut Fonksiyonlari b110 Biling Islevleri
b114 Yonelim Islevleri
b730 Kas Giicii Islevleri
b167 Zihinsel Dil islevleri
Viicut Yapilar s110 Beyin Yapist
Aktivite ve Katilim d450 Yiirtime
d330 Konusma
d530 Tuvalet yapma
d550 Yeme
Cevresel Faktorler e310 Yakin Aile

ICF’ te yetersizlik; bozukluk, aktivite kisitlamalar1 ve katilima dair

sinirlamalart igeren semsiyeye benzer bir terim iken, fonksiyon; biitiin viicut

fonksiyonlari, aktiviteler ve katilimi ifade eder (28).
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Tablo 2.4. ICF ile Ergoterapinin giiniimiizde kullanilan pratik cercevesi

arasindaki iliski

ICF Viicut Yap1 ve  Aktiviteler ve Katilim Cevresel Kisisel
Fonksiyonlari Faktorler  Faktorler
Karsilik gelen
kategoriler
Kisisel Ugras1 Alanlar Performans Icerikleri
Faktorler
Ergoterapi Viicut yapive  GYA Fiziksel Ruhsal
pratik fonksiyonlart ~ Yardimci GYA Sosyal Kisisel
cercevesi Egitim Zamansal
Is, oyun, bos zaman Sanal

Sosyal katilim

Performans Becerileri

ICF’te Motor Iletisim/Etkilesim
bulunmayan  beceriler becerileri
AOTA Hareket
pratik becerileri
cercevesinde
tanimlanan
ilave

komponentler

Performans Paternleri

Aliskanliklar
Rutinler
Roller

Aktivite Gereksinimleri
Gerekli hareketler Amaglar ve ozellikleri ~ Yer igin gerekenler
Siralama ve zamanlama Sosyal gereksinimler
Gerekli viicut yap1 ve
fonksiyonlari

GYA : Giinliik Yasam Aktiviteleri

2.2. INME SONRASINDA GORULEBILECEK PROBLEMLER

Inme sonrasi beynin etkilenen bdlgesine bagl olarak farkli klinik bulgular
ortaya ¢ikmaktadir. Yaygin olarak goriilen bozukluklar arasinda; motor bozukluklar,
somotoduyusal problemler, gorsel algisal performans problemleri, kognitif

problemler, konusma ve dil bozukluklar1 ve emosyonel problemler sayilabilir (2).
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2.2.1. INME SONRASI GORULEN MOTOR BOZUKLUKLAR

Inmenin temel motor bulgulari arasinda yer alan viicudun karsi yarisinda
goriilen parazi izole ya da diger semptom ve bulgular ile beraber olabilir.
Epidemiyolojik olarak yapilan inme ¢alismalarinda motor bozukluk (parezi/paralizi)
oraninin % 80-90 oldugu bulunmustur. El, ayak, omuz ve kalganin genel zayiflig1 ile
olan hemiparezi motor bozukluk profilinin igte ikisini olusturur. Tim inme
olaylarinin yaklasik % 19’unu monopleji, %1’ini parapleji tablolarinin olusturdugu
inme hastalarinin % 2’sinde ise ii¢ ya da dort ekstremitenin tutuldugu belirtilmistir
(33, 34).

Fasiyobrakiyokrural hemiparezi; kol ve bacaktaki zayifliga duyusal ve
konusma bozuklugunun da eslik ettigi parezi tablosudur. Orta serebral arterin
kapsadig1 supratentoriyal alandaki biiytik bir lezyona bagl olarak olusur.

Piir motor hemiparezi; en sik olarak internal kapsiiliin arka bacagi, corona
radiata ve pons tutulumuna bagl olarak olusur. Akut inme kayitlarina gore ilk kez
inme gecirenlerin % 12.7’ sini ve lakiiner sendromlarin %50’ sini olusturur. Klinik
olarak; yiiz, kol ve bacagi iceren hemipleji tablosu ya da yiiz ve kolu ya da kol ve
bacag (brakiyofasiyal ya da brakiyokrural) iceren tam olmayan bir hemipleji tablosu
seklinde kendisini gosterir. Duyusal bozukluk olmaksizin gorsel bozukluk ve degisen
bilinglilik ve yiiksek beyin fonksiyonlarinda bozukluk goriiliir (12, 16)

Brakiyofasiyal hemiparezi; alt ekstremite tutulumunun olmadigi parezi
tablosudur ve hastalarin ¢ogunda orta serebral arterin (Medial Cerebral Artery-
MCA) stiperfisiyal territori bolgesindeki kortikal infarktan dolayr meydana gelir.

Brakiyokrural hemiparezi; izole olarak sadece kol veya bacaga yonelik
pareziler tiim inme olaylarinin %1.2- % 2.5’ ini olusturur. Boyle hastalarin ¢ogunda
kolu igeren monoparezi goriiliirken, inme olaylarinin sadece % 0.5’ inde bacagi
igeren monoparezi goriiliir.

Serebellumdaki bir lezyon sonucu ayni viicut yarisinda pramidal olmayan
motor bozukluklar goriilebilir. Serebellar lezyon sonucunda koordinasyon bozuklugu
ya da karmagsik bir hareket dizisindeki temel hareketleri zamaninda ve yerinde
uygulayamamak olan asinerji ve hizli degisen hareketleri yapamamak olan

disdiadokokinezi meydana gelebilir.
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Bununla beraber motor neglect, apraksi ya da gorselmotor ataksi zayiflik
olmaksizin da ciddi bir defisite yol agabilir ve siddetli bir yiiriime ataksisi motor
defisit ile beraber olamayabilir (35).

2.2.2. INME SONRASI GORULEN SOMOTODUYUSAL
PROBLEMLER

Fonksiyonun 6nemli bir bileseni olan duyunun hizli ve dogru tespit edilmesi
ve yorumlanmasi motor hareketlerin etkin olarak planlanabilmesi ve isleyebilmesi
icin temel unsurdur. Somotoduyusal biitiinlesmenin saglanmasi ile amagli motor
hareketlerin organizasyonu gergeklestirilir. Somotoduyusal isleyisteki bir bozukluk
1s1 ve agr1 duyusunu etkileyerek giivenligi tehlikeye atabilecegi gibi, elin cisimleri
etkin kavrayabilme ve yazi yazma kabiliyetini de etkileyebilir. Motor fonksiyonun
daha da kotillesmesine neden olarak etkilenen elin spontan kullanimini azaltip
ogrenilmis kullanmamanin gelisme riskini de arttirabilecektir. Inme geciren
hastalarda goriilen somatik duyudaki bozukluk oranlart duyusal bozuklugun
tanimlanmasi1 ve degerlendirilmesindeki farkliliklardan dolayr degismektedir. Buna
bagli olarak inme sonrasi somatik duyudaki bozukluklar; Yekutiel’e gore %11-85,
Carey ve arkadaslarina gore % 65, Hunter ve arkadaslarina gére % 60- 74 Rand ve
arkadaglarina gore ise %100 olarak belirtilmistir. Astereognozis, propriosepsiyon ve
taktil duyunun bozulmasi sonrasi en sik goriilen duyusal bozukluktur. Bununla
beraber ayirici duyu bozukluklarinin da sik oldugu rapor edilmektedir (18, 36, 37,
38).

Inme sonrasi olusan asosiyasyon alanlarindaki lezyonlar duyularin
tanimlanmas1 ve yorumlanmasi ile ilgili zorluklara neden olabilir. Bu durumun klinik
goriintiisii ise:

e Astereognozis ( gbrmeden dokunarak ele alinan cismin tanimlanamamasi )

e Viicut semas1 bozukluklar1 ( viicut pozisyonunu ve viicut bdliimlerinin

birbirleri ile iligkisini algilamada zorluk)

— Somatognosia ( viicudun ve viicut pargalarinin iligkisine dair
farkindaligin olmamasi)

— Tek tarafli ihmal (unilateral neglect) (Viicudun etkilenmis tarafinin ve

etkilenmis taraftaki ¢evrenin ihmali)
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— Sag/sol ayirim bozuklugu (sag ve sol kavramlarmin anlasilmasindaki
zorluk)
e Viicut imaji bozukluklari (kisinin viicuduna dair zihinsel goriintiisiiniin
olmamasi) seklinde kendini gostermektedir (39).
Sommerfeld ve arkadaslar1 inme gecirmis geriatrik hastalar {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada somatoduyusal fonksiyonlari normal olan hastalarin aktivite
seviyelerinin daha yliksek; hastanede kalma siirelerinin ise daha az oldugunu tespit

etmislerdir (40).

2.2.3. INME SONRASI GORULEN KOGNITIF VE ALGISAL
PROBLEMLER

Kisinin g¢evresi ile amagli ve basarili olarak etkilesimde bulunabilmesi i¢in
bilis (kognisyon) ve algi hayati 6nem tasir. Bilis, kisinin bilgiyi islemesi, depolamasi
ve manipule edebilmesine izin verirken, algi duyularin anlamli bilgi ile
biitiinlesmesini saglar (41).

ICF’in smiflamasina gére mental fonksiyonlar; global ve spesifik mental
fonksiyonlar olarak iki béliime ayrilir. Biling, oryantasyon, entellektiiel fonksiyonlar,
global psikososyal fonksiyonlar, kisisel egilimler ve fonksiyonlar, mizag¢ ve kisilik
fonksiyonlari, enerji ve giidii islevleri, uyku global mental fonksiyonlar arasinda yer
alir. Dikkat, hafiza, psikomotor fonksiyonlar, emosyonel fonksiyonlar, algisal
fonksiyonlar (isitsel, gorsel, koku, tat, dokunma, gérseluzaysal algilama), diisiinme,
temel kognitif fonksiyonlar, yiiksek seviyeli kognitif fonksiyonlar, (soyutlama,
organizasyon ve planlama, zaman yonetimi, kognitif esneklik, i¢gorli, muhakeme,
problem ¢ozme), dil, hesap yapma, karmasik hareketleri siralamaya dair mental
fonksiyon, kisinin kendi ve zamana dair deneyimleri spesifik mental fonksiyonlar

iginde siralanmaktadir (42).
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KOGNITIF BOZUKLUKLAR

Yaygin olarak kafa yaralanmalar1 ve serebrovaskiiler olaylarin sonrasinda
gorilen kognitif bozukluklar, gelisen beyin hasarma bagli olarak bilgi isleme
stirecinde zorluklar ile kendini gosteren bir tablodur (43).

Inme sonras1 gériilen kognitif bozukluklarin oram ilk 3 ayda %35 iken,
inmeyi takip eden 3 yil igcinde bu oranin %32 oldugu tespit edilmistir (41).

Rehabilitasyona katilim1 ve tedaviye uyumu azaltarak fonksiyonel 1yilesmeyi
geciktirebilen kognitif bozukluklar, yasam kalitesi ve bagimsizlik iizerindeki major
etkisi ile de engellilige sebep olabilmektedir. Kognitif bozukluklarin tanimlanmasi ve
siiflandirilmasina dair bazi varyasyonlar vardir. Beynin bilgiyi isleme, depolama,
geri cagirma ve manipule etme yetenegi olarak adlandirilan bilis tipik olarak dikkat
ve konsantrasyon, hafiza ve yiiriitiicii fonksiyonlar (problem ¢dzme, karar verme,
planlama, organizasyon, mantikli diisiinme, kavram olusturma, amag¢ olusturma,
segme ve hata tespiti) gibi alanlardan olugmaktadir. Bazi yazarlar goérsel-uzaysal
algilama ve apraksinin de kognitif bozukluklar arasinda yer aldigin1 belirtmislerdir.
Avustralya ulusal inme kurulusunun inme rehabilitasyonu ve iyilesmesine dair klinik
kilavuzuna gore kognitif bozukluklar dikkat ve konsantrasyon, hafiza, oryantasyon

ve/veya yiriitiici fonksiyonlar1 kapsar (9, 41, 43, 44, 45).

DIKKAT

Dikkat, goze carpan bilginin se¢imini kolaylastiran ve bu bilgiye uygun
kognitif siireglerin hazirlanmasina yardim eden, interaktif sistemleri igeren ¢ok
boyutlu bir yapidir. Bundan dolay1 beyindeki bilgi akisi i¢in bir kap1 gibi gorev alir.
Dikkat sisteminin saglam olmasi hafiza ve yiiriitiicii fonksiyonlar gibi yiiksek
seviyeli biligsel sistemlerin fonksiyon gorebilmesi icin 6n kosul olup giinliik
aktivitelerini basari1 ile tamamlanmasi i¢cinde gereklidir (46).

Dikkat bozukluklar1 kafa travmalari, inme, Multiple Skleroz, timér gibi
travmatik ve nontravmatik beyin hasarlarinda goézlenmektedir. Dikkatin kontrolii
subkortikal alt tabaka, beyin sap1 ve kortikal yapilar1 iceren ¢oklu beyin bdolgeleri
araciligi ile yapilmaktadir. Dikkat bozukluklar1 daha yaygin olarak kafa travmalarini
takiben olugmakla birlikte frontal, parietal ve striatal bolgelerin hasarlanmasina yol

acan hastaliklar sonucunda da goriilmektedir (47).
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Birbirleri ile bagli ¢cok odakli birkag dikkat ag1 vardir:

Duyusal secici dikkat sistemi: Parieto-temporo-occipital alan tarafindan
yonetilir. Oryantasyon, mesgul olma, dikkati degistirme ve obje tanimadan

sorumludur.

Uyaridma, dikkatin siirdiiriilmesi ve uyanikligi kontrol eden sistem: Modu,
motivasyonu, uyarina dikkat cekme ve cevaba hazirlig1 diizenler. Orta beyin retikiiler

aktivasyon sistemi ve limbik yapilar tarafindan yonetilir.

Cevaplart secen ve kontrol eden én sistem: istemli kontrol, bilginin
manipulasyonu i¢in stratejilerin kullanimi, aktif degistirme ve inhibisyonu igerir.
Gelen bilginin ve olusturulan cevaplarin durumu talamus ile frontal lob, anterior

cingulate girus ve bazal ganglionlar tarafindan yonetilir.

Son olarak, sag hemisfer dikkatin organize edilmesinde 6zel ve baskin bir
role sahip olmakla birlikte tetikte olma ve dikkatin siirdiiriilmesinden, sol hemisfer
ise seg¢icilik ve dikkati odaklamaktan sorumludur.

Parieto-temporo-occipital dikkat agmin hasarlanmasi durumunda obje
tanimada zorluk ve uzaysal unilateral neglect goriiliir. Frontal, temporal, limbik ve
orta beyin retikiiler aktivasyon sistem yapilarindaki hasar diger iki sistemi de igeren
bozukluga sebep olur (46, 47).

Kognitif islem modeline gore dikkat, uyaniklik, se¢cme, ¢ift gorev
performansin1 ve otomatikligi igerir. Dikkati koruma, hedef bilginin se¢imi, bilgi
kapasitesini igleme yetenegi ve gorevler arasinda dikkati degistirme dikkatin
bilesenlerini olusturur.

Sohlberg ve Mateer dikkati 5 bolim olarak ayirmistir: odaklanma, devam

ettirme, segme, degistirme ve bolme.

Dikkati odaklama: Isitsel, gorsel ve taktil uyarilara farkli olarak cevap
verebilme yetenegidir. Komadan yeni ¢ikan hastalarda dikkati odaklamada problemi
goriilebilir (45, 48).
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Dikkati Siirdiirme: Devam eden ve tekrarli aktivite sirasinda uyumlu
davranigsal cevabi koruyabilme yetenegidir. iki alt komponenti vardir: uyaniklik ve
bilginin manipiile edildigi ¢alisma hafizas1 (mental kontrol ). Uyaniklikta bozulma
oldugunda kisi yalnizca bir goreve odaklanabilir ya da cevabimi saniyeler ve
dakikalar gibi kisa siireli olarak koruyabilir ya da kisa siirede bile dikkati dalgalanir.
Belirli bir zaman periyodunda dikkati devam ettirebilme yetenegi olan dikkati
siirdiirmeyi gelistirmek i¢in dereceli olarak siirenin ve dikkat dagiticilarin arttirilmasi

yoluyla aktivitelerin gereklilikleri arttirilir (45, 48, 49).

Secici dikkat: Dikkat dagitici uyaranin varliginda kognitif ve davranigsal
durumu devam ettirebilme anlamina gelir. Yani kisinin ilgisiz uyariy1 filitrelerken
ilgili uyartya odaklanmasidir. Secici dikkat, bilginin hafizada kodlanmasi, ¢aligma
hafizasinda manipiile edilmesi ve amaca yonelik davranislarin yiiriitiilmesi i¢in kritik
oneme sahiptir. Secici dikkat bozuldugunda kisinin dikkati i¢ (endise) ve dis
uyaranlardan(giiriiltli, kalabalik ortam vs.) cok kolay olarak dagilabilir. Bundan
dolay1 tedavi gevresi kisinin rehabilitasyonunun basarisinda ayr1 bir dneme sahiptir

(45, 47, 48,49).

Dikkati degistirme: Kisinin mental fleksibilite kapasitesini yani kisinin
dikkat odagin1 degistirebilmesini ve kognitif gereksinimleri farkli olan gorevler
arasinda hareket edebilmesini igerir. Bilginin se¢ilmesi ve islenmesini kontrol eder.
Hasarinda kisi gorevi degistirmekte zorlanir ve yeni bir gorev i¢in ipucuna ihtiyag
duyar. Bir 6grencinin dinlemeyi birakip not yazmasi, sekreterin telefona bakma, yazi
yazma ve sorulara cevap verme gibi gorevler arasinda dikkat degistirme 6rneklerine

gercek yasamda sikca karsilagilir.

Boliinmiis dikkat: Es zamanli olarak coklu gorevlere ve ¢oklu gorevlerin
gerekliliklerine cevap verebilme yetenegidir. Iki ya da daha fazla uyariy1 izlemeyi ya
da bu uyarilara cevap vermeyi gerektirir. Araba kullanirken radyo dinleme ya da
yemek hazirlarken sohbet etme gibi aym1 anda yapilan gilinliik yasam aktiviteleri
boliinmiis dikkati gerektirir. Dikkatin bes alt boliimii degerlendirme ve tedavi

aktivitelerinin gatisini olusturur (45, 48).
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DIKKATIN DEGERLENDIRILMESI
Bircok dikkat problemi tipik olarak giinlilk yasamdaki yeni ve kompleks
cevrelerde ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum; rehabilitasyon programinda dikkat
problemleri degerlendirilirken sadece standart noropsikolojik testleri kullanmakla
kalmayip kisilerin yeni ve kompleks gevrelerdeki performansinin da gdzlenmesi

gerektigini ortaya koymaktadir (46). Dikkatin degerlendirmesi:

Standardize psikometrik testler,

Oranlama skalalari,

Anketler,

Davranislarin gdzlenmesi

ile yapilir. Dikkatin ayr1 ayr1 boliimlerini inceleyen testler tablo 4.2 de belirtilmistir
(48). Genellikle dikkati degerlendirmek igin”’say1 tekrarlama testi” kullanilir. Kigiden
giderek artan miktarlarda sayilar1 tekrarlamasi istenir. Ayni uzunluktaki say1
dizisinde {ist iiste iki kez hata yapildiginda test sonlandirilir. Normal bir kisinin 5-7
rakamli sayilart tekrarlayabilmesi gerekir. Ters sayr zinciri bolinmiis dikkati,
rastgele harf testi dikkatin stirdiiriilmesini, Stroop testi secici dikkati test etmek i¢in

kullanilan testler arasindadir (45).

Tablo 2.5 Dikkat Testleri

Wechsler yetiskinler i¢in zeka 6lcegi-1l|
Iz siirme testi

Conners’1n siirekli performans testi
Kisa dikkat Testi

Paced isitsel seri dikkat gorevi
Wisconsin kart esleme testi

Cesitli reasyon zaman testleri

Glinliik dikkat testi

Dikkat oranlama skalas1

Loweinstein ergoterapi kognitif degerlendirmesi
Mini mental durum degerlendirmesi
Montreal biligsel degerlendirme 6lcegi

VVVVVVVVYVYVYVYVY
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HAFIZA

Insan hafizas1 giinliik aktiviteleri ve toplumsal katilimi destekleyen,
birbirleriyle iliskili coklu ve farkli alt sistemlerin birliginden olusur. Hafiza, bagimsiz
yasami kolaylastirmak i¢in biligsel destek saglayan bir anahtar olarak hizmet eder.
Insan hafizasmin klasik modelinde, bilginin ¢evreden duyusal hafiza(anlik hafiza)
yoluyla kisa siireli ve limitli kapasitedeki hafizaya (kisa donem hafiza) ve son olarak
da siirekli hafizaya (uzun donem hafiza) iletildigi belirtilir. Birgok arastirmaci
arasinda farkliliklar olmasina ragmen ¢ogu; hafizanin dikkat, kodlama, depolama ve
geri ¢agirmadan olusan 4 fazi icerdigi konusunda hemfikirdir. Bu fazlar yakin olarak
birbirleri ile iliskilidir ve etkilesimdedir (47, 48, 50).

Dikkat; gelen bilginin alinmasma ve kullanilmasina izin veren hafiza
modelinin bir pargasidir.

Kodlama; hafizanin baslangi¢ fazi olup, hatirlanacak materyal iizerinde
uygulanacak analizin bir bolimiidiir. S6zel bilgi fonolojik karakterlerle, gorsel bilgi
grafik goriintiileri ile kodlanir. Sorular ile anlamsal olarak derin iglenen bilgiler,
fonolojik olarak yiizeyel islenen bilgilerden daha iyi hatirlanir.

Hafizanin depolanmasi; gecici hafizanin beynin siirekli akilda tutuldugu ya
da erisimindeki bir bolge ya da forma gegisi anlamina gelir. Ogrenme siirecine engel
varsa depolama bozulabilir.

Geri Cagirma, mevcut hafiza isaretlerini aktive etmek ya da arastirmak
anlamina gelir.

Hafiza ve yeni 6grenmeden sorumlu néroanatomik yapilar: lateral temporal

kortex, hippocampiis, talamusun dorsamedial ¢ekirdegi ve frontal lobdur (48).

HAFIZANIN TiPLERI

Hafizanin Zamana Dayali Formu: iki tip zamana dayali hafiza vardir ve

primer olarak ikisi arasindaki fark hafiza deposunun siiresi ve kapasitesidir.
Kisa Donem Hafiza (KDH): primer hafiza olarak da adlandirilan kisa dénem
hafiza kisinin kesintiye ugramadan oOnce aklinda tutabilecegi seyleri depoladigi

hafiza tiirtidiir. Burada bilgi saniyeler gibi ¢ok kisa siirede ve limitli kapasitede
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tutulabilir. Kisilerin ortalama 742 parca bilgiyi kisa siireli hafizada koruyabildikleri
tespit edilmistir.

Kisa donem hafiza, calisma hafizasina benzer olmakla birlikte calisma
hafizas1 bilginin dinamik tutuldugu ve manipule edildigi yer olmasiyla kisa donem
hafizadan ayrilir. Calisma hafizasi c¢oklu sistemleri kapsar ve bilisin motorunu
olusturur. Genis kognitif rutinlerin dizilimini yonetmemize ve bilginin gecici olarak
depolanmasia izin verir. Akilda tutulan bilgiyi isleyerek kognitif rutinlerin
yuriitiilmesini saglar (48, 50).

Calisma hafizasinda bozukluk oldugu zaman kisilerin belirsiz durumlar
karsisinda karar vermesinde, karmagik problemleri ¢c6zmesinde ve yardimer giinliik
yasam aktivitelerini uygulamasinda zorluga sahip oldugu bildirilmistir (50).

Uzun Donem Hafiza (UDH): Sekonder hafiza olarak da adlandirilabilir. Uzun
donem hafiza limitsiz bir kapasiteye sahiptir ve bilgi burada bir takim aktif iglemlere
tabi tutularak dakikalardan yillara kadar degisen siirede saklanabilir.

Hafizanin dikkat fazi kisa donem hafizaya, depolama fazi uzun dénem hafizaya,

kodlama ve geri ¢agirma fazi ise hem kisa hem de uzun donem hafizaya dayanur.

Hafizanin Icerige Dayali Formu:

Bu tip hafizada iki genis kategoriden bahsedilebilir:
Sozellestirilebilen (acik) ve sozellestirilemeyen (kapali) hafiza ki bunlarinda alt

tipleri mevcuttur.

Sozellestirilebilen (A¢tk) Hafiza: Sozellestiriebilen hafiza kisinin bilgi
temelini olusturur. Kisnin farkinda olarak ve bir seyleri acikga bildirebilme
yetenegini igerir. Epizodik ve semantik hafiza olmak iizere 2 alt sistemden olusur.

Semantik Hafiza; kelimelerin anlamlarini, bilgi, olay ve diislince tabakalarini
igeren diinya hakkinda kazanilmig bilgiden olusan genis bilgi alan1 anlamina gelir.
Bu 6grenilmis ve bilinen bilgidir. I. Diinya savasinin tarihini, narin bir meyve
oldugunu bilmek bu gruba bir 6rnektir (48).

Episodik Hafiza, zaman ve yer ile birlestirilen kisisel deneyimlerin tutuldugu
hafiza tiiridiir. Deneyimlenmis olaylarin hafizasidir. Arkadaglarla ¢ikilan yemegi,

aligverisi hatirlama epizodik hafizaya 6rnektir. Epizodik hafizada emosyonel durum
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kullanilarak hatirlanacak bilgi arttirilabilir. Dolayist ile eger bilgi emosyonel olarak

onemli degilse ya da daha dnceden kazanilmis bilgi ile ilgili degilse kaybolur.
Epizodik hafizadan daha kalic1 olan semantik hafiza toplumun iiyeleri ile

paylasilan hafizalardan olusurken, epizodik hafiza kisiye 6zeldir ve spesifik bir

icerigi vardir. (48, 50).

Sozellestirilemeyen (Kapali) Hafiza: Sozellestirilebilen hafiza 6grenilecek
olan bilgiyi kapsarken sozellestirilemeyen hafiza becerilerin nasil 6grenilecegini
kapsar. Bu hafiza ile ilgili en 6nemli 6rnekler atesleme ve prosediirel hafizadir.

Atesleme: kiginin daha Onceden sunulan bilgiyi hatirlamamasina ya da
farkinda olmamasma ragmen verilen ipucunun tam bir hatirlamayr sagladig
fenomendir. Kelimelerin ilk kisimlari ipucu olarak verildiginde tam ve dogru bir

hatirlama saglanir (48).

Prosediirel Hafiza: Bilingli efor gerektirmeyen beceri ya da hareket
paternlerinin kazanimina dair olan hafizadir. Bu hafiza zaman i¢inde yapilan tekrarli
pratikler ile otomatik hale gelir. Araba kullanma, bisiklet siirme gibi asir1 6grenilmis

algisal gorevler ve alisilmis motor performanslar sirasinda kullanilir (48, 50).

BILGININ DEPOLANMA SURECI

Baglangi¢ Fazi: Duyusal-Algisal Hafiza (Anlik Bellek)

Cevreden fiziksel uyarilar (dokunma, ses, tat, koku, goriis) 6zel duyusal
reseptorlerce algilanir ve biiyiik bir ¢cogunlugu filitrelenerek kodlanir. Algilama ve
dikkat, hafiza izlerinin daha fazla filitrelenmesi ve doniistiiriilmesine yardim ederek
stireci otomatik olarak ydnlendirir. Duyusal hafizaya girmis olan bilgiler saniyeler
boyunca burada kalir. Ilgisiz olan uyari zaman icinde bozulur ve uzun dénem
kullanimi igin depolanmaz. Onemli olan ve gegici paternler ya da duyusal kodlar
olarak duyusal hafiza iizerinde yapilandirilan bilgiler kisa donem ¢aligma hafizasina

transfer edilir.
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Ikinci Faz: Calisma Hafizasi:

Kisa donem hafizadaki (KDH) bilgi, basit depoda (primer hafiza) tutulur.
Daha sonra bu bilgi ¢alisma hafizasinda iizerinde diisiintilerek (1 ila 30 saniyeden
daha uzun siire yeterli dikkatin verilmesi ile) ve islenerek (kisinin kendisine ya da
digerlerine bilgiyi tekrarlamasi ile) aktif hale gelir. Aktiflenmeyen bilgi azalarak
kaybolur. Calisma hafizasina aktarilan bilginin kavranmasi ve biitiinlestirilmesi i¢in
uzun donem hafiza(UDH) depolarindan daha onceki bilginin c¢agrilmasi gerekir.
UDH’daki bilgi c¢agrildig1 ve ¢alisma hafizasinda yeniden calisildigi zaman yeni
fikirlerde olusturulabilir (50).

Uciincii Faz: Uzun Dénem Hafiza

Limitsiz sayidaki bilginin islendigi ve devamli kaldig1 depodur. KDH’ daki
ya da farkindalik diizeyinde olmayan bilgi daha sonra geri ¢agrilmak iizere UDH’ da
depolanir. UDH’ daki kodlama; akustik, gorsel olarak, uzaysal diizenlemeler ve
kelimelerin siralamasi ile yapilabilir. Gorsel sekil hem gorsel hem de kelime olarak
depolandig1 i¢in daha kolay depolanir ve hatirlanir. Semantik kodlama UDH’ daki en
etkili depolamadir.

UDH’daki bilgi dakikalar, saatler ya da yillar 6nce transfer edilmis bilgiyi
igerir. Heniiz pekistirilmemis yeni transfer edilmis bilgi hipokampal alanda sabit hale
gelinceye kadar kolayca hasara ugrayabilir.

Detaylar1 olusturmak, daha fazla anlamak ve yeni bilgi ile problem ¢6zmek
icin daha onceden UDH’da depolanan bilgi kolayca calisma hafizasina gegirilebilir.
Sekil 2.1°de hafiza siireci belirtilmistir.

Kisa ve uzun donem hafizasindaki bilgilerin iliskilendirilmesi, anlamin
yapilandirilmasi ve hatirlamanin kolaylastirilmasi icin 4 strateji kullanilir: dikkatlice
isleme (detaylandirma), organize etme, igerik kullanma ve tekrar.

Detaylandirma, daha 6nceden depolanmis bilgiyi yeni bilgi ile birlestirip bilginin
artirtlmasin1 ya da degistirilmesini saglayarak giliniimiizdeki yeni bilgi anlayisim
olusturur. Detaylandirma daha sonraki bilginin geri hatirlanmasini kolaylastiran ve

hafizay1 giiclendiren bir siirectir.
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Organizasyon stratejisi olarak kullanilan anlamli ve etkin olarak bilgiyi
gruplama, diagramlar, ya da KDH’ da detaylandirilmis bilginin kiimelenmesi,
karmasik materyallerin depolanmasini ve daha sonra hatirlanmasini kolaylastirir.

Uciincii strateji olarak; baslangictaki kodlama deneyimi ile ayni subjektif
(emosyonel durum) ve objektif ( giiniin zamani, izlenim) igerikli ipuglarnin
kullanimi, hatirlama i¢in gii¢lii bir ipucu saglar.

Tekrarlar bagka bir depolama stratejisidir. Bilgi ne kadar sik kullanilirsa ya
da aktive edilirse, noral paternlerin iliskisi o kadar giiclii olur ve hatirlamay1
hizlandirir (50).

Sekil 2.1. Hafiza siireci

Hatirlama

Duyusal girdi — Calisma hafizas1 — Uzun donem hafiza

Secici dikkat kisa siireli depo  kodlama ve saglamlastirma

HAFIZANIN DEGERLENDIRILMESI

Hafizanin degerlendirilmesine yonelik olarak kullanilan testler genellikle
kisinin kelimeleri tekrarlamasini, geometrik dizayn setini ¢izmesini ya da dnceki giin
meydana gelen olaylar hakkinda kisinin sorgulanmasini igerir.

Hafizanin degerlendirilmesine yonelik olarak ¢esitli testler bulunmakla
beraber genellikle Wechsler Hafiza Olgegi kullanilir (tablo 2.6). Rakam tekrarlama
genellikle anlik hafizanin degerlendirilmesinde bir belirte¢ gibi diisiiniiliir. Kisa ve
uzun donem hafizanin 6l¢limii ig¢in hastaya verilen 4 kelimenin (6r; kahverengi,
diirtistliik, lale ve gbz damlasi) kelimeler sdylendikten hemen sonra, 5 dk, 10dk, 30
dk sonra hatirlanmasi istenir. Eger hasta herhangi bir kelimeyi hatirlayamazsa sozel,
semantik ( or; bir kelime renk idi), fonomik (6r; goz....,g6z damlasi) ve igeriksel
ipucglar1 verilebilir (6r; Hollanda’nin en yaygin ¢icegidir). Eger kisi herhangi bir

ipucundan yararlanamazsa birkag 6rnek i¢inden birini segmesini istenir. (6r; kirmizi
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mi, kahverengi mi, sar1 mi, yesil miydi?) Kisi 10 dk ve 30 dk sonra en az {giinii
hatirlamalidir. Bu test, oda i¢inde gosterilen 4 objenin gosterilmesinden hemen sonra,
5dk sonra ve test sonrasinda hatirlanmasi istenerek goérsel hafiza i¢inde yapilabilir
(45, 48).

Montreal bilissel degerlendirme 6lgegi (MOBID) ve Mini Mental Durum
degerlendirme 6lgegi (Mini Mental Status Examination-MMSE) gibi degerlendirme

Olgekleri igerisinde hafizay1 degerlendiren boliimler bulunmaktadir (51).

Tablo 2.6. Hafizay1 Degerlendiren Testler

Genel Hafiza Skalalari
Wechsler hafiza skalasi-111

Sézel Olmayan Hafiza Olciimleri

Rey karmasik sekil- hatirlama ve tanimlama testi
Revize edilmis gorsel hafiza testi

Dokunsal performans testi

Tanima Hafizas:
Tanima hafiza testi
Yiiz tanima testi

Ilave Hafiza Olciimleri
Rivermead davranissal bellek testi
Ileriye yonelik hafiza tarama

ORYANTASYON
Beynin farkli alanlarindaki birka¢ mental aktivitenin biitiinlesmesine bagli olan
oryantasyon ICF’e gore genel mental fonksiyonlar arasinda yer almakta olup; kisinin
objelerle, kendisiyle, digerleriyle, zaman ve c¢evresi ile iliskisini belirlemesi ve
bilmesi anlamia gelir. Bir bagka tanimla oryantasyon kisinin kendisinin, zamanin ve
cevresinin farkinda olmasi anlamina gelir (52).

Oryantasyon yer, zaman ve Kkisi oryantasyonu olmak ftzere ii¢ alanda
incelenir.

Zaman Oryantasyonu; bugilin, yarin, diin, tarih, ay ve yil farkindaligim
gelistiren mental fonksiyondur.

Yer Oryantasyonu; kisinin yakin ¢evresi, yasadigi sehir ve iilkesi gibi

bulundugu ortama kars1 farkindaligini gelistiren mental fonksiyondur.
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Kisi Oryantasyonu; kisinin kendi kimligine ve yakin ¢evresindeki bireylere
kars1 farkindaligini gelistiren mental fonksiyondur (42).

Demans ve deliryumda, travmatik beyin yaralanmalarinin akut dénemlerinde,
travma sonrasi amnezide ve inme gibi diger bir¢ok ciddi beyin hasarma neden
olabilecek hastaliklarin 6zellikle akut iyilesme fazi sirasinda oryantasyon
bozukluklar1 goriilebilir (52).

Alverzo yaptigi c¢alismada beyin yaralanmalar1 ve inmeyi takiben
rehabilitasyon periyodu boyunca zaman oryantasyonunun degiskenlik gosterdigini
belirtmistir (53).

Levin ve arkadaslar kisilerin en fazla aylarin tarihini adlandirmakta zorluk
cektigini ve yaklasik %50’sinin yanlis cevap verdigini bulmuslardir. Hastalarda
goriilen oryantasyon bozuklugunun uzamasinin tedaviye katilimi engelleyebilecegini
belirtmislerdir. Dowler ve arkadaslar1 oryantasyon giinliigiinde (O-Log) diisiik skor
ile Olgttiikleri oryantasyon bozuklugunun yaralanmadan sonraki 6 ayda goriilen
kognitif zorluklar ve 6-12 ay sonraki fonksiyonel sonuglar igin iyi bir belirteg

oldugunu gosterdiler (52).

ORYANTASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Oryantasyon siklikla yatak basi muayenesinde kolaylikla degerlendirilen bir
kognitif fonksiyondur. Noérolojik hasar sonrasi yer, zaman ve kisi oryantasyonunu
degerlendirmek i¢in geleneksel olarak direkt oryantasyon sorulari ile formal olmayan
basit bir degerlendirme yapilabilir. Oryantasyonu degerlendiren testlerin ¢ogu kisa
kognitif 6l¢timlerdir (52, 54, 55, 56).

LOTCA (Loweinstein Occupational Therapy Cognitive Assessment) ve
MOBID (Montreal Biligsel Degerlendirme) gibi degerlendirme &lgekleri igerisinde
de oryantasyonu degerlendiren boliimler vardir (57, 58).

Oryantasyonu degerlendirmek Tlizere spesifik olarak gelistirilen testler
arasinda “Galveston Oryantasyon ve Amnezi Testi” (Galveston Orientation and
Amnesia Test — GOAT) en yaygmn kullanilan degerlendirilme olcegidir. GOAT
Ozellikle kapali kafa travmalar1 sonrasinda yer, zaman ve kisi oryantasyonuna dair

bozuklugu ve postravmatik retrograd amneziyi 6lgmek iizere gelistirilmistir. Travma
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ile ilgili sorular1 igerdigi i¢in GOAT’ 1n kafa travmasi olmayan kisilerde kullanimi
zordur (55, 56).

Oryantasyon Giinliigii (O- Log ) yer, zaman oryantasyonu ve rehabilitasyon
siirecindeki olaylar1 rehabilitasyon programi boyunca takip etmek i¢in gelistirilmistir.
Bu degerlendirmedeki sorularin dogast bu degerlendirmenin ¢ok genis bir norolojik
grupta kullanimina izin verir. GOAT’ tan farkli olarak kafasi karigsmis hastalara
ipucu saglar. Ancak bu durum hastanin ger¢ek oryantasyon seviyesini belirlenmesine
engel olur (52).

Zamana oryantasyon giinliik fonksiyonlarin basarisi i¢in gereklidir.
Benton, Van Allen ve Fogel tarafindan gelistirilen “Zamana Oryantasyon Skalas1”
(Temporal Orientation Scale -TOS) zaman oryantasyonunu degerlendiren ilk
standardize testtir. Ozellikle hafiza olmak iizere genel kognitif becerilere karst
duyarli oldugu bulunmustur (53, 59).

Oryantasyonun degerlendirilmesinde dogruya yakin cevaplar dogrudan
tamamen farkli cevaplara gore daha iyi bir fonksiyonu gosterir.

Oryantasyon giin i¢inde dalgalanmakla birlikte yorgunluk, ilaglar, ¢evrede
fazlaca uyaranlarin olmasi ve benzeri faktorlerden etkilenebilir. Oryantasyon
bozuklugu aniden diizelmez, zaman i¢inde diizelme gosterir. Oryantasyon bozuklugu
olan kigiler tam oryante olanlara gore daha ajitedirler. Afazisi olan hastalarda

oryantasyon degerlendirilemeyebilir (56).

YURUTUCU FONKSIYONLAR

Yiiriitiicii fonksiyonlarda bozukluk inme sonrasi goériilen en yaygin kognitif
sekellerden biridir ve ortalama olarak inme sonras1 hayatta kalanlarin % 19- 75’inde
gortliir. Beynin kontrol mekanizmalar1 olan yiiriitiicii fonksiyonlar daha otomatik
olan alt diizey fonksiyonlara yon veren ve onlarin kontroliinii saglayan iist diizey
fonksiyonlar olarak adlandirilir. Planlama, baslatma, organizasyon, inhibisyon,
problem ¢ozme, kendini izleme ve hata diizeltme siire¢lerini icerir. Bu siirecler
amaca yonelik davraniglar i¢in esastir ve yeni yani alisilmamis durumlara cevap
verilmesini saglar. Ozellikle ekstremite zayifligin1 kompanse etmek igin alternatif

hareket stratejilerinin gerekli oldugu durumlarda,  yiiriitiici fonksiyonlardaki
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bozukluklar giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligi yeniden kazanma
kapasitesinin azalmasina neden olur (10, 60).

Noropsikolojik, elektrofizyolojik ve fonksiyonel ndérolojik goriintiileme
caligmalar1 amaca yonelik davramiglarin  kontroliinii yonetmede frontal lobun
(6zellikle prefrontal korteksin) kritik bir rolii oldugunu desteklemektedir. Frontal
lobun kortikal ve subkortikal yapilara benzersiz bir ndroanatomik pozisyonda
yerlesen ¢ift tarafli baglantilari, ¢esitli kognitif siiregleri izlemek ve manipule etmek
i¢in etkin bir gorev alir. Ozellikle travmatik beyin yaralanmasi ve inme gibi ¢ok
farkli etiyolojiler sonrasi goriilen frontal lob hasar1 yaygin davranigsal ve kognitif
bulgulara sebep olabilir (61).

Mateer 1999°da néroanatomik ve kognitif olarak frontal lob fonksiyonlarina

dair temel teorileri igeren bir yiiriitiicii islevler klinik modeli 6nermistir ( Tablo 2.7).

Tablo2.7. Yiiriitiicii Islevler Klinik Modeli

Alan Ortiisen Fonksiyonlar

Baslatma ve siirdiirme Davraniglar1 baslatma

Cevabin inhibisyonu Davranis1 durdurma

Gorevin devamliligi Davranis1 koruma

Organizasyon Davranisi siralama ve zamanlama

Diistlince olusturma Yaraticilik, akicilik, problem ¢6zme becerileri
Farkindalik Kendi kendini degerlendirme ve i¢gorii

Bagslatma ve siirdiirme (davramisi baslatma): Gelen Dbilgiye cevap
verebilmek ya da amagclara ulasabilmek i¢in kognitif sistem aktive edilmelidir.
Medial frontal lob hasarinda hastalarin istemli davranislart baslatamadigi ya da
degisen kurallar karsisinda davranislarini degistiremedigi goriiliir. Singulat girusun
anterior bolimiiniin baslatma i¢in dnemli oldugu diisiiniiliir (48).

Cevabin inhibisyonu (davranist durdurma): Teorik olarak ¢aligma bellegi ile
iligkili olan inhibisyonun olusumu; giiclii cevaplarin bastirilmasini, isleyisteki
cevabin durdurulmasini ve miidahaleye direnmeyi igerir. Inhbisyon giinliik
fonksiyonlarda davraniglarin diizenlemesinde oldugu kadar akademik ve psikososyal
alanlarda da 6nemlidir. Amaca yonelik esnek davranislar sergileyebilmek icin cevabi
otomatik olarak inhibe edebilme ve baskin cevap egilimleri 6nemlidir. Frontal lob

hasar1 kisinin i¢ isleyisler ve dis uyaranlardan bagimsiz olarak hareket etme yetenegi
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degistirebilir. Cevabin inhibisyonu bozuldugu zaman olusan yaygin problemler
arasinda diirtiisel cevaplama, ¢evresel uyariya asirt cevap verme, bir uyart olustugu
zaman refleksif davranma durumu ve perseverasyon goriiliir. Orbitofrontal kortex
cevap egilimlerini kontrol etme yeteneginden sorumludur (62).

Gorevin devamhilig1 (davranist koruma): Calisma belleginin saglam olmasi
durumunda gergeklestirilebilen dikkati koruma ve gorev tamamlanana kadar dikkati
stirdiirebilme yiiriitiicli fonksiyonlar i¢in yapitasi niteligindedir. Gérevin devamlilig
cevabin inhibisyonuna bagilidir.

Organizasyon (hareketlerin ve diisiincelerin organizasyonu): Amag
tanimlama, planlama ve zaman kavrami fonksiyonel olarak organizasyon ile ilgili
stireglerdir. Frontal korteks bilginin nasil organize edilecegini ve siralanacagini
belirlemekle beraber onun geri ¢agrilma siirecine de yardim eder. Gereksiz bilginin
calisma belleginden disar1 atilmasini saglayarak bu bilginin cevaplanmasi engeller.

Diisiinceyi genellestirme (yaraticilik, akicilik, bilissel esneklik): Bir
probleme ¢oziim olusturabilme ve esnek bir sekilde diisiinme yetenegi problemlerin
¢oziimii icin kritiktir. Frontal lob hasar1 sonras1 yiiriitlicii fonksiyonlarin
bozuklugunda yeni bir fikir olusturamama durumu yaygin olmakla beraber kisilerin
rijit ve dar bir diisiince yapisina sahip oldugu, kendi bakis acilarindan farkli bir bakis
acisin1 anlayamadiklar1 goriiliir. Parasagital frontal lob lezyonunda ortaya ¢ikan bir
durumdur.

Farkindalik (kiginin kendini izlemesi ve davranislarimt modifiye etmesi):
Kisinin duygu ve hareketlerine dair i¢ goriiye sahip olmasi ve davraniglarinin
modifikasyonu i¢in ¢evreden aldigi geri bildirimi birlestirebilme kapasitesi basarili
bir fonksiyon i¢in kritik bir 6éneme sahiptir. Farkindalik, hatalar tespit etme ve
onlara cevap verebilme igin gereklidir. Dikkat ve hafizadaki zorluklara dair
farkindalik kisinin kompansatuar stratejileri benimsemesi i¢in motivasyon saglar.
Kisinin farkindaligir prefrontal beyin sistemi ile ilgili olup frontal ve sag parietal
bolgeler ile etkilesimdedir.

Yiriitiicii  islevler klinik modeli temelinde market aligverisine gitme
aktivitesini inceledigimizde kisinin:

Davranig1 baglatmada problemi varsa; buzdolab1 bos olsa bile markete gitme

eylemini baglatamadigini,
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Cevabin inhibisyonunda problemi varsa; diirtiisel bir sekilde aligveris yaparak
kendine ¢ekici gelen ihtiyaci olmayan seyleri aldigini,

Gorevin devamliliginda problemi varsa; aligveris listesindeki her seyi
alamadigini,

Organizasyonda problemi varsa; aligveris listesini hazirlayamadigini, zamani
dogru kullanamadigini, reyon basliklarini kullanamadigini,

Diisiince olusturmada problemi varsa; aligveris listesindeki iiriinler markette
olmadiginda yerine gegecek uygun iiriinleri secemedigini,

Farkindaliginda problemi varsa; gittigi marketin c¢evresinin farkinda
olmadigini goriiriiz (48).

Genis frontal lob hasarinin, standardize zeka testleri ya da diger standart
noropsikolojik testler tarafindan oSlgiilen yetenekleri, daha az etkiledigi belirtilir.
Frontal lob hasar1 “dysexecutive sendrom” ( ylriitiicii islev bozuklugu sendromu)

olarak adlandirilir.

Tablo2.8. Yiiriitiicii Islev Bozuklugu Sendromun Klinik Ozellikleri

e Degisen uyariya cevabi baglatmayi, durdurmay1 ve davranisi modifiye etmeyi
basaramama

e Organizasyon, planlama ve problem ¢ozme i¢in gerekli sirali davranislar
yuritememe

e C(Cevaplar1 inhibe edememe

e Perseverasyon

e (Caligsma belleginin ve episodik bellegin stratejik yonlerinin bozulmasi

Degisen uyariya cevabi baslatmayi, durdurmayt ve davranisi modifiye etmeyi
basaramama; hastalarin istemli davranislart baslatamadigr ya da degisen kurallar
karsisinda davraniglarini degistiremedigi goriiliir (48, 61).

Organizasyon, planlama ve problem ¢ézme icin gerekli sirali davranislar
yiiriitememe; durumunda kisiler bir¢ok ardisik basamaktan olusan basit giinliik
gorevleri gerceklestirmedikleri halde bu gorevin tek bir basamagini uygulamakta
zorluga sahip degillerdir. Or; bir aritmetik islemi yapmak icin gereken toplama ve
cikarma gibi basit islemleri kolayca yapabildikleri halde ¢oklu basamaklardan olugan
daha karmagik problemlerde diisiincesizce cevap verirler ya da problemi ¢ézmek igin

gereken basamaklarin icerigini ydnetmeyi ya da analiz etmeyi basaramazlar. Or;
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frontal lob hasar1 olan kisiler i¢in 2 kutu konservenin fiyatinin 15 lira oldugu
belirtilen bir markette bir diizinenin fiyatin1 hesaplamak hemen hemen imkéansizdir.
Benzer hatalar hediye paketlemek ya da sandvi¢ hazirlamak gibi basit basamaklar
serisinden olusan rutin giinliik goérevlerde de meydana gelir.

Cevaplart inhibe edememe; dikkat dagitict bilgiyi ve giiclii cevaplart inhibe
edememe durumudur (61).

Perseverasyon; spesifik bir davranisin anormal tekrar1 olarak adlandirilir. Bu
durum frontal lob hasar1 sonrasi hastalarin motor hareketleri, verbalizasyonu, ¢izim
ya da yazmay1 igeren genis bir gorev yelpazesinde gozlemlenebilir. Farkli sekillerde
perseverasyon olabilir. Bir sonraki uyariya bir Onceki cevabin tekrarlanmasi,
perseverasyon i¢ine saplanma yani bir aktivite ¢ercevesi ya da kategorisine uygun
olmayan bir sekilde devam eden perseverasyon ve o anki davranigin ara
verilmeksizin anormal uzamis ya da devamli perseverasyonu olabilir.

Calisma belleginin ve episodik bellegin stratejik yonlerinin bozulmasi;
Caligma bellegi kognisyon i¢in kritik 6neme sahip olmakla beraber mantik, anlama,
dil, planlama ve uzaysal siiregler gibi fonksiyonlar igin fizyolojik bir altyap: saglar.
Hayvan ve insanlar iizerinde yapilan ¢alismalar ¢alisma belleginin prefrontal korteks
ile baglantili oldugunu ortaya koymustur.

Frontal lob hasari olan hastalarin kendini izleme becerilerinde yetersizlik
goriiliir. Bu durum cok sec¢enekli sorulara dogru cevap olasiliklarinin yargilanmasini
gerektiren gorevlerde basarisizlik olarak kendini gosterir.

Prefrontal kortikal lezyonlarda; planlama, organizasyonu igeren siireclerde ve
bilginin kodlanmas1 ve geri ¢agrilmasini kolaylastiran hafiza ve 6grenmenin diger
stratejik yonlerinde bozulma vardir (61).

Dikkat, hafiza ve ylirtitiicii fonksiyon sistemlerinin birbirleri ile bir ortiisme
icinde oldugu gbze carpar. Bu sistemlerin birbirlerine bagimli olduguna dair en iyi
ornek biitiin bu 3 sistem icin kdse tasi olan c¢alisma bellegidir. Dolayisi ile
bozukluklarin degerlendirilmesi ve tedavisi sirasinda {i¢ sistemin de gdzden

gecirilmesi gerekir (48).
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YURUTUCU FONKSIYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Yirtitiici  fonksiyonlardaki bozukluklar1 degerlendirmek icin geleneksel
degerlendirmelerden, gézlemler ve anketlerden yararlanilir. Geleneksel ve alisiimis
testler, kagit ve kalem 6l¢iimlerini ya da laboratuar tipi gorevleri igerir. Bu testlerden
yaygin olarak kullanilanlar tablo 2.9’da belirtilmistir. Bunlar arasinda yer alan
Wisconsin Kart Siniflama Testi (Wisconsin Card Sorting Test), iz siirme testi (Trail
Making Test) ve Stroop Testler gergek yasama yonelik performansi gostermedigi
icin gilinliik yasama yonelik olarak saglayacagi yardim yetersizdir. Bununla birlikte
acik uclu sorular sorulmasi ve net emirler saglanmasi yiiriitiicii fonksiyonlarda
bozuklugu olan kisilerin bile iyi bir performans gostermesine izin verir (63).
Standardize testlere ilave olarak; hastalara yakin olan kisiler ile goriismek igin
yapilandirilmis  anketler hastalarin  karakterleri ve davranislarindaki olasi
degisiklikler hakkinda bilgi verir. Standardize testler ve yapilandirilmis anketlerin
yani sira yuriitiicli fonksiyonlarin kullanimin1 gerektiren gorevleri igeren dogal

ortamdaki davraniglarin gozlenmesi 6nemli bir degerlendirme yaklagimidir (48).

Tablo 2.9. Yiritiicii fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in yaygin olarak

kullanilan testler

Inhibsyon ve girigsim kontrolii icin;
Stroop renk ve kelime testi

Isitsel iiclii sessiz harf siralama testi
Problem Cozme ve Planlama

Wisconsin kart esleme testi

Kategori Testi

Rey Karmasgik Figiir Kopyalama Testi
Porteus Labirent Testi

Alaciligin Olciimii

Kontrollii sézel kelime ¢agrisim testi
Ruff sekil akicilig testi

Tasarim akiciligi

Gozlemsel Metodlar/Oranlama Skalalart
Yiirtitme fonksiyonu rota bulma gorevi
Alt1 element testi

Coklu is 6devi

Brock adaptif fonksiyon anketi
Yirttiicti kontrol sistem profili

Yiiriitiicii Islev Olcekleri

Yirttiicii islev bozuklugu sendromunun davranissal degerlendirmesi
Yiiriitiicii Gortisme (Executive Interview)
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GORSEL ALGISAL PROBLEMLER

Algi en basit aciklamasi ile gérme, isitme, dokunma, tatma ve koklama
duyularinin farkinda olmaktir. Algiy1 daha genis kapsamli inceledigimiz zaman
cevreden gelen duyusal uyarilar ve bu uyarilarin yorumlanmasi arasinda otomatik
olarak meydana gelen noral olaylar dizisi olarak agiklayabiliriz. Algilanan bilgi
cesitli kognitif fonksiyonlar ile igslenerek kisilerde sozel ifade ya da motor hareketler
ile cevaplar olusturur ya da gézlemlenen uyar1 sadece algilanir ve diisiiniiliir (64, 65,
66).

Algisal bozukluklar ugrasi performansi iizerinde major etkiye sahiptir.
Siklikla kognitif bozukluklar ile beraber olan ciddi algisal bozukluklar giinliikk yasam
aktiviteleri, yardimci giinliik yasam aktiviteleri, egitim, is, oyun, bos zaman ve sosyal
katilim gibi her ugrasi alanini etkileyebilir ve bu alanlarda giivenligi tehlikeye
atabilir. Mesafeyi algilayamayan kisinin merdivenleri ¢ikarken diisme tehlikesi
gecirmesi ya da ocak lizerinde yemek hazirlayan kisinin yangin ¢ikarma tehlikesi
algisal bozukluklarin sebep olabilecegi tehlikeli durumlara sayilabilecek
orneklerdendir (64, 66).

Algilama; beyin hasarina yol agan inme, kafa travmalari, tiimor, anoksi ve
dejeneratif hastaliklar (Multiple Skleroz, Parkinson v.s) gibi nedenler ile bozulabilir
(65, 66).

Zoltan yaptig1 siniflamaya gore algisal bozukluklar1 viicut semasinda, gorsel
ayirt etmede bozukluklar ve agnozi olarak 3 ana gruba ayirmistir (Tablo 2.10).

1- Viicut Semasindaki Bozukluklar: viicut ve onun parcalar arasindaki

iliskinin anlagilamamasidir.

a. Otopagnozi: Viicut yapilart ve iliskilerine dair farkindaligin
olmamasidir. Hastalarin viicut yanlarii ve bdliimlerini karistirmasina
neden olur.

b. Unilateral ihmal: Etkilenen viicut tarafinin ya da etkilenen taraftaki
cevrenin ihmalidir.

C. Anasognozi: Paralizinin varligini ya da ciddiyetinin farkinda olmama
durumu ya da hastaligin tamamiyla reddedildigi durumdur.

d. Sag-Sol ayirim bozuklugu: Sag ve sol kavramlarinin anlasilmasindaki

zorluktur.
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e. Parmak agnozisi: Duyusal kayip olmadigi halde dokunulan parmag:

bilmedeki zorluktur.

Gorsel ayirt etme: Renk, boyut, sekil, pozisyon ve bulundugu zemin

bakimindan farkli olan bir cismi digerinden ayirt etme yetenegidir.

a) Sekil ayiriminda bozukluk: Sekillerdeki zor algilanacak farkliliklara
dikkat etmedeki zorluktur.

b) Derinlik algilamada bozukluk: Derinlik ve mesafeyi yargilamadaki
bozukluktur.

¢) Sekil zemin bozuklugu: On zeminden arka zemini ayirt etmedeki
zorluktur.

d) Uzaysal iliskide bozukluk: Bir ya da daha fazla cismin kendileri ya da
digerlerine dair pozisyonu algilamadaki bozukluktur. i¢-dis, on-arka,
yukari-asagi gibi kavramlar1 anlama da bozulmustur.

e) Topografik oryantasyon bozuklugu: Mekanin bir digeri ile iligkisini
hatirlama ve anlamadaki zorluktur.

Agnozi:

a) Gorsel agnozi: Yeterli primer gorsel fonksiyona ragmen (gorsel
kesinlik, okulomotor ve gorsel alanin korunmasi) gorsel uyariy1
tanimlayamama durumudur.

b) Gorsel obje agnozisi: Gorsel kesinlik ve gorsel alan korunmus olmasina
ragmen objeleri tanimlamaktaki zorluktur.

¢) Prosopagnozi: Yiizler arasindaki farklari tanimlamadaki zorluktur.

d) Simultagnozi: Bir resmin biitiiniinii kavramaktaki zorluktur. Hasta tek
harfi ayirt edebildigi halde kelimenin biitiiniinii okuyamayabilir.

e) Renk agnozisi: Renkleri tanimaktaki zorluktur.

f) Metamorfozi: Objelerin ger¢ek boyutunu tanimaktaki zorluktur.

g) Gorsel-uzaysal agnozi: Gorsel obje agnozisinden bagimsiz olarak,
objeler arasindaki ya da kisilerin objeler ve kendileri arasindaki uzaysal

iliskiyi tanimaktaki zorluktur.
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h) Duyusal agnozi (astereognozi): Dokunma, 1s1 ve propriosepsiyon
duyusu korundugu halde objelerin ele alinarak tanimlanmasindaki
zorluktur.

i) Isitsel agnozi: Hem kelime hem de kelime olmayan seslerdeki
farkliliklar1 tanimaktaki zorluktur. Or; kisi araba ve elektrik siipiirgesi
sesini ayirt edemeyebilir.

J) Apraktognozi: Viicut semasi, apraksi ve agnozi problemlerinin tmiinii

kapsayan bozukluklara verilen bir isimdir (64).

Tablo.2.10 Algisal bozukluklar

1- Viicut Semasindaki Bozukluklar

Otopagnozi

Unilateral ihmal
Anasognozi

Sag-Sol ayirim bozuklugu
Parmak agnozisi

2- Gorsel Ayirim

Sekil ayiriminda bozukluk
Derinlik algilamada bozukluk
Sekil zemin bozuklugu

Uzaysal iligskide bozukluk
Topografik oryantasyon bozuklugu

3- Agnozi

Gorsel agnozi

Gorsel obje agnozisi
Prosopagnozi
Simultagnozi

Renk agnozisi
Metamorfozi
Gorsel-uzaysal agnozi
Duyusal agnozi
[sitsel agnozi
Apraktognozi

Inmeyi takiben meydana gelen gorsel bozukluklar gorsel alan kaybi, goz
hareketlerinde anormallikleri ve sasilig1 icerebilir. En yaygin olarak tanimlanan

gorsel algisal bozuklar ise gorsel dikkatsizlik ya da ihmaldir (67).
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INME SONRASI GORULEN KONUSMA BOZUKLUKLARI

Insanin kendini kelimeler ile ifade etmesi ve yazmasi insan1 insan yapan essiz
bir 6zelliktir. Dil ( distincelerin sozel olarak ya da sbézel olmayan semboller ile
formiile edilmesi, iletilmesi ve anlagilmasi) ve konugma ( dile ait sembollerin sozel
olarak ifade etme) yalnizca insanlar arasi etkilesimi kolaylagtirmaz, bilis icin de
hayatidir (68).

Konusma solunum, fonasyon, rezonans ve artikiilasyon gibi becerileri ortaya
¢ikaran kas aktivitelerinin koordinasyonu ile olusur (69).

Cogu insanda beynin dil merkezi sol hemisferde lokalize edilmistir ve iki
gruba ayrilir: Bu merkezler; konusulan dilin anlasilmasi, analiz edilmesi ve
yazmadan sorumlu olan reseptif ( alici) dil merkezleri ile ( Wernicke alani ya da
Brodmann’in 22. Alani ve primer isitme merkezi ya da Brodmann’in 41. ve 42.alan)
) konugmanin ifade edilmesi (Broca alani1 ya da Brodmann’in 44. ve 45. Alani1) ve
yazmadan sorumlu olan yiiriitiicii merkezlerdir (68).

Serebral dolasimdaki bozukluklar etkiledigi bolge ve etkilenen alanin

genigligine bagli olarak ¢ok sayida dil ve konusma bozukluklarina neden

olabilmektedir (69).

AFAZI

Inme sonrasi meydana gelen beyin hasarina sekonder olarak gelisen ve
yaygin olarak goriilen afazi dil bozukluklarmin baginda gelir. (5, 6, 69)

Afazi terimi, beynin 6zel bolgelerindeki islev bozuklugunun yol actig1 bir dil
isleme bozuklugunu ifade etmektedir. Afazi diisiince ve dil arasindaki haberlesmeyi
saglayan ¢ift yonlii ¢evirici siirecin bozuklugundan ileri gelmektedir. Afazik hastalar,
diisiinceyi olusturan verbal olmayan imgeleri dili olusturan semboller ve gramatik
iliskilere dogru bir bigimde ¢eviremezler. Cogu afazi durumunda tersine bir siire¢ de
hasarlidir. Bir sozclik ya da ciimle isitildiginde hasta dilin ardinda yatan anlama
karsilik gelen verbal olmayan imgeleri kuramaz. Afazi klinikte; dilin anlagilmasinda,
ifade etme ve tekrarlamada bozukluk seklinde kendini gostermektedir. Afazi
sendromlari etkilenen beyin bolgesine gore farkliliklar gostererek tam ya da izole
bozukluklara neden olabilir. (5,6) Inme hastalarinin %20’sinde afazi tiplerinden biri
gelismektedir (69, 70).
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Afazi Tipleri
Broca Afazisi

Broca afazisi spontan konugma gii¢liigii, konugsma tonlamasinda bozukluk ve
tutuk konusma ile kendini gosterir. Hastalar genellikle hipofoniktir ve kisa ciimleler
ile konusgurlar. Baglant1 kelimeleri bulmakta zorlanirlar. Anlamanin korundugu bu
tip afazide isimlendirme ve tekrarlama bozulmustur. Hastalar olaylari
isimlendirmede objeleri isimlendirmeye oranla daha fazla zorluk c¢ekerler. Broca
afazisi klinikte genellikle sag hemiparazi ile beraber olarak goriiliir. Hastalar kendi
durumlarimin farkinda olduklarindan dolay1 depresyon sik karsilagilan bir durumdur.
Iyilesme aylar bazen yillar alabilir. Broca afazisinin zamanla geliserek anomik

afaziye dondiigi ya da tamamen iyilestigi goriilebilir (69).

Wernicke Afazisi

Temel olarak anlamanin bozuldugu Wernicke afazisinde konusma akiciligi
normal ya da normalden hizli ancak ses ve kelime se¢imindeki hatalardan dolay1
konusmanin igerigi anlamsizdir. Isimlendirme, tekrarlama, okuma ve yazi algisi
bozulmustur. Ses ve kelime birlesim hatalar1 nedeniyle niyetlendikleri ve dogru
olanin yerine yanlis bir ses ya da kelime soylerler. Ses ve ses kiimelerinin dizilimini
degistirerek masa yerine “maysa”, piramid yerine “pimarid” gibi yeni kelimeler
tiretirler. Akillarina getiremedikleri kelime yerine siklikla “sey” gibi jenerik
terimlere basvururlar. Konugmalarindaki problemin farkinda olmayan Wernicke
afazisi olan hastalarda ajitasyon durumu sik goriiliir. Wernicke afazisinde iyilesme
lezyon genisligine, hastanin yasina ve karsi taraf hemisferin durumuna bagh olarak

degisir (69, 70).

Iletim Tipi Afazi
Temporal ve frontal korteksleri birbirine baglayan arquat fasikulus hasari
sonucu ortaya ¢ikan bir tip afazi tiirtidiir. Hastalarin basit climleleri anlayabildikleri
ve anlagilir climleler kurabildikleri goriildiigi halde tekrarlamalarinin hasarlandigi
tespit edilmistir. Adlandirma ve seslerin birlestirilmesinde bozukluk olup konusma

tiretimi ve isitsel anlama goéreceli olarak korunmustur (13, 69, 70).
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Global Afazi
Sol hemisferin total lezyonu sonucu ortaya c¢ikan, Broca ve Wernicke
afazisinin Ozelliklerinin birlestigi bu afazi tiiriinde dilin tiim alanlarinda yaygin
bozukluklar goriilmektedir. Spontan konusma, adlandirma, tekrarlama, isitsel
algilama, okuma ve yazma etkilenmistir. Istemli olmayan (otomatik) konusma

korunmustur. Global afaziye genellikle sag hemipleji eslik eder (69, 70).

Transkortikal Afazi
Transkortikal afazilerde lezyon primer dil merkezinden ziyade baglanti
alanlarinda meydana gelir. Kendi i¢inde duyusal, motor ve miks olarak ayrilmakla

beraber tiim tiplerinde tekrarlama yetenegi korunmustur ki bu diger afazi tiirleri ile

aradaki farki olusturur (69, 70).

Anomik Afazi
Bu tip afazide hastalarda tekrarlama, isitsel algilama, okuma, yazma ve akici
konusma tamdir. Ancak isimleri belirtme ve viicut pargalarini isimlendirmede giicliik
cekerler. (69)
Inme sonras1 bilinci yerinde olan hastalarin %30-%50’inde yutma bozuklugu
oldugu belirtilmistir. Inme sonrasi1 goriilen yutma zorluklar1 genellikle dogal olarak
ve hizlica iyilesmesine ragmen, hastalarin yaklasik %10 unda bu problemin inmeyi

takiben 6 ay veya daha fazla siire devam ettigi goriilebilir (71).

INME SONRASI GORULEN EMOSYONEL PROBLEMLER

Inme gecirmis hastalarin ¢ogu inme sonrasi reddetme, anksiyete, kizgmlik ve
depresyonu igeren dogal emosyonel reaksiyonlara sahiptir. Inme sonrasi duygu
durum bozukluklar1 ve psikososyal disfonksiyon yaygin olarak goriilmektedir. Bu
bozukluklarin 1yi bir fiziksel iyilesmeye sahip inmeli hastalarda bile olabilecegi
bulunmustur (18).

Bir¢ok hastanin inme sonrasi ¢ok onemli bir fonksiyonel kaybi olmasa da,
yeni yasam stiline ayak uydurmada emosyonel zorluklara sahip oldugu belirtilmistir

(49).
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Inme sonras1 goriilen emosyonel degisiklikler, olusan beyin hasarma baglh
olarak gelisen beyindeki biyokimyasal degisiklikler ya da zaman icinde hastanin
kisisel kayiplarini fark etmesine sekonder gelisen psikolojik reaksiyonlar ile
aciklanabilir. Ancak organik sebepler ve reaktif degisiklikler arasindaki sinirlar
klinik olarak net degildir (18, 72).

Inme sonrasi emosyonel sikintilar 6zellikle depresyon ve anksiyete goriilen
en yaygin problemlerdendir. Yapilan bir caligmada inmeyi takiben major depresyon
semptomlarina sahip hastalarin oran1 %26, minér depresyon semptomlarina sahip
hastalarin orani ise %20 olarak bulunmus olup depresyon sikliginin en fazla inme
sonrasi 6 ay ila 2 yil arasinda oldugu tespit edilmistir (18, 73).

Hackett ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya gore ise, inme sonrasi
kigilerin yaklastk %30’unda depresyon meydana geldigi belirtilmektedir.
Depresyonun hastanede kalma siiresinin uzamasi ve zayif fonksiyonel sonug ile
birlikte oldugu tespit edilmistir (74).

Inme sonras1 depresyon zayif kognitif beceriler, yutma gii¢liigii, giinliik
yasam aktivitelerine katilimin azalmasi ve sosyal izolasyon ile iliskilendirilir. Inme
gecirmis kisilerde goriilen emosyonel problemler kisilerin mobilite, iletisim ve
kognitif becerilerinde bozukluklara sebep olmakla beraber bakim verenin yiikiinii
arttirarak saglik sistemlerindeki maliyeti de arttirir. Miimkiin olan en kisa stirede

mod bozukluklarinin tespit edilmesi uzun vadede fonksiyonu gelistirecektir (75).

2.3. KOGNITIF REHABILITASYON

Diinya saglik orgiitiinlin belirledigi tanimina gore saglik; sadece sakatlik ve
hastaligin olmamas: degil, fiziksel, mental ve sosyal iyilik halidir. Norolojik hasar
sonrast beyin yapilarinda meydana gelen bozukluklar kisilerin diisiinme, hissetme
ve/veya hareket etme tarzlarinda zorluklari arttirarak yetenek ve becerilerini
koruyamamalarina ya da bu becerilerin kaybina neden olabilir. Kognitif bozukluk
sonrasit bireylerde motor performansin azalmasi, kisinin rollerini yerine
getirememesi, sosyal ve kisisel iligkilerini devam ettirememesi nedeniyle bireylerin
hayatinin bir kisminin ya da tamaminin etkilendigi goriiliir. Bu nedenle kisilerin
cevre ve aktiviteleri incelenerek kognitif bozukluklarin etkiledigi alanlarin

belirlenmesi ile kognitif rehabilitasyonu igeren bir ergoterapi programi
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olusturulmalidir. Kognitif rehabilitasyonun faaliyet alani yasamin tiim yonlerini
icerir (31, 75).

Kognitif rehabilitasyonda kullanilan miidahale yaklagimlarinin prensipleri
sunlardir:

a) Amaca yonelik olmali: Kognitif bozuklugu olan bireylerin miidahale yaklagimlari
icin belirlenen amaglar kisinin ihtiyaglar1 ve istekleri ile ilgili ve anlamli olmalidir.
Kisa ve uzun donem amaglar hasta, ailesi, bakim veren ve calisma ekibi tarafindan
ortak olarak belirlenip belli araliklar ile kontrol edilir. Belirlenen amaglar spesifik,
Olciilebilir, ulasilabilir, siireli, ¢evre ve kullanilabilen kaynaklar agisindan gergekei
olmalidir.

b) Kisisellestirilmeli: Strateji ve miidahale teknikleri segilirken kiginin bireysel
ilgileri ve miidahaleye cevabi1 temel alinir.

¢) Kisinin ailesi/bakim veren/arkadaglart ve onun i¢in onemli olan diger kisiler
egitilmeli: Bu kisiler hastanin zorluklarini1 anlamali ve uygulama stratejilerine yardim
edip destek saglamalidirlar.

d) Fonksiyonel gelismelere odaklanmali: Amaca ulagsma ve performansin 6lgiilmesi
gibi yollar ile gelisimelerin dl¢iilmesi gerekir.

e) Psikososyal ve emosyonel destegi igermeli: Kognitif bozuklugu olan kisilerde
depresyon, anksiyete, kontrol ve kendine giiven kaybi gelisebilir. Miidahale
yaklasimlar1 i¢inde anksiyetenin yonetilmesi egitimi, relaksasyon egitimi ve ila¢ gibi
tedaviye destek saglayan yontemlere yer verilmelidir (77).

Kognitif rehabilitasyonun verimini arttirmak icin bazi davranigsal yontemler
ve 6grenme teknikleri kullanilabilir. Bunlar:

1- Sekillendirme: Kisinin performansini tamamlamasini
cesaretlendirmek i¢in 6vme, Odiillendirme, tesvik gibi yontemlerin kullanildig:
davranigsal bir tekniktir. Istenen performansa ulasildig1 zaman Svgiiler ve tesvikler
yavas azaltilir ve kesilir. Tesvik ve ovgiiniin siklig1 zaman i¢inde kisinin dikkatini
arttirarak performansi tamamlamasini saglar.

2- Ipucu kullamm: Aktiviteyi gerceklestiremeyen ya da yeni bir
beceriyi 6grenemeyen kisilerde kilavuz olarak kullanilir. Kullanilan ipuglar kisinin
fonksiyonel seviyesine gore gerektigi kadar basit ve kisa olmalidir. Kisiye aktivite

sirasinda verilen ipuglar1 sozel, gorsel, dokunsal ya da gevresel (alanlarin ya da
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nesnelerin renkli boyanmasi gibi) olabilir. Kisideki mevcut probleme gore ipucu tim
aktivite boyunca ya da aktivitenin bir boliimiinde verilebilir ve kisinin gelecek
basamakta ne yapacagina yardim eder. Sik ve basit ipuclar1 maksimum destek saglar.
Zaman i¢inde kullanilan ipucunun sekli, siklig1 ve icerigi kaydedilir.

3- Zincirleme: Geriye ve ileriye yonelik zincirleme olarak iki ayri
sekilde kullanilabilen zincirleme bir 6grenme teknigidir. Her iki seklinde de
aktiviteler boliimlere ayrilir. Ileriye ydnelik zincirleme tekniginde; kisi aktivitenin ilk
boliimiinli yaparken sonrasini terapist tamamlar. Eger kisi bunda basarili olursa bir
sonraki asamada iki boliimii yaparken gerisini terapist tamamlar. Aktivitenin biitlini
tamamlanana kadar bu sekilde basamak basamak gidilir. Geriye yonelik zincirleme
tekniginde ise; terapist aktiviteyi son basamagina kadar yaparken son basamagini kisi
tamamlar. Kisi bunda basarili olursa bir sonraki asamada terapist son iki basamaga
kadar gelirken son iki basamagi kisi tamamlar ve bu sekilde aktivitenin biitiiniine
ilerlenir. Geriye yonelik zincirlemede kisi aktiviteyi tamamlayarak daha fazla tatmin
oldugu i¢in ileriye yonelik zincirlemeden daha yararli oldugu diisiintiliir.

4- Hatasiz 6@renme: Terapist sagladig1 ipucu, tesvik ve talimatlar ile
kisinin hatasiz bir sekilde aktiviteyi tamamlamasini saglar. Bu teknigin etkin olmasi
aktivitenin ¢ok sayida tekrarlanmasi ile saglanir. Ancak bu uygulama metodunda
O0grenmenin transferi beklenmez.

5- Uygulama paternleri: Kisilerin yiiksek kognitif seviyeleri korunmus
dahi olsa motor becerileri yeniden kazanmak ve aktiviteyi tamamlamak igin
uygulama yapmalar1 gerekir. Miidahaleler i¢inde yeralan uygulama programlari
bloklanmis ve rastgele olmak iizere iki c¢esittir. Bloklanmis uygulama programlari:
aktivitenin boliinerek bolimlerinin ayri ayr tekrarlar ile calisilmasindan ve her
boliim basarildiginda bir biitiin olarak uygulanmasindan olusur. Rastgele uygulama
programlar1 ise; aktivitenin biitiinii degisik iceriklerde tekrarlanir. Bazi bulgular
rastgele uygulamada becerilerin transferinin daha iyi gerceklestigini destekler.

6- Feedback kullamm ve sonuglarin bilinmesi: Ogrenmenin
gerceklesebilmesi igin temeldir. Duyusal sistemimizden saglanan i¢ feedback ve
cevredeki kisiler tarafindan saglanan dis feedback 6grenmeye yardimci olur.

7- Miidahaleleri derecelendirme: Aktiviteleri derecelendirmek igin

zaman, aktivitenin karmasiklig1 ve kisinin kendisi kullanilabilir. Seanslarin siiresi ve
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sikligr kisinin yorgunluk, dayaniklilik ve enerji seviyesine gore degistirilebilir.
Aktivitelerin dogasi, miidahalenin igerigi ve g¢evresel gereksinimler degistirilerek
aktivite derecelendirilebilir. Miidahale programi siiresince terapisitin  rolii
degistirilerek kisinin yargilamasi ve i¢ goriisiiniin gelistirilmesi saglanabilir (31).

Kognitif rehabilitasyonda uygulanan miidahale yaklagimlar: geleneksel olarak
remedial ve adaptif yaklasimlar olarak ikiye ayrilir (31, 77).

Ergoterapistler her iki yaklasimi da kullanmakla beraber kisilerin
yasamlarinda ve cevrelerinde bu yaklagimlar1 uygulayabilmeleri {izerinde dururlar.
Bu durum dgiincii bir yaklasim olan “fonksiyonel yaklasimin” gelismesine yol
acmistir (31).

Bagka bir siniflamaya goére kognitif rehabilitasyonda kullanilan miidahale
yaklagimlar1 soyledir (76):

1- Remedial (iyilestirici) ya da Restoratif Yaklagimlar

2- Fonksiyonel ya da Adaptif Yaklagimlar

a- Fonksiyonel Gorev Egitimi
b- Aktivite ve ¢cevre adaptasyonu

c- Kompansasyon

2.3.1. IYILESTIRICI YAKLASIMLAR
Iyilestirici yaklasim; beynin plastisite ve iyilesme kapasitesini destekleyerek
ve uyararak inme sonrast bozulmus fonksiyonu gelistirmeyi ve restore etmeyi
amaclar. Bu yaklasimda sinaptik plastisite, aksonal filizlenme gibi siirecler ile
fonksiyonun iyilesme kapasitesi oldugu ve beynin hasar gérmemis alanlarinin hasarh
alanlarin fonksiyonunu iizerine alarak fonksiyonu yeniden organize ettigi diisiiniiliir.
Spesifik  kognitif bozukluklar1 gelistirmeye yonelik tedavi yontemleri bu
bozukluklarin iyilesmesini saglayarak fonksiyonel performansi gelistirir (31, 49, 78).
Yapilan bazi calismalarda bu yaklasimin spesifik kognitif fonksiyonlar
gelistirirken, gilinliik yasam aktivitelerinde gelisme saglamadigi ortaya konmustur
(78).
Iyilestirici yaklagimlar altta yatan kognitif becerileri gelistirerek giinliik

yasam aktivitelerini etkilemeyi amaglar. Etkilenmis olan becerinin direkt pratiginin
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yapilmasinin iyilesme ve becerinin yeniden organize olmasini gelistirdigi diistintiliir
(76).

Iyilestirici yaklasimlar genellikle daha karisik kognitif fonksiyonlar igin
esas olan temel becerileri giiclendirmeye yonelik spesifik kognitif beceri
egzersizlerinin tekrarlanmis uygulamalarini igerir. Bu egitim hiyerarsik bir diizen
icinde temel beceriler ile baslar ve 6grenme meydana geldik¢e karmasiga dogru
gider. Uygulamalarin sik tekrarlanmasi ve uzun olmasi kognitif becerilerin
gliclendirilmesi ve yeniden otomatik hale getirilmesi igin gereklidir (79).

Iyilestirici ~ yaklasimlarin ~ fonksiyonu gelistirip ~ gelistirmedigi acik
olmamasina ragmen etkilenmis becerisinin tekrarli uygulamalarina ikincil etki olarak
kiginin farkindalik ve i¢ goriisii gelisebilir (76).

Bu yaklasimin tedavinin basinda uygulandiginda etkin oldugu bildirilmekle
beraber ¢ogu calisma; sonuglarin kisa siireli oldugunu, genellestirmenin benzer
gorevlerde gerceklestigini ve etkisinin norodavranigsal bozukluklarin iyilestirici
egitiminin etkinliginden daha az oldugunu ortaya koymaktadir. Neistadt iyilestirici
yaklagimlarin yalnizca, farkli 6zelliklere sahip gorevlere transferi 6grenen kisiler igin

uygun olacagini bildirmistir (49).

2.3.2. FONKSIYONEL (ADAPTIF) YAKLASIMLAR

Serebral yaralanma sonrasi santral sinir sisteminde meydana gelen
tyilesmenin sinirli oldugunu diistinerek geride kalan fonksiyonu optimize etme
yoluyla kognitif bozukluklarin tistesinden gelmeyi saglayan bir yaklasimdir (31, 78).

Bu yaklasim fonksiyon bozuklugunun sebebinden ziyade bulgulari tedavi
etmeye calisir. Kisi, cevre ve aktivite lizerinde ayr1 ayr1 ¢alisarak bagimsizligi
arttirmay1 hedefler. Kisinin fonksiyonel yeteneklerini gelistirmek i¢in bozuklugu
kompanse etmeye, 0zel aktivitelerde 6zellikle giinliilk yasam aktivitelerinde tekrarh
pratikler ve stratejileri kisiye 6greterek zorluklarin {istesinden gelmeye ve kisinin
ihtiyaclarma gore ¢evre ve aktivite uyarlamalarint yapmaya calisir. Fonksiyonel
yaklagimlar fonksiyonel gorev egitimi, aktivite ve c¢evre adaptasyonu ve

kompansasyonu igerir (31, 49, 76)



43

A-Fonksiyonel Gorev Egitimi

Belirli bir gorevin kendi dogal ortami igerisinde dereceli olarak azaltilan
ipucu ile tekrar edilmesini igeren 6zel bir egitim programidir. Bu egitim, gdrevin
yapilabilmesi i¢in gereken becerilerden ziyade o gdrevin ustaca uygulanmasinin
onemi lizerinde durur. Davranigsal teknikler ve geriye yonelik zincirleme metotlari,
tekrarlt ve yapilandirilmig aktivite egitimi ig¢inde kullanilir. Fonksiyonel gorev
egitimi i¢inde yer alan miidahaleler, fonksiyonel gorevin kiiciik alt gruplara
ayrilmasini ve her bir alt grupta gereken tesvik ve ipucu sayisinin sistematik olarak
kaydedilmesini igerir. Prosediirel 6grenme ya da aktivitenin gercek performansina
dair hafizasindan yararlanildigi ezbere tekrar edilen aktivitede kademeli olarak ipucu
sayist azaltilir (76, 77).

Hatasiz 6grenme goreve Ozel becerileri 6grenmek icin kismen farkli bir
yaklasimdir. Ipuclarinin giderek azaltilmasi ile beraber kisinin 6grenme siirecinde
hata yapmasina izin verilmez. Bu metodun etkinligi tim gorev performansinin
tekrarina baglidir ve 6grenmenin transferinin meydana gelmesi beklenmez (76).

Inme ve kafa travmasi gegirmis olan bireyler kendi hatalarindan sonra
ogrenme islemini gergeklestiremeyebilirler. Dogru cevaplardan ipucu saglamasi ile
basarili sonuglara ulagmay1 destekleyen bir yaklasim Ogrenmeyi arttiracaktir. Bu
durum hafiza problemleri olan kisiler tizerinde kanitlanmistir (77).

Fonksiyonel gdrev egitimi bireysel dgrenmeyi gerektirir. Ogrenmenin basit
ve birlestirici olmasi beklenir. Cevre kisinin davramislarini ya da Ogrenmesini
etkilemek i¢in kullanilabilir. Karmagsik ve giiriiltiilii bir c¢evre kisinin dikkatini
dagitiyorsa Ogrenme diizeyini arttirmak i¢in daha sakin ve diizenli bir cevre
olusturulabilir. Birlestirici 6grenmede kisinin davranislari ¢evresel uyariya direk bir
cevaptir (76).

Olgu caligmalarinda fonksiyonel gorev egitiminin, ciddi bozuklugu olan
kisilerin giinlik yasam ve 1is aktivitelerinde Onemli degisiklikler sagladig
belirtilmistir. Bu egitimin en biiylik 6zelligi miidahalelerin belirli bir zamanda
dilimde yalnizca bir gorev ya da rutine yonelmis olmasidir. Buna bagli olarak bu
yaklasimi savunanlar 6grenmeyi genellestiremedikleri i¢in kognitif bozuklugu olan

kisilerin tedavilerinin dogal ortamda yapilmasi1 gerektigini bildirirler. Eger kisiler
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beklenmedik olaylar ya da rutindeki kiiciik degisiklikler ile bas edemiyorlar ise ayni
ortamdaki performanslar tizerinde bile ¢alisilmalidir (76).

Fonksiyonel yaklasimlarda goreve Ozel stratejiler ve bu stratejilerin diger
gorevlere genellestirilememesi fonksiyonel yaklasimlarin limitasyonlarii olusturur.
Ormnegin ilaci almak igin kurulmus bir alarm kisiye dus almasi, yemek hazirlamasi

ve doktora gitmesi gibi diger aktivitelerini hatirlamasina yardim etmez (49).

B- Aktivite ve Cevre Adaptasyonu

Kisinin fonksiyonel seviyesini korumak, aktiviteleri uygularken gereken
kognitif ihtiyaglari minimuma indirmek ve bakim verenin yiikiinii azaltmak igin
cevre ve aktivitelerin icerigini ve ihtiyaclarim1 yapilandirmay1 ya da degistirmeyi
icerir. Adaptasyon kisiden ziyade aktivite ve cevreyi degistirme iizerinde durdugu
igin kisinin direk olarak tedavi edilmesinden ¢ok bakim veren, aile ve isverenin
egitilmesine ve desteklenmesine odaklanilir. Kisi veya kisi i¢in 6nemli olan diger
bireylerin tanimladigi temel ihtiyaglar igerisindeki problemlere yonelik olan
belirlenen adaptasyonlarin igbirligi iginde yapilmast 6nemlidir (76).

Aktivite ve gevre adaptasyonunu, kendilerindeki bozukluga dair i¢ goriisii ve
O0grenme potansiyeli zayif olan kisilerde kullanmak daha uygundur. Kisilerin tutarl
bir sekilde adaptasyonlar1 izlemesi ile fonksiyonlar {izerinde hizla degisiklikler
goriilebilir. Bununla beraber adaptasyonlarin etkisi adapte edilen gevre ya da aktivite
ile smirhdir. Cevredeki ses ve dikkat dagitici etkenlerin ortadan kaldirilmasi,
karmasikligin diizenlenmesi ve mesaj tahtalar1 ¢evre adaptasyonlarina 6rnek olarak
verilebilir. Yine sekil zemin ayiriminda bozuklugu olan kisiler igin zit renklerde
tabak ve servis tabaginin kullanilmasi bu yonteme verilecek ornekler arasinda yer
alir. Benzer aktivitelerde zit renklerden olusan bir ¢evre ve tekrarli bir uygulama bu
tip kisiler icin siklikla ¢ok basarilidir. Adaptif yaklagimlar igerisinde yer alan tedavi

stratejilerini kisiye bakim verenlerin uygulamasi gerekir (49, 76, 77).

C- Kompansasyon
Kisilerin azalmis kognitif yeteneklerini bir gorevi farkli yonlerde uygulayarak
dengeleyebilmesi prensiplerine dayanir. Kompansasyon yaklasimlari, mevcut beceri

ve limitasyonlarin kalici olan ve bu durumun kompansasyon gerektirdigini anlayan
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kisilere uygulanir. Bagarili bir kompansasyon; pratigi, tekrar1 ve stratejilerin fazla
calisilmasini gerektirir. Kompansasyon yaklasiminda i¢ ve dis olmak {izere iki tip
strateji kullanilir (49, 79).

I¢ stratejiler kisinin bir problemi ¢dzmesi igin gereken eforu gostermesine

yardim ederken; dis stratejilerde ¢evresel objelerden yardim alinir.

I¢ Stratejiler: Normal yetiskinler 6grenme ve hafizayr desteklemek igin iyi
tespit edilmis ic¢ stratejilere gilivenir. Kognitif etkilenmesi olan insanlar bunu
yapamazlar ancak direk egitim ile Ogrenebilirler. Sozel ve gorsel yardimcilari,
bilginin organizasyonu ve yiritiicii becerilerin egitimini igceren bazi stratejiler
kullanilabilir. Bunlarin faydasi1 kismen hatirlanacak olan bilginin tipine baglidir.
Hatirlanacak olan materyal ile anlamsal iliski kurma ya da kafiyeler ile birbirine
baglama gibi sozel aracilar1 kullanan i¢ stratejiler kisilerin isimlerini, kisa kelime
listelerini ve siralamalar1 6grenmede yararhidir. Daha uzun listeler ya da karisik
materyaller i¢in bir hikaye olusturma yardimeci olabilir. Burada fikir; anlamli ve
biitiinlesmis bir tarzda sunulabilen parcalarin her biri ile kisisellestirilmis iligkileri

diisiinebilmektir. Ogrenme teknikleri yeni bilginin organizasyonunu kuvvetlendirir.

Dug Stratejiler: Kognitif bozukluklar1 kompanse etmek i¢in ¢evredeki objeleri
kullanir. Oryantasyon bozuklugunu azaltmak ve yon bulmaya yardim etmek i¢in
cevreyi ipucu verecek sekilde planlayan basit bir yaklagim dig stratejiler arasinda
sayilabilir. Or; zeminde boyanan ¢izgiler hastanin kafeteryaya gitmesine kilavuzluk
eder. Kapilar1 farkli boyamak, binalardaki haritalar, dolaplarin etiketlenmesi
oryantasyona yardim eden diger 6rneklerdir. Hafiza ile ilgili olarak dis yardimcilar;
listeler, takvimler, giinliikler, ¢cagr1 cihazlar1 ve alarmlar gibi yaygin hatirlaticilar
hafiza ile ilgili dis yardimcilar arasinda yer alir.

Yiriitiicii becerileri rehabilite etmek i¢in belirlenen teknikler hafif beyin
hasart ve orta derecede kognitif bozuklugu olan hastalarda etkin olarak
kullanilmaktadir. Kisinin dikkatini korumak ic¢in bir aktivite boyunca kendi
kendisiyle konusma yoluyla kendine talimat vererek davranislarini diizenlemekte bir
tekniktir. Bu teknik kisinin uygun davraniglar1 planlama ve diizenlemeyi gerektiren

diistince siireci tizerinde kontrol kazanmasina yardim eder.



46

Harris; dis yardimcilarin 3 6zelligi tasimasi gerektigini bildirdi.

1. Pasiften ziyade aktif olmali. Takvim gibi pasif ipuglar1 birinin kontrol
edilen bir davranigi baslatmasini gerektirir ve baslatma hareketi kafa
travmali kisilerde problematiktir. Alarm gibi aktif ipuglar1 ipucuna dikkati
ceker.

2. Dis yardimcilar zamansal olmalidir. Ipucu uygun zamanda dikkat
¢ekmelidir.

3. Spesifik olmalidir. Parmaktaki bir yliziik bir sey yapilacagini hatirlatabilir.

Ancak ne yapilacagina 6zel olmaz (79).

Farkli tedavi yaklagimlarinin farkli ihtiyaglar1 ve farkli hipotezleri olmasina
ragmen birbirlerine {istlinliigli yoktur. Klinik uygulamalarda hem iyilestirici hem de
fonksiyonel yaklasimlarin beraber kullanimi siktir. Bu yaklasimlar es zamanl ya da
sirali olarak uygulanabilir. lyilestirme yaklasimlari ugrasi temelli aktivitelerin
hazirlig1 i¢in kullanilabilir. Averbuch ve Katz iki fazli kognitif yeniden egitim
programi tanimlamuglardir. Ik faz kognitif bozukluklarm iyilestirici egzersizler ile
giiclendirilmesine, ikinci faz ise ¢evrenin adaptasyonuna odaklanmistir. Neistadt ise
yaptig1 calismada farkli tedavi yaklasimlarinin iyilesmenin fazlarina ve durumun
ciddiyetine gore segilebilecegini belirtmistir. Ciddi bozuklugu olan bireyler igin
fonksiyonel yaklagimlar daha etkin olurken, orta derecede bozuklugu olan bireylerde
remedial yaklagimlarin daha etkin oldugu bununla beraber ayni kisilerin farkli

kognitif bozukluklarina yonelik farkli yaklasimlarin da kullanilabilecegini

belirtilmektedir (76).

SPESIFIK KOGNITiF PROBLEMLERIN TEDAVISi
DIKKAT BOZUKLUKLARININ TEDAVISI
1-Dikkat Bozukluklar i¢in Tyilestirici Yaklasimlar
Altta yatan dikkat bozukluklarinin iyilestirilmesine ya da direk olarak dikkatin
bilesenlerinin egitimine odaklanan ve kognitif egzersizleri igeren yaklasimlardir.
Kagit-kalem ile yapilan ve bilgisayar temelli gorevlerin uygulanan tekrarh
alistirmalar1 bu yaklagim i¢in temeldir. Bu sayede dikkat sistemlerinin uyarilmasi ve

tekrarlanan aktivasyonu, kognitif kapasitedeki degisiklikleri fasilite eder (47, 48).
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Bilgisayar ile verilen egitimin tetikte olmayr ve uyanikligi arttirdig
ndropsikolojik testlerde gosterilmektedir. Thimm ve arkadaslar1 (2006) sag hemisfer
lezyonu olan 7 inmeli hastada 3 haftalik bilgisayarli dikkat egitiminin dikkati
gelistirdigini, sag frontal kortekste artmis noral aktivite ile birlikte, 3 haftay1 takiben
performansin baglangica geri donmesine ragmen baslangic seviyesine gore goreceli
olarak ihmali azalttigin1 bulmustur (46, 80).

Cok yonlii olan ve farkli kognitif siireclerin aktivasyonunu saglayan tiras
olma, 6gilin hazirlama gibi fonksiyonel aktiviteler de bir¢cok dikkat egitim programi
icerisinde yer alir (47, 48).

Dikkat siirecinin egitimi(DSE) secici dikkat, dikkatin siirdiiriilmesi,
degistirilmesi ve bdliinmesini igeren karmasik, bireysellestirilmis ve hiyerarsik
olarak organize edilmis olan kognitif egzersiz programindan olusur. Tablo 2.11°de
DSE egzersizlerinden 6rnekler verilmistir. Bu egzersizler giinlilk yasamda uygulanan
kendini egitme egitimi ile tamamlanir.

DSE’ nin ikinci versiyonu, (DSE Il) goreceli olarak orta dereceli kognitif
bozuklugu olan bireylerde dikkat siirecindeki bozuklugu tedavi etmek i¢in kullanilir.
DSE-II; dikkatin stirdiiriilmesi, yavaglamig bilgi isleme, dikkat dagimikligi, gorevler
arasinda dikkati degistirme, bir zaman dilimi i¢inde birden fazla bilgi kaynagina

dikkat vermedeki zorluklara yonelik programlari igerir (47).

Tablo 2.11 Dikkat siirecinin egitim (DSE) egzersizlerinden 6rnekler:

1- Isitsel dikkat bantlarinda azalan numaralar1 dinleme

2- Sesli olarak okunan ciimlelerdeki kelimeleri alfabetik siraya dizme
3- Rahatsiz edici seslerin varliginda hedefi tespit etme

4- Karmasik olan verilen kelimeleri anlamsal olarak siniflandirma (48).

Inmeden sonra gelisen dikkat bozukluklarinimn iyilestirilmesi iizerine yapilan
caligmalarin incelemeleri hastalara verilen dikkat egitiminin uyaniklik ve dikkatin
stirdiiriilmesini gelistirdigini bildirir. Fakat dikkat bozukluklarmi iyilestirmenin
fonksiyonel bagimsizlig1 gelistirdigine dair destekleyici ya da zit bir bulgu yoktur.

Masa bas1 ve bilgisayar ile yapilan gorevlerine ilaveten top firlatma ve bir balona
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vurma gibi kaba motor aktivitelerin uyaniklik ve reaksiyon zamanini arttirdigi

bildirilmistir (76).

2-Dikkat Bozukluklar: I¢in Fonksiyonel (Adaptif) Yaklasimlar
Yasam becerilerini gelistirmeye ve dikkat bozukluklarinin varligina ragmen
katilimi arttirmaya odaklanan miidahalelerdir (47).
2008 yilinda inmeye dair yaymlanan kilavuzda inmeli hastalara azalmis
dikkatlerine yonelik olarak kompansasyon stratejilerinin Ogretilmesi gerektigi
belirtilmistir. Eger dikkat problem olarak devam ediyorsa stratejilerin

uygulanabilecegi bildirilmistir (77).

a-Dikkat Bozukluklar: I¢in Fonksiyonel Gorev Egitimi
Giliniimiizde yapilan calismalar, dikkat bozukluklar1 nedeniyle engellenen
spesifik fonksiyonel gorevlerin pratiginin yapilmasinin kisinin aktivite performansini
gelistirdigini  gostermistir.  Spesifik  beceri  egitiminin, kazanilmis dikkat
bozukluklarini tedavi ettigine dair bulgular vardir (47).
Dikkat bozukluklarmin giderilmesinde iyilesme fazindan sonra kisi ev ve
cevre ortamina dahil olduktan sonra goreve spesifik stratejiler kullanilir.
Dikkatin dagilmasi, diirtiisellik, takip etmeyi kaybetmeye egilim ve detaylara
takilma gibi bulgular1 kontrol etmek i¢in kullanilan miidahale stratejileri:
e Konsantrasyon azalmaya basladiginda aktiviteyi bitirme
e Aktivitenin basamaklarina baglamadan Once tiim durumu kavramayi
hatirlama
e Dis ya da i¢ uyarilar tarafindan rahatsiz olma egilimini izleme
e Biitiine bakmay1 ve aktif olarak cevaptan Once ilave bilgi arastirmayi
hatirlama
e Kisinin kendini egitmesi (gorevi basamaklara ayirma, dikkat dagildiginda
anahtar kelimeleri not alma, sorularla géreve yonelme)
e Zaman baskisini yonetme stratejileri: Gorevi tamamlamak i¢in gergekei

zaman catis1 belirleme zaman baskisini ve stresi azaltacaktir (46).
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Strateji egitimi giinliik yasam aktiviteleri i¢ine dahil edilmeli ve aktiviteler
sirasinda  stratejiyi  baglatma ve farkli aktivitelerde kullanmanin  siklig
kaydedilmelidir (48, 76).

Arastirmacilar dikkat slirecinin hiyerarsik olduguna ve temel dikkat boliimleri
(tetikte olma ve uyaniklik) egitildigi zaman bu egitimin daha st dikkat bolimleri
tizerinde de pozitif etki yaratabilecegini belirtmistir.

Spesifik beceri egitimleri altta yatan dikkat bozuklugunu iyilestirmekten
ziyade benzer yapidaki bir goreve genellestirmeyi saglar. Bu goriis 30 meta-analiz
calismasi ile desteklenmektedir.

Glniimiizdeki calismalar spesifik zorluklarda kompansatuar stratejileri
tyilestirici miidahaleler ile birlikte kullanarak icerisine genellestirme egitimini

yerlestirmenin 6nemini belirtmektedir (46).

b- Dikkat Bozukluklari icin Aktivite ve Cevre Adaptasyonu
Kisiye herhangi bir zaman diliminde sunulan bilgi miktarinin azaltilmasini ya

da simirlanmasini saglayacak sekilde aktivite ya da ¢evrenin adaptasyonunu kapsar.
Bu yaklagimda kullanilan miidahalelere yonelik 6rnekler:

o Aktiviteye dair talimatlar1 basitlestirme

e Herhangi bir zaman diliminde kisiye sunulan boliimlerin sayisin1 ya da

secenekleri azaltma.
o Aktivite i¢in gereken ilgili objeleri onceden segme
e Aktivitenin boliimlere ayrilmasi ya da bir zaman dilimi i¢inde aktivitenin

sadece bir boliimiiniin sunulmasi

Dikkat bozukluguna yonelik adaptasyon metotlarinin bir bolimiinii de cevre
diizenlemeleri olusturur. Aktiviteyi desteklemek i¢in yapilan ¢evre adaptasyonlari ile
gdze ¢arpan ipuglari arttirilabilir ya da azaltilabilir. Or; cevrede daginiklia ve dikkat
dagitmaya neden olan etkenlerin ortadan kaldirilmasi, pencerenin kapatilmasi ya da
radyonun kapatilmasi kisinin gorevden uzaklagmasini engelleyebilir. Dis fir¢alarken
lavabodaki gereksiz seylerin kaldirilmasi gerekli parcalarin zit renkler kullanilarak
gbze carpar hale getirilmesi saglanabilir. Kisinin calistigi ortamda da benzer

diizenlemeler yapilabilir (76).
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c-Dikkat Bozukluklar: I¢in Kompansasyon

Hafiza ve yonetimsel fonksiyonlarda bozuklugu olan kisilerde kullanildig: gibi

dikkat problemi olan kisilerde de bir¢ok dis yardimcinin kullanimi kisilerin bilgi

izleme ve planlanan aktiviteyi baslatmasina yardime1 olabilir. Bunlar:

Giinliik planlayicilar ile takvim sistemlerinin kullanilmasi

Kontrol listelerinin yazilmasi

Elektronik organizatorler

Sesle etkinlesen mesaj kaydediciler

Ilag hatirlatma kutulari, anahtar buldurucu ve saat alarmlar1 gibi goreve

Ozel olarak verilen araglardir (79).

HAFIZA BOZUKLUKLARININ TEDAVISI

1-Hafiza Bozukluklar icin Tyilestirici Yaklasimlar

Hafiza bozukluklarinintedavisinde miidahale tekniklerini se¢erken yapilan

kognitif degerlendirmeler ile korunmus ve hasara ugramis hafiza stirecleri ortaya

konulmalidir. Ayrintili bir degerlendirme ile hafizanin hangi asamada zarar gordiigii

belirlenebilir. Hafiza problemlerinin dikkat bozukluklarina ikincil olarak

gelismediginden emin olmak gerekir. Bundan dolay1 dikkat siirecinin egitiminden

sonra hafiza problemlerinde azalma olmayan kisilere hafizaya yonelik miidahaleler

uygulanir.

Wilson and Moffat hafiza bozuklugu olan bireylerde bilgi isleme siirecini

kolaylastirmak i¢in birkag talimat 6nermistir:

Acik ve anlagilir talimatlar ile bilgi basitlestirilmeli.

Hatirlanacak bilginin miktar1 azaltilmali.

Bilginin anlasildigi kontrol edilmeli.

Kisinin mevcut bilgi ile eski bilgileri birlestirmesine yardim edilerek iligki
olusturulmali.

Glinde bir saat boyunca calismaktansa giin i¢inde birkag kez, birkac dakika
O0grenmeye calismak daha iyidir.

Hatirlanmasi gereken bilgiyi kisinin organize etmesine yardim edilmeli
(48).
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Hafizaya yonelik olarak dort tip iyilestirici miidahale vardir:

a) Hafizaya Yonelik Uygulamalarin Tekrarlanmasi
Bu alistirmalarin  sanki mental kasmis gibi hafizay1 giiclendirebilecegi
diistintiliir. Bilgisayar programlart ve ¢alisma kitaplari ile yapilan bol miktardaki
hafiza pratikleri ile hafiza gii¢lendirilebilir.
Hafiza bozuklugu olan kisilere bilgi ya da islem 6gretilirken aralikli tekrar
teknikleri kullanilir. Bu teknikler uygulanirken dikkat edilecek noktalar vardir:
« Ogrenme kolay olmalidir. Eger bir islem hasta i¢in agir ise, o uygun bir
yontem degildir.
« Ogretilen bilgi ya da islemler somut olmalidir.
» Hata yapmasina izin verilmemelidir.
» Bir zaman dilimi i¢inde tek parga bilgi 6gretilmelidir.
» Eger kisi 6 seanstan sonra hedef bilgiyi 6 dakikadan daha uzun siirede bile
hatirlayamazsa, bilginin depolanmasi kisitlanir. Hafiza problemleri dikkat
problemlerine ikincil olarak da gelisebilecegi i¢in dikkat problemlerinin

tedavisi hafiza problemlerini de ortadan kaldirabilir (48, 76).

b) Hatirlatic1 Stratejilerin Egitimi

Hatirlatict stratejiler; gorsel, so6zel organizasyon stratejileri (Or; akronimler
olusturma, amaclanan kelimeler ile ¢iftler yapma gibi.) ve semantik
detaylandirmalardan (hedef kelimeleri ya da fikirleri bir hikaye i¢inde kullanma)
olusur. En popiiler olan stratejiler gorsel betimlemelerdir. Hatirlaticilar gercek yasam

icerisinde ¢ok basarili olmamakla birlikte spesifik olaylarda faydali olabilir.

c) Hafizanin kapasitesinin Farkindahi@ina Dair Egitim

Bu egitim kisinin hafizasina dair gergek performans: ile tahmin edilen
performansini karsilastirilmasindan olusur. Ust bilisi egitmenin bir yolu olan kisinin
kendi performansmi izlemesi ve kendine talimat vermesi hafiza fonksiyonlarimi
gelistirecektir. Hafizaya yonelik farkli gérev uygulamalar: sirasinda ¢esitli kendini
izleme teknikleri kullanilabilir (48, 76).
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d) Prospektif hafiza egitimi

Prospektif (ileriye doniik) hafiza egitimi bilgiyi kodlayabilen ama tutamayan
ve prosediirel dgrenmeyi koruyabilen kisilerde kullanilabilir. Prospektif Hafiza islem
Egitimi (Prsopective Memory Process Training-PROMPT) ileriye doniik hafizay:
giiclendirmek i¢in kullanilan bir tekniktir. Bu tip egitimde, uygulayict kisiden
belirtilen siire igerisinde hedef gorevi uygulamayi1 hatirlamasini ister. Kisi belirli
zaman araliginda tekrarlanmis basar1 gosterdikten sonra siire uzatilir.

Ciddi hafiza bozuklugu olan kisiler bilgiyi yazana kadar akilda tutamadiklar
i¢in dis hafiza yardimcilarindan fayda goremezler. Bilgiyi 30 saniyeden 5 dakikaya
kadar hafizasinda tutabilen kisiler randevu defteri gibi dig yardimcilarin

kullanilmasindan yarar gorebilirler (77).

3- Fonksiyonel (Adaptif) Yaklasimlar
Iyilestirici yaklasimlar orta dereceli bozukluklarda kullanilirken ciddi
bozukluklarda etkisi kisithdir. Fonksiyonel aktivitelerde fonksiyonel adaptif
yaklagimlarin kullanimi daha basarili sonuglar verir (77).
a-Fonksiyonel Gorev Egitimi

Belirlenen spesifik aktiviteler igerisinde davramigsal yaklasimlarin
kullanimindan olusan bir tekniktir. Hafizaya yonelik olarak hazirlanan bu miidahale
programu igerisinde en sik olarak kullanilan davranigsal yaklagimlar hatasiz 6grenme,
geri ve ileriye yonelik zincirleme ve sekillendirmedir.

Hatasiz 6grenme; verilen fiziksel ve sozel destek ya da ipuglart ile kisinin
hata yapmasina izin vermeden bir seyi kendisinin sdylemesi ya da yapmasina
dayanan hatali 6grenmeye zit bir 6grenme stratejisidir. Uygun ya da dogru olmayan
cevaplarin onlenmesi ya da azaltilmasi hafiza performansina yardim eder. Hafiza
bozuklugu olan bireylerde hata meydana geldigi zaman ayni hata tekrarlanabilir.
Hatasiz 6grenmede ipucu ile kisinin hemen dogru cevabi bulmast saglanir.
Aktivitelerin davranissal tekniklerden ileriye ve geriye yonelik zincirlemeler, ipucu
ve tesvik ile calisilmasi da hatasiz 6grenmeye yardimci olur. Hatasiz 6grenme gorsel
betimleme ile birlestirilebilir. Ornegin kisinin adin1 Ogretirken kisinin fiziksel
ozelligi ile adi bagdastirilabilir. Yani sa¢inin dalgali olmasi isminin ilk harfini

hatirlatabilir. Deniz gibi (47).
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Ciddi hafiza problemleri olan bireylerde kismi ipucu verme yoOntemi
kullanilarak daha o©nceden karsilastiklar1 bilgileri hatirlamalar1  saglanabilir.
Ipuclarmin giderek azaltilmasi ile kisinin basit seyleri 6grenmesinden giinliik

yasamdaki daha karmasik bilgi ve davranislari 6grenmesine gegilir (48).

b- Aktivite ve ¢evre adaptasyonu

Hafiza problemlerini yonlendirmede yaygin olarak kullanilan baska bir metot
aktivite adaptasyonlar1 i¢in kullanilan i¢ stratejilerin egitimidir. Hafiza stratejileri,
primer olarak kodlama ya da hafizanin geri ¢agirma fazina yonlendirilebilir.

Kodlama stratejileri sunlari igerir:

» Benzer pargalar1 beraber gruplama

» Bilgiyi hatirlamak i¢in hikaye gelistirme.

» Bilgiyi siirekli sessizce tekrarlama.

* Bir ger¢egi hatirlamak igin siirleri, kafiyeleri, akronimleri (sozciiklerin

bas harflerinden kisaltmalar olusturma) kullanma.

» Gorsel betimlemeleri kullanma (47, 76).

Hatirlama (geri ¢agirma) stratejileri sunlar igerir:

* Alfabetik arastirma ya da unutulan kelimenin ilk harfini alfabetik sirayla
giderek bulmaya ¢aligma

» Kayip bir objeyi ya da hatirlanacak bir olayr bulmak i¢in basamaklardan
geri giderek 1z siirme.

* Yeni bir olay1 ya da gercegi hatirlamaya ipucu vermesi icin ilgili bilgiyi

diisiinme.

I¢ stratejilerin disinda gevre ve gorevler yeniden organize edilebilir:

* Anahtar yerleri lizerine isaretler ya da ipucu kartlar1 ( ayrilmadan 6nce
kap1 tizerine “anahtar1 al” gibi not asma) koyma

* Dolaplarin  ve  ¢ekmecelerin  iizerini  etiketleyerek  nesnelerin
lokalizasyonunu hatirlamadaki ihtiyaclar azaltma

» Hafizanin gerekliliklerini azaltmak i¢in emirleri basmak basamak

saglamak.
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* Gorevin basamaklarini izlemeye yardim etmek igin kontrol listesi

hazirlama (76).

c- Kompansasyon

Kompansatuar teknikler hafiza bozuklugu olan bireylerin gilinliik yasam
fonksiyonlarini arttirmak igin en ideal teknikler olarak belirlenmistir (47).

Hafiza bozuklugunu kompanse etmek igin elektronik ve elektronik olmayan
yardimeilar kullanilabilir. Dis hafiza yardimcilarinin basarili kullanilmasi onlarin

dikkatli se¢imi ve sistematik egitimine baglidir (48).

Di1s Hafiza Yardimecilar:

Hafiza alaninda dis yardimcilar; listeler, takvimler ve alarmlar gibi yaygin
hatirlaticilart icerir. Dizistii bilgisayarlar, bilgisayar ve kayit cihazlar1 gibi dis
yardimcilar kiginin hatirlamakta zorlandigi bilgileri depolar. Cagri cihazlar,
alarmlar, zamanlayicilar gibi diger yardimcilar kisiye bir hareketi uygulamak icin
hatirlatic1 olarak gérev yaparlar (76).

Hafiza defteri hafiza i¢in ¢ok pratik bir dis yardimcidir. Hafiza defteri, kisisel
bilgileri (6r; isim, adres, telefon numarasi gibi), takvimi, giinliik programlar1 ve
yapilacaklar listesini icerir. Ihtiyaca gore ilave bilgiler igerebilir. ( ilag listesi gibi)
Sohlberg ve Mateer yaptiklart calismada 3 faz iceren hafiza defteri egitimini
tanmimlamuglardir:

Kazanim: Bu fazda hastalara ismi, amaci ve hafiza defterinin her bir
boliimiiniin uygun kullanimi 6gretilir.

Uygulama: Hastalardan terapistin rol-play direktiflerini takip ederek hafiza
defterinin her bir béliimiiniin kullanimin1 yazmalart istenir.

Adaptasyon: Bu fazda kitabin kullanimi1 dogal platformlara transfer edilir.
Son teknoloji daha giiclii ve tasimnabilir hafiza yardimcilar1 saglar. Ancak bu
cihazlarin pahali olmasi ve kullanimini Ogrenirken kafa karigikligini arttirma
ihtimalinin olmas1 dezavantajlarin1 olusturur. Birinci derecede kanita dayali
caligmalar; orta derecede hafiza problemi olan bireylerde kompansatuar hafiza

egitiminin giinlikk hafiza yetersizliklerini azalttigin1  gosterir. Kisinin hafiza
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probleminin tanimlanarak motivasyonunun saglanmasi daha etkin miidahale
yaklagimi ile giinliik yasam fonksiyonlarinda bagimsizligini saglayabilir (79).

Son zamanlarda, randomize kontrollii c¢alismalarda cagr1 sistemlerinin
kisilerin hafiza yetersizliklerini azaltmada Onemli bir etkiye sahip oldugu
gosterilmistir. Kisinin dis yardimcilart kullanma ve baglatma zamani, grafik ya da
sema haline getirilerek kisinin istegi arttirilir ve pozitif geri bildirim saglanir.

Hafiza i¢in diziistii bilgisayarlar kisinin ihtiyag ve yasam stiline gore
tasarlanabilir. Burada; kisisel gercekler, hatirlanacak kisilerin isimleri, takvim ve
programlar, gilinliik ve haftalik olarak yapilacak isler, giin i¢indeki dnemli olaylarin
kaydi, konusmalar, gelecekteki onemli olaylar, okunan gazete ve makalelerin Ozeti,

ila¢ programlari ve sik seyahat edilen yerlerin yonleri yer alabilir (76).

YURUTUCU ISLEV BOZUKLUKLARININ TEDAVISi
Yiritiici islevler planlama, baslatma, organize etme, inhibisyon, problem

¢ozme, kendini izleme ve hata diizeltmeyi igerir (43).

BASLATMA BOZUKLUKLARININ TEDAVIiSi

Tyilestirici yaklasimlar

e Kisinin ilgi ve ihtiyaglar1 tespit edilerek cesaretlendirici egitim saglanir.
Bu egitim sirasinda diizenli araliklar ile tesvikler verilir. Davranislar
aligkanlik haline gelene kadar 6gretme stratejileri ve tekrarlar kullanilir.
Odiillendirilmis 6grenmede odiiller cesaretlendirmeden para, 6vgii gibi
durumlara degistirilebilir.

e (Gorevi baglatmaya yardimeir olmak i¢in sdzel ipucu ile beraber gorsel
ipucu verilir.

e Affolter yaklasimi yardimer olabilir ( 43).

Fonksiyonel (Adaptif) Yaklasimlar
Fonksiyonel gorev egitimi ile; kisilere agik uclu, ¢ok secenekli sorulardan
kagimilarak yapilandirmig bir aktivite sunulur. Yapilandirilmis ve dnceden tahmin

edilebilen gilinliik rutinler kisinin gorevi baslatma yetenegini gelistirebilir.
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Kisiye sunulan aktiviteler basamaklara ayrilarak kisinin problemlerine dair i¢
gorii ve farkindaligimin gelismesi saglanir. Ses kaydi ya da yazili materyaller ile
saglanan talimatlar verdigi ipuclari ile hastaya aktiviteyi baslatmas1 ve aktivitenin her
bir basamagin1 uygun siralamada yapmasi i¢in yardimci olur. Boylece kisiler
baskasina glivenmeden kendi i¢ ipucu sistemlerini gelistirerek gorevi baslatabilirler

(76)

e (Cevre adaptasyonlari olarak aktiviteye baglamak i¢in belirlenmis

alarmlardan yararlanilir ( 43).

AZALMIS FARKINDALIGIN TEDAVISi

Iyilestirici Yaklasimlar

Zihinsel farkindalik;

e Kisinin iyilestirici yaklagimlardan faydalanabilmesi ig¢in en azindan bir
diistinsel farkindaligi olmalidir. Gorev performansi ve iginde bulundugu
durum sirasinda kisiye hemen, objektif ve somut bir geri bildirim saglanir.
Bu geri bildirimlerin 1s18inda kisi zayif ve giiclii yanlarmin listesini
yaparak terapistine bildirir.

Gelisen farkindalik;

e Farkindalik gelisimini saglamak ic¢in gorev sirasinda ve sonrasinda kisiye
tutarli, anlagilabilir bir geri bildirim verilerek kisi yonlendirilir. Kisi
spesifik problemleri hakkinda kendine dair bir oranlama yapar. Bu
oranlama terapist ve ailenin de yaptig1 oranlama ile karsilagtirilir ve kisi
digerlerinin kendi performans: iizerindeki diisiincesini 6grenir. Ne oldu?
Nasil hissettim?  Ne yaptim? Farkli olarak nasil davranabilirdim?
Durumdan nasil sakinabilirdim? Durumu bir dahaki sefer nasil daha iyi
maniplile edebilirim? gibi sorular hazirlanabilir.

Ongormeli farkindalik;

e Kisinin performansini etkileyecek bozukluklar: belirlemesine, durum ya da
gorevler hakkinda yapilabilecek olanlari tahmin etmesine ve ileriye

yonelik plan yapmasina yardim edilir. Kisinin farkindalig: arttik¢a ipuclari
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azaltilir ve kendi kendine sagladigi daha fazla ipucu ile gorevi
tamamlamasi beklenir.

e Ozellikle sosyal durumlarla alakali olmak iizere kisinin farkindaligini
arttirmak i¢in video kasetleri, sesli kasetler, role-play ve grup seanslari
faydal1 olabilir. Dogru cevaplar i¢in olmasinin yani sira problemi dogru

olarak on gorebilmek i¢in de odiiller verilebilir (43).

Adaptif Yaklasimlar

Zihinsel farkindalik;

Kisinin ihtiya¢ duydugu kadar dis ipuclar1 verilerek aktivite adatasyonlari
yapilirken, olusturulan ¢evre adaptasyonlar1 ile de kisinin giivenligi
saglanir.

e Kompansasyonu saglamak i¢in kisinin azalmig farkindaligi ve bunun
fonksiyonunu nasil etkiledigine dair aile ve kisiye egitim verilir.

Gelisen farkindalik;

e Fonksiyonel gorev egitimi ile aktiviteler ayr1 ayr1 ¢alisilirken sesli kayztlar,
kontrol listeleri ile aktivite adapte edilir. Or; nasil giyinilecegine dair
talimatlar veren sesli bantlar olusturma ya da evdeki temizlik isleri igin
kontrol listeleri hazirlama.

Ongérmeli farkindalik;
e Kisi meydana gelebilecek olan problemi tanimlayabildigi zaman ona

problemi ¢ézmesi igin strateji gelistirmesine yardim edilir (43).

PLANLAMA VE ORGANIZASYON BOZUKLUGUNUN TEDAVISi

Iyilestirici Yaklasimlar

e Goreve baslamadan 6nce kisinin bilginin organizasyonel yapisi iizerine
odaklanmasma yardim edilir. Bunun ig¢in koyu renk baghklar ile
belirlenmis yazili materyaller kullanilabilir. Daha sonra belirlenen gorevi
uygulamadan Once gorev bdliimlerinin siralamasi, uygulanirken yapilan
her boliim ve tamamlandiktan sonra biitiin gorev sozel olarak ifade edilir.

Kisinin performansi gelistik¢e verilen ipuglari azaltilir
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Kisiden yapacagi gorevin zorlugunun derecesini tahmin etmesi istenir.
Gorevi uyguladiktan sonra varsa zorluklar1 hatirlanarak  kisinin
tahminlerinin sonuglar ile ne kadar yakin eslestigi tespit edilir.

e Belirlen gorevin yapilmasi sirasinda soru cevap yaklagimi kullanilabilir.
Or; bu goreve baslamak igin ne yapmaya ihtiyacim var?....... yapmam
gerek. Bir sonraki asamada ne yapmaliyim? .....yapmam gerek. Simdi ne
yapmaliyim? .....yapmam gerek. Kisinin goreve baslamadan 6nce yazdigi
diistince ve fikir siireci aile ile beraber gdzden gegirilir.

Degisik gorevler sirasinda soru teknigini kullanilarak kisi yonlendirilebilir.
Or; bir obje arastirmasi icin “ne arityorsun?”, deneme amacli plan
geligtirmesi i¢in “nerede olmasini beklersin?”,  kapsamli bir plan
gelistirmesi i¢in “onu nasil bulabiliriz?”, bir zaman ¢atis1 diisiinmesi i¢in
“ne kadar zaman aramaliy1z?”, basarityr tahmin etmesi i¢in “sence

bulabilecek miyiz?” gibi sorular sorulabilir (43).

Adaptif Yaklasimlar

e Fonksiyonel gorev egitimi ile; kisinin Oncelikli gorevleri belirlemesi ve
gorevi tamamlamak i¢in gereken talimatlar1 hazirlamasi saglanir. Giin
icindeki en iyi performans gosterdigi zaman dilimi belirlenerek bu zaman
dilimi terapi igin kullanilir. Onemli gérevler yapilacaginda da bu zaman
dilimlerinin kullanilmas tavsiye edilir (43).

e Aktivite ve ¢evre adaptasyonu
Kisi i¢in 6nemli olan bireyler, aktivite ya da aktivite materyallerinin daha
onceden organize edilmesi hakkinda egitilir. Bakim aktivitesi i¢in gereken
nesnelerin, kullanilacag sira ile lavaboda 6nceden ayarlanmasi bu duruma
ornek verilebilir. ~ Yapilan bu adaptasyonlar organizasyon ve planlama
ihtiyacini azaltir (76). Bir gorevi tamamlamak igin gerekli olan bilginin
listelendigi bir gilinliik olusturulur ya da randevu takvimi gibi hatirlaticilar
kullanilir.

e Kompansasyonu saglamak ic¢in; bakim veren ve aileye kisideki planlama
ve organizasyon bozukluklar1 ve bu durumun ev ve toplum ortaminda nasil

kompanse edilecegine dair egitim verilir (43).
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PROBLEM COZME BOZUKLUKLARININ TEDAVISI

Iyilestirici Yaklasimlar
e Bu yaklagimlar problemi ¢dzmek igin gerekli becerileri gelistirmeye
odaklanir. Problem ¢ozmeye yonelik alistirmalar yapilirken belli
basamaklar takip edilir:
v" Problemin varligin1 kabul etme, ( problem gok basite indirgenebilir ya
da yok sayilabilir)
v" Problemi yazi ile ya da s6zel olarak belirleme,
v" Probleme dair durumlari analiz etme ( problemi ¢ozmek ne kadar zor?),
v" Problemi ¢6zmek igin bir strateji ya da hareket plani olusturma,
v’ Ilgili taktikleri tanimlama (hangi bilgi gerekli?),
v' Bir plana karar verme (basmaklar gelistirme)
v' Plan yiiritme (basamaklar1 uygulama),
v" Problemin sonuglarini karsilastirma (plan isledi mi?),
v" Gerekli ise plani yeniden diizenleme (hatalarin meydana geldigi yerleri
tespit etme ve basamaklar1 yeniden gelistirme),
e Sonuclardan tatmin olma seviyesini tespit etme (sonuglar1 degerlendirme)
(43).
e Problem ¢6zme daha 6zet olarak dort ana basamaktan olusur.
o Problemi formiilize etme
o Coziim olusturma
o Cozlime karar verme

o Sonuglar1 dogrulama (81).

e Arkadasinda ila¢ aldiktan yarim saat sonra ciddi bir deri dokiintiisii ve
kasint1 basladi. Ona nasil yardim edersin? gibi 6rnekler ile kisinin problem
¢ozme Dbecerisi gelistirilmeye calisilir. Bu sirada kisi  zincirleme
aktivitelerden yararlanarak i¢ ve dis ipuclarinin da yardimiyla kendi
kelimelerini kullanarak problem ¢ozme siirecinde basamaklar1 kaydeder.
Oyunlar ve fonksiyonel aktiviteler ile ¢esitli degisen durumlar gelistirilir

(43).
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Adaptif Yaklasimlar

e Fonksiyonel gorev egitiminde en etkin olabilecek ugrasi goérev performans
alanlar1 tanimlanir ve bu gorevler i¢in kisiye basamak basamak talimatlar
verilir. Kisinin performans: izlenerek gerekirse aktivite ve c¢evre
adaptasyonlar1 ile ¢dziimler bulunur. Or; uygun olmayan stratejileri
azaltmak icin resimler, yazili emirler, diyagramlar ve ses bantlar1 gibi
ipuglar1 arttirilmasi. Bir sonraki basamaga ge¢gmeden Once kisiden
hatalarin1 kontrol etmesi istenir. Kisinin problemi ¢6zmek i¢in kullandig:
stratejileri so6zel hale getirmesi ve strateji hatalarin1 tanimlamasi 6nemlidir.
Problem ¢6zlimii i¢in daha etkin stratejiler Onerilerek yeni stratejilerin
uygulamasina olanak saglanir.

e Kompansasyon; problemi ¢dzemedigi zaman kisiye cevreden yardim

istemesi ogretilir (43).

MENTAL ESNEKLIiK VE SOYUTLAMA BOZUKLUKLARININ TEDAVISI

Tyilestirici Yaklasimlar

e Mental odagi, bir mental gorevden digerine degistirmeyi gerektiren
gorevleri uygulamayi igerir. Or: sekilsel talimatlardan yazili talimatlara,
yazili talimatlardan s6zel talimatlara gegis ya da bir oyunu izler konumda
olmaktan oyna katilmaya gecis, bir gruptaki diyalogu takip etme gibi.
Mental esnekligi arttirmak icin planlanan bilgisayarin  yazilim

programlarindan yararlanilabilir (43).

Adaptif Yaklasimlar

e Fonksiyonel gorev egitiminde; kisiden c¢ok basamakli bir gorevi
uygulamasi istenir. Or; sicak igecek ve siitlii misir gevreginden olusan bir
kahvaltiy1 hazirlamasi, havlular1 katlayip c¢ekmeceye koyma, tigortleri
dolaba asmak gibi farkli yerlere konulacak olan farkli tip camasirlarin
smiflandirilmas:  gibi.  Kisinin  gerektiginde davranist  degistirip

degistiremedigi ve organize edip edemedigi gozlenir.
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e Kisinin bir goreve mental yaklasimini degistirmesine yardim etmek igin
cevre adaptasyonlarindan yararlanilabilir. Or; kasik-catallarn  sol
cekmecede, bardaklarin sag c¢ekmecede oldugunu hatirlatan yazili
talimatlar ve ses kayitlar1 gibi. Eger kisi mental esneklik zorluguna sahipse
catal, kasik, bardaklar ve tabaklarin resminin dolaplarin {istiine
yapistirilmasi gibi somut destekler saglanabilir.

e Kompansasyonun saglanabilmesi i¢in, mental esneklik ve soyutlamanin

olmamasinin giinliik yasami nasil etkileyebilecegi kisi ve ailesine dgretilir
(43).

USTBILIS BOZUKLUKLARININ TEDAVISI

Tyilestirici Yaklasimlar

Ust bilis kisinin “bilisi hakkindaki bilis” ya da “bildigini bilme” olarak
tanimlanir. Bu yaklagim iginde degisik gorevler verilerek kisinin planlama gibi {ist
bilis bozukluklarinin oldugunun farkina varmasi saglanir (63).

e Kisiye yeni strateji yontemleri 6gretilerek ve bu yontemleri uygulayarak
yogun egitimler verilir. Ust bilissel stratejilerin hem terapist ve hem de kisi
tarafindan analiz edilmesi ile kisinin daha 1yi anlamasi saglanir. Bu durum
farkindalik ve motivasyonu arttirir. Son agsamada ise becerilerin hayata

transferi igin ugrasilir (43).
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ORYANTASYON BOZUKLUKLARININ TEDAVISI

1- lyilestirici Yaklasimlar

Hasta ajite olmuyorsa ya da ajitasyonu artmiyorsa iyilestirici yaklasimlar ile
oryantasyonu yeniden saglanmaya c¢alisilir. Hastanin oryantasyon bilgilerine
kolaylikla ulasilabilmelidir. Bunu saglamak i¢in ay, yil, dogum tarihi, yer, adres ve
hastaneye yatma nedeni gibi en temel bilgileri i¢ceren oryantasyon bilgileri ve hafiza
icin glinliik kullanilabilir. Hastanin ciddi kafa karisikligi varsa hastaya miimkiin
oldugu kadar az bilgi verilmelidir.

Oryantasyonun kazanilmasi i¢in otobiyografik bilgilere ve yer, zaman gibi en
onemli giincel oryantasyon bilgilerine 6ncelik verilmelidir. Hastanin giiniiniin tutarh

ve Ongoriilebilir olarak yapilandirilmasi saglanir.

2- Fonksiyonel (Adaptif) Yaklasimlar

a- Fonksiyonel Gorev Egitimi

Oryantasyon bozukluklar1 hafiza ve dikkat bozukluklari ile beraber
olabilecegi i¢in hasta ile iletisimde ciimleler kisa ve basit tutulmalidir. Bir zaman
dilimi iginde tek emir verilmeli ve verilen emirler karigik olmamalidir.

Uzun donem hafizay: giiclendirmek icin aile, olaylar, araba, ev gibi kisinin
hayatina dair durumlarin, kisilerin ve esyalarin giincel fotograflar1 kullanilir. Kisinin
hayat1 planlanirken daha 6nceki hobileri, ilgileri, TV ve miizik zevkleri temel alinir.
Eger kisi ilk oryantasyon sorularimi dogru cevaplayabilirse ¢oklu secenekleri olan

sorulara ilerlenerek buradaki basarisi tespit edilir.

b- Aktivite ve Cevre Adaptasyonu

Odada yapilacak degisiklik onlenerek hastada olusabilecek kafa karisikligi
engellenir. Aile iiyeleri tarafindan hazirlanan oryantasyon bilgilerinin bulundugu
videolar veya teypler kullanilabilir. Hasta korkar ya da kafa karisikligi yasarsa

hastaya yeniden giiven verilir ve sakinlestirilmeye ¢alisilir.
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Rehabilitasyon ekibinin fotograflart arasindan hastanin  terapistleri
etiketlenerek belirgin hale getirilir. Ekip iiyelerinin hastay1 her goriildiigii zaman
kendisini ve roliinii tanitmast istenir.

Ekip tiyeleri, kisinin hastaneye yatis sebebine dair spesifik kelime konusunda
fikir birligine vararak oryantasyon hakkinda bilgiler kisiye tekrarli olarak
verilmelidirler. Tutarli ve stirekli pratikler yapilarak 6grenmenin meydana gelmesi

saglanir.

¢c- Kompansasyon
Aile tiyeleri ve ziyaretgiler belirlenen rehabilitasyon programi, kullanilacak
olan teknikler ve sebepleri konusunda egitilmelidirler. Ozellikle ekibe giivenmeyen

hastalarda aile iiyelerinin rolii biiyiiktiir (56, 82).

AFFOLTER YAKLASIMI

Felicie Affolter tarafindan gelistirilen Affolter yaklasimi, kognitif ve algisal
problemi olan kisilerde taktil-kinestetik girdi saglayarak duyusal motor yetenekleri
gelistirmeyi amaglayan iyilestirici bir tedavi yaklasimidir. Affolter, taktil-kinestetik
duyusal sistemin cevre ile etkilesimi saglayabilmek icin esas oldugunu ve bu
etkilesimin artmasi ile karmagik becerilerin gelistigini belirtmistir (49, 76).

Bu yaklasimin prensipleri sunlardir:

» Fonksiyonel aktivitelerde hastanin ellerine / viicuduna fiziksel olarak

kilavuzluk edilir.

» Ciktidan ziyade girdi lizerinde durulur.

» Becerilere daha az, problem ¢ozmeyi kolaylastirmaya daha fazla

odaklanilir.

» Amagcli, anlamli aktiviteler ¢oziilecek bir problem olmalidir (49).

Bu yaklasimda 06zel becerilerden =ziyade problem ¢6zme siirecini
kolaylagtirmak i¢in uygun girdi saglanmasi iizerinde durulur. Terapist miidahalenin
uygulamasi sirasinda elini parmak ucundan baglayacak sekilde hastanin elinin
dorsaline yerlestirerek nesneleri manipiile etmesine yol gosterir. Miidahale sirasinda
bilgi islemeye izin vermek i¢in konusarak talimat vermekten veya sozel geri bildirim

saglamaktan kagmilir. Baslangigta hastanin aktivite sirasinda iskelet kaslarinin
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aktivitesinin arttig1 goriilse de zaman i¢inde gevseme meydana gelir. Boylece terapist
hastanin aktivitesine, siralamasina, problem c¢ozmesine ve kas tonusuna direk
dokunarak yardim eder. Terapistin aktivite sirasinda sagladigi yardim, hastanin kas
aktivitesine ve aktiviteye katilimina gore degisiklik gosterir. Yol gosterme genellikle
dikkatin artmasim1 ve aktiviteye odaklanmayi saglar. Dikkat siiresinin ve goz
kontaginin artmasi, yiiz ifadesindeki degisiklikler, baslatma ve problem ¢dzmenin
gelismesi yapilan kilavuzlugun etkin oldugunu ortaya koyar. Hasta ayakkabisimi
almaya uzanirken hastanin aktiviteyi havada yapmasindansa elinin bacagi tizerinden
asagiya getirmesinde oldugu gibi bir yiizey lizerinden yapmasi istenir. Boylece
yiizeyin sagladigi dokunma duyusu, mesafe ve uzaysal iliskiye dair geri bildirim
hastaya yardimci olur (49, 76).

Basarili deneyimlerin tekrar edilmesi 6grenmeyi saglar. Affolter yaklasimi
hatasiz 6grenme ve basarili performansin {lizerinde dursa da, bazi durumlarda kisiye
aktiviteyi baglatma, hata yapma ve hatalardan Ogrenme sans1 verildiginde
ogrenmenin arttigini belirtir (76).

Miidahalede segilecek olan aktiviteler, kisinin kognitif-algisal 6grenmesini
kolaylastiracak, kisi i¢cin anlamli ve olmasi gereken cevrede yapilmalidir. Dis
fircalamay1 basaramayan bir hastaya banyoda dis fircalamay1 calistirmak ornek
olarak verilebilir. Terapist ya da miidahaleyi uygulayacak olan kisi hastaya olasiliklar
sunabilir ama ¢6ziim sunmamalidir. Tedavinin evde de devam etmesi gerektigi i¢in

ailenin ve bakicinin tedaviye katilmasi ¢ok 6nemlidir (49).

2.3.3. KOGNITIF REHABILITASYONDA KULLANILAN
MUDAHALE MODELLERI

Ergoterapistler, aktivite performansi lizerinde bilisin etkisine yonelmek ve
kanita dayali olarak calisabilmek icin kullanilan miidahale yaklasimlarina yol
gosteren ve onlar agiklayan birka¢ kognitif rehabilitasyon modeli gelistirmiglerdir.
Ergoterapideki teorik modellerin gelisimi sayis1 artarak devam etmekle beraber
kognitif rehabilitasyon alanindaki modelleri baslica bes baslik altinda toplayabiliriz
(83,84).
[1 Katz and Averbach’in Kognitif Rehabilitasyon Modeli: Farkli ciddiyetteki

ndrolojik bozuklugu olan kisiler i¢in kapsamli bir yaklasim saglar. Bu yaklagim
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korunan kognitif yetenekleri arttirmaya, kisinin farkindaligini gelistirmeye ve
kognitif egitim stratejilerini (gorsel algilama, gérsel-motor organizasyon gibi
spesifik kognitif fonksiyon alanlarini ve diistinme faaliyetlerini hedef alan stratejiler),
O0grenme stratejilerini ( kisinin 6grenme stratejileri gelistirmesine yardim etmek i¢in
planlanan miidahaleler) ve iyilestirici stratejileri kullanmaya odaklanir.

[ Allen’min Kognitif Oziirliiliik Modeli: Demans1 olan, travmatik beyin
yaralanmasi gecirmis ve mental saglhigi ciddi olarak bozulmus kisilerde uygulanmak
iizere gelistirilmistir. Allen’nin Kognitif Oziirliiliik Modeli beynin fiziksel ve
kimyasal yapilarindan kaynaklanan bozukluklari tanimlar ve “Rutin Gorev
Davranig1” (Routine Task Behavior)’ndaki gézlemlenebilen kisitliliklari ortaya
koyar. Allen’nin degerlendirme 6lgegi kisinin birgok fonksiyon alaninda ne
yapabilecegini (seviyesi, tarzi, yapisi) onceden tahmin eder ve kisinin giivenligini de
iceren ihtiya¢ duyacagi yardimi belirler. Uygun iletisim kurma ve 6gretme metotlari
tizerinde durur.

[1 Giinliik Aktivite Performansina Kognitif Oryantasyon Modeli (CO-OP):
Gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan ¢ocuklar i¢in gelistirilmistir. Fakat
norolojik alanda ve yetiskinlerde de genis olarak kullanilmaktadir. Bu model kisi
merkezli, problem ¢6zen ve performansa dayali bir miidahaledir. Becerileri
O0grenmeye olanak saglayan stratejilerin kilavuzlugu ile performansin kazanilmasini
kolaylastirir. Stratejiler genel olabilir ve herhangi bir probleme (6r, amag, planlama,
yapma, kontrol etme) ya da spesifik bir alana genel bir yaklasim metodu saglayabilir.
[0 Norofonksiyonel Yaklasim: Travmatik beyin yaralanmasindan sonra bagimsiz
yasamay1 amagclayan kisiler i¢in gelistirilmesine ragmen inme geg¢irmis ve kazanilmis
baska bir nérolojik bozuklugu olan kisilerde de kullanilmaktadir. Aktivite analizi
yapilarak kisinin gii¢lii ve zay1f yanlar1 belirlenir. Miidahaleler kisinin yetenek ve
tecriibelerine gore kisiye 6zel olarak olusturulur. Kisi ve terapist tarafindan 6zel
olarak se¢ilen performans amaglarina ulagmak icin kisinin 6§renmesine izin veren
yapilandirilmis spesifik miidahale yaklagimlar1 kullanilir.

[1 Toglia’nin Dinamik Etkilesimsel Modeli: Temel olarak inme gecirmis ya da
kafa travmali kisiler i¢in gelistirilmesine ragmen dikkat bozuklugu olan ¢ocuklar ve
hiperaktivite gibi kognitif bozuklugu olan kisiler igin de kullanilmaktadir. Kognitif

bozukluklar farkli aktivite performanslarini ve rollerini etkiledigi icin Toglia,
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tedavinin hem klinik i¢i hem de klinik dis1 gibi ¢esitli sartlarda ve fonksiyonel
alanlarda, kendine bakim aktivitelerini igeren ¢ok igerikli gorev aktivitelerinden
olusturulmasini 6nermistir. Dinamik etkilesim modeli, ¢esitli durumlarda bir¢ok
aktivite kullanarak kisilerin performans problemlerini anlamasina yardim eder ve
aktivite performanslarini arttiran stratejileri gelistirir. Bu modelde, kisinin hem
kognitif giliglerini hem de zayif yanlarini anlamasini saglanir. Model i¢inde
uygulanan yaklasimlarda uygulayici dis (gérev parametreleri ve ¢gevre) ve i¢
(stratejilerin islenmesi, iistbilis yetenekleri ve bireysel 6zellikler) degiskenler
arasindaki etkilesimi degerlendirmelidir (83, 84, 85).

Dinamik Etkilesim Modeli kisinin ihtiyaglarma gore farkli tedavi
yaklagimlarinin es zamanli kullanimi igin genis bir ¢ati1 saglar. Cok igerikli tedavi

yaklagimi, bu model iginde kullanilan bir miidahale yaklasimidir (84). (Sekil 2.2.)

Sekil 2.2. Dinamik Etkilesim Modeli

Kisi Aktivite
Yapisal Kapasite Basamak Sayis1
Isleyis stratejileri ve Karmasiklik
davranislar AKTIVITE Asinalik
Farkmda.l'hk/Ustbilis PERFORMANSI Diizenlemeler,
Kisisel Ozellikler (Bilgi, Hareket

motivasyon, duygu
durumu, kisilik, basetme
tarzi, deneyim

Cevre / icerik

Sosyal Etkilesim (Or; ipuglari)
Fiziksel Cevre

Coklu Igerikler

Kiiltiirel Cevre

Asinalik ve 6nceden tahmin
edebilme
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COK ICERIKLI TEDAVI YAKLASIMI

Joan P. Toglia tarafindan gelistirilen bu yaklagim bilisi kisi, ¢evre ve aktivite
arasinda stirekli etkilesim gosteren bir yap1 olarak inceleyen dinamik etkilesimsel bir
miidahale yaklasimidir (49,86,87)

Toglia bu yaklasimda iyilestirici ve kompansatuar yaklasimlari birlestirerek
fonksiyonel bir ¢ergeve olusturmustur. Bu modele gore kisisel ozellikler, kognitif
islem stratejileri, g¢evresel igerikler ve yapilacak olan aktivitenin dogast ve
karmagiklig1 tedavideki 6nemli elementlerdir. Tedavide bu yaklasim uygulandig
zaman degismesi amaglanan davranig tanimlanir ve kisi ¢oklu gorevlerde ve ¢evresel
durumlarda 6zel bir stratejiyi uygulamasi i¢in egitilir. Cok icerikli tedavinin biitiin
amact bilgi isleme stratejilerini bagimsiz ve etkin bi¢cimde kullanarak kisinin
semptomlari lizerinde daha fazla kontrol kazanmasina yardim etmektir (14, 83, 84).

Bu yaklagim kognitif rehabilitasyonun genellestirilmesi ve 0grenmenin
transfer edilmesi tizerine kurulmustur (14, 86, 87, 88).

Genellestirme, tedavide Ogrenilen seyleri yeni durumlara ve c¢evrelere
uygulayabilme anlamma gelir. Ogrenmenin transferi, genellestirme kavrami iginde
yer alirken ilgili gérevlere 6zel stratejileri uygulayabilmek gibi daha dar bir kapsama
sahiptir (88).

Ogrenme siireci ve genellestirme icin kritik olabilecek 6 faktdr
tanimlanmaktadir. Cevresel igerik, gorevin dogas1 ve 6grenme kriteri 68renici igin
dis faktorleri; Ustbilis, isleyis stratejileri ve 6grenicinin 6zellikleri 6grenici igin i¢
faktorleri olusturur. I¢c ve dis faktdrler 6grenme ve genellestirme iizerindeki
etkileriyle karsilikli iligkilidir. Tiim bu degiskenlerin arasindaki etkilesim
performansi etkiler (88).

Cok icerikli tedavi yaklasimi, kisinin dnceki deneyimleri, bilgi birikimi,
degerleri, inanglari, kisiligi, yetenekleri hakkindaki farkindaligi, motivasyonu, duygu
durumu gibi kisisel 6zelliklerini igeren i¢ degiskenler ile aktivite parametrelerini,
aktivitedeki fiziksel, sosyal ve Kkiiltiirel etkileri igeren dis degiskenler arasindaki

etkilesimi inceler (87).
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Ogrenicinin Dig Faktorleri

Cevresel Icerik: Cevre tipinin (fiziksel, sosyal ya da kiiltiirel) yam sira
cevreler arasindaki benzerlik 6grenmeyi etkiler. Or; duysal ve gorsel dikkat dagitict
etkenler ile dolu, kalabalik ve tanidik olmayan bir ¢evre 6grenicinin tavrini ve bilgiyi

isleme ve izleme yetenegini degistirebilir.

Aktivitenin Yapisi: Aktiviteye verilen cevap orani, aktiviteye dair talimatlar,
materyallerin tipleri, hareket ve postural gerekliliklerin yani sira uyaranin sayisi,
uzaysal ayarlamalar1 ve uyarmin tanidikligi 6grenicinin tutumunu, strateji se¢imini
ve kendini izleme becerilerini etkileyebilir. Bir aktivitedeki boliimlerin sayist arttigi
zaman; ilgili uyartyr se¢me, Oncelikli hale getirme, ilgisiz detaylari eleme ve
planlama ihtiyaci artar. Eger sunulan bilginin miktar1 hastanin kapasitesini asarsa,
hasta etkin cevaplar1 gelistirmede zorluga sahip olacaktir. Bunun sonucu olarak hasta

kizabilir, bunalabilir ve aktivitevi birakabilir.

Ogrenme Kriteri: Ogrenmenin derecelerini ya da performans sonuglarmi
degerlendirmek igin cesitli aktiviteler kullanilir. Bu oOlgtimler kisinin 6grenme

kapasitesi hakkinda oldukca farkli sonuglara ve kararlara sebep olur.

Ogrenicinin I¢ Faktorleri

Metakognisyon(Ustbilis): Birbiri ile karsilikl iliskili olan iki durumu igerir.
Bunlar kisinin kendi kognitif siireci ve kapasitesi hakkindaki bilgisi ve kendi
performansini izleme yetenegidir. Aktivitenin yapisinin ve zorluk seviyesinin dogru
algilanmamasi baslatamama ve dogru aktivite stratejilerinin segilememesine yol

agabilir.

Stratejilerin Islenmesi: Ogrenicinin kullandig1 stratejinin tipi ( or; ilgili
bilginin se¢imi, Oncelik verme, prova yapma, bilgiyi kategorize etme, birlestirme ve
genigletme ) aktivitenin tanmidikliginin ve algilanan zorlugunun yani sira onun

dogasina (0r; uyar1 parametreleri, ¢evresel igerik, hareketin gereklilikleri )baglidir.
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Ogrenicinin Ozellikleri: Bu o6zelikler onceki bilgi, var olan yetenekler,
davraniglar, duygular ve deneyimleri igerir. Daha Onceki bilgi, deneyim ve
becerilerle iliski kurulabilecek bilgi daha kolay 6grenilir ve hatirlanir. Hastanin
motivasyonu ve aktiviteye karsi tutumu, bilgiyi isleme ve izleme kapsamini
etkileyebilir (88).

Ic ve dis degiskenler arasindaki etkilesimi inceleyen c¢ok igerikli tedavi
yaklasimi; bircok cevrede miidahale amacli ve ugrasi odakli aktiviteler iginde
amaglanan stratejinin farkindalik egitimi ile uygulanmasini igerir. Genellestirme ve
O0grenmeyi transfer etmenin saglanmasi i¢in farkli durumlarda ayni stratejiler ve
kendini izleme teknikleri ile aktivite parametreleri ve igerik sistematik olarak
degistirilir. Aktivitenin parametreleri analiz edilir ve derecelendirilir. Metacognitif
beceriler ve kisinin kendi farkindaligina dair direk egitimi basindan sonuna kadar
tedavi ile birlestirilir. Tedavi hastanin fonksiyon gordiigii seviyede baslar. Zorluk
seviyesi hastanin amaclanan stratejiyi gesitli gorevlere uygulayabilmesine kadar
arttirtlmaz (14,87, 88).

Coklu Baglamsal Yaklasimin Prensipleri:

» Hastaya Ogretilen stratejiler cesitli gevrelerde bir¢ok farkli gorevlerde

uygulanmalidir.

» Becerilerin transferi 6gretilmeli zaten olustugu farz edilmemelidir.

> Ust bilis becerileri dgrenmenin ve genellestirme yeteneginin kritik

elemanlaridir.

> Ust bilis yetenegine ve kisinin kendi farkindaligina dair egitim tiim tedavi

boyunca verilmelidir.

> Ogrenmenin transferi benzerligi artmis olan derecelendirilmis aktivite

serisi ile meydana gelir.

Farkindalik sorulari; hastanin hatalarini tespit etmesi, aktivitenin zorlugu ve
kendi performansini tahmin etmesi ve sonuglara dair ongoriide bulunmasi igin
kullanilir (49)

Coklu baglamsal tedavi yaklagiminin igerigi :

1) Birgok g¢evrenin kademeli olarak kullanimi

2) Aktivite analizi ve 6grenmenin transferi i¢in kriterlerin tespit edilmesi
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3) Ust bilis egitimi
4) Stratejilerin iglenmesi
5) Yeni bilginin 6nceki 6grenilmis bilgi ve beceriler ile iliskilendirilmesi

(88).

CESITLI CEVRELERIN KADEMELI OLARAK KULLANIMI

Ogrenme ve genellestirmenin meydana gelebilmesi i¢in kullanilacak olan
strateji ve becerilerin 6grenildigi ¢evreden farkli bir ¢cevrede uygulanmasi gerekir.
Ogrenme tek icerikli durum ile kisitlandig1 zaman &grenmenin transferinin sinirlart
ve esnekligi azalir. Tedavi siiresince hastaya aymi strateyi farkli durumlarda
uygulamasi sdylenerek 6grenmenin transferi kolaylastirilabillir. Yapilan ¢alismalarda
kisilerin ilgisiz Ozellikler ile cesitlendirilen durumlarla karst karsiya kalmasinin
transfer olasiligini arttig1 gosterilmektedir. Or; soldan saga gdzden gecirme stratejisi
“cancellation task” tizerinde pratik ile vurgulanirsa, hastanin diger gorev ve ¢evrelere
bu stratejiyi dereceli olarak uygulamasi saglanabilir. Or; ilag dolabindaki bir ilacin
yerini belirleme, bir duvardaki tablolar1 ya da bir raftaki kitaplar1 sayma ya da bir
diikkanin rafindaki materyallerin sirasini tanimlama gibi. Stratejilerin uygulanacagi
durumlarinin detayl aktivite analizi ile dikkatlice secilmesi gereklidir. Ogrenicinin
stratejinin uygulanmadigi durumlar da tanimlayabilmesi gereklidir. Or; soldan saga
tarama stratejisi uyarilar yatay ¢izgide diizenlendigi zaman hedefleri belirlemede ¢ok
etkindir. Uyar1 dogrusal olmadiginda ve dagitilmis oldugunda, soldan saga tarama
stratejisi hedefleri belirlemeyi kullanmak i¢in etkin bir metot olmayabilir (88).

Cok igerikli g¢evrenin saglanabilmesi igin tedavi; hasta odasi, ergoterapi
klinigi, sessiz bir oda ya da hastane koridorunda yapilabilir. Degisik hareket
paternleri ve pozisyonlar1 kullanilabilir. Kaba motor hareketler, bilgisayar aktiviteleri

ve fonksiyonel gorevlerin yani sira masa basi aktivitelerinden yararlanilabilir (14).
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AKTIVITE ANALIZi VE TRANSFER ICIN KRITERLERIN TESPIT
EDILMESI

Bir durumdan diger bir duruma bilgiyi transfer etme yetenegi c¢ok igerikli
tedavi yaklasiminin esas elemanidir (49).

Ogrenmenin transferi bir hep ya da hi¢ fenomeni degildir. Bir siire¢ boyunca
farkli derecelerde meydana gelir. Beceri transferi sadece seansin sonunda degil tim
rehabilitasyon seansi boyunca 6gretilmelidir (49, 88).

Iki durum ya da aktivite fiziksel olarak ne kadar benzer olursa transfer
stratejilerini 6grenmek o kadar kolay olur. Miidahalelerde kisi ayni stratejileri
dereceli olarak farklilasan aktivite ve igeriklerde uygular. Aktivite parametreleri
analiz edilir ve O6grenmenin dogru seviyeye transfer edilmesi saglanir. Dogru
seviyeye transferin saglanmasi basariy1 getirir. GOrevin anahtar 6zellikleri disindaki
ozellikleri degisir. Aktivitenin icerigi ve tipi degisirken bazi boliimler, basamaklar ya
da kurallar ayn1 kalabilir. Belirlenen strateji esit beceri ve yetenek gerektiren fakat
fiziksel gorlinimii farkli olan aktivitelerde uygulanir. Transferin 6grenilmesi igin
gerekenler transfer boyunca arttirilir. Stratejinin spontan kullanimi saglanana kadar
transferler aras1 gecis saglanmaz (87).

Tedavi sirasinda kriterlerin tespit edilmesi 6grenmenin transferinin ne zaman
ve ne boyutta meydana gelece§ini saptamak icin uygundur. Transferi
gerceklestirmek icin orijinal aktiviteye fiziksel ve iceriksel benzerligi dereceli olarak
azaltilan bir aktivite dizisi olusturulur

Iki aktivite ve durum ne kadar birbirine benzerse, 6grenmenin transferi de o
kadar artar. Transfer kriterlerinin tespit etmek i¢in igeriksel ozelliklerin yani sira
aktivitenin yiizey ozelliklerinin detayli bir analizi yapilmalidir. Tablo 2.12°de ana
hatlar1 bildirilen aktivitenin 6zellikleri, transfer mesafesine dair kriterleri tespit etmek
i¢in kullanilabilir (88).

Baslangic olarak uyarinin sayis1 ve gorevin karigikligi degistirilmeden kalir.
Hasta ¢esitli durumlarda amaclanan stratejiyi istikrarli olarak kullanabilirse uyarinin
sayist ve gorevin karmasikligr arttirtlir. Aktiviteler sirasinda kullanilan stratejilere
devam edilirken aktivitenin fiziksel ve ylizey 6zellikleri dereceli olarak degistirilerek

transferin ger¢eklesmesi saglanir (49).
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Tablo 2.12. Aktivite yiizeyinin analizi ve vurgulanan aktivitenin 6zellikleri

Aktivite Aktivitenin Ozellikleri Ornekler

Aktivite Yiizeyi Uyarinin tipi Objeler, sekiller,
numaralar, harfler,
kelimeler, ctimleler,
semboller

Sunum sekli 2 ve 3 boyutlu fotograflar,
cizimler, yazili formlar,
isitsel ve dokunsal tarzlar

Degisken 6zellikler Renk, doku, boyut,
kalinlik

Uyar1 Diizenlemeleri Dagilmas, yatay,
dondiirilmiis, st tiste
bindirilmis

Hareketin Gereklilikleri Viicut diizenlemeleri,

pozisyonlama, aktif
hareket paterni

Cevresel Icerikler Fiziksel ¢evre, asinalik,
kisi say1s1
Kurallar veya Emirler Gerekli basamaklarin
sayisi
Altta Yatanlar Altta Yatan Beceriler El-g6z koordinasyonu,

secici dikkat, hafiza,
gorsel ayirim ve
kategorize etme

Durumsal Olmayan Planlama, kendini

Stratejiler sorgulama, hareketin hizi,
sonuglar1 kontrol ve
tahmin etme

Durumsal Stratejiler Gruplama, birlestirme,

soldan saga tarama, tekrar,
detaylandirma, gorsel
betimleme

Transferler:

Yakin Transfer (¢ok benzer): Aktivitenin bir ya da iki yiizey 6zelligi
degistirilerek Onceki aktiviteye fiziksel olarak ¢ok benzer baska bir aktivite
olusturulur. Ogrenilen stratejinin bu yeni aktiviteye transferi saglanir. Orijinal olarak
Ogrenilmis tek elle tigort giyme tekniginin kazak giymeye sponton olarak

uygulanabilmesi yakin transfere bir 6rnek olarak verilebilir. Aktivitenin renk ya da
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kumasin 6zelligi gibi sadece bir ylizey 6zelligi degistirildigi icin yeni aktivite ilk
aktiviteye benzer olarak kolaylikla tanimlanabilir (87, 88).

Orta Transfer(bir miktar benzer): Orijinal aktivitenin fiziksel 6zellikleri
ayni kalmak kaydiyla 3-6 aktivite 6zelligi degistirilerek yeni bir aktivite olusturulur.
Olusturulan yeni aktivitenin orijinal aktivite ile benzerligi azdir. Tedavi salonunda
tek el ile kazak giyme metodunun hasta odasinda diigmeleri asagida olan bir ipek
bluz giyme aktivitesine spontan olarak uygulanabilmesi ara transfer aktivitesine bir
ornektir (87, 88).

Uzak Transfer (farkli): Aktivitenin bir iki 6zelligi disinda biitiin 6zellikleri
degistirilir. Aktivite kavramsal olarak ayni olmakla beraber fiziksel olarak tamamen
farklidir. Bir bluzu giyerken kullanilan etkilenmis ekstremiteyi Once giyme gibi
Ogrenilmis tek el kullanma prensiplerini pantolon ya da corap giymeye sponton

olarak uygulayabilme uzak transfere bir 6rnek olarak verilebilir (87, 88).

Cok Uzak Transfer (¢cok farkh): Bu tip transferde, genellestirmenin
olusmas1 ya da tedavide Ogrenilen stratejinin gilinliikk fonksiyonlara spontan
uygulanmasi goriiliir. Cok uzak transfer giinliik aktiviteler icinde bir kontrol listesini
okuma ya da bir ipucu listesini giyinmeden dnce dolap kapisina yerlestirme gibi bir
dis yardimcinin kullanimini igerir (87, 88).

Transfere dair bazi ipuglart gozlenir gozlenmez, zaman iginde becerileri
bagimsiz olarak siirdiirme yetenegi izlenmelidir. Ornegin bir hasta ara transferi
ogrenebilir fakat zaman iginde yeni 6grenilen becerileri siirdiiriilemeyebilir.

Hasta ayni stratejiyi her aktivitede uygulamayi Ogrenene kadar biitiin
aktivitelerde uyarinin miktar1 ve karmasikligi genel olarak sabit tutulur. Hasta
amaclanan stratejiyi degisik durumlarda %90 dogrulukta basari ile kullanabildiginde
ve baglatabildiginde, uyarinin sayisi ve karisikligr arttirilir. Cok cesitli durumlarda
aktiviteyi uygulama ve derecelendirme, ¢ok icerikli tedavi yaklagimin diger yonleri
ile kombine edilmelidir. Ornegin; kendini izleme teknikleri ve farkindalik egitimi ile

hastanin ipucu olan bir durumdan ipucu olmayan bir duruma ilerlemesi saglanabilir
(88).
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Inme gibi lokalize lezyonu olan hastalarda transfer egitimi, kapali kafa
yaralanmalar1 ve anoksi gibi diffiiz yaralanmalar1 olan hastalara gore daha kolay

olarak saglanir (49).

METAKOGNITIF (UST BiLiS) EGITiM

Ust bilis kisinin farkindaligi ve kendi diisiincelerini kontrol etme yetenegi
olarak adlandirilir.

Ogrenme ve genellestirme igin kritik olan iist bilis becerileri sunlari ierir:

= Aktivitenin zorlugunu degerlendirebilme,

= Hareketin sonucunu tahmin edebilme,

= Amaclar formiile edebilme,

= Planlama yapabilme,

= Kendi performansini izleyebilme,

= Kendi oto kontroliinii saglayabilme.

Farkindaligin  azalmasi  kompansatuar  stratejilerin  efektif  olarak
kullanilmasmi engeller. Kisi gercek kognitif kapasitesini ve kisitliliklarini
anlayamazsa degisik stratejilerin kullanimina goniilsiiz olur ya da uygulayamaz. Kisi
kendisi ile ilgili aktivitenin zorlugunu dogru algilayamadiginda ve performans
sonuclarint dogru tahmin edemediginde kontrol kaybmin farkina varir ve bu da
kisinin anksiyetesini arttirir, motivasyonunu azaltir ve dgrenme siirecine engel olur.
Farkindalik egitiminin kognitif becerilerin transferini arttirdigi bulundu (87, 88).

Toglia ve Kirk, kisinin farkindaligina dair egitimini vurgulamak igin birbirleri
ile iliskili iki kavrami iceren ( kisinin kendini bilmesi ve baglantili farkindalik)
kapsamli bir farkindalik modeli gelistirdiler. Kisinin kendini bilmesi gii¢lii ve zayif
yanlarini anlamasi anlamina gelir. Baglantili farkindalik; aktivite i¢in gerekenleri
kesin olarak yargilayabilme, olasi problemleri tahmin etme gibi iist bilis becerilerini
ifade eder ve bir aktivitenin durum i¢indeki peformansinmi diizenler ve degerlendirir.
Baglantili farkindalik bir aktivite icinde degisir oysaki kisinin kendini bilmesi
stireklidir ve deneyim ile yavas yavas degisir (84).

Travmatik beyin yaralanmali hastalar {izerine yapilan baz1 olgu
caligmalarinda farkindaligi arttirmak i¢in 6z egitim teknikleri gelistirilmistir. Bu

teknikler hastanin stratejileri sdzel olarak ifade etmesini ve aktiviteyi uygulama
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sirasinda ya da uygulamadan Once planlamasini gerektirir. Burada amag; hastanin
aktivite iizerinde dikkatini odaklamasina, diislincelerini organize etmesine ve kendi
performansinin kesinlik ve hizin1 izlemesine yardim etmektir.

Hastanin hatalarin1 tespit edebilmesi, aktivitenin zorlugunu ve sonuglarini
tahmin edebilmesi, performans sonuglarini degerlendirebilmesi; i¢ gori ve kendini
izleme becerilerini gerektirir. Kendi performansini yargilama, rolii tersine ¢evirme,
kendi performansini1 sorgulama ve degerlendirme giinliik tedavi aktiviteleri igine

yerlestirilen farkindalik egitim teknikleridir.

Farkindalik Egitim Teknikleri

Kendi Performansini Yargilama: Hasta aktiviteden Once, aktivite sirasinda
ve aktiviteyi tamamladiktan sonra agagidaki parametrelerden bir ya da daha fazlasinm
tahmin eder.

a. Aktivitenin zorlugu; hastadan ¢ok kolay ve tartisma gotiirmeyen bir skala
tizerinde aktivitenin zorlugunu oranlamasi istenir. Asagidaki gibi bir 6rnek
skala verilebilir.

1- Ekstra dikkat ve efor gerektirmeyecek,
5- Cok zor ve benim yeteneklerimin Otesinde, ¢ok siki denesem bile
aktiviteyi tamamlayamayacagim.

b. Aktiviteyi tamamlama zamani

c. Dogru sayisi ya da hatalarin miktari

d. Gerekli yardimin miktari (ipuglarinin sayisi)

Baslangi¢ olarak hastaya kendi performansini, performans sirasinda ya da
performansini tamamladiktan hemen sonra tahmin etmesi sOylenir. Hastanin kendini
degerlendirmesi gercek sonuglar ile karsilastirilir. Eger gerekliyse hastanin kendi
skorunu ya da zamanini kaydetmesine yardim eden bir puanlama sistemi kullanilir.
Hasta kendi performansini kesin olarak degerlendirmeyi basardiktan sonra hastadan
performansi uygulamadan once tahminde bulunmasi istenir. Yapilan tahminlerin
kesinligini arttirmak ic¢in hastanin tahmini gercek performansi ile karsilastirilir.

Kendi tahmini giyinme ya da pisirme gibi fonksiyonel aktiviteler ile birlestirilir.
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Rolii Tersine Cevirme: Bu teknikte hasta yerine terapistin aktiviteyi
uygulamasi hastanin da onu gozlemlemesi istenir. Terapist aktiviteyi yaparken cok
hizli gitmek ya da detaylara dikkat etmemek gibi bilingli hatalar yapar. Hastadan
hatalarin neden meydan geldigine ve hatalarin ne olduguna dair yorum istenir. Amag
kisinin hata tespitini ve becerilerinin analizini arttirmaktir.

Kendi Performansint Sorgulama: Bir aktivite boyunca belli bir zaman dilimi
icinde, hastaya durmasi ve “aktiviteyi nasil yapiyorum?” “Sola dogru tiim yonlere
bakiyor muyum?” “Emirleri tam olarak izliyor muyum?” gibi iki ya da {i¢ soruya
cevap vermesi sOylenir. Amag aktivite sirasinda hastanin performansini izlemesine
yardim etmektir.

Kendi Performansint Degerlendirme: Hastanin sonuclari dogru olarak
degerlendirmesine yardim etmek i¢in, aktivite performansindan sonra kisiden kendi
kendini degerlendiren bir form doldurmasi istenir. Bu form “Biitiin isimi dikkatli
olarak kontrol ettim mi?” “Biitiin detaylara dikkat ettim mi?” “Gereksiz bilginin
tiimiinii karaladim m1 ya da ¢ikardim m1?” “Sonuglarimdan nasil emin olurum?” gibi

sorulardan olusur (88).

STRATEJILERIN iSLENMESI

Kognitif algisal zorluklar strateji siirecindeki yetersizlikler olarak diistiniiliir.
Strateji siireci bilgi siirecini yiiriiten ve kilavuzluk eden organize edilmis yaklagimlar,
rutinler ya da taktiklerden olusur (86).

Stratejilerin islenmesi; bilginin islenmesini arttiran ve aktivite performansinin
etkinligine katkida bulunan davranisin kii¢iik bir birimi olarak adlandirilir. Bilingli ya
da bilingsiz olarak bilgi isleyisini yiiriiten yaklasimlarin, taktiklerin ya da kurallarin
organize edilmesidir. Bu stratejiler ¢evreden ilgili bilginin se¢imi i¢in hastaya yardim
eder ve bilginin islenmesi i¢in yeni materyallerin organizasyonuna kilavuzluk eder.
Bilginin islenmesi; bilginin toplanmasi, organize edilmesi, modifiye edilmesi,
benzestirilmesi, yorumlanmas1 ve kullanilmasini igerir. Oncelikli bilgiyi belirleme,
ilgili bilgiyi bir araya getirme ya da ilgisiz detaylar1 eleme strateji 6rnekleri arasinda
yer alir. Stratejiler 2’e ayrilir (76, 86, 88) :

Durumsal ve durumsal olmayan stratejiler.
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Durumsal Stratejileri: Bu stratejiler 06zel aktivitelerde ve c¢evrelerde
etkilidir. Bu tarz strateji ornekleri; gruplama, tekrarlama, baglanti kurma, gorsel
betimleme ve soldan saga taramadir. Bu tip stratejiler belirli durumlarda uygulandig:
zaman bilginin daha derine islenmesine sebep olabilir ve diger durumlarda daha az
efektif olabilir. Ornegin; tekrar stratejisi en fazla, hatirlanacak bilgi miktar1 az
oldugunda yararlidir. Fazla miktarda bilgi hatirlanmasi gerektiginde tekrar stratejisi

kullanilirsa sistemde asir1 yiikklenme meydana gelir ve bilgi isleme engellenir.

Durumsal olmayan stratejiler: Cok gesitli aktivitelerde ve ¢evrelerde etkin
olarak kullanilir. fleriyi planlama, ilgili olmayan bilgiyi bloke etme ya da ¢ikarma,
bir aktiviteye baslamadan once oOncelikli bilginin belirlenmesi, zamani1 yonetme
tekniklerinin  kullanilmas1 ve kendi performansini sorgulama gibi kendi
performansin1 izleme stratejilerinin kullanmasi durumsal olmayan stratejilere
orneklerdir. Bu tip stratejilerde plan, amag ve kurallar sozel olarak ifade edilir.

Her iki strateji de Ogrenilecek materyallerin daha derine islenmesine izin
vermek igin bilginin detaylandirilmasini ya da yeniden organize edilmesini igerir
(88).

Baska bir kaynaga gore ise stratejileri i¢ ve dis olarak ikiye ayirabiliriz.

a. I¢ Stratejiler: Ipuclari, komutlar, sorular, mental pratik ya da
gorsellestirme i¢ stratejiler icerisinde yer alir. Aktiviteler basamaklara ya
da belli zaman dilimlerine ayrilarak basitlestirilir. ~ Aktiviteler
uygulanmadan Once performans mental olarak uygulanir ve gergek

performans uygulanirken emirler sozel olarak ifade edilir.

b. Dis Stratejiler: Kontrol listesi, takip etmek igin referans noktalarini
belirleme, kritik noktalarin altin1 ¢izme, aktivitenin takibi sirasinda parmak
ile isaret etme gibi ¢evresel uyar1 ve yardimlar ile hafiza defterleri dis

stratejileri olusturur (87).
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YENI BiLGINiN ONCEKi OGRENILMi$ BiLGi VE BECERILER
iLE iLISKILENDIRILMESi VE OGRENICINIiN OZELLIKLERI

Kisi daha dnce 0grendigi beceri ya da bilgi ile yeni bilgi arasinda baglanti
kurabildigi zaman o bilgi daha iyi Ogrenilir ve akilda tutulur. Deneyim ile
birlestirilemeyen bilgi anlamdan yoksundur. Ayni zamanda bir bilgi ve aktiviteye
tanidik olma hem islem hizin1 hem de strateji se¢imini etkiler. Her aktivite, seans
boyunca tedavi aktiviteleri ve fonksiyonel aktiviteler ile iliskilendirilmelidir. Kisi
miidahaleye aktif katilan olmalidir. Kisinin aktif katilimini saglamak ve motivasyonu
arttirmak i¢in (87, 88);

a. Aktiviteler kisilerin ilgileri, ugrasilar1 ve deneyimleri ile uygun hale

getirilmeli,

b. Her yeni miidahale kisinin bir Onceki aktivitesi ve deneyimleri ile

iligkilendirilmeli,

c. Amaglar ¢izelge, skorlar ve grafikler gibi somut veriler ile tanimlanmali,

d. Semptomlarin iistesinden gelmek igin duyu kontrolii kazandirilmalidir.
(87)
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3. BIiREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz Temmuz 2011- Mayis 2012 tarihleri arasinda Florence
Nightingale Hastanesi Inme Merkezine ve Agustos 2012- Haziran 2014 tarihleri
arasinda Memorial Hastanesinin inme Rehabilitasyon ve Arastirma Merkezine
bagvuran inme tanisi almis ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 20 hasta
lizerinde yapilmistir.

Hastalar, rastlantisal sayilar tablosu kullanilarak rastgele yontemle iki gruba
ayrilmistir. I. Gruba nérofizyolojik ve kognitif rehabilitasyon, Il. Gruba ise sadece
norofizyolojik rehabilitasyonu igeren bir tedavi programi uygulanmistir. Her bir grup
10 hastadan olusmustur.

Hastalar ¢caligmaya dahil edilirken su kriterler goz 6niinde bulundurulmustur:

[k defa inme tanis1 almis olmak,
18- 80 yas araliginda olmak,
Hastalik siiresinin 6-24 ay aralifinda olmasi,

Montreal Bilissel Degerlendirme Olceginde (MOBID) 21 veya daha

el

diisiik puan almis olmak,
Oturma ve ayakta durma dengesini kazanmis olmak,
Cift tarafli inme tanist1 almamis olmak,

Inme 6ncesi demans veya Alzheimer tanis1 almamis olmak,

© N o u

Tedavi boyunca kullanilacak materyalleri gormeyi etkileyecek gérme
problemine sahip olmamak,
9. Verilen basit emirleri anlayabilecek kadar iletisim kurulabilmek,

10. Inme sonras1 afazi tablosunun gelismemesi.

Calisma oOncesinde tiim hastalar calisma hakkinda bilgilendirilmis ve
aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Hacettepe Universitesi Senatosu Etik komisyonunda 410.01-3346 numarasi
ile izlenen c¢alismamiz 20.10.2011 tarihinde degerlendirilmis olup, tibbi etik

acisindan uygun bulunmustur.
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3.2. Yontem

Calismamizda kullanilan degerlendirmeler ICF modeli zeminine oturtularak
yapilmis ve bu modele gore; hastalarin viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite, katilim

ve yasam kalitesi degerlendirilmistir.

3.2.1. Degerlendirme
3.2.1.1. Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
¢ Hikaye:
Hastalarin miidahale oncesinde alinan ayrintili hikayesinde; demografik
bilgileri ve norolojik bulgular1 kaydedilmistir.
* Demografik bilgiler igerisinde;
yas / cinsiyet,
meslek,
egitim yili,
dominant el,
inme geg¢irdigi tarih,

lezyon tipi (iskemik veya hemorajik),

O o oo o o d

lezyon lateralizasyonuna (sag hemisfer- sol hemisfer-beyin sapi-

serebellum) dair bilgiler yer ald1.

Miidahaleler sirasinda kisinin rolleri, kisilik yapisi, aligkanliklari, ilgileri,

istekleri, yasam kosullar1 ve ¢evresi sorgulandi.

¢ [Eklem Hareket Acikligi ve Duyu Degerlendirmesi:

Calismaya alinan hastalarin eklem hareket agikligi ve duyu degerlendirmesi
icin Fugl-Meyer Motor Degerlendirmesi kullanilmistir. Inme sonrasi fiziksel
lyilesmeyi takip etmek i¢in gelistirilen Fugl-Meyer Motor Degerlendirmesinin; {ist ve
alt ekstremite motor performansi, denge, duyu, eklem hareket acikligi ve agriyr
degerlendiren bes ana boliimii bulunmaktadir. Bu testin motor degerlendirmesinin
duyu boliimiinde; hafif dokunma ve pozisyon duyusu test edilir. Hafif dokunma

duyusunun degerlendirmesi iist ve alt ekstremitenin iki ayr1 bolgesinde yapilirken,
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pozisyon duyusu ve eklem hareket acikligi iist ve alt ekstremitelerdeki sekiz eklem
tizerinde 0-2 arasinda bir skor verilerek yapilir. Bu 6l¢egin total skorlari; duyu
boliimii i¢in 24 ve eklem hareket ac¢ikligi boliimiinii i¢in 44 puan olarak hesaplanir
(89, 90, 91).

Calismamizda kisilerin  hafif dokunma duyusu (0= anestezi, 1=
hiperestezi/dizestezi, 2= normal), pozisyon duyusu ( 0= duyu yok, 1=cevaplarin %’
dogru ancak diger taraftan farkli, 2=tiim cevaplar dogru, fark az ya da yok.) ve eklem
hareket agikligi (0= sadece birka¢ derece hareket, 1= azalmis pasif eklem hareket

acikligl, 2= normal) 0-2 arasinda skorlar verilerek degerlendirilmistir.

¢ Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi:

Hastalarin iist ve alt ekstremitelerindeki motor yetersizligi ortaya koymak i¢in
Motricity Indeksi kullanilmistir. Bu indekse gore hastalarin iist ekstremitelerinde;
parmak ucu tutma (pinch kavrama), dirsek fleksiyonu ve omuz abduksiyonu, alt
ekstremitelerinde ise; ayak bilegi dorsifleksiyonu, diz ekstansiyonu ve kalca
fleksiyonuna dair kas giicii, 0-33 puan (0= hareket yok, 33= normal gii¢) arasinda bir
skor verilerek degerlendirilmistir.

Motricity indeks, medical research council evrelemesine benzer bir skorlama

sistemine sahip olup giivenilirligi ve dogrulugu gosterilmistir (92, 93).

¢ Denge Durumunun degerlendirilmesi:

Calismamiza aldigimiz hastalarin denge durumlarini degerlendirmek igin
Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Skalasinin denge boliimi kullanilmistir.
Mary Tinetti tarafindan diisme riski yiliksek olan hastalarda degerlendirme yapmak
amaciyla gelistirilen Tinetti Yiriime ve Denge Degerlendirmesi (Tinetti Gait and
Balance Assessment) Agican tarafindan Tiirk¢e’ ye uyarlanmistir. Canbek ve
arkadaslar1 tarafindan bu skalanin inme popiilasyonundaki giivenilirlik ve gecerliligi
kanitlanmastir (94, 95, 96).

Tinetti Denge Skalasina gore hastalarin oturma, ayaga kalkma, ayakta durma
ve geri oturma sirasindaki denge durumlar1 0-2 puan arasinda bir puan verilerek
degerlendirilmistir. Bu skalaya gore;

0 puan: hareketin yapilamamasi.
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1 puan: belirtilen hareketin adaptasyonlarla yapilmasi,
2 puan: belirtilen hareketin dogru yapilmasini ifade eder. Bu degerlendirme

sonucunda skaladan alinabilecek toplam puani 16’dur.

¢ Kognitif Durumun Degerlendirilmesi:

Calismamizda hastalarin  kognitif durumlarini  degerlendirmek iizere
Loewenstein Ergoterapi Kognitif Degerlendirme Skalas1 (Loewenstein Occupational
Therapy Cognitive Assessment- LOTCA) ve Montreal Biligsel Degerlendirme Olcegi
(MOBID) olmak iizere iki 6l¢ek kullanilmistar.

Loewenstein Ergoterapi Kognitif Degerlendirme Skalas1 (LOTCA)

LOTCA, travmatik kafa yaralanmalari, inme ve beyin tlimorii gibi nedenler
ile beyin hasarmin olustugu kisilerde temel kognitif yetenekleri degerlendirmek
tizere gelistirilmistir. Bu skala; oryantasyon, gorsel algilama, uzaysal algilama, motor
praksis, gorsel motor organizasyon ve diisiinme yetenegi olmak {izere alt1 ana boliim
ve 26 alt testten olusmustur. Uygulamasi 30-45 dakika siirer. Yapilan ¢aligmalar ile
LOTCA skalasinin gegerliligi kanitlanmistir (57, 97, 98).

Calismamiza aldigimiz hastalara LOTCA skalasiin alti ana bdliimii ve bu
boliimlerin alt testleri uygulanmistir. Bu uygulamalar soyledir:

1- Oryantasyon: Oryantasyonu degerlendirmek i¢in yer ve zaman
oryantasyonundan olusan 2 alt test uygulanmistir. Her iki alt testte degerlendirme
icin dort soru kullanilarak hastanin cevaplari 1-4 arasinda bir puan ile
degerlendirilmistir.

2- Gorsel Algilama: Gorsel algilamay1 degerlendirmek i¢in objelerin gorsel
tanimlanmasi, sekillerin gorsel tanimlanmasi, i¢ ice gee¢mis sekiller ve obje
degismezligi olmak {lizere dort alt test kullanilmistir. Hastalarin cevaplar1 1-4 puan
arasinda skorlanmaistir.

Obje ve sekillerin gorsel tanimlanmasinda; verilen 8 karttaki seklin kitaptaki
sekiller ile eslestirilmesi istenmistir.
Ic ice gecmis sekiller degerlendirilirken; gosterilen 2 karttaki iist {iste binmis
sekillerin gerekirse tablo yardimi ile tanimlanmasi istenmistir.
Obje degismezligi degerlendirilirken; gosterilen 4 farkli seklin verilen resimlerde

tanimlanmasi istenmistir.
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3- Uzaysal Algilama: Kisinin viicudu iizerindeki uzaysal algilamasi, kisi ve
obje aras1 uzaysal iligki, resim lizerinde uzaysal iliski olarak 3 alt béliimden olusan
uzaysal algilama her boliim i¢in hazirlanan 4 ayr1 soru ile degerlendirilmistir.
Hastalarin cevaplari1 1-4 puan arasinda skorlanmustir.

4- Motor Praksis: Motor praksis degerlendirmesi igin 3 test uygulanarak
hastanin performansi 1-4 arasinda verilen puanlar ile skorlanmistir.

Motor taklit; hastadan gosterilen 4 hareketi taklit etmesi istenmistir.

Objelerin  kullanimi; hastadan verilen ¢esitli objelerin nasil kullanildiginin
gosterilmesi istenmistir.

Sembolik hareketler; verilen dort farkli aktivitenin nasil yapildig1 degerlendirilmistir.

5- Gorsel Motor Organizasyon: 7 alt testten olusan gorsel motor
organizasyonun degerlendirilmesinde hastalarin her bir boliimde gosterdikleri
performans zamani kaydedilerek performanslar1 1-4 puan arasinda skorlanmistir.
Geometrik sekillerin kopya edilmesi; hastadan kartlarda gosterilen 5 farkli seklin
strastyla verilen kagida ¢izmesi istenmistir.

Iki boyutlu model olusturma; test kitapciginda yer alan seklin verilen parcalarin bir
araya getirilmesi ile olusturulmasi istenmistir.

Civili test tahtasi; test kitapciginda yer alan seklin delikli test tahtasi iizerinde ¢iviler
ile kopyalanmas1 istenmistir.

Renkli blok tasarimi; test kitap¢iginda yer alan 3 boyutlu seklin verilen renkli kiipler
ile olusturulmasi istenmistir.

Diiz blok tasarimi; test kitapgigindaki sekil igin gerekli olan kiip sayisinin
hesaplanarak 3 boyutlu seklin kopyalanmasi istenmistir.

Yap-boz olusturma; test kitapc¢iginda gosterilen kelebek seklinin verilen 9 parca ile
test kitap¢igi lizerinde olusturulmasi istenmistir.

Saat ¢izimi; i¢i bos olarak verilen bir daire i¢ine saatin numaralarinmi yerlestirerek bu
daireyi 10:15° 1 gésteren bir saat sekline doniistiirmesi istenmistir.

6- Diisiinme Yetenegi: kategorize etme, siralama ve mantig1 test eden bu
boliim 7 alt testten olusmustur:

Kategorizasyon; hastadan ¢esitli sekillerin bulundugu kartlar1 2 gruba ayirmasi ve bu
2 grubu adlandirmasi istenmistir. Daha sonra olasi diger gruplari belirlemesi ve

adlandirmasi istenmistir. Hastanin performansi igin 1-5 arasinda bir puanlama sistemi
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kullantlmistir.

Riska Madde Siniflamasi I — yapilandirilmis (Risca Object Classification- ROC 1);
hastadan 3 farkli sekil ve 3 farkli renkten olusan 18 plastik parcayr gruplamasi
istenmistir. Yapilan gruplarin kriterleri ve 6zelligi sorularak farkli gruplar olusturmasi
istenmistir. Hastanin performansi 1-5 puan arasinda skorlanmaistir.

Riska Madde Siniflamas1 II —yapilandirilmamis (ROC 1II); hastaya obje siniflamada
verilen plastik parcalar kullanilarak farkli sekil ve renklerden olusan bir 6érnek grup
verilmigtir. Hastadan buna benzer gruplar olusturmasi ve olusturulan gruplarin
Ozelliginin belirtilmesi istenmistir. Hastanin performanst 1-5 puan arasinda bir skor
ile degerlendirilmistir.

Resim siralama A; bir olay1 anlatan 5 adet resim karti karisik bir siralama ile
verilerek hastadan bu resim kartlarini siralamasi ve olayr anlatmasi istenmistir.
Hastanin performansi 1-4 puan arasinda degerlendirilmistir.

Resim siralama B; resim siralama A’y1 yapan hastalara uygulanmistir. Hastadan bir
olay1 anlatan karigik diizendeki 6 adet resim kartini siralamasi ve olay: ifade etmesi
istenmistir. Hastanin performansi 1-4 arasinda bir skor ile degerlendirilmistir.
Geometrik siralama; hastadan belli bir diizeni i¢inde barindiran test kitap¢iginda yer
alan 2 sekil dizisini tamamlamas1 istenmistir. Ikinci dizi birinci diziyi
tamamlayabilen hastalara verilmistir. Hastanin performansi 1-4 puan arasinda
degerlendirilmistir.

Mantik sorulari; hastadan verilen 4 farkli soruyu cevaplamas istenerek performansi
1-4 puan arasindaki bir skor ile degerlendirilmistir.

Hasta test sirasinda gozlemlenerek dikkat ve konsantrasyonu 1-4 arasinda bir puan
ile degerlendirilmistir.

Montreal Bilissel Degerlendirme Ol¢egi (MOBID):

Hafif kognitif bozukluklar1 degerlendirmek {izere gelistirilen Montreal
Biligsel Degerlendirme Olgegi (MOBID) vyiiriitiicii islevler, gdrsel-mekansal
beceriler, bellek, dil, dikkat ve konsantrasyon, soyut diisiinme, hesaplama ve
yonelimden olusan farkli kognitif yetenekleri degerlendirir MOBID’ nin
uygulanmasi yaklasik 10 dakika siirer ve testten alinabilecek en yiiksek toplam puan
30°dur. Buna gore 21ve iistiinde alinan puanlar normal olarak degerlendirilir.

MOBID, Selekler ve arkadaslari tarafindan Tiirk¢e’ ye uyarlanmis ve iilkemizdeki
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gecerlik, glivenirlik ¢alismas1 yapilmistir (58, 99).

Bu dlgege gore hastalarimizin bellek iglevini degerlendirmek i¢in; kisa siireli
bellekten geri cagirma, bes kelimeyi 6grenme denemeleri ve bes dakika sonra
gecikmeli hatirlama (5 puan),

Gorsel mekansal becerileri degerlendirmek i¢in; Saat Cizme Testi (3 puan) ve
tic boyutlu kiip kopyalama (1 puan),

Yiiriitiicii islevleri degerlendirmek icin; Iz Siirme Testi-B formundan
uyarlanmis olan ardi sira rakam ve harfleri (1-A, 2-B, 3-C gibi) birlestirme (1 puan),
sozel akicilik (1 puan),

Soyut diisiinme becerisini degerlendirmek i¢in; iki maddeli kelimeler arasinda
benzerlik kurma (2 puan),

Dikkat, konsantrasyon ve ¢alisma bellegini degerlendirmek icin; ard arda
¢ikarma islemi (3 puan), okunan harfler arasindan hedef harfin belirlenmesi (1 puan)
ve ileriye ve geriye dogru say1 sayma (1’er puan),

Dilin degerlendirilmesi i¢in; gorece daha az taninan {i¢ hayvan (aslan,
gergedan, deve) resmini adlandirma (3 puan), karmasik iki climleyi s6z dizilimine
dikkat ederek tekrar etme (2 puan),

Oryantasyonun degerlendirilmesi i¢in zaman ve yer oryantasyonuna dair

sorular (6 puan) kullanilmistir.

3.2.1.2. Aktivitenin Degerlendirilmesi:

¢ Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi:

Calismamizda hastalarin temel giinliik yasam aktivitelerinin kalitesini
degerlendirmek i¢in Kisa Form 36 (SF-36) kullanilmistir. Herhangi bir yas, hastalik
veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarimi igerir. ki ana béliimii
ve her bir boliimiiniin 4 alt bashigi vardir. Fiziksel komponent skalasi (Physical
Component Scale, PCS); fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, viicut agrisi ve
genel saglik alt skalalarindan olusur. Mental komponent skalas1 (Mental Component
Scale, MCS) ise canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitlamasi ve mental
saglik alt skalalarindan olusur. Kisinin kendi kendini degerlendirdigi skalada toplam
36 soru bulunup, 0-100 arasinda bir puan verilir. “0” kotii saglik durumunu, “100” iyi

saglik durumunu ifade eder. Bu 6l¢egin inmeli hasta grubu iizerindeki gecerlilik
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calismasi Anderson ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (100, 101, 102).

1999°da Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkgeye cevrilerek gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (103).

¢ Fonksiyonel Bagimsizhigin Degerlendirilmesi:

Hastalarin fonksiyonel bagimsizligini degerlendirmek igin Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimii (Functional Independence Measurement-FIM) kullanilmistar.
FIM, Amerikan Tibbi Rehabilitasyon kongresi ve Amerikan Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Akademisi tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir (104).

Uluslararas1 kullanilan bu skalanin Tirk toplumuna adaptasyon c¢alismast
yapilarak inme ve spinal kord yaralanmasi geg¢irmis hasta grubu iizerinde gegerlilik
ve giivenilirligi ispatlanmigtir (105).

18 maddeden olusan FIM’ niin motor (13 madde) ve kognitif fonksiyonlar1 (5
madde) degerlendiren iki ana bolimi vardir. Bu iki ana boliim de kendi iginde alt
gruplar ile degerlendirilir. Motor fonksiyonlar; kendine bakim (6 madde), sfinkter
kontrolii (2 madde), transfer (3 madde), hareket (2 madde), merdiven (1 madde) ,
kognitif fonksiyonlar ise; iletisim (2 madde) ve sosyal algidan (3 madde) olusan alt
gruplar ile degerlendirilir. Degerlendirme 7 puan tizerinden yapilir.

Buna gore 1-7 puan arasinda verilen puanlar su durumlari ifade eder;

7 puan: Aktivite yeterli zaman dilimi i¢cinde ve emniyetli bir sekilde yapilir.
(Tam bagimsiz)

6 puan: Aktiviteyi yapabilmek icin yardimci ara¢ veya yaptigi aktivite uzun
zaman alir veya giivenlik sorunu vardir. (Modifiye bagimsiz)

5 puan: Aktivite gdzetim altinda yapilir. (Modifiye bagimli)

4 puan: Hasta aktivitenin %75’1 veya daha fazlasini1 yapar. (Minimal yardim)

3 puan: Hasta aktivitenin % 50 veya daha ¢ogunu ancak %75’inden azini
yapar. (Orta derecede yardim)

2 puan: Hasta aktivitenin %25’den fazla fakat %50’den azini yapar.
(Maksimum yardim)

1 puan: Hasta aktivitenin %25’ inden azin1 yapar. (Bagimlr)

FIM’ den elde edilebilecek puan 18-126 arasinda degisir.
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3.2.1.3. Katilmin Degerlendirilmesi:

Calismamizda kisilerin katilimimi degerlendirmek iizere Kanada Aktivite
Performans Olgiimii (Canadian Occupational Performance Measure- COPM)
kullanilmisti. COPM aktivite performans alanlarindaki kisinin karsilastigi
problemleri tanimlamay1 amaglayan yari-yapilandirilmis bir gorligme niteligindeki
gecerli ve giivenilir bir 6l¢liim aracidir. COPM;

Kendine bakim (Giinlilk yasam aktiviteleri ve yardimci giinlik yasam
aktiviteleri), tiretkenlik (egitim ve is) ve bos zaman (oyun, bos zaman ve sosyal
katilim) alanlarindaki aktivite performansini ve bu performanstan tatmini, kiginin
algistyla degerlendiren bir 6l¢iimdiir (106).

Ergoterapi miidahalelerini yonlendirme ve kisi merkezli sonuglar1 6lgmek i¢in
onemli bir degerlendirme metodudur. COPM’in giivenilirlik c¢aligmasi Law ve
Stewart tarafindan 1996 yilinda ¢ocuklar iizerinde yapilmistir. COPM, resmi olarak
22 dile gevrilmistir ve 35’den fazla iilkede kullanilmaktadir (14, 106, 107).

Bu 6l¢iim metodu kullanilirken ilk olarak hastadan giinliik yasami sirasinda
kendine bakim, iiretkenlik ve bos zaman alanlarindaki problemlerini belirlemesi ve
bu belirledigi problemlerin 6nemini 1 ila 10 arasinda (0- hi¢ énemli degil, 10 — ¢ok
onemli) bir deger vererek derecelendirmesi istenmistir. Bir sonraki asamada hastadan
onun i¢in en 6nemli 5 aktiviteyi secip her bir aktivite i¢in kendi performansini ve bu
performansindan duydugu tatmini kendisine 0 ila 10 arasinda bir deger vererek
derecelendirmesi istenmistir. Son olarak elde edilen performans ve tatmin puanlar
toplanip hastanin énemli oldugunu belirttigi aktivite sayisina boliinerek performans
ve tatmin puanlari elde edilmistir (108).

Calismaya alinan hastalarin toplumsal katilimin1 degerlendirmek tizere Craig
Engellilik Degerlendirme ve Bildirme Teknigi- Kisa Form (Craig Handicap
Assessment and Reporting Tecnique- Short Form- CHART-SF ) kullanilmustir.
Bireylerin toplumsal yasamdaki engellilik diizeyini belirlemek i¢in ilk olarak spinal
kord yaralanmali kisiler icin gelistirilen CHART degerlendirme metodu inme,
travmatik beyin yaralanmasi, multiple skleroz gibi degisik popiilasyonlarda da
kullanilmaktadir. Bu 6l¢ek kisilerin sosyal rollerini ne dl¢iide yerine getirebildigini
subjektif yorumdan ¢ok Ol¢iilebilir kriterlere dayandirarak degerlendirir. Fiziksel

bagimsizlik, biligsel bagimsizlik, mobilite, aktivite, sosyal uyum ve ekonomik olarak
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kendine yetme alanlarinda 32 soru ile katilim seviyesini degerlendirir. Bu 6l¢ekte
puanlama hastanin katilim derecesine gore her alan i¢in 0-100 puan arasinda bir puan
verilerek yapilir. CHART in toplam skoru 6 alandaki skorlarin toplamindan olugsur
(109)

Degerlendirmeden alinacak yiiksek puan katilimi ifade ederken, puaninin
diismesi toplumsal katilimin azalmasi ile paraleldir. Maksimum skor olan 100 puan,
engelliligi olmayan kisinin katilim diizeyini ifade eder.

CHART kisa form (CHART- SF), 1999 yilinda CHART in tekrar gdzden
gecirilmesi ile 19 soruya indirgenerek olusturulmustur. CHART’in Tiirkce
giivenilirlik ve gecerlilik calismast Dijkers ve arkadaslari tarafindan yapilmistir

(110, 111).

3.2.2. Tedavi

Hastalar Temmuz 2011- Mayis 2012 tarihleri arasinda Florence Nightingale
Hastanesi inme Merkezinde ve Agustos 2012- Agustos 2014 tarihleri arasinda
Memorial Hastanesinin Inme Rehabilitasyon ve Arastirma Merkezinde, haftada 3
giin 8 hafta boyunca tedaviye alinmistir. Randomizasyon yoluyla belirlenen iki
gruptan 1. Gruba 1 saat fizyoterapi ve 1 saat kognitif rehabilitasyondan olusan toplam
2 saatlik tedavi programi uygulanirken, II. Gruba 1 saat boyunca fizyoterapi

programi uygulanmigtir.

Norofizyolojik Rehabilitasyon Program

Her iki grup i¢in uygulanan fizyoterapi programi belirlenirken tedaviye
baslamadan 6nce yapilan degerlendirmelerin sonucuna gore hastalarin mevcut viicut
yap1 ve islev bozukluklar1 dikkate alinmistir. Olusturulan fizyoterapi programi
haftanin 3 giinii 1saat boyunca uygulanmistir. Tedavi programinin igerigini Bobath

temeline dayali norofizyolojik egzersizler olusturmustur.
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Sekil 3.1. Norofizyolojik egzersizler

Kognitif Rehabilitasyon Uygulamalar

I. Gruba dahil olan hastalarin aldiklar1 fizyoterapi programina haftada 3 giinl
saat boyunca ev ve hastane ortaminda olmak iizere kognitif rehabilitasyon
uygulamalar1 ilave edilmistir. Hastalarin kognitif rehabilitasyon seanslarimin 30
dakikasi iyilestirici teknikler ve fonksiyonel adaptif yontemlerin, 30 dakikasi ¢ok
igerikli tedavi yaklagiminin uygulanmasindan olusmustur. Her haftanin baglangicinda
ise seansa baslamadan Once 10 dakika hafta boyunca karsilasilan problemler

tartisilmistir.

Tyilestirici ve Fonksiyonel Adaptif Yaklasimlar:

Hastalarin kognitif rehabilitasyon programlar ¢izilirken; tedavi oncesinde
yapilan testler analiz edilerek kognitif becerilerindeki zayif alanlar tespit edilmistir.
Ik olarak; yapilan degerlendirmelere gore hastanin zayif olan kognitif becerilerine

yonelik olarak iyilestirici teknikler ve fonksiyonel yontemlerden olusan 30 dakikalik
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program belirlenmistir.

Dyilestirici yontemler; hastalarin dikkat, hafiza, yonetici fonksiyonlar,
oryantasyon, gorsel algilama, uzaysal algilama, gorsel motor organizasyon
alanlarindan zayif olduklar1 belirlenen alanlara yonelik olarak kagit-kalem ile yapilan
aktivitelerin ve bilgisayar temelli yapilan alistirmalarin tekrar edilmesinden
olusmustur. Resimler arasindaki farklar1 bulma, okunan hikadyedeki ayrintilari
hatirlama, benzerlikler kurma, atasozii yorumlama, olusturulan problemler igin
¢oziim gelistirme, sekil kopyalama, resim {izerindeki nesneler arasindaki iliskileri
belirleme, ¢ivili tahta {izerinde sekil kopyalama, iki ve ii¢ boyutlu model olusturma,
seri tamamlama gibi ¢aligmalar yapilan alistirmalara 6rnek olarak verilebilir.

Fonksiyonel adaptif yontemler icin; bir plan olusturulurken hastanin rolleri,
kisilik yapisi, aliskanliklari, ilgileri, istekleri, yasam kosullar1 ve ¢evresi sorgulanarak
hastanin COPM ile belirledigi aktiviteler gozden gecirilmistir. Fonksiyonel gorev
egitimi uygulanirken hastanin kisisel bilgileri 1s18inda belirlenen aktiviteler zayif
olan kognitif becerileri icerek sekilde ileri zincirleme teknigi, tesvikler, ipuclar1 ve
stratejilerin kullanilmasi ile sik¢a tekrar edilmistir. Aktivite ve ¢evre adaptasyonlari
kullanilirken; zayif olan kognitif beceriye gore talimatlar ile aktiviteyi basitlestirme,
ortami sessiz hale getirme, celdirici uyaranlar1 ortadan kaldirma, renkli objeler
kullanma, ortamda zit renkler kullanma, aktivitede kullanilacak olan materyalleri
aktivite sirasina gore konumlandirma, giinliik yasamda kullanilan esyalar1 siniflama,
yazili talimatlar kullanma gibi yontemlerden yararlanilmigtir.

Kompansasyon yontemleri kullanilirken ise; kontrol listesi kullanima,
alarmlar, takvimler, etiketler, yazili talimatlar, kisi ve ailenin egitimi gibi

tekniklerden yararlanilmistir.
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Sekil 3.2. lyilestirici ve fonksiyonel adaptif yaklagimlara dair uygulamalar
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Cok icerikli Tedavi Yaklasim

Hastalara c¢ok igerikli tedavi programi gizilirken bu yaklasgiminin temel
sartlar1 saglanmaya ¢alisiimistir.

Bircok c¢evrenin ve durumun kademeli olarak kullanimi: hastalar igin
olusturulan tedavi programi Oncelikle kendi ev ortamlari i¢inde uygulanmaya
baslanmig ve sonraki asamalarda hastane icinde egzersiz salonu ve hastanenin
kalabalik ortami kullanilmistir. Ayni ortam igerisinde bilgisayar aktiviteleri, masa
basi gorevler ve fonksiyonel gorevlerden yararlanilarak ¢oklu durumlar
olusturulmaya ¢aligilmistir.

Ogrenmenin transferi: Tedavi programindaki aktivitelerde aktivitenin
ozellikleri belirlenerek bu oOzellikler dereceli olarak tedavi boyunca degistirilerek
yakin transferden c¢ok uzak transfere dogru Ogrenmenin transferi saglanmaya
calisilmigtir. Baglangigta fiziksel olarak benzer 6zellikteki iki aktivite ile baglanilmis,
belirlenen stratejilerin kendiliginden kullanilmasi saglandiginda bir {ist asamaya
gecilmistir. Ornegin sandalyeden kalkamayan bir hastaya sandalyeden kalkabilmesi
icin uygun strateji ve teknikler Ogretildikten sonra, kanepeden ayaga kalkmasi
istenmistir. Kanepeden ayaga kalkma stratejilerini pratik bir sekilde uygulamay:
basardiginda klozetten kalkmasi i¢in ¢alisilmistir. Bir sonraki asamada ise hastadan
kanepe lizerindeki bir kitab1 dolabin rafina yerlestirmesi istenmistir.

Ust bilis egitimi: Hastalarin farkindaligim arttirmak icin kendi performansini
yargilama, rolii tersine cevirme ve performansini sorgulamadan yararlanilmistir.
Performans: yargilama teknigi kullanilirken; hastadan aktivite oncesi ve sonrasinda
kendi performansina 10 {izerinden bir puan vermesi istenmistir. Yine performansi
Oncesinde ve sonrasinda yaptig aktivite i¢in gereken yardim miktar1 ve hata sayisini
tespit etmesi istenmistir. Rolii tersine ¢evirme tekniginde; uygulayicinin aktivite
sirasinda yapti§1 bilingli hatalar1 hastanin fark etmesi beklenmistir. Performansi
sorgulama tekniginde aktivite sirasinda videoya alinan hastanin kendi performansini
sorgulamasi, hatalarin1 ve dogrularini tespit etmesi istenmistir.

Stratejilerin islenmesi: Cok igerikli tedavi yaklasiminin temel taglarindan olan
stratejilerin kullanilmas: asamasinda hastalarin durumuna gore durumsal ya da
durumsal olmayan stratejiler kullanilmistir. Dikkat ve hafiza problemleri 6n planda

olan hastalar icin tekrarlama, baglanti kurma, gorsel betimleme gibi durumsal
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stratejiler kullanilirken, birgok hasta i¢in Oncelikli bilginin belirlenmesi, gereksiz
ayrintilarin atlanmasi ve kritik noktalarin altinin ¢izilmesi gibi durumsal olmayan
stratejiler kullanilmastir.

Yeni bilginin 6nceki Ogrenilmis bilgi ve beceriler ile iliskilendirilmesi:
Hastalarin inme oncesindeki ugrasilari, meslekleri, ilgileri sorgulanarak aktiviteler

sirasinda baglant1 kurulmaya calisildu.

Sekil 3.3. Cok icerikli tedavi yaklagimina dair uygulamalar
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3.3. Istatistiksel Analiz

Degerlendirmelerde oncelikle degiskenlerin data seti ¢ergevesinde tanimlayici
istatistikleri sunulmustur. Siirekli degiskenler ortalama, minimum, maksimum,
standart sapma, medyan ve kesikli/sayilabilir degiskenler ise topluluklarda sikliklar
ile belirtilmistir.

Verilerin normal dagilip dagilmadiginin tespiti i¢in Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro Wilk Testleri kullanilmistir. Bagimsiz iki gruplu nicel veriler normal dagilim
durumunda Independent Samples T-Test ile, normal dagilim olmamasi durumunda
Mann Whitney-U Test ile degerlendirilmistir. Bagimli iki nicel degiskenin
degerlendirilmesinde, normal dagilim durumunda Paired Samples T-Test, normal
dagilim olmamas1 durumunda Wilcoxon Signed Rank Test kullanilmustir. Istatistiksel
anlamlilik smir1 p<0,05 olarak kabul edilmistir. Iki nicel degisken arasindaki iliskinin
yoniinli ve giiclinli belirlemek amaciyla verilerin normal dagilmasi halinde Pearson
Korelasyon Katsayisi, normal dagilmamasi halinde Spearman Korelasyon Katsayisi
kullanilmistir.

Bahsi gegen analizler i¢in Statistical Package for the Social Science programi
19. stirtimii (SPSS-18) kullanilarak, giiven araligi %95 diizeyinde tutularak analiz

sonuglart p<>0,05 diizeyi ile karsilastirilarak yorumlanmaistir.
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4. BULGULAR

Inmeli hastalarda nérofizyolojik egzersiz programina ilave edilen, iyilestirici
ve fonksiyonel adaptif yontemler ile beraber ¢ok igerikli tedavi yaklasimlarindan
olusan kognitif rehabilitasyonun hastalarin yagam kalitesi, fonksiyonel bagimsizlig
ve toplumsal katilim1 iizerine etkisini incelemek amaciyla yapilan bu ¢aligmaya inme
tanis1 almis 20 hasta dahil edilmistir. Hastalar rastlantisal sayilar tablosu kullanilarak
rastgele yontem ile 10’ar kisilik iki gruba ayrilmistir.

Calisma sonucunda kognitif rehabilitasyon (n=10) ve kontrol (n=10)

grubundaki hastalardan elde edilen bulgular asagida yer almaktadir.

4.1. Kisisel Faktorler Ile Ilgili Bulgular

Calisma oOncesinde calismaya alinmasi gereken olgu sayisit yapilan power
analiz yontemi ile her bir grup i¢in 8 hasta olarak belirlenmistir. Power analizi tedavi
sonrast en fazla degisiklik olmasi beklenen MOBID ve LOTCA olgekleri temel
alinarak yapilmistir. Kognitif rehabilitasyon grubuna alinan kisilerin yas ortalamasi
58,4+11,3 yil, kontrol grubuna alinan kisilerin yas ortalamasi ise 65,6+10,1 y1l olarak
hesaplanmistir. Inme sonras1 gecen zaman kognitif rehabilitasyon grubunda 14,1+7,3
ay, kontrol grubunda ise 8,9+4,6 ay, kisilerin egitim diizeyi kognitif rehabilitasyon
grubunda 6,743,6 yil, kontrol grubunda ise 8,94+4,6 yil olarak hesaplanmistir. (Tablo
4.1). iki grubun demografik ve klinik 6zellikler agisindan homojen oldugu tespit

edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

KRG (n=10) KG (n=10) P;Z

Ort. £8S.S Min- Max. | Ort. £S.S | Min- Max.
Yas (y1l) 58,4+11,3 38-70 65,6+10,1 | 52-80 0,151»
Egitim siiresi 6,7£3,6 3-15 8,9+4.6 0-17 0,410;
(y1) -0,824°
inme sonrasi | 14,1+7,3 6-24 8,9+4.6 6-18 0,08; -
gecen zaman 1,705
(ay)

a: Independent Samples T-Test

b: Mann Whitney U
KRG: Kognitif rehabilitasyon grubu, KG: Kontrol grubu
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Kognitif rehabilitasyon grubu 2 kadin (% 20) ve 8 erkek (% 80); kontrol
grubu 4 kadin (% 40 ) ve 6 erkekten (% 60 ) olusmustur. Etkilenen viicut yarisi
bakimindan hem kognitif rehabilitasyon hem de kontrol grubundaki olgularin 5
(%50)’inin sag hemiplejik, 5 (%50)’inin sol hemiplejik oldugu goriilmiistiir. Lezyon
tipi acisindan incelendiginde hem kognitif rehabilitasyon hem de kontrol grubunda 3
( %30) hemorajik, 7 (%70) iskemik lezyona rastlanmistir. Kognitif rehabilitasyon
grubunda 1 kisi (%10)’nin dominant tarafinin sol oldugu kaydedilmistir. Meslek
acisindan kognitif tedavi grubunda 1 kisi (%10)’nin, kontrol grubunda 2 kisi
(%20)’nin ¢alistig1 belirlenmistir. Olgularin medeni durumlari incelendiginde her iki
grup iginde 1 kisi (%10)’nin bekar oldugu tespit edilmistir. Iki grubun klinik ve genel
ozellikler acisindan homojen oldugu tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin klinik ve genel dzellikleri

KRG KG
N % N % ’
Cinsiyet
Kadin 2 20 4 40 0,628
Erkek 8 80 6 60 '
Etkilenen Taraf
Sag 5 50 5 50 1 0005
Sol 5 50 5 50 '
Lezyon Tipi
Hemorajik 3 30 3 30
Iskemik 7 70 7 70 1,000%
Dominant Taraf
Sag 9 90 10 100
Sol 1 10 1,000%
Meslek
alistyor 1 10 2 20
((;;ahssri,nyor 9 90 8 80 10007
Medeni Durum
Evli 9 90 9 90 1,000
Bekar 1 10 1 10

KRG: Kognitif rehabilitasyon grubu, KG: Kontrol grubu
a= Fisher's Exact Test b= Independent Samples T-Test
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Kisilerin toplumsal rolleri ¢ekirdek aile temel alinarak incelendiginde kognitif
rehabilitasyon grubunda; 1 kisi (%10)’nin anne, 7 kisi (%70)’nin baba, 2 kisi
(%20)’nin es, kontrol grubunda; 3 kisi (%30)’nin anne, 4 kisi (%40) nin baba, 2 kisi
(%20)’nin es roliinlin oldugu 1 kisi (%10)’nin ise yalniz yasadigi tespit edilmistir.
Bununla beraber tedavi grubunda 3 kisinin dede, 1 kiginin anneanne, 1 Kisinin
babaanne, kontrol grubunda ise 4 kisinin anneanne, 3 kisinin babaanne, 2 kiginin
dede roliiniin bulundugu belirlenmistir.

Her iki grup i¢in tedavi Oncesinde yapilan standart homojenite
degerlendirmeleri sonucunda aralarinda istatistiksel agidan fark olmadigi yani
gruplarin homojen oldugu goriilmistir. Bu iki grubun tedavi oncesi degerlerinin

ortalama, standart sapma ve istatistiksel test sonuglar1 (p) Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3 Kognitif rehabilitasyon ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi

standart degerlendirme skalalarina ait sonuglar

Tedavi oncesi standart | KRG KG P;Z
degerlendirme skala Ortalama £S.S. | Ortalama S.S.

sonuclari

Duyu toplam puant 17,80+4,26 18,60+4,03 0,672°

EHA 41,50+1,84 41,80+1,75 0,796; -0,273°
Motricity Indeksi 57,45£20,89 58,20£19,50 0,912; -0,113°
TDDO 13,60+2,67 11,80+5,09 0,631;-0,501°
MOBID 15,00+3,86 14,90+4,05 0,965
LOTCA 79,80+17,20 89,3049,67 0,145

FIM toplam puan 102,00+£12,93 102,30+17,65 0,966
CHART-SF 47,54+13,72 51,17+20,91 0,579; - 0,605
COPM performans puant | 4,06+2,56 3,06%2,49 0,3882
COPM tatmin puani 3,83%2,72 2,05%2,08 0,085

a: Independent Samples T-Test

b: Mann Whitney U
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4.2. ICF Temelinde Yapilandirilan Degerlendirmeler
4.2.1. Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi Tle Tlgili
Bulgular

Eklem Hareket ve Duyu Fonksiyonu ile Ilgili Bulgular

Kognitif rehabilitasyon grubu (KRG) ve kontrol grubundaki (KG) olgularin
tedavi Oncesi ve sonrasi eklem hareket acikligi (EHA) ve duyu degerlendirmelerine
ait bilgiler tablo 4.4.’de gosterilmistir. KRG’ da EHA ve total duyunun tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlam ifade edecek derecede gelistigi bulunmustur
(p<0,05). Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda EHA ve duyu degiskenlerine dair

anlamli bir gelisme bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.4. Eklem hareket agikligi ve duyu degerlendirmelerinin grup igi

tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglari

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Ort. £ Std. Medya | Ort.+Std. | Medya P
Sapma n Sapma n
EHA 41,50+1,84 41,50 42,80+1,40 43,00 0,016b
K |  Yuzeyel 610£2,77 | 800 | 7.10:1,52 | 800 |0,109°
R do_kunmf_;\
G Propriosepsiyon 11,70+2,71 11,50 13,50+2,32 13,50 | 0,081°
Duyu total 17,80+4,26 18,00 20,60+3,44 20,50 | 0,006%
EHA 41,80+1,75 42,00 | 42.20+2,04 | 42,50 | 0,104%
Yuzeyel- 6,80£1,93 | 800 | 6,90+1,52 | 8,00 |1,000°
K dokunma
G | Propriosepsiyon | 11,80+3,36 11,50 | 12,70+3,30 | 13,00 | 0,171°
Duyu total 18,60+4,03 19,50 | 19,60+3.44 | 20,00 | 0,186°

a: Paired Samples T-Test  b: Wilcoxon Signed Rank Test

KRG: Kognitif rehabilitasyon grubu, KG: Kontrol grubu, EHA: Eklem hareket agiklig

Gruplar arast analiz sonrasinda, uygulanan tedavilerin eklem hareket
fonksiyonu ve duyu agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmadig: tespit

edilmistir (p>0,05). ( Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. Eklem hareket agikligi ve duyu degerlendirmelerinin gruplar arasi

sonugclari
KGR KG
Ort. + Std. Ort. + Std. P
Sapma Medyan Sapma Medyan
EHA 1,30+1,34 1,00 0,40+0,70 0,00 0,071b
Yizeyel- 1,00+1,89 000 | 0,10+137 | 000 | 0376
dokunma
Propriosepsiyon | 1,80+2,90 1,50 0,90+1,91 0,00 0,246°
Duyu total 2,80+2,44 2,50 1,00+2,21 0,00 0,063"

a: Independent Samples T-Test  b: Mann Whitney-U Test

KRG: Kognitif rehabilitasyon grubu, KG: Kontrol grubu, EHA: Eklem hareket agiklig:

Kas Giicii ile Tlgili Bulgular
Kas giiciinii degerlendiren Motricity Indeksinin alt boliimleri olan iist ve alt
ekstremite puanlar ile toplam puanmi tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi ortalamalari
temel alinarak incelendiginde tedavi sonrasi kas giiciiniin her iki grupta gelistigi

goriilmiistiir (p<0,05). (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Grup igi Motricity indeksinin alt boliimleri ve toplam puanlarinin

tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglari

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Ort. + Std. Ort. = Std. Medya P
Medyan
Sapma Sapma n

MIUES | 50,20+26,12 50,50 60,60+25,97 | 62,50 | 0,034%
KRG | MIAEP | 64,70+17,66 62,50 75,60+20,33 | 88,00 | 0,005°
MITP | 57,45+£20,89 57,00 68,10+£22,18 | 72,50 | 0,009°
MIUES | 54,50+16,96 58,00 62,30+23,63 | 55,00 | 0,091°
KG | MIAEP | 61,90+25,16 59,50 70,10+£26,21 | 65,50 | 0,029°

MITP 58,20£19,50 61,50 66,30+24,21 64,00 | 0,024%
a: Paired Samples T-Test  b: Wilcoxon Signed Rank Test,

MIiUEP=Motricity indeksi iist ekstremite puani, MIAEP= Motricity Indeksi alt ekstremite puan,

MITP= Motricity indeksi total puan
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Motricity Indeksinin alt boliim ve toplam puanlarmin gruplar arasi sonuglar
incelendiginde iki grup arasinda kas giicli agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (p>0,05). ( Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Motricity indeksi alt boliimlerinin ve toplam puanlarinin gruplar

arasi sonuglari

KRG KG
Ort. = Std. Ort. + Std. P
Sapma Medyan Sapma Medyan
MIUEP 10,40+13,14 12,00 7,80+13,03 6,00 0,662°
MIAEP 10,90+8,49 8,00 8,20+9,08 11,50 0,848°
MITP 10,65+7,64 12,50 8,10+9,49 10,00 0,516°

a: Independent Samples T-Test  b: Mann Whitney-U Test

Denge Durumu ile ilgili Bulgular
Olgularin denge durumlarini degerlendirmek icin kullanilan Tinetti denge
degerlendirme Slgeginin (TDDQO) tedavi Oncesi ve sonrasma ait sonuglar
incelendiginde kognitif rehabilitasyon grubunun tedavi sonrasi dengelerinin gelistigi
(p<0,05), kontrol grubunda ise bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) ( Tablo 4.8).
Tablo 4.8. Grup i¢i Tinetti denge degerlendirme 6lgegi puanlarinin tedavi

oncesi ve sonrasi sonuglari

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Ort. + Std. Ort. + Std. p
Sapma Medyan Sapma Medyan
KRG | TDDO 13,60+2,67 14,50 15,10+1,91 16,00 0,010b
KG | TDDO | 11,80+5,09 | 13,00 13,20+3,74 15,00 0,206"

a: Paired Samples T-Test b: Wilcoxon Signed Rank Test
TDDO: Tinetti denge degerlendirme dlgegi
Kognitif rehabilitasyon grubunda tedavi sonras1 denge fonksiyonunda goriilen

gelismenin kontrol grubuna gore bir tstiinliik olusturmadigr belirlenmistir. (p>0,05) (
Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Gruplar aras1 Tinetti denge degerlendirme lgegi sonuglari

KRG KG
Ort. + Std. Sapma | Medyan Ort. + Std. Sapma Medyan P
TDDO 1,50+1,18 1,00 1,40+4,20 0,50 0,943°

a: Independent Samples T-Test  b: Mann Whitney-U Test

TDDO: Tinetti denge degerlendirme dlgegi

Kognitif Durum ile ilgili Bulgular

Olgularin kognitif durumlarini degerlendirmek iizere ¢oklu alt boliimlerden
olusan LOTCA ve MOBID 6l¢egi kullanilmistir. Bu dlgeklerin alt boliimleri ve
toplam skorlar1 ayr1 ayr1 analiz edilmistir (Tablo 4.10, 4.11, 4.12). Yapilan
istatistiksel analizler sonucunda; KRG’ unda MOBID 6l¢eginin toplam puani ile
beraber, alt boliimlerinden yiiriitiicii fonksiyonlar ve soyut diisiinmenin tedavi
sonrasindaki degerleri tedavi Oncesine gore gelisme gostermistir (p<0,05). Yine
KRG’ unda LOTCA total puani, alt boliimlerinden oryantasyon, gorsel algilama,
gorsel motor organizasyon, diislinme yetenegi ve dikkat degiskenlerinin tedavi
sonras1 Ol¢limlerinin tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
gorilmistir  (p<0,05). Bu analize gore KRG’ unda yiiriitiicii fonksiyonlar,
oryantasyon, gorsel algilama ve dikkat alanlarinda gelisme tespit edilmistir. Kontrol
grubunun kognitif durumunu degerlendiren MOBID ve LOTCA &lgeginin tedavi
Oncesi ve sonrasi ortalamalari arasinda anlamli bir degisiklik bulunamamistir
(p>0,05).

Olgularin kognitif durumunu degerlendiren bir diger 6lgek FIM’ in kognitif

boliimii FIM” in genel analizi igerisinde belirtilmistir.
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Tablo 4.10. Kognitif Rehabilitasyon grup ici MOBID ve LOTCA alt

boliimlerinin ve toplam puanlarinin tedavi oncesi ve sonrasi

sonugclari

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

MOBID Ort. + Std. Ort. = Std. P
Medyan Medyan
Sapma Sapma
Yiiritici "
Fonksiyonlar | 0-90+1:10 050 | 3.104137 | 300 |0,007
Adlandirma | 1,8040.92 200 | 2300048 | 200 |0102°
Dikkat 4,00+2,05 4,00 4,4042,11 500 |0,157°
Lisan 0,90:£0,74 1,00 1,20+0,63 1,00 0,083°
d??.yut 0,50+0,71 0,00 | 1304067 | 100 |0,023°
tisiinme
Gecikmeli 1.60+1,35 200 | 230:183 | 250 |0271°
3 hatirlama
S [ Yonelim 5.3020.95 550 | 5504071 | 600 |0414°
('gr) Toplam 15004386 | 16,00 20’2?[3’4 2050 | 0,000°
2 [ LOTCA
S | Omantasyon | 1440310 | 1550 16’08i0’0 16,00 | 0,039
c o
g | Gorsl 10702323 | 1000 | M%L6 1 1500 | 00012
- algilama 1
| Vsl o 0s163 | 1200 | TPO%L2 | 1000 | 0,063
3 algilama 6
V.
Motor praksis | 10,00+1.25 | 10,00 | %707 1100 | 0,104°
Gorsel motor |15 5,663 | 1200 | 2120560 | 9550 | 00002
organizasyon 9
Disiinme 14604628 | 1500 | 21405671 5400 | 0008
yetenegi 0
Dikkat 2.8040.92 300 | 330082 | 350 |0,025°
98.80+13. 5
Toplam 79.80417.20 | 78,00 - 103,00 | 0,000

a: Paired Samples T-Test

b: Wilcoxon Signed Rank Test
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Tablo 4.11. Kontrol grubunun MOBID ve LOTCA alt bdliimlerinin ve toplam

puanlarinin tedavi dncesi ve sonrasi sonuglari

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
MOBID Ort. + Std. Ort. + Std. P
Medyan Medyan
Sapma Sapma
Yriitict 1,20+1,62 0,00 | 1,00£149 | 000 |1,000°
Fonksiyonlar
Adlandirma | 1,90+1,20 200 | 230£0,82 | 2,50 |0,157°
Dikkat 4,10+1,66 450 | 3,60£1,78 | 4,00 |0,052°
Lisan 1,10+£0,74 1,00 1,30+1,16 1,00 |0,589"
Soyut 1,00£0,67 1,00 | 1,30£095 | 200 |0,257°
diistinme
Gecikmeli 1,00+1,33 050 | 1,00£1,56 | 050 | 1,000°
hatirlama
Yé6nelim 4,50+1,43 4,50 5,20+1,23 6,00 |0,167°
| Toplam | 14908405 | 1700 | 70| 1600 | 0405
O
> [ LOTCA
O
= | Oryantasyon | 15,60£0,70 | 16,00 14’8gi2’4 16,00 | 0,317°
g | Oorsel 12804199 | 1350 | 200211 4550 [ 0916
X algilama 7
Uzaysal 11702048 | 1200 | 'DOO0T 1560 | 0,705
algilama 0
Motor praksis | 1030£0.95 | 10,00 | '**¥%7 1 1000 | 0,603"
Gorsel motor |15 o614 50 | 1950 | 182045 | 1900 | 01112
organizasyon 3
Diginme | 0101453 | 1500 | 1800563 1 4700 | 0,082°
yetenegi 1
Dikkat 3,20+0,79 3,00 3,00+0,94 300 |[0,317°
Toplam 89,30:9,67 | 89,00 89’6%12’ 92,50 | 0,865°

a: Paired Samples T-Test

b: Wilcoxon Signed Rank Test

MOBID 6lgeginin gruplar arasi istatistiksel analizi yapildiginda; KRG’ unun
MOBID total skoru ve bu &lgegin alt bdliimlerinden yiiriitiicii fonksiyonlar ile dikkat
alanlarina ait degerlerin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek ciktigi
goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.12).

LOTCA olgegine gore gruplar arasi analiz yapildiginda ise; KRG’ unda
oryantasyon, gorsel algilama ve dikkat alt boliimlerine ait degerlerin kontrol

grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). LOTCA total
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skoru ve bu 6l¢egin gorsel motor organizasyon boliimiine ait degerlerin ise kontrol
grubuna gore ileri derecede anlamli olarak daha yiiksek c¢iktigr goriilmiistiir
(p<0,001) (Tablo 4.12).

MOBID ve LOTCA o&lgegi temel alindiginda kognitif rehabilitasyon
grubundaki hastalarin yiiriitiicii fonksiyon, dikkat, oryantasyon, gorsel algilama ve

gorsel motor organizasyon becerileri belirgin olmak iizere genel olarak kognitif

durumlarinin kontrol grubundaki hastalardan daha fazla gelistigi goriilmiistiir.

Tablo 4.12. Gruplar aras1 MOBID ve LOTCA alt béliimlerinin ve toplam

puanlarinin karsilagtirilmasi

KRG KG
MOBID Ort. £+ Std. Medyan Ort. £+ Std. Medyan P
Sapma Sapma
Yiritici )
Fonksiyonlar 2.20+1,32 2.00 -0,20+1,40 200 | 0001
Adlandirma 0,50+0,85 0,00 0,40+0,84 0,00 | 0,932
Dikkat 0,40+0,84 0,00 20,50+0,71 0,00 | 0,022°
Lisan 0,30+0,48 0,00 0,20+1,14 0,00 | 0,966°
Soyut 0,80+0.79 1,00 0,3040,82 050 | 0258
diistinme
Gecikmeli 0,70£1,89 0,00 0,00-£0,82 000 | 0,765°
hatirlama
Y 6nelim 0,20+0,79 0,00 0,70+1,49 0,00 0,561°
Toplam 5,20+£2,25 4,50 1,00+3,62 0,50 0,006%
LOTCA
Oryantasyon 1,60+3,10 0,50 -0,80+2,53 0,00 0,010°
Gorsel 3.8042.53 4,00 20204187 | 000 | 0,003
algilama
Uzaysal 0,60-£0,84 0,00 -0,10+0,88 000 | 0,123°
algilama
Motor 0,80+1,40 0,50 0204132 0,00 | 0,336°
praksis
Gorsel motor | ¢ .3 5 550 | -1,10£1,97 | -1,00 | 0,000°
organizasyon
Ditinme 6,80£6,39 4,50 2,50+4,03 250 | 0,089
yetenegl
Dikkat 0,50+0,53 0,50 20,20+0.63 0,00 | 0021°
Toplam 19,00+9,78 18,50 0,30+5,42 050 | 0,000°

a: Independent Samples T-Test

b: Mann Whitney-U Test
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4.2.2. Aktivitenin Degerlendirilmesi ile Tlgili Bulgular
Yasam Kalitesi le Tlgili Bulgular
Calismamizda hastalarimizin yasam kalitesini 6lgmek icin SF-36 Olgegi
kullanilmistir. Kognitif rehabilitasyon grubunun SF-36 6l¢eginin fiziksel fonksiyon,
emosyonel rol kisitlamasi ve fiziksel komponent skalasi degiskenlerinin tedavi
sonrasi Olglimleri tedavi Oncesine gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.13 ). Kognitif rehabilitasyon miidahaleleri uyguladigimiz tedavi grubunda
emosyonel durumlarima bagli olarak rol kisitlamalarinin azaldigi ve fiziksel

fonksiyonlarindaki artisa bagli olarak yasam kalitelerini arttig1 goriilmiistiir

Tablo 4.13. Kognitif rehabilitasyon grubundaki SF-36 6l¢eginin tedavi 6ncesi

V€ Sonrasi sonuglarl

SF36 fiziksel ve mental Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
komponentleri ve alt Ort. + Std. Ort. + Std. P

gruplari Sapma Medyan Sapma Medyan
Fiziksel fonksiyonlar 43,00+£22,76 | 42,50 | 59,50+28,43 | 65,00 | 0,008%
Fiziksel rol 47,50+£50,62 | 37,50 | 60,00+£51,64 | 100,00 0,180°
Viicut agrisi 76,90+20,18 | 79,00 | 80,80+16,44 | 82,00 0,217%
Genel saglik 56,20+22.68 | 54,50 | 59,40+23.34| 64,50 | 0,135
Canlilik 50,00+£16,33 | 52,50 | 53,00+17,35 55,00 0,051°
Sosyal fonksiyon 51,25425,31 | 50,00 | 56,25+25,17 | 62,50 | 0,102°
Emosyonel rol 20,00+£35,84 | 0,00 |33,32438,49 | 33,30 | 0,046°
Mental saglik 56,00+13,73 | 54,00 | 61,60+15,91 62,00 0,066°
Fiziksel komponent P. 42.48+822 | 41,30 | 46,88+8,99 | 48,20 | 0,005?
Mental komponent P. 37,31£10,70 | 35,30 | 39,00+10,37 | 36,20 | 0,155°

a: Paired Samples T-Test

b: Wilcoxon Signed Rank Test

Norofizyolojik rehabilitasyon uygulamalar1 kullandigimiz kontrol grubunun
SF-36 olceginin viicut agrisi, sosyal fonksiyon ve fiziksel komponent skalasi
degiskenlerinin tedavi sonrasi degerlerinin tedavi 6ncesine gore daha yiiksek oldugu
gorilmistir (p<0,05) (Tablo 4.14). Kontrol grubunun tedavi sonrasi sosyal

fonksiyonlarindaki  artisga,  viicut  agrilarindaki  azalmaya ve  fiziksel

fonksiyonlarindaki artisa bagli olarak yasam kalitelerinde gelisme oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 4.14. Norofizyolojik rehabilitasyon grubundaki SF-36 6lgeginin tedavi

oncesi ve sonrasi sonuglart

SF36 fiziksel ve mental

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

komponentleri ve alt Ort. + Std. Medyan Ort. = Std. Medyan p
gruplari Sapma Sapma
Fiziksel fonksiyon 31,00+24,59 | 25,00 34,00+26,75 27,50 | 0,051°
Fiziksel rol 35,00£47,43 | 0,00 40,00+45,95 | 25,00 | 0,317°
Viicut agrisi 75,10+£20,90 74,00 82,40+13,62 79,00 0,044
Genel saglik 61,40+9,11 62,00 62,40+8,03 62,00 0,157b
Canlilik 54,50+15,89 55,00 56,00+£16,12 60,00 0,496%
Sosyal fonksiyon 50,00+29,46 | 43,75 57,50+31,29 50,00 | 0,024°
Emosyonel rol 80,01+32,20 | 100,00 | 80,01+32,20 | 100,00 | 1,000°
Mental saglik 68,00+19,51 70,00 69,60+19,97 74,00 | 0,223°
Fiziksel komponent p. 34,83+7,29 37,50 36,8146,15 38,45 | 0,031°
Mental komponent p. 50,36+10,47 | 52,30 | 51,08+10,98 | 53,65 | 0,410°

a: Paired Samples T-Test

b: Wilcoxon Signed Rank Test, , p.=puan

Gruplar arasi analiz yapildigi zaman SF-36 Olceginin fiziksel komponent

puan1 ve emosyonel rol kisitlilig1 degerlerinin tedavi grubunda anlamli olarak daha

yiiksek oldugu goriilmistir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Kognitif

rehabilitasyon

miidahalelerinin ndrofizyolojik rehabilitasyon uygulamalarina gére yasam kalitesinin

gelistirilmesinde daha etkin oldugu diisiiniilmiistir.

Tablo 4.15. SF-36 6l¢eginin puanlarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

SF36 fiziksel ve mental Hasta Grubu Kontrol Gurubu
komponentleri ve alt Ort. + Std. Medyan Ort. + Std. Medyan p
gruplan Sapma Sapma

Fiziksel fonksiyon 16,50+15,47 | 20,00 3,00+4,22 0,00 | 0,075
Fiziksel rol 12,50+31,73 | 0,00 5,00£15,81 0,00 | 0,543
Viicut agrist 3,90+9,29 0,00 7,30+9,84 500 |0,571°
Genel saglik 3,20+6,16 0,00 1,00+2,11 0,00 | 0,476°
Canlilik 3,00+4,22 0,00 1,50+6,69 0,00 |0,135°
Sosyal fonksiyon 5,00+8,74 0,00 7,50+8,74 6,25 | 0,435°
Emosyonel rol 13,32+417,20 | 0,00 0,00+0,00 0,00 | 0,029?
Mental saglik 5,60+8,48 2,00 1,60+3,86 0,00 | 0,266°
Fiziksel komponent p. 4,40+3,73 3,85 1,98+2.44 1,30 | 0,041%
Mental komponent p. 1,69+3,44 0,60 0,72+2,63 0,25 | 0,676

a: Mann Whitney-U Test, p.=puan
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Fonksiyonel Bagimsizhik fle Tlgili Bulgular
Kognitif rehabilitasyon grubunda fonksiyonel bagimsizlig1 degerlendiren FIM
alt boliimlerinin ( motor, bilis) ve toplam puanin tedavi sonrasi Olgiimleri tedavi
oncesi Olclimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Uygulanan kognitif rehabilitasyon sonrast KRG’ undaki hastalarin yasam
kaliteleri artmistir. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasi goriilen gelisme istatistiksel

olarak anlamli goriilmemistir (p>0,05). ( Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Grup i¢i FIM alt boliimleri ( motor, bilig) ve toplam puaninin

tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglari

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
FIM Ort. £ Std. Medyan Ort. + Std. Medya P
Sapma Sapma n

Motor | 73,80+9,51 77,50 81,50+8,73 83,00 | 0,008"
Bilis 28,20+4,94 29,50 29,60+3,95 30,50 | 0,027°
Total | 102,00+12,93 | 106,00 | 111,10+11,49 | 113,50 | 0,0042
Motor | 73,70+15,37 77,00 77,10+12,62 | 79,50 | 0,133%
KG Bilis 28,60+3,24 29,00 29,50+3,41 29,00 | 0,134°
Total | 102,30+17,65 | 107,00 | 106,60+13,82 | 107,00 | 0,065

KRG

a: Paired Samples T-Test  b: Wilcoxon Signed Rank Test

FIM alt boliimleri ve toplam puanlarinin tedavi dncesi ve sonrasi arasindaki
farklar1 alinarak gruplar arasi sonuglar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05) ( Tablo 4.17). Kognitif rehabilitasyon grubunda tedavi
sonras1 gorlilen yasam kalitesindeki gelisme kontrol grubuna gore daha iistiin

bulunmamustir.

Tablo 4.17 FIM alt bolimleri ve toplam puanlarinin gruplar arasi

karsilastirmast
EIM KRG KG p
Ort. + Std. Sapma | Medyan | Ort. + Std. Sapma | Medyan
Motor 7,70+6,98 5,50 3,40+6,50 2,50 0,128"
Bilis 1,40+1,65 1,00 0,90+1,73 0,00 0,281°
Total 9,10+7,40 6,00 4,30+6,46 4,00 0,140°

a: Independent Samples T-Test  b: Mann Whitney-U Test
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4.2.3. Katimin Degerlendirmesi ile lgili Bulgular

Toplumsal katilimi degerlendiren CRAIG-SF’ nun her bir alt bolimii ve
toplam puani iki grup i¢inde tedavi dncesi ve sonrasi olmak tiizere istatistiksel olarak
incelenmistir. Ayrica gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi farklariin gruplar arasinda
istiinliik saglayip saglamadigi analiz edilmistir. CRAIG-SF’ nun fiziksel ve kognitif
bagimsizlik boliimlerinin tedavi sonrast ortalama degerleri KRG’ da tedavi dncesine
gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bu durum kognitif rehabilitasyon
grubundaki kisilerin tedavi sonrasinda fiziksel ve kognitif bagimsizliklarinin
gelistigini ortaya koymustur. Kontrol grubunda CRAIG-SF alt boliimleri ya da
toplam puaninda tedavi oncesi ve sonrasi arasinda fark olmamasi kontrol grubunda

katilimin acisindan tedavi sonrasinda bir degisim olmadigini gostermistir (p>0,05)

(Tablo 4.18).

Tablo 4.18 Grup i¢ci CHART-SF alt boliimlerinin ve toplam puanlarinin tedavi

Oncesi ve sonrasi sonuglari

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
CHART-SF Ort. = Std. Ort. + Std. P
Medyan Medyan
Sapma Sapma
Fiziksel | 1) 601404 | 400 | 392043361 | 2800 |0,018
bagimsizhik
Bilissel | 70011142 | 3350 | 44,60+26,16 | 4450 |0,042°
bagimsizhk
O | Mobilite | 71,40+27,61 | 71,50 | 80,30+32,18 | 9850 |[0,499"
v | Aktivite 1425£30,94 | 125 | 16,75+30,35 | 500 |0,172°
Sosyal uyum | 88,25+17,90 | 100,00 | 93,30+16,73 | 100,00 | 0,109
Ekonomik 16 ¢ 3503 | 8750 | 713043310 | 7750 | 0,655
yetersizlik
Total 47,54+13,72 | 52,40 | 54,56+2431 | 5585 |0,175°
Fiziksel 1 55 0014587 | 400 | 20403090 | 400 |0233°
bagimsizhik
Biligsel 34,60+26,11 | 26,00 | 39,70£33,70 | 26,00 | 0,786"
bagimsizhik
| Mobilite | 56,80429,00 | 55,00 | 49,60427,01 | 46,50 | 0,470°
X [ Aktivite | 16,50+2721 | 2,50 | 20,50+29.44 | 13,75 |0,161°
Sosyal uyum | 88,40+19,27 100,00 91,60+14,16 100,00 | 0,655"
Ekonomik ) 5013406 | 87,50 | 703543240 | 7500 | 0655°
yetersizlik
Total 511742091 | 4125 | 49,50+1544 | 4470 |0,594°

a: Paired Samples T-Test

b: Wilcoxon Signed Rank Test
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Tedavi CHART-SF ile
karsilastirildiginda KRG’ undaki fiziksel bagimsizligi ifade eden degiskeninin KG’

undan daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.19).

sonrast  toplumsal katilim gruplar arasi

Tablo 4.19. CHART-SF alt boliimlerinin ve toplam puanlarinin gruplar arasi

karsilastirmasi
KRG KG
CHART-SF Ort. + Std. Medyan Ort.+Std. | . dyan P
Sapma Sapma
Fiziksel - b
bagmsizhk 26,40+24,24 24,00 18.8041.70 0,00 0,006
Bilissel 16,70+21,66 2050 | 5,10£26,06 | 000 |0,184°
bagimsizhik
Mobilite 8,90+28.59 0,00 | -7,20+30,21 0,00 0,237°
Aktivite 2,50+10,21 250 | 4,00+12,32 3,75 0,442°
Sosyal uyum 5,05+8,35 0,00 3,20+17,39 0,00 0,233°
Ekonomik | 05041066 | 000 | 2154810 | 000 |0914°
yetersizlik
Total 7,01£15,05 955 |-1,67+1436| 1,175 |0,089°

a: Independent Samples T-Test ~ b: Mann Whitney-U Test

Calismaya alinan hastalar belirledikleri aktivite performans problemlerine
COPM olgegi ile performans ve tatmin puanlar1 vermislerdir. Hastalar kendine bakim
alaninda daha ¢ok giyinme (%30), banyo yapma (%30), alisveris yapma (%30)
aktivitelerinde, is ve tiretkenlik alanlarinda yemek pisirme (%35), aktivitelerinde, bos
zaman alanlarinda ise daha ¢ok akraba ziyaretine gitme (%20) aktivitelerinde
zorlandiklarini ifade etmislerdir ( Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Hastalarin COPM degerlendirmesi ile performans alanlarina gore

zorlandiklan aktiviteler

Performans Alanlar1  Aktiviteler n %

Kendine Bakim
Banyo yapma 6 30
Giyinme 6 30
Aligveris yapma 6 30
Yemek yeme 5 25
Araba kullanma 5 25
Otobiis kullanabilme 4 20
Yiiz yikama 2 10
Dis fircalama 2 10
Yataktan kalkma 1 5
Su icme 1 5
Pantolon giyme 1 5
Havluluga uzanma 1 5
Farkli zeminde ylirtime 1 )
Evde bagimsiz olma 1 5
Tras olma 1 5
Sa¢ Toplama 1 5
Lavaboya tutunma 1 5
Kap1 agma 1 3)
Elektrik diigmesini kapama 1 5
Gomlek giyme 1 5
Cay igme 1 5
Yatakta doniip oturabilme 1 5
Otururken kalkabilme 1 5
Tuvaletten kalkabilme 1 5
Para verebilme 1 5

Is ve iiretkenlik
Yemek pisirme 7 35
Tamirat yapma 2 10
Ise geri donme 2 10
Yazi yazma 2 10
Bahge ile ugrasma 2 10
Tamirat yapma 2 10
Sofra kurma 1 5
Ayakkab1 boyama 1 5
Piyasaya gitme 1 5
Ev stlipiirme 1 5
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Is ve iiretkenlik
(devam)

S

Dolma sarma

Masa toplama

Tamirat yapma

Yer silme

Agac¢ budamak

Sofra kaldirma

Ise gidebilme

Yemek hazirlamaya yardim etme
Borek yapma

Camasir yikama

Cizim yapma

Disarida yalniz yiiriiyebilme

P PR RPRRPRRPRPRRPRRERRPRE 3
o1 ool ol gl ol gl ol gl ol gl ol

Bos Zaman

Akraba ziyaretine gitme
Seyahat edebilme

Yiiriiyiis yapabilme

Sinemaya gitme

Balik tutabilme

Gitar calabilme

Kahvede arkadaglar ile goriisme
Gazete okuma

P PR RPN WD

Her iki grupta yer alan hastalarin tedavi sonrasi COPM performans ve tatmin
puanlarinin ortalamasinin tedavi 6ncesine gore arttig1 gorilmiistiir (p<0,05 ) ( Tablo

4.21).

Tablo 4.21 Gruplarin COPM performans ve tatmin puanlarinin tedavi 6ncesi

ve sonrasi sonuglari

KRG | COPM Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
(S);tp'mj Std. Medyan g;;’mjg Std. Medyan P
Performans 4,06+£2,56 3,55 6,55+2,30 6,90 0,0012
KG | Tatmin 3,83+2,72 | 3,55 7,03+£2,25 | 7,83 0,000%
Performans | 3,06£2,49 | 2,50 443+2.10 | 4,10 0,010%
Tatmin 2,05+2,08 1,375 3,67+1,93 3,575 0,018?2

a: Paired Samples T-Test  b: Wilcoxon Signed Rank Test
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Kognitif rehabilitasyon ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasinda
olusan COPM performans ve tatmin puan farklar1 karsilastirildiginda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilememistir (p>0,05) ( Tablo 4.22).

Tablo 4.22 Gruplar arast COPM performans ve tatmin puanlarinin

karsilastirilmast
KRG KG
COPM Ort. + Std. Medyan Ort. + Std. Medyan P
Sapma Sapma
Performans 2,50+1,60 2,50 1,37+1,34 1,10 0,105%
Tatmin 3,20+1,87 2,875 1,62+1,77 1,10 0,069°

a: Independent Samples T-Test ~ b: Mann Whitney-U Test
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4.  TARTISMA

Inme sonrast kognitif rehabilitasyonun yasam kalitesi, fonksiyonel
bagimsizlik ve toplumsal katilim iizerine etkisini inceledigimiz ¢alismamizda; tedavi
sonrasi kisilerin genel olarak kognitif becerilerinin arttig1, yasam kalitesinin gelistigi,
fiziksel bagimsizligin artis1 ile birlikte kisilerin toplumsal katilimlarmin arttigi
bulunmustur.

Inme sonrasinda motor rehabilitasyon rutin olarak erken evrede uygulanmaya
baslanmasina ragmen kognitif rehabilitasyona dair uygulamalar geri planda kalmistir.
Inme gecgirmis kisilerin rehabilitasyon programma eklenecek olan kognitif
miidahalelerin kognitif becerileri etkiledigini gosteren bazi ¢alismalar vardir (11, 12,
112, 113). Inmeyi takip eden aylarda spontan gelismenin meydana geldigi diisiincesi
kognitif miidahale programlarinin rehabilitasyon uygulamalari igerisinde gereken
yerini almasini1 engellemistir. Wolf ve arkadaslarinin kognitif bozuklugu olan orta
diizey inme gecirmis kisiler lizerinde yaptig1 uzun donem takipli ¢aligmada; inme
sonras1 kognitif yetenekler iizerinde yapilan degerlendirmelerin ilk 6 ayda degisiklik
gostermedigi ve kronik donemde bu durumun kisilerin kompleks giinliik yasam
aktivitelerini etkiledigi bildirilmistir (114).

Inmede uygulanan kognitif rehabilitasyona dair netlik kazanmamis olan baska
bir konu ise uygulanacak olan miidahalelerin igerigidir. Inmeyi takiben goriilen
kognitif bozukluklarin heterojenliginden dolay1 bu alanda net ve tutarli kanita dayali
tedavilerin uygulanmas1 gerektigi belirtilmektedir. Inme sonrasi afazi, unilateral
ihmal gibi fokal kortikal bozukluklarda etkin kognitif rehabilitasyon yaklasimlar
uygulanmasina ragmen daha yaygin kognitif bozukluklarda tedavi yaklasimlari
belirlenememistir (44, 115).

Calismamizda inme sonrasi kisi merkezli hazirlanan iyilestirici ve
fonksiyonel adaptif yontemler ile birlikte dinamik etkilesimli miidahale yaklagimini
iceren holistik kognitif rehabilitasyon programimnin kisilerin yasam kalitesi,
fonksiyonel bagimsizlifi ve toplumsal katilimi iizerindeki etkisinin belirlenmesi

hedeflenmistir.
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5.1. Viicut Yapi ve Fonksiyonlar1

Hareket, Denge, Duyu ve Kas Giicii Fonksiyonlari
Calismamizda inme sonrasi kognitif rehabilitasyonun etkisini ortaya ¢ikarabilmek
icin kontrol grubuna norofizyolojik rehabilitasyon yaklagimlari uygulanmstir.
Norofizyolojik rehabilitasyon yaklasimlar1 kullanilirken kognitif etki olusturabilecek
uygulamalardan kaginilmistir. Motor fonksiyonlarin yeniden kazanilmasinda klinikte
kullanimi standart kabul edilen geleneksel ve ndrofizyolojik rehabilitasyon
yaklasimlarinin inme sonrast motor fonksiyonlarin iyilesmesi lizerinde pozitif etkisi
oldugu yapilan bir¢ok ¢aligmada kanitlanmistir (116, 117, 118, 119, 120,121, 122,
123). Bizim ¢alismamizda da kognitif rehabilitasyon ve kontrol grubunda uygulanan
tedaviler sonrasinda kisilerin Motricity Indekse gore 6lciilen ist ve alt ekstremite kas
giicli fonksiyonunda artig bulunmustur. Ancak tedavi gruplarinin kas giicii
fonksiyonu agisindan birbirine tistiinliigii olmadig1 goriilmiistiir. Denge fonksiyonlari
acisindan gruplarin tedavi sonrasi sonuglari incelendiginde; kontrol grubunda
gelisme goriildiiyse de istatistiksel olarak anlamlilik seviyesine ulagamamastir.
Kognitif rehabilitasyon grubunda ise denge fonksiyonun tedavi sonrasi gelistigi
ancak kontrol grubuna gore ustiinliik saglamadig tespit edilmistir.
Ekstremite kas giicli ve denge fonksiyonunun gelistirilmesinde kognitif ve
norofizyolojik rehabilitasyon uygulamasinin yalniz basina uygulanan nérofizyolojik
rehabilitasyon uygulamasina iistiinliigii belirlenememistir. Inmeli bireyler iizerinde
yapilan bazi ¢caligsmalarda rehabilitasyon uygulamalarina ilave olarak yapilan kognitif
miidahalelerin kisilerin motor fonksiyonlarini gelistirdigi belirtilmistir (123, 124,
125, 126). Literatiirlerde kognitif durumun denge fonksiyonunu etkiledigi ve
kognitif miidahalelerin denge fonksiyonunu gelistirebildigine dair kanitlara rastlamak
miimkiindiir ( 127, 128, 129). Kognitif rehabilitasyon grubunda tedavi sonrasi denge
fonksiyonunda elde ettigimiz gelismenin daha fazla olgu ve kor degerlendiricilerden
olusan ¢aligmalar ile dogrulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Kontrol grubunun eklem hareket ve duyu fonksiyonunda tedavi sonrasi
goriilen gelismeler istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Kognitif rehabilitasyon
grubunda ise eklem hareket ve duyu fonksiyonu degiskenlerinin tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek olmasi mevcut gelismeyi ortaya
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koymustur. Arya ve arkadaglar1 inmeli hastalar {izerinde anlamli goreve spesifik
egitim ile geleneksel rehabilitasyon yaklagimlarimi karsilagtirmislardir. Bu g¢alisma
sonucunda sensriomotor gelismenin anlamli goéreve spesifik egitim grubunda daha
fazla oldugunu belirtmislerdir (130). Arya ve arkadaslarinin kullandigi motor
Ogrenme, aktivitenin tekrarli pratii ve derecelendirilmesini iceren anlamli goreve
spesifik egitim kognitif rehabilitasyon uygulamalari i¢inde kullandigimiz ¢ok igerikli
tedavi yaklagimi ile benzerlik gostermektedir. Cok igerikli tedavi yaklagimi igerisinde
farkli ortamlarda kisiye 0Ozel aktivitelerin derecelendirilerek tekrarli olarak
calisilmasi, bu aktiviteler sirasinda strateji kullanimini gelistirmenin motor 6grenme
prensiplerine dayanmasi ¢alismamizin Arya ve arkadaslarinin ¢alismasiyla Ortiisen
noktalarin1 olusturmaktadir. Ayrica ¢ok icerikli tedavi yaklasiminda yer alan
farkindalik egitimi kisilerin gercek kapasitelerini kesfetmelerini saglayarak aktivite
diizeylerini arttirmaktadir. Bununla beraber uygulanan aktivite egitiminin kisilerin

giinliik yasam aktivitelerindeki hareket fonksiyonunu arttirdigi diisiiniilmektedir.

Kognitif Durumun Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin kognitif durumlarini degerlendirmek icin MOBID
ve LOTCA 6lgegi kullanilmastir.

MOBID vyash populasyon da kisilerin genel kognitif durumlarin1 gosteren
hafif kognitif bozuklugu belirlemek i¢in kullanilan kisa bir tarama testidir. Yiiriitlicii
fonksiyonlar, gorsel uzaysal yetenekler, dil, kisa donem hafiza, dikkat,
konsantrasyon, ¢aligma hafizas1 ve uzaysal ve zamansal oryantasyonu degerlendirir
(131).

Inme sonrasi kognitif bozukluklar1 belirlemek igin birgok nérofizyolojik test
kullanilmaktadir. Genel kognitif bozuklugu taramak ic¢in kullanimi pratik olan
MOBID ve Mini Mental Durum degerlendirme testi olmak {izere iki test
bulunmaktadir. Literatiirlerde bu iki 6l¢cegin de inmeli hastalar tizerinde kullanimina
rastlanmaktadir. Bu testlerin birbirlerine iistiinliigii bulunmamakla birlikte MOBID
Olceginin inme gecirmis kisilerdeki kognitif bozukluklar1 tespit etmede Mini Mental
durum degerlendirme testinden daha duyarli oldugu bildirilmistir (132, 133, 134,
135).

Hastalarin genel kognitif durumunu taramak igin kullandigimiz MOBID
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6l¢eginin yan1 sira temel kognitif becerileri degerlendirmek {izere ergoterapiye ozel
olarak gelistirilen LOTCA 6l¢eginden yararlanilmistir. Bu 6lgek MOBID 6l¢eginden
daha kapsamli ve kisilerin giinliikk yasamdaki performansi ile beraber olan kognitif
becerilerini tespit etmede daha basarilidir. Kisilerin aktivite performans alanlarinda
karsilastiklar1 giigliikler ile bas etme kapasitelerini, yetersizliklerini ve becerilerini
ortaya koyar. Oryantasyon, algilama, gorsel motor organizasyon ve diisiinme
yetenegi olmak tizere dort ana alani inceler (136).

Calismamizda uyguladigimiz rehabilitasyon uygulamalari sonrasinda kognitif
rehabilitasyon grubunda MOBID ve LOTCA blgeklerinin toplam skorlar1 tedavi
sonrast kognitif iyilesmeyi gosterecek sekilde daha yiiksek bulunmustur. Bununla
birlikte 6zellikle LOTCA toplam skorunda ileri derecede anlamlilik olmak iizere
kognitif rehabilitasyon grubunda kontrol grubuna gore de daha belirgin bir iyilesme
goriilmiistiir. Inmeli bireyler iizerinde uyguladigimiz kognitif rehabilitasyon
uygulamasi sonrasi bireylerin kognitif becerilerinde 6nemli derecede artis oldugu
gOriilmiistiir.

Literatiirlerde inmeli bireylerde spesifik kognitif becerilere yonelik olarak
uygulanan cesitli kognitif yaklagimlarin etkinligine dair baz1 ¢aligmalar vardir ancak
bu ¢alismalar daha ¢ok bottom-up yaklasimlardir (10, 12, 112, 137, 138).

Kognitif rehabilitasyon genis bir yelpazedeki tedavi miidahalelerinin ortak
adidir. Bu konudaki literatiirler incelendigi zaman ii¢ ana kategoride yer alan
caligmalar1 gérmek miimkiindiir. 1lki altta yatan kognitif bozuklugu degistirmeyi
hedefleyen ve “Bottom-up” yaklasimlari igerisinde bulunan iyilestirici yaklasimlari
ele alan ¢alismalardir. lyilestirici yaklasimlar icerisinde inme sonrasi ortaya ¢ikan
bozukluga yonelik olarak uygulanan kagit-kalem aktiviteleri, bilgisayar temelli
aktiviteler ve masa basi oyunlarimi iceren 6zel ¢alismalarin yapilmasi yer alir.
Literatiirde gordiiglimiiz ikinci tip calismalar “Top down” yaklasimlar icerisinde yer
alan ve var olan bozuklugun adaptasyonunu hedefleyen kompansatuar yaklagimlari
konu alir. Kompansatuar yaklasimlar igerisinde etkilenmis bozuklugu kompanse
edecek yardimci araglarin kullanimi, kompansatuar stratejilerin kullanilmasi ile
giinliik aktivite becerilerinin egitimi ve kognitif bozukluklarin listesinden gelmek icin
aile, hasta ve bakim verenin egitimi yer alir. Uciincii kategoride yer alan calismalar

ise biinyesinde hem 1iyilestirici hem de kompansatuar yaklagimlar1 barindiran
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kapsamli rehabilitasyon programlarini inceleyen calismalardir. Cok igerikli tedavi
yaklagimi olarak da adlandirilan dinamik etkilesim yaklagimi iyilestirici ve
kompansatuar yaklagimlarin bilesenlerini kapsayan biitiinleyici bir yaklasimdir. Bu
yaklasim klinik uygulamalar sirasinda kisinin kazandig1 tedavi etkisini gergcek yasam
performansina genellestirmeyi hedefler (9, 88, 139).

Calismamizda  uyguladigimiz 1 saatlik  kognitif  rehabilitasyon
uygulamalarinin 30 dakikasini iyilestirici ve fonksiyonel adaptif yaklasimlar, 30
dakikasini ise ¢ok igerikli tedavi yaklasimi olusturmustur. Uygulanan bu program
sonrasinda MOBID ve LOTCA blgekleri ile 6lgiilen kognitif becerilerde gelismeler
kaydedilmistir. Bu olgeklerin alt basamaklar1 incelenerek spesifik kognitif alanlar
gbdzden gecirildigi zaman, MOBID 6lgegine gore vyiiriitiicii fonksiyonlar ve soyut
diistinme, LOTCA 0lgegine gore ise oryantasyon, gorsel algilama, gdrsel motor
organizasyon, dikkat ve diislinme yetenegi alanlarinda Onemli gelismeler
goriilmiistiir. ki 6lcegin sonuglarmi analiz etmek gerekirse kognitif rehabilitasyon
uyguladigimiz inmeli hastalarimizin  tedavi sonrast yiiriitiici fonksiyonlar,
oryantasyon, gorsel algilama ve dikkat ile diisiinme yeteneklerinin gelistigi
sOylenebilir.

Kontrol grubu ile karsilagtirildigi zaman kognitif rehabilitasyon grubunun
MOBID ve LOTCA 6lgeginde belirgin olmak iizere toplam puanlarinin ¢ok daha
yiikksek c¢iktig1 belirlenmistir. Yine bu Olceklerin alt basamaklar1 incelendiginde
MOBID yiiriitiicii fonksiyonlar ve dikkat, LOTCA &lgeginde ise gdrsel motor
organizasyon alani belirgin dikkat ¢cekecek sekilde olmak iizere oryantasyon, gorsel
algilama ve dikkat alanlarinda gelismeler géze carpmistir. Bu bilgiler 1s18inda ¢ok
icerikli kognitif rehabilitasyon uygulamalarmin spesifik kognitif becerileri
gelistirmede norofizyolojik rehabilitasyon yontemlerinden daha basarili oldugunu

diistinmekteyiz.

Tyilestirici ve Fonksiyonel Adaptif Yontemler

Kognitif bozuklugu olan kronik inmeli hastalar {izerinde kognitif
miidahalelerin ancak yeterli yogunlukta uygulandigt zaman yararli oldugu
bildirilmistir (140).Yapilan meta-analitik incelemelerde alana 6zel uygulamalarin

etkinligi %35-38 olarak belirlenmistir (141).
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Cicerone, inmeli ve travmatik beyin yaralanmali hastalarda uygulanan
kognitif rehabilitasyona dair verilen tavsiyeleri giincellemek i¢in sistematik bir
inceleme yapmistir. Bu inceleme sonucunda kafa travmali kisiler tizerinde kapsamli
biitiinciil noropsikolojik rehabilitasyon ile beraber dikkat, hafiza, sosyal iletisim ve
yiirlitiicli fonksiyonlara dair miidahaleleri destekleyen saglam bulgular oldugunu
belirtmistir. Ayrica sag hemisfer tutulumu olan inmeli bireylerde yapilan gorsel
uzaysal rehabilitasyonun etkinligine dikkat ¢ekmistir (13)

Levine, frontal lob hasar1 olan hastalarda; amac¢ belirlemeyi ve dikkatin
siirdliriilmesini kapsayan amag¢ yonetimi egitimini igeren iyilestirici tedavinin
yiiriitiicli fonksiyonlar tizerinde pozitif etkisi oldugunu bulmustur (142).

Spikman ve arkadaslar farkindalik, amag belirleme, basglatma, inhibe etme,
kendini izleme, fleksibilite ve davranis stratejisi olusturmayi igeren yiiriitiicli
fonksiyonlar1 kisinin problemleri, ihtiyaclar1 ve amaglarina yonelik olarak kisiye 6zel
iyilestirici yontemler ile ¢aligmiglardir. Calismalarinin sonucunda tedavi grubundaki
hastalarin yiiriitiicii fonksiyonlarinda goriilen gelisme ile beraber sosyal katilim ve
aktivite diizeyinin arttigin1 belirtmislerdir (143). Calismamizda tedavi sonrasi
yiiriitiicti fonksiyon becerilerindeki gelismenin yani sira fiziksel bagimsizliktaki artig
ile beraber toplumsal katilimin arttigin1 belirlenmistir. Bu durum hastalarin kendi
sOylemlerinde de tespit edilmistir

“Artik ige gidebilmek icin oglumun beni almasini beklemek zorunda degilim.
Toplu tasima araglarini kullanarak ise gidebiliyorum.” M.K

“Tek basima market aligverigimi yapabiliyorum ve kimseye ihtiyag
duymuyorum.” F.A

Bjorkdahl ve arkadaglar1 inmeli ve travmatik beyin yaralanmasi gegirmis
kisiler iizerinde bilgisayar ile saglanan gorsel uzaysal ve sozel ¢alisma hafizasini
iceren egzersizlerin etkinligini incelemistir. Kontrol grubuna hastalarin ihtiyaclarina
yonelik rehabilitasyon uygulamalar1 verilirken tedavi grubuna uygulanan 6zellesmis
egitim ile beraber hastalarin ihtiyaclarina yonelik rehabilitasyon uygulamalar1 da
verilmistir. Tedaviye haftada 5 giin, 30-45 dakika ve 5 hafta boyunca devam
etmiglerdir. Sonucta ¢alisma hafizasina yonelik iyilestirici yaklagimlarin fonksiyonel
aktivite tizerinde genellestirilmis bir etkisi oldugunu distnmiislerdir (144).

Caligmamizda hem tedavi hem de kontrol grubuna ndrofizyolojik egzersizlerin
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uygulanmasi ile Bjorkdahl ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerlik gostermistir.
Kognitif rehabilitasyon sonucunda hastalarimizin kas giicii ve denge fonksiyonlar1 ve
fiziksel bagimsizliklarinda elde ettigimiz artis bu ¢alismanin sonuglariyla
ortiismektedir.

Tippett ve arkadaglar1 gorsel motor ve gorsel uzaysal egitim programlarinin
genel kognitif beceriler iizerinde etkisi olabilecegini ve bu sonucun caligsmalar ile
desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir (145). Calismamizda tedavi grubuna
uyguladigimiz gorsel algiya yonelik iyilestirici yaklagimlarin kognitif beceriler
tizerinde pozitif etkisi oldugu goriilmiistiir.

Rohling ve arkadaglari iyilestirici yaklasimlar igerisinde verilen dikkat
egitiminin akut donem sonrasi inmeli hastalar {lizerindeki etkinligini destekleyen
sonuclara dikkat ¢gekmistir. Ayn1 zamanda uygulanan kognitif rehabilitasyonun kagit-
kalem testleri tizerinde ihmali gelistirdigini bulmuslarsa da fonksiyonel yeteneklerde
bir gelisme kaydedememislerdir (141). Caligmamizda tedavi sonrasi uygulanan
kagit-kalem testleri ile oOlgiilen kognitif becerilerde artis gozlense de fiziksel
bagimsizlikta elde ettigimiz gelismenin uyguladigimiz ¢ok igerikli tedavi
yaklagimindan kaynaklandigini diigiinmekteyiz.

Pyun ve arkadaslar1 bizim ¢alismamiza benzer sekilde kronik inmeli 6 hastay1
12 hafta, haftanin 7 gilinii ve giinde 2 saat olmak tizere kisiye 6zel hazirladiklar
kognitif rehabilitasyon ev programu ile takip etmislerdir. Hazirladiklar rehabilitasyon
programi; Ozellikle dikkat ve hafiza alanlarini igeren iyilestirici yontemler, gergek
olaylardaki gesitli gorevler ile yiirtitiicii fonksiyonlarin ¢alistirilmasi, kisiye 6zel bos
zaman oyunlari, hikaye anlatimi ve aerobik egzersiz programindan olusmustur. Bu
calismanin sonucunda kognitif beceriler ve LOTCA 06lgegine gore Olcililen gorsel
motor organizasyon becerileri {lizerinde anlamli olmasa da bir artis kaydederek
yardimc1 giinliik yasam aktivitelerinin gelistigini bulmuslardir (146). Bu c¢alismaya
benzer olarak uyguladigimiz ¢alismada, haftada 3 giin, giinde 2 saat ve 8 hafta olarak
yogun bir sekilde uygulanan rehabilitasyon programi uzman bir terapist esliginde
devam ettirilmistir. Olgu saymmizin kismen fazla olmasi, iyilestirici yaklasimlarin
yani sira kompansatuar yaklagimlar ile beraber ¢ok icerikli tedavi yaklasimi gibi
Ozellesmis bir uygulamayr kullanmis olmamiz bu calisma ile farkliliklar

olusturmaktadir. Calismamizda ¢ok igerikli tedavi yaklagimi igerisinde kisilerin
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zorlandiklar1 aktiviteler belirlenip bu aktiviteler iizerinde c¢alistlmistir. Tedavi
sirasinda bu aktivitelerdeki bagarinin giinliik yagama aktarilmasinin yagam kalitesi ve
toplumsal katilim alanlarinda goriilen artistan sorumlu oldugu diisiincesindeyiz.
Bununla beraber kontrol grubuna gore bir fark olusturmasa da fonksiyonel
bagimsizlik alaninda da gelismeler goriilmiistiir.

Loetscher inme sonrast dikkat bozukluklarini aragtirmak ic¢in yaptig
sistematik incelemede kognitif rehabilitasyonun kisa siire igerisinde dikkatin bazi
yonlerini gelistirebildigini bununla beraber bu etkinin siirekliligine ve giinliik yasam
tizerindeki etkisine dair daha yiiksek metodolojik kalitede ve daha iyi raporlanan
calismalar yapilmasi gerektigini savunmustur (147). Calismamizda hastalarin dikkat
fonksiyonlarinda kognitif rehabilitasyon sonrasi elde edilen gelisme kontrol grubuna
gore daha fazla bulunmustur. Tedavi sonrasi artan yasam Kkalitesi, fonksiyonel
bagimsizlik ve toplumsal katilim iizerinde dikkat fonksiyonunun etkisi oldugu
disiiniilmistiir. Ancak daha saglikli sonuglar alabilmek i¢in uygulanan tedavinin
uzun vadedeki etkisi daha fazla hasta gruplari ile ¢calisgiimalidir.

Nair, ¢esitli norolojik hasta gruplari ilizerinde yaptigi calismada hafizanin
tyilestirilmesine, kompanse edilmesine yonelik caligmalar1 miidahale yontemi
kullanmadig1 gevseme tekniklerini 6grettigi kontrol grubu ile karsilagtirmistir. Tedavi
grubuna hatasiz 6grenme, dis ve i¢ yardimcilarin kullanimi, kodlama ve hatirlama
stratejileri ve dikkatin yeniden egitimini kullanmistir. Hem kompansasyon hem de
lyilestirici yontemlerin kullanildig1 grupta kontrol grubuna gore hafiza, dikkat,
problem ¢o6zme ve planlama becerisinde artis gozlemlenmistir (148). Biz de
calismamizda iyilestirici ve kompansatuar yontemleri birlikte kullandigimiz tedavi
grubunda elde ettigimiz hafiza iizerindeki geligmelerin anlamli olmadigmi ancak
dikkat alanindaki gelismelerin kontrol grubuna gore fark olusturdugunu belirledik.

Dou ve arkadaglar1 bilgisayar yardimli ve terapist yardimli hafizaya yonelik
egitim ¢alismalarini tedavi yapilmayan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Hatasiz
ogrenme, hafiza becerileri ile giinliik aktivitelerin yiiriitiilmesi, saglamlagtirma ve
genellestirme becerilerinin kullanildig: iki tedavi grubunda da tedavi almayan grup
ile karsilagtirildiginda gelisme kaydedilmistir (149).

Inme sonras1 hafiza bozukluklarina ydnelik olarak yapilandirilan ¢alismalarin

arastirildigl incelemede, hafiza bozukluklari i¢in uygulanan rehabilitasyonun hafizay:
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degerlendiren Olgekler ve fonksiyonel sonuglar iizerinde etkisinin belirsiz oldugu
belirtilmistir (138).

Orta ila ciddi hafiza bozukluklar1 olan inmeli ve travmatik kafa yaralanmalari
olan hasta gruplarinda c¢agri cihazi gibi dis yardimcilarin kullanimi tavsiye
edilmektedir. Ancak ciddi yiiriitlicii fonksiyon bozuklugunda ciddi hafiza problemine
yonelik olarak yapilan miidahalelerin kullanimi sinirlanmaktadir. Bununla beraber
hafiza egitiminin yogunlugu ve sikliginin hafizanin performansini gelistirmede kritik
oneme sahip oldugu belirtilmektedir (13).

Calismamizda, hafiza tizerine iyilestirici ve fonksiyonel adaptif yontemlerin
birlesiminden olusan rehabilitasyon uygulamalar1 sonrasinda, gelismeler elde edilse
de anlamli bir sonu¢ ifade etmemektedir. Her ne kadar literatiirlerde hafiza alani
izerinde yapilan rehabilitasyon calismalarinin etkinligine dair net bulgular olmasa da
calismamizda hastalar lizerinde elde ettigimiz gelismelerin kontrol grubuna gore fark
olusturmamasini irdeleyebiliriz.

Hastalarimizin birden fazla alanda kognitif bozuklugu olmasindan dolay:
uygulanan kognitif rehabilitasyon bir¢ok kognitif beceriyi  gelistirmeye
odaklanmistir. Bundan dolayr kognitif rehabilitasyon programi igerisinde hafiza
tizerine yapilan calismalar gelismeyi saglayacak yogunlukta yapilamamis olabilir.
Bununla beraber bazi hastalarimizdaki ciddi yiiriitiicii fonksiyon bozukluklarinin
yapilan uygulamalara sinirlamalar getirmis olmas1 ya da olgu sayisinin yetersizligi
tizerinde durulabilir. Kognitif rehabilitasyonun hafiza {izerindeki etkisini belirlemek
icin; olgu sayisimin arttirilarak yeterli yogunluktaki egzersizlerin hafizaya yonelik
daha kapsamli spesifik degerlendirmeler ile Ol¢iilmesinden olusan kanita dayali
caligmalar yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Inme sonrasi gesitli yiiriitiicii fonksiyon miidahalelerinin gercek yasam
fonksiyonlar1 tizerindeki etkisi bilinmemektedir. Man ve arkadaslar1 ile Schweizer ve
arkadaslar1 genellestirmeyi arttiran belli bir takim stratejilerin kullannminin ve
stratejilerin gercek yasam ya da simule edilmis aktivitelerde kullaniminin umut vaat
edici oldugunu bildirmislerdir (150, 151).

Calismamizda tedavi sonrasi elde ettigimiz yasam kalitesi ve toplumsal
katilim iizerindeki bazi gelismelerin sadece bozulmus olan kognitif beceriye 6zel

uygulamalar ya da kompansatuar yaklagimlardan kaynaklanmadigini diistinmekteyiz.
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Cok icerikli tedavi yaklasimi icerisinde hastalarin belirledigi gilinlik aktiviteler
tizerine yapilandirilan uygulamalarin genellestirmeyi saglayarak hastalarin gilinliik

yasamdaki aktivitelerini ve dolayisiyla toplumsal katilimini etkiledigi kanisindayiz.

Cok icerikli Tedavi Yaklasim

Cok icerikli tedavi yaklasimi; Toglia tarafindan travmatik beyin yaralanmasi
olan kisiler i¢in gelistirilmistir.  Bu yaklasim kognitif stratejileri kullanarak
genellestirmenin dgretilmesi yoluyla aktivite performansina ve farkindalik tizerindeki
bozukluklara yonelen iyilestirici ve kompansatuar yaklasimlarin birlesiminden
olusan fonksiyonel bir ¢atiya sahiptir (88).

Ergoterapistler tarafindan kullanilan giintimiizdeki tedavi yaklasimlari, tedavi
icerisinde kazanilan becerilerin giinliik yasamdaki aktivitelerde kullanilabilmesi i¢in
genellestirme {izerine odaklanir. Kognitif rehabilitasyon igerisinde kullanilan
iyilestirici yaklasimlarda genellestirmenin otomatik olarak meydana geldigi
diistintilitken fonksiyonel adaptif tedavi yaklasimlar1 minimal genellestirmeyi
gerektiren teknikleri kullanir. Cok igerikli tedavi yaklagiminda ise genellestirmenin
otomatik olarak meydana gelmedigi ve aktiviteler ile 6gretilmesi gerektigi savunulur.
Kognitif bozuklugu olan bireylerde kognitif stratejilerin toplumsal katilimi ve giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizligi arttirmada etken oldugu belirtilmektedir (88).

Cok igerikli tedavi yaklagimi kullanilacagi zaman degisimi hedeflenen
davranig tanimlanir. Kisiye birgok aktivite ile, cesitli c¢evrelerde iist bilis ve
farkindalik egitimi verilerek kognitif stratejilerin kullanimi 6gretilir. Bu stratejilerin
kullanimi ile 6grenilen becerinin gilinliikk yasam aktivitelerine genellestirilmesi ana
amaci olusturur (14, 88).

Calismamizda COPM ile kisiye 6zel olarak belirlenen aktiviteler ev, klinik
ortam ve kalabalik tedavi salonu olmak {iizere c¢esitli c¢evrelerde uygulanmistir.
Hastalarin bu aktivitelerde 6grendikleri becerileri, verilen farkindalik egitimi ve
kognitif stratejilerin kullanimi yoluyla giinliik yasamlarina aktarabilmeleri igin
caligilmistir.

Toglia 38 yasinda kapali kafa travmasi geg¢irmis bir kisi iizerinde yaptigi
calismada ¢ok igerikli tedavi yaklagimimi kullanmistir. Yaptigi calismada hafiza,

gorsel algilama, kategorizasyon ve dikkat alanlarinda problemleri oldugu gozlenen
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olgunun uygulanan tedavi sonrasinda Ogrenme potansiyelinin arttifi gorilmustiir
(88). Calismamizda amacimiz hastalardaki Ogrenme becerisinin arastirilmasi
olmadig1 i¢in hastalarimizin 6grenme becerileri 6zel olarak analiz edilmemistir.
Bununla beraber hastalarin belirlenen aktiviteleri uygulama basaris1 6grenme becerisi
icin bir anahtar olusturabilir.

Diller, Goodgold ve Kay sag hemisfer lezyonu olan kafa travmasi gegirmis 37
kiside iki tedavi yontemini karsilastirmiglardir. Bir grubu masa basi aktiviteleri ile
diger grubu ise c¢ok icerikli tedavi uygulamalar ile ¢alistirmislardir. Her iki tedavi
grubunda da kognitif algisal becerilerde gelisme oldugu gozlenirken bu gelismenin
cok icerikli tedavi grubunda daha iyi korundugu belirtilmistir (152). Calismamizda
Diller ve arkadaslarinin yaptig1 calismadan farkli olarak iyilestirici yaklasimlar ¢ok
icerikli tedavi yaklagimlart ile birlestirilerek uygulanmistir. Tedavi sonucunda
kognitif becerilerdeki artisin belirgin oldugu bulunmustur. Ancak uzun vadedeki
etkilerine bakilmamistir.

Landa ve Gonzalez 34 yasindaki kafa travmal1 bir birey {izerinde yaptig1 olgu
calismasinda st bilis egitimi, etkin stratejilerin  kullanimi, aktivitenin
derecelendirilmesi ve birgok cevrede fonksiyonel aktivitelerin uygulanmasindan
olusan cok igerikli tedavi yaklasimimi kullanmislardir. 1 saati kisisellestirilmis
ergoterapi programi olmak iizere haftada 9 saat 6 ay boyunca kendine bakim,
tiretkenlik ve serbest zaman alanlarina yonelik aktiviteler ile ¢alismislardir. Bu sirada
rolii tersine c¢evirme, kendini izleme, performans tahmininde bulunma ve kontrol
listesi kullanma gibi kognitif stratejilerden yararlanmislardir. Uyguladiklart bu tedavi
sonucunda hastanin aktivite performansinda, performans tatmininde ve yasam
kalitesinde artig gozlemleyerek farkindaligin  arttigini  bulmuslardir  (14).
Calismamizda bu ¢alismaya benzer olarak ¢ok igerikli tedavi yaklasiminin her bir
bileseni ayr1 ayri uygulanmistir. Benzer kognitif stratejileri kullandigimiz kognitif
rehabilitasyon programinin haftada 3 saat, 2 ay olmasi ve inme popiilasyonu iizerinde
yapilmis olmasi bu c¢alisma ile aradaki diger farklari olusturmaktadir. Bununla
beraber Landa-Gonzalez’in yaptigi ¢alisma sonucunda yasam kalitesinde bulunan
fark bizim c¢alismamizda da ortaya ¢ikmistir. Calismamizda uyguladigimiz tedavi
yogunlugu Landa-Gonzalez’in calismasina gore daha az, olgularin takip siiresi

goreceli olarak daha kisa olsa bile benzer olarak tedavi sonrasi fiziksel bagimsizlik,



124

aktivite performans ve tatmini ile yagam kalitesi lizerinde gelismeler elde edilmistir.

Toglia tarafindan ¢ok icerikli tedavi yaklasimi iizerine yapilan baska bir
calismada yine hasta popiilasyonu olarak travmatik kafa yaralanmali kisiler
secilmistir. Yaralanmadan 3-5 yil sonra orta diizey bozuklugu olan 4 kisi ¢alismaya
alimmustir. Bu kisilere 5 hafta, haftada 2 kez 75 dakikalik ¢ok igerikli tedavi programi
uygulanmistir. Bu c¢alismanin sonucunda, st bilis strateji egitim ¢atisinin
kullaninminin  kafa travmali kisilerde fonksiyonel performanst gelistirdigi
gosterilmistir (153). Benzer yogunlukta tedavi uyguladigimiz grubumuzda motor
fonksiyonlarda ve fonksiyonel bagimsizlikta artis goriilmesi bu ¢alismanin sonuglari
ile ortiismektedir.

Dawson ve arkadaslar1 kronik inmeli ve kafa travmali 12 hasta lizerinde
yaptiklar1 ¢alismada uyguladiklar1 10 haftalik 15 saat geleneksel ergoterapi
uygulamalari ile metakognitif strateji kullanimini (amag belirle- planla-yap- kontrol
et) iceren giinliikk aktivite performansina kognitif yonelim ( CO-OP) yaklagimini
karsilastirmislardir. Tedavi sonunda bizim calismamiza benzer olarak COPM ile
Olctiikleri aktivite performansinda gelismeler elde etmislerdir. Arastirmacilar
yiirlitlicii fonksiyonlarin kullanimini iceren bu yaklasimin geleneksel ergoterapiden
iistiin oldugunu belirtmislerdir (154). Calismamizda CO-OP yaklagimi ile benzerlik
olusturan ¢ok igerikli tedavi yaklasiminin da COPM ile olgiilen performans ve tatmin
degerlerini arttirdig1 gézlenmistir.

Toglia ve arkadaslar1 farkindalik seviyesi azalmig ve yiiriitiici
fonksiyonlarinda bozuklugu olan, 5 yillik kafa travmali bir olguda ¢ok igerikli tedavi
yaklasimmin etkinligi lizerine ¢alismiglardir. Calisma sonucunda, miidahale
yaklasimlar1 genellestirme ile yapilandirilabilirse yaralanmadan 5 yil sonra bile
strateji kullaniminin miimkiin olabildigi sonucuna varmislardir. Ayni zamanda
yiiriitiici fonksiyonlarda bozuklugu olan kisilerin stratejiyi etkin olarak kullanmay1
ogrenmeleri gerektigi, strateji kullaniminin ve farkindaligin gelismesinin fonksiyonel
performansi gelistirdigi belirtilmistir (155).

Calismamizda farkindalik ve cesitli kognitif alanlarda bozuklugu olan
hastalarimiza {ist bilig egitimi verilerek strateji kullaniminin 6gretilmesi saglanmistir.
Hastalarin farkindaliklarindaki artis subjektif olarak gozlenmistir. Bu durumu

hastalarin sdylemlerinde gérmek miimkiindiir.
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“Problemim oldugunun ve bunun benim zekam ile ilgili olmadiginin
farkindaym. (tedavi sonras)” S.S

“ Tedavi oncesinde kendisine bir takim seyleri hatirlatinca ¢ok kizryor ve
“ben aptal mywm” diye bizi azarlyordu. Artik bu séylemleri ortadan kayboldu.
(S.S 'nin esi)”

“Disart ¢iktigim zaman elimi gerektigi kadar iyi kullanamadigimin ve beni
zor durumda birakabileceginin farkindayim.” K.B.S

“Dikkatimin yetersiz oldugunu ve dikkatimi veremedigim i¢in miisterilerimin
numaralarim aklimda tutamadigimi biliyorum” F.A

Ownsworth ve arkadaslar1 travmatik beyin yaralanmali 3 kisi {izerinde
becerilere yonelik iist bilis egitimini, kendini diizenleme hatalar1 i¢in yapilan
davranigsal pratik ile karsilastirmiglardir. Sonugta becerilere yoOnelik {ist bilis
egitiminin kompleks giinliik aktivitelerde bagimsizligr gelistirdigini bulmuslardir.
Calisgmamizin  sonucunda buldugumuz fiziksel bagimsizliktaki ve yasam
kalitesindeki artis bu ¢alismanin sonuglari ile ortiismektedir (156).

Travmatik beyin yaralanmali bireyler icin gelistirilen ¢ok igerikli tedavi
yaklagiminin inmeli bireyler lizerinde biitiinciil olarak kullanimina rastlanmamakla
beraber bu yaklasimin alt béliimlerini kullanan ¢alismalar mevcuttur (154, 157, 158).

McEwen ve arkadaslari tarafindan genellestirmenin Ogrenilmesi, kognitif
strateji  kullanimi, giinliik yasamdaki yeni aktivitelere Ogrenme transferinin
saglanmas1 ve beceri kazanimi temel prensiplerine sahip olan giinliik aktivite
performansina kognitif yonelim tedavi yaklasimi inmeli hastalar iizerinde
kullanmislardir. Bu ¢alisma sonrasinda belli bir seviyede genellestirmenin ve strateji
kullaniminin gerceklestigi bildirilmistir (157).

Skidmore ve arkadaglar1 kognitif bozuklugu olan akut inmeli hastalar
tizerinde iist bilis egitiminin ve giinliik aktivite performansina kognitif yonelim
tedavi yaklasiminin( CO-OP) kullanilmasinin uygunlugunu yaptiklar: c¢alismada
incelemiglerdir. Bu c¢alismada kisilerin dikkat ve yliriitiicii fonksiyonlarinda orta
derecede, gorsel uzaysal algilama ve hatirlamada ileri derecede bozuklugu olmasina
ragmen giinlik yasamda meta-kognitif stratejileri  Ogrenebildikleri  ve

uygulayabildiklerini gérmiislerdir. 11 seans uyguladiklari tedavi sonrasinda kisilerin
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depresyon semptomlarinda, nérolojik ve motor bozukluklarinda azalma tespit
etmislerdir. Bununla beraber kisilerin rehabilitasyon siirecinde daha aktif olduklarini
bu durumun spontan gelisimi arttirip gilinliik yasamdaki engellilik seviyesini
azaltabilecegi yargisina varmislardir (158). Cesitli kognitif alanlarda bozuklugu olan
hastalarimiza uyguladigimiz tedavi sonrast motor fonksiyonlarinin, fiziksel
bagimsizliklarinin artmasi ve rol kisitliliklarinin azalmasi bu ¢alismanin sonuglari ile
benzerlik gostermektedir.

Kognitif rehabilitasyonda uygulanan iyilestirici ve fonksiyonel adaptif
yaklagimlardan uygulama anlaminda farkli bir yapisi olan ¢ok igerikli tedavi
yaklagimlarinin kisilerin giinliik yasam aktivitelerine yonelmesi ve onlarin toplumsal
katilimlarint artirmasi bu yaklasimin ergoterapi alanindaki degerini arttirmaktadir.
Ancak temel olarak travmatik beyin yaralanmali bireyler icin gelistirilen bu
yaklasimin alt boliimlerinin ayr1 ayri etkinligini degerlendirmeye yonelik bir¢cok
calismaya rastlanilmasina ragmen biitiinciil olarak inme popiilasyonu {lizerinde
kullanimi literatiirlerde sinirhidir. Bununla beraber travmatik beyin yaralanmali
olgularda dahi bu yaklasimin tedavi siiresi ve sikliginin belirsizligi, yapilan
calismalarin olgu calismasindan oOteye gidememesi bu yaklasimin etkinliginin
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Belirli bir tedavi protokoliiniin olmamasi
baska bir kisitlayici 6zelligini olusturmaktadir. Yaptigimiz ¢alisma bu anlamda inmeli
hastalarda ¢ok icerikli tedavi yaklagiminin etkisini géstermede iilkemiz agisindan ilk
ve Oonemli bir ¢aligmadir. Bu yaklasimin kognitif problemi olan inmeli hastalarda
holistik ergoterapi programlar1 igerisinde Onemli bir yer almast gerektigi

kanisindayiz.

5.2. Katihm

Calismamizda hastalarin toplumsal katilimin1 degerlendirmek icin COPM ve
CRAIG-SF olgekleri kullanilmistir.

Rehabilitasyonda kullanilan 6l¢eklerin ¢ogu belirlenmis bir takim aktiviteler
tizerine odaklanarak sosyal algiy1 yansitir. Oysaki her bir bireyin aktivite performansi
farkli oldugu gibi problemleri ve ihtiyaglar1 da farklidir. inmeli bireyler iizerinde
gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis olan COPM, kisi merkezli yapilandirilan

ergoterapi programlarinin etkisini degerlendirmede 6nemli bir 6l¢lim metodudur
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(159). Tedaviyi planlamak ve amagclar1 belirlemek i¢in kullanilan COPM 6l¢eginde
hasta zorlandig1 ve kendisi i¢in dnemli olan aktiviteleri belirleyip bu aktivitelerdeki
tatmin ve performansini 0-10 arasindaki bir puan ile degerlendirir. Calismamiza
aldigimiz hastalarin performans alanlarindaki aktiviteleri belirlemede zorlandiklari
ve bu aktiviteleri puanlamalart konusunda objektif davranamadiklari gorilmiistiir.
Calismamizda hastalara zorlandiklar1 ve kendileri i¢in 6nemli olan aktiviteleri
belirlemelerinde agiklayict Ornekler verilerek yol gosterilmistir.  Tedavi Oncesi
belirlenen ve hasta tarafindan puanlanan aktiviteler tedavi sonrasinda yine hasta
tarafindan puanlanmistir. Dedding ve arkadaglart COPM olgegi iizerine yaptigi
calismasinda benzer sekilde calismaya katilan hastalarin puanlamada yeterince
objektif olamadiklarini belirtmistir (107).

Phipps, travmatik inme tanis1 almig ve beyin yaralanmasi geg¢irmis hastalar
tizerinde yaptig1 calismada kisi merkezli yapilan ergoterapi uygulamalari sonrasinda
COPM performans ve tatmin puanlarinda artig gdzlemlemistir (160).

Polatajko ve arkadaslari inmeli hastalar {lizerinde kognitif yaklasimlarin
etkisini inceledikleri ¢alismada COPM performans puanlarinda artis tespit
etmislerdir (161).

Eng ve arkadaslart kronik inmeli hastalar {lizerinde yaptiklar1 caligmada
denge, giic ve koordinasyon egzersizlerine odaklanan bir rehabilitasyon
programindan sonra hastalarin COPM performans ve tatmin puanlarinda artis
oldugunu belirtmislerdir (162).

Calismamizda  kognitif  rehabilitasyon  grubunda  tedavi  Oncesi
degerlendirmede 4,06 olarak bulunan performans puam 6,55’e, 3,83 olan tatmin
puam1 ise 7,03’e¢ c¢ikmistir. Kontrol grubunun tedavi Oncesi yapilan
degerlendirmesinde 3,06 olan performans puani tedavi sonrasi 4,43’e, tedavi Oncesi
2,05 olan tatmin puani ise tedavi sonrasi1 3,67°e ¢cikmistir. Her iki grupta da tedavi
sonrasi COPM performans ve tatmin puanlarinda artis goriilmiistiir. Her iki gruptaki
hastalarin belirledikleri aktivitelerin ¢ogu kendine bakim alaninda toplanmakta olup
fiziksel performansa dayali aktivitelerdir. Dolayisi ile her iki grubun tedavi sonrasi
kas giicii ve denge fonksiyonlarinin arttigr diisiiniildiiglinde COPM performans ve
tatmin puanlarinin tedavi sonrasi artis1 da silirpriz olmamaktadir. Tedavi sonras1 iki

grup arasinda bir fark olmasa bile kognitif rehabilitasyon grubundaki artisin ileri
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derecede anlamlilik gosterdigi gdze carpmaktadir. Norofizyolojik egzersizler ile
beraber uygulanan kisiye 0zel olarak olusturulmus kognitif rehabilitasyon
programinin tedavi sonrasi hasta performans ve tatminini belirgin olarak arttirdig
sOylenebilir. Bu durumu hastalarin kendi s6ylemleri ile ifade etmek gerekirse;

“ Fizyoterapi uygulamalari sonrasinda tek basima disart ¢tkmaya baslayarak
bagimsizligimi kazandim. Bununla beraber simdiye kadar tedavilerim sirasinda
kimse hafiza ve dikkatim ile ilgilenmemisti. Yaptiginiz hafiza ve dikkat ¢calismalari
sonrasinda matematiksel islemleri yapabilir hale geldim. En dnemlisi bankada
miisterimle yaptigim telefon goriismelerinde miisteri numaralarim  aklimda
tutabiliyorum. Artik gelen telefonlar: is arkadaslarima aktarmiyorum ve onlara
muhtag kalmiyorum. Artik utanmiyorum ve dikkatimin artmasi ile kendime giivenim

2

artti. Kendi basima disar1 ¢ikabiliyorum ve iglerimi kendi basima yapabiliyorum.
FA

“ Tedavi oncesinde yiiriiyebiliyordum ama daha iyi oldu. Bu ¢alismalar
sonrasinda dikkatim daha iyi gelisti. ” S.Y
“ Bize c¢ok ogretici oldunuz. Esimin sohbetinde bile farkliliklar:
gorebiliyorum. Yemek yerken c¢atalimi daha iyi kullaniyor. Fizik tedaviye ilaveten
yvaptiginiz ¢alismalar sonrasinda esimin daha iyiye gittigini gozlemleyebiliyorum.
Benim unuttugumu o bana hatwrlatiyor. ” S.Y’ nin esi

“ Tek basima disar: ¢ikabiliyorum. Bir yere gitmek igin otobiis kullanmaktan
korkmuyorum. Otobiis iginde kendimi nasil koruyacagimi biliyorum. Ya da elim ile
yvapamadigim herhangi bir seyde ayni isi diger elim ile nasil yaptigimi incelemem
gerektigini  biliyorum. Yapamadigim islerde hatami bulana kadar kendimi
sorgulamam gerektigini biliyorum. ” K.B. S.

“ Artik egime yardim edebiliyorum. Problemim oldugunun ve bunun benim
zekam ile ilgili olmadigimin farkindayim. ” S. §.

“ Tedavi oncesinde kendisine bir takim seyleri hatirlatinca ¢ok kiziyor ve
“ben aptal miyim” diye bizi azarliyordu. Artik bu séylemleri ortadan kayboldu.
S.S8 nin esi

“ Sokagin basinda olan camiye bile gidemiyordum. Simdi camiye yalniz

basima gidebiliyorum ve kiiciik market alisverisi yapabiliyorum. Artik gordiigiimii

daha iyi algiliyorum. Cocuklara iste yardim edebiliyorum. ” M.K.
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“ Artik babam bizimle beraber her giin olmasa bile haftanin bazi giinleri geg
vakte kadar ¢alistyor. Onu evde tutamiyoruz. ” M.K’ nin oglu

“ Halen bir iste calisamyyorum ve elimi kullanamiyorum. ” S. B.

“ Kisa mesafede disar: ¢ikabiliyordu ancak simdi daha uzak mesafelere
gidebiliyor ve sehir disina ¢ikmak gerektiginde kendi organizasyonunu kendisi
vapabiliyor. Arkadaslar ile daha fazla vakit gegiriyor ve eve ge¢ geliyor. Calismayt
cok istiyor. ” S.B’nin egi

Spinal kord yaralanmalari, travmatik beyin yaralanmalari, inme ve multipl
skleroz gibi bir¢ok popiilasyonda kullanilan CHART-SF kisilerin sosyal rollerini
yerine getirebilmelerini subjektif yorumdan ¢ok olgiilebilir kriterlere dayandirarak
kapsamli bir sekilde degerlendirir. Fiziksel bagimsizlik, kognitif bagimsizlik,
mobilite, i durumu, sosyal uyum ve ekonomik yeterlilik alanlarindaki toplumsal
katilim1 degerlendiren bu Olcekte yiiksek puan yiliksek katilimi ifade eder. Walker
yaptig1 calismada CRAIG-SF o6l¢eginin kognitif ve fiziksel bozuklugu olan
popiilasyonlar i¢in uygun bir 6l¢ek oldugunu bildirmistir (110, 163, 164).

Inme gegirmis kisilerde fiziksel fonksiyon gelisimine ydnelik bircok ¢alisma
bulunmasina ragmen, inme sonrast sosyal roller {izerinde meydana gelen
degisiklikleri inceleyen ¢ok fazla calisma bulunmamaktadir.

Calismamizda kognitif rehabilitasyon grubunun tedavi sonrast CHART-SF
Ol¢cegine gore fiziksel ve kognitif bagimsizliklarinin arttigi gortilmiistiir. Bu 6lgegin
gruplar aras1 karsilastirilmasi yapildiginda kognitif rehabilitasyon grubundaki
hastalarin fiziksel bagimsizliklarinin kontrol grubundakilere goére daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu sonuclara gore kognitif rehabilitasyon uygulamalarinin hastalarin
kognitif ve fiziksel bagimsizliklarini arttirdign ve fiziksel bagimsizligi arttirmada
ndrofizyolojik egzersizlerden daha etkin oldugu diisiniilmiistiir.

Pundik ve arkadaslar1 kronik inmeli hastalarda uyguladiklar1 yiirtimeye
yonelik  yogun tedavi programinin toplumsal katilim {izerindeki etkisini
incelemiglerdir. Bu c¢alismanin  sonucunda toplumsal katilmin artisinin
fonksiyondaki kazanimlarin artmasi ile baglantili oldugunu savunmuslardir (165).
Pundik ve arkadaglar1 yaptiklar1 c¢alismada fonksiyonel kazanimlardaki artisi
Kwakkel ve arkadaslarinin da savundugu gibi tedavi siiresi ile alakali oldugunu

diistinmiislerdir (165, 166). Calismamizda tedavi sonrasi kognitif rehabilitasyon
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grubundaki fiziksel bagimsizligin artmasinda uyguladigimiz kognitif rehabilitasyon
yaklasimlarinin etkin oldugunu diisiinmekteyiz. Bu gruptaki fiziksel bagimsizligin
kontrol grubuna goére daha fazla artmis olmasim ise iki nedene baglayabiliriz. Ilk
olarak; kognitif rehabilitasyon grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalara
gore daha yogun bir terapi programi aldiklar1 sOylenebilir. Tedavi grubundaki
hastalara norofizyolojik egzersizlerden olusan rehabilitasyon uygulamalarina ilave
olarak kognitif becerilerin vurgulandigi aktiviteler tekrarli olarak uygulanmistir. Bu
nedenle tedavi grubundaki hastalar daha uzun ve yogun bir tedavi almislardir. Ikinci
olarak c¢ok igerikli tedavi yaklasimlari igerisindeki aktivitelerin ¢ogunun kendine
bakim alaninda hastalarin kendi sectikleri ve zorlandiklari aktivitelerden olugmasi
fonksiyonelligin artisint ve dolayisiyla fiziksel bagimsizligi da beraberinde
getirmistir.

Viscogliosi ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada inmeli hastalarin hastaneden
ciktiktan sonraki 3-6 ay zaman dilimi igerisindeki toplumsal katilimlarini takip
etmislerdir. Bu calismanin sonucunda kognitif bozukluklara ragmen bir takim
limitasyonlar olsa bile kisilerin topluma geri dondiikten belli bir siire sonra toplumsal
katilimlarinin pozitif yonde etkilendigini bulmuslardir. Rehabilitasyon calismalari
sirasinda kisilerin gercek yasam ile karsilagmalar1 saglanarak stratejilerin uygulanan
rehabilitasyon miidahalelerin icerisinde yer almasi gerektigini savunmuslardir. Bu
durumun sosyal rollere ve aktivitelere katilimi saglamak igin sart oldugunu
belirtmislerdir (167). Bizim ¢alismamizda da kognitif rehabilitasyon grubundaki
hastalarin toplumsal katiliminin istatistiksel olarak anlamli olmasa bile kontrol
grubuna gore daha fazla artmasinda kullandigimiz ¢ok icerikli tedavi yaklagiminin
etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu yaklagim igerisinde kullandigimiz giinliik yasam
aktivitelerine katilimin stratejiler esliginde farkindalik yaratarak calistirilmasinin

etkisinin biiyiik oldugu kanisinday:1z.

5.3. Aktivite
Fonksiyonel Bagimsizlik
Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi, inmeye bagl olarak olusan giinliik yasam
aktivitelerindeki  yetersizliklerin ~ Ol¢lilmesinde  standart olarak  kullanilir.

Rehabilitasyon sonuclarint degerlendirmek icin gelistirilen FIM, performansin
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gbzlenmesinde gecerli ve giivenilir bir OSlcektir (158). Inme iizerine yapilan
caligmalarda kognitif rehabilitasyonun fonksiyonel bagimsizlik iizerindeki etkisini
belirlemek icin FIM’in etkinligini degerlendiren literatiirler sinirlidir. Amaglarindan
biri kognitif rehabilitasyon uygulamalarinin fonksiyonel bagimsizlik {izerindeki
etkinligini degerlendirmek olan ¢aligmamizda; tedavi sonrast kognitif rehabilitasyon
grubunun kognitif ve motor performanslarinin gelistigi ancak kontrol grubuna gore
fark olusturamadigr goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise motor ve kognitif
performanslarda gelismeler elde edilmis olsa bile anlamlilik derecesine
ulagamamustir.

Hoftmann ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik incelemede kognitif yetenekler
ile fiziksel performans arasinda giiclii bir iliski bulunmustur. Inme sonrasi olusan
kognitif bozuklugun kisinin temel ve yardimci giinliikk yasam aktivitelerindeki
bagimsizligini azaltabildigi belirtilmistir. Kognitif becerilerdeki gelismenin fiziksel
performanstaki gelismeyi de beraberinde getirebilecegine deginilmistir (41).

Skidmore ve arkadaslari kognitif bozuklugu olan akut inmeli hastalar
tizerinde st bilis egitimini iceren kognitif rehabilitasyon uygulamalarinin giinliik
yasam aktivitelerindeki bozuklugu azaltabildigini tespit etmislerdir (158).
Calismamizda kognitif rehabilitasyon uygulamalar: sonrast kognitif performanstaki
artisa eslik eden motor performans gelismeleri bu literatiir sonuglar ile
ortiismektedir.

Vanderploeg ve arkadaslar1 kafa travmasi gecirmis bireylerde standart
rehabilitasyon uygulamalarina ilave olarak verdikleri dikkat, hafiza, yiiritiici
fonksiyonlar ve iletisim alanlarima yonelik iyilestirici yaklasimlari, yine standart
rehabilitasyon uygulamalarina ilave olarak verdikleri fonksiyonel giinliik aktivitelere
odaklanan tedavi miidahaleleri ile karsilastirmislardir. Bu g¢alismanin sonrasinda
tyilestirici kognitif yaklagimlarin kullanildig1 grupta kognitif performansin daha iyi
oldugunu tespit etmislerdir. FIM motor puanlarinda ise iki grup arasinda benzer
sonuclar elde etmislerdir (168). Calismamizda FIM olgegi ile degerlendirdigimiz
kognitif performansin kognitif rehabilitasyon uygulamalarinin yapildig1 grupta daha
1yl oldugu belirlenmistir. Motor performansin her iki grupta da gelisme gosterdigi
ancak kontrol grubundaki bu gelismenin anlamlilik seviyesine ulasamadig

gozlenmistir. Kognitif rehabilitasyon grubunda nérofizyolojik rehabilitasyon
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uygulamalarina ilave olarak verilen ¢ok igerikli tedavi yaklagimi igerisinde kognitif
becerileri gelistirmek icin kisiye 6zel belirlenen aktiviteler ile calisiimistir. Kognitif
rehabilitasyon programi igerisinde ilave olarak calistirilan aktivitelerin bu grubun
motor performans gelisiminin 6ne ¢ikmasindan sorumlu oldugu diistiniilmiistiir.

Hershkovitz ve arkadaslari inmeli hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
kisiye Ozel olarak olusturduklar1 fizyoterapi, ergoterapi, kognitif uygulamalar ve
konusma terapisiden olusan rehabilitasyon programlarinin fonksiyonel gelisme
tizerindeki etkisini incelemislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda kisilerin noérolojik
bozukluk seviyelerinin fonksiyonel bagimsizlik tizerinde belirleyici bir etken oldugu
ifade edilerek uygulanan tedavi sonrasinda hafif derecede norolojik bozuklugu
bulunan hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarinin orta ve ciddi derecede ndrolojik
bozuklugu bulunan hastalara gore daha fazla gelistigi ortaya konmustur (169).
Kognitif rehabilitasyonun etkisini degerlendirmeyi hedefledigimiz calismamizda
hastalarin ndrolojik bozukluk seviyeleri kullanilan bir dlgek ile derecelendirilmemis
olsa da ciddi norolojik bozuklugu olan yataga bagimli hasta grubu calismaya
alinmamistir. Bunula beraber tedavi ve kontrol grubundaki hastalarin Motricity
Indeksi ve Tinetti Denge Degerlendirme skalasma gore giris fonksiyonel
seviyelerinin ortalamalar1 incelendiginde ciddi nodrolojik bozuklugu olan hasta
grubunun olmadig1 goze carpmaktadir. Caligmamizda her iki grubun benzer norolojik
seviyelerde oldugu diisiiniildiigiinde tedavi sonras1 kognitif rehabilitasyon grubunda
elde ettigimiz gelismenin hastalarin nérolojik bozukluk derecesi ile iliskili olmadig1
diistiniilebilir.

Calismamizin sonucunda kognitif rehabilitasyon grubunda FIM o6lgegi ile
degerlendirdigimiz kognitif performanstaki gelisim diger kognitif degerlendirme
dlgeklerinin (MOBID, LOTCA) sonuglari ile tutarlilik gdstermistir. Bu durum bize
uyguladigimiz kognitif rehabilitasyon yaklasimlarinin kognitif performansin geligimi
tizerinde etkili oldugunu diisiindiirm{istir.

FIM olgegi ile degerlendirdigimiz motor performans kognitif tedavi
grubunda tedavi sonrasi artmis olup kontrol grubunda elde edilen gelismelerin
anlamlilik diizeyine erisememesi konusunda birkag¢ olasilik diistinmek miimkiindiir.
Kognitif rehabilitasyon miidahaleleri igerisinde ilave olarak kullandigimiz aktivite

egitimi kontrol grubuna {istlinliik saglamig olabilir. Hoffmann ve arkadaglarinin
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belirttigi gibi (41) kognitif becerilerin gelisimi ile fiziksel performans gelisimi
arasinda giiclii bir iliski oldugu diistiniildiigiinde kognitif becerilerdeki gelisimin

motor performanstaki artistan sorumlu olabilecegini diisiinmekteyiz.

Yasam Kalitesi

Gegerliligi ve giivenilirligi yliksek olan SF-36 0lcegi yasam kalitesini
degerlendiren en yaygin iki 6l¢ekten biridir. Cesitli tip ve ciddiyetteki hastaliklarda
kullanilmak iizere tasarlanmistir (100, 101). Bu o6lcegin inmeli hasta grubu
tizerindeki gegerlilik calismasi Anderson ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (102).

Inme geciren bireylerin hemen hemen %350’sinde yasam kalitelerinde azalma
goriiliir. Diinya saglik orgiitiiniin yasam kalitesi grubu yasam kalitesini; kisilerin
kendi kiiltiir anlayislar1 igerisinde yasamdaki yerlerini anlama ve kisilerin amaglari,
beklentileri, ilgileri ve standartlar ile ilgili degerleri olarak tanimlar (170).

Inme sonras1 ortaya ¢ikan semptomlarin hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
yonde etkiledigi belirtilmistir. Ozellikle inmeden sonra goriilen kognitif
bozukluklarin zayif yasam Kkalitesi ile iliskili olduguna dair bulgular ortaya
konmustur. Cumming ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada dikkat ve gorsel uzaysal
yeteneklerin yasam kalitesini etkiledigi belirtilmistir (171). Calismamizda tedavi
sonrast her iki grubun yasam kalitesinde artig goriilmesine ragmen kognitif
rehabilitasyon miidahaleleri uyguladigimiz tedavi grubunun yasam kalitesindeki artis
kontrol grubuna iistiinlik saglamistir. Cumming ve arkadaglarinin c¢alismasin
destekleyici olarak tedavi grubumuzun 6zellikle dikkat ve gorsel algilama alanlarinda
kaydedilen gelismelerin kisilerin yasam kalitesinin artmasinda etken oldugunu
diistinmekteyiz.

Landa-Gonzalez yaptig1 olgu ¢alismasinda kognitif rehabilitasyon miidahalesi
olan ¢ok igerikli tedavi yaklasiminin farkindalhig1 artirarak yasam kalitesinde artis
sagladigini ortaya koymustur (14).

Visser ve arkadaglart inmeli hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada standart
rehabilitasyon programina ilave olarak verdikleri problem ¢dzme stratejilerinin
yasam kalitesi iizerinde etkin oldugunu belirtmislerdir (172).

Markle-Reid ve arkadaslart inmeli kisiler tizerinde yaptiklar1 kanita dayali

rehabilitasyon uygulamalar1 sonrasinda yasam kalitesinin arttigini tespit etmislerdir
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(173).

Gordon ve arkadaslar1 inme gegirmis bireyleri 12 haftalik bir aerobik egzersiz
programi ile takip etmislerdir. Bu tedavi sonrasi SF-36 ile oOlctiikleri yasam
kalitelerinde gelisme oldugunu ortaya koymuslardir. Bu 6l¢egin mental bilesenin de
gelisme olmamasina ragmen fiziksel bilesenindeki artisin gbze g¢arpici oldugunu
belirtmislerdir (174). Calismamizda noérofizyolojik rehabilitasyon uyguladigimiz
kontrol grubunda benzer olarak SF-36 6l¢eginin daha fazla fiziksel saglik bileseninde
tedavi sonras1 gelismeler kaydedilmistir.

Aprile ve arkadaslari inmeli hastalara 2 ay boyunca uyguladiklari biitiinciil
rehabilitasyon programinin yasam kalitesi {izerindeki etkisini SF-36 Olcegi ile
degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda kisilerin sosyal fonksiyonlarinin artarak
yasam kalitelerinin arttigmmi goézlemlemislerdir (175). Calismamizin sonucunda
kontrol grubuna uyguladigimiz noérofizyolojik rehabilitasyon yaklasimlar1 sonrasinda
kisilerin sosyal fonksiyonlarindaki artis ile birlikte yasam kalitelerinin arttig
gorilmiistiir.

SF-36 ile degerlendirdigimiz hastalarimizin yasam kalitesi her iki grupta
uygulanan tedaviler sonrasinda artis gostermistir. Kognitif rehabilitasyon
miidahaleleri uyguladigimiz tedavi grubunda emosyonel durumlarina bagl olarak rol
kisitlamalarinin azaldigi ve fiziksel fonksiyonlarindaki artisa bagli olarak yasam
kalitelerinin arttig1 goriilmistiir. Kontrol grubunda ise sosyal fonksiyonlarindaki
artiga, viicut agrilarindaki azalmaya ve fiziksel fonksiyonlarindaki artisa bagli olarak
yasam kalitelerinde gelisme oldugu goriilmiistiir. Her iki grubun gruplar arasi
sonuclar1 analiz edildiginde kognitif rehabilitasyon miidahalelerinin nérofizyolojik
rehabilitasyon uygulamalarina gore yasam kalitesinin gelistirilmesinde daha etkin
oldugu sonucuna varilmstir.

Inmeli hasta grubunda iyilestirici ve fonksiyonel adaptif yaklasimlar ile ¢ok
igerikli tedavi yaklasimini birlestirerek uyguladigimiz kognitif rehabilitasyon
programi sonrasinda hastalarimizin yagam kalitesi ve toplumsal katilimi iizerinde
artis goriilmistiir. Fonksiyonel bagimsizlik {izerinde tedavi sonrasi gelismeler gortilse
de kanita dayandirilamamustir. Literatlirlerde kognitif rehabilitasyon programlari
icerisinde genel olarak iyilestirici ve fonksiyonel adaptif yaklagimlarin kullanimina

sik olarak rastlansa da ¢ok igerikli tedavi yaklasiminin 6zellikle inme hasta grubunda
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kullanim1 goriilmemektedir. lyilestirici ve fonksiyonel adaptif yontemler ile elde
edilen gelismelerin giinliik yasama aktarilmasinda ¢ok igerikli tedavi yaklagiminin
oneminin biiyilk oldugu ve kognitif problemi olan inmeli hastalarin holistik

ergoterapi programlarinda yer almasi gerektigi kanisindayiz.

Calismamizin limitasyonlari

Calismamiza dahil edilme kriterlerinin dar kapsamli olmasindan dolay1 yeterli
sayida saglanamayan olgu sayist ve genis yas araligt uygulanan rehabilitasyon
yaklagimlarinin etkisinin netlestirilmesini engellemistir.

Yeni gelistirilen ¢ok igerikli tedavi yaklasiminin igeriginin net olmamasit ve
literatiirlerde bu konuda ¢ok az sayida calismanin yer almasi caligmamizda acgik
noktalarin kalmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Uygulanan kognitif rehabilitasyon programi igerisinde kisilerin rolleri goz
oniinde bulundurulmasina ragmen direkt olarak kisilerin rollerine yonelik
uygulamalar yapilmamuistir.

Inme popiilasyonu iizerinde uyguladigimiz kognitif rehabilitasyonun etkisini
objektif olarak yorumlayabilmek i¢in degerlendirmelerin kor bir degerlendirici

tarafindan yapilmamis olmasi ¢alismamizin limitasyonlarini olusturmustur.
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6. SONUCLAR

Inmeli hastalarda uygulanan kognitif rehabilitasyonun yasam kalitesi,
fonksiyonel bagimsizlik ve toplumsal katilim iizerine etkisini incelemek amaciyla
yaptigimiz ¢alismanin sonuglart asagidaki sekilde 6zetlenmistir:

Norofizyolojik rehabilitasyon uygulamalarinin  kognitif rehabilitasyon
miidahaleleri ile birlestirilmesi inmeli bireylerde duyu, hareket ve denge
fonksiyonunu artirmaktadir. Cok igerikli tedavi yaklagimlart igerisinde verilen
farkindalik ve kisiye 0Ozel aktivitelerin tekrarli egitimi duyu, hareket ve denge
fonksiyonlar1 tizerinde etkilidir.

Cok igerikli tedavi yaklagimini igeren kognitif rehabilitasyon uygulamasi
inmeli hastalarin kognitif becerilerini gelistirmektedir. Ozellikle gérsel motor
organizasyon becerisi 6n planda olmak iizere yiiriitiicii fonksiyonlar, dikkat, gorsel
algilama ve oryantasyon becerilerinde artis elde edilmistir.

Kognitif rehabilitasyon miidahaleleri sonrasinda temel kognitif beceriler
icerisinde yer alan dikkat, yiiriitiicii fonksiyonlar ve oryantasyon alanlarinda
gelismeler elde edilmis olmasina ragmen hafiza alanindaki gelismeler yetersiz
kalmistir. Bu nedenle hafiza alaninda gelisme saglayabilmek i¢in yapilacak olan
caligmalarin diger kognitif alanlara gore daha fazla tekrar ve siklikta olmas1 gerektigi
kanisinday1z.

Kognitif rehabilitasyon uygulamalari sonrast hem COPM hem de CHART-SF
Olceginde saglanan gelisme uyguladigimiz kognitif rehabilitasyon miidahalelerinin
toplumsal katilim tizerinde etkin oldugunu ortaya koymaktadir. Bu sonuglara gore
toplumsal katilimi arttirmak i¢in ergoterapistler tarafindan uygulanan iyilestirici ve
fonksiyonel adaptif yontemler ile birlestirilen c¢ok icerikli kognitif tedavi
yaklagiminin kognitif bozuklugu olan inmeli hastalarda kullanilmasinin oldukca
onemli oldugunu diistinmekteyiz.

Kognitif rehabilitasyon grubunda FIM motor performans gelismelerinin elde
edilmesi kognitif beceriler ile fiziksel beceriler arasinda giiglii bir bag oldugu
diisiincesini  kuvvetlendirmektedir. Bu sonu¢ {izerinde kognitif rehabilitasyon

uygulanan grupta ilave olarak verilen kisi merkezli aktivitelerin tekrarl pratiginin de



137

fiziksel becerilerin artmasinda etkili oldugu diistiniilmektedir.

Kognitif rehabilitasyon miidahalelerini kullandigimiz tedavi grubunda fiziksel
fonksiyonun artmasi ile kisilerin toplumsal rollerini daha iyi gergeklestirerek tedavi
sonrasi yasam kalitelerinin arttigi goriilmiistiir. Kognitif rehabilitasyon grubunda
kisilerin yasam kalitelerindeki artigin kontrol grubundaki hastalardan daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Iyilestirici ve fonksiyonel adaptif yaklagimlar ile birlestirilen
cok icerikli tedavi yaklasimindan olusan kognitif rehabilitasyon uygulamalarmin
yasam kalitesinin arttirilmasinda norofizyolojik rehabilitasyon uygulamalarindan
daha etkin oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamiz, iyilestirici ve fonksiyonel adaptif yaklasimlar ile beraber
uygulanan cok igerikli tedavi yaklasimlarindan olusan kognitif rehabilitasyonun
inmeli bireylerde yasam kalitesi, fonksiyonel bagimsizlik ve toplumsal katilima
etkisini gosteren onemli bir ¢aligmadir. Norofizyolojik rehabilitasyon ile beraber
uygulanan kognitif rehabilitasyonun kronik donem inmeli bireylerde etkisini ortaya
koyan bu c¢alismanin sonuglarinin bu alanda calisan hem ergoterapistler hem de
fizyoterapistler agisindan yol gosterici olacagim diisiinmekteyiz. Ulkemizde erken
donemden itibaren inme rehabilitasyonu igerisine ergoterapi uygulamalar
kapsaminda kisi merkezli kognitif rehabilitasyon yaklasimlarinin entegre edilerek
birbirini tamamlayan programlar seklinde uygulanmasi hastalarin fonksiyonel
bagimsizliklarinin, yasam kalitelerinin ve rehabilitasyonun nihai hedefi olan

toplumsal katilimin artmasi agisindan énemlidir.
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