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OZET
Torpil, B., Hafif Kognitif Bozuklugu Olan Yash Siiriiciilere Yonelik ki Farkh
Ergoterapi Miidahalesinin Siiriis Becerileri Uzerine Etkisi-Randomize Kontrollii
Cahsma. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Programu,
Doktora Tez, Ankara, 2020. Bu ¢alisma, Hafif Kognitif Bozuklugu (HKB) olan yasl
stirticiilerde stiriicii simiilasyon miidahalesiyle biligsel rehabilitasyon miidahalesinin
siiriis becerileri lizerine etkisinin incelenmesi amaciyla planlandi. Calismamiz,
Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii Egitim ve
Arastirma Unitelerine basvuran 34 HKB tanil1 yash siiriicii dahil edildi. 34 katilimei
basit rastgele randomizasyon teknigiyle iki gruba ayrildi. Katilimcilarin yas, cinsiyet,
egitim durumu, ehliyet yili, kaza durumu/sayisi/cinsi, ara¢ kullanma durumu ve
haftada ka¢ kere kullandigi ile ilgili sosyodemografik bilgileri alindiktan sonra
LOTCA-G, iz Siirme Testi (IST) A-B, Labirent Testi, Sirali Adim Vurma Testi
(SAVT), Siiriicii Becerileri Olgegi (SBO), Siiriicii Davranislar1 Olgegi (SDO) ve
simiilasyon tizerinde literatiirden faydalanilarak olusturulan bir kontrol listest ile siiriis
becerileri degerlendirildi. Degerlendirme sonrasi her iki gruba da 12 hafta haftada 2
giin 45 dakikalik seanslardan olusan miidahale programi uygulandi. iki grupta da
Temel Trafik Egitimi verildikten sonra simiilasyon miidahale grubunda simiilasyon
lizerinde siirlis becerileri ¢alisildi, biligsel rehabilitasyon miidahale grubunda ise
LOTCA-G’nin alt bagliklarina gére belirlenen biligsel miidahale programi uygulandi.
[k degerlendirmede iki grup arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmadi
(p>0,05). Miidahaleler sonrasinda her iki grupta da siirlis becerilerinin anlamli bir
sekilde gelistigi belirlendi (p<0,05). LOTCA-G’de oryantasyon, gorsel-uzaysal algi,
dikkat konsantrasyon ve IST A-B, Labirent testi, SAVT ve SDO’niin Siradan Ihlaller
maddesinde herhangi bir fark bulunmamistir (p>0,05). LOTCA-G’de diger
parametrelerde bilissel rehabilitasyon, SBO ve SDO’de diger parametrelerde
simiilasyon miidahalesinin daha etkili oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu iki
miidahalenin siiriicii becerileri iizerinde olumlu etkilerinin oldugu belirlenmis olup her
iki miidahalenin de HBB’li yaglhilarda siiriicii rehabilitasyonunda kullanilabilecegi

bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Bilissel rehabilitasyon, ergoterapi, hafif kognitif bozukluk,

simiilasyon, siiriicii rehabilitasyonu
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ABSTRACT

Torpil, B., The Effectiveness of Two Different Occupational Therapy
Interventions for Elderly Drivers with Mild Cognitive Impairment on Driving
Skills-A Randomized Controlled Study. Hacettepe University, Graduate School
of Health Sciences, Occupational Therapy Program, PhD Thesis, Ankara, 2020.
This study was planned to examine the effectiveness of cognitive rehabilitation intervention
with driving simulation intervention on driving skills in elderly drivers with Mild Cognitive
Impairment (MCI). In our study, 34 elderly drivers with a diagnosis of MCI who applied to
Hacettepe University Health Sciences Faculty Occupational Therapy Department Education
and Research Units were included. 34 participants were divided into two groups with the
simple randomization technique. After obtaining sociodemographic information about age,
gender, educational status, driver's license year, accident status/number/type, driving
status/how many times a week, LOTCA-G, Trail Making A-B, Maze Test, Alternating Foot
Tap Test (AFTT) Driving skills were evaluated using the Driving Skills Inventory (DSI),
Driving Behavior Scale (DBS) and a checklist created by using the literature on the simulation.
After the evaluation, an intervention program consisting of 45-minute sessions, 2 days a week
for 12 weeks was applied to both groups. After the Basic Traffic Training was given to both
groups, driving skills were studied on the simulation in the simulation intervention group, and
the cognitive intervention program determined according to the subtitles of LOTCA-G was
applied in the cognitive rehabilitation intervention group. In the first evaluation, no statistically
significant difference was found between the two groups (p> 0.05). After the interventions, it
was determined that driving skills improved statistically significantly in both groups (p <0.05).
LOTCA-G (orientation, visual-spatial perception, attention concentration), Trail Making Test
A-B, Maze Test, AFTT and Ordinary Violations of DBS did not find any difference (p> 0.05).
It was determined that cognitive rehabilitation (p <0.05) in other parameters in LOTCA-G,
and simulation intervention in other parameters in DSI and DBS was more effective (p <0.05).
It has been determined that these two interventions have positive effects on driver skills, and
it has been determined that both interventions can be used in driver rehabilitation in the elderly
with MCI.

Keywords: Cognitive rehabilitation, driving rehabilitation, mild cognitive

impairment, simulation, occupational therapy
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1. GIRIS

Diinya genelinde 65 yas ve tizeri niifus giderek artmaktadir (1, 2). Yash
niifusun artmasiyla birlikte bireylerde ¢esitli kronik hastaliklarin (nérolojik, ortopedik,
psikiyatrik vb.) goriilme sikligi da artmaktadir (3, 4). Son yillarda yapilan
caligmalarda, orta yas ve erken yaslilik doneminde kognitif fonksiyonlarin 6nemli
sekilde etkilendigi gosterilmistir (4, 5).Yaslilarda goriilen en sik kognitif fonksiyon
bozukluklardan birisi olan ve demans oncesi donem olarak da ifade edilen Hafif
Kognitif Bozukluk (HKB) durumudur (6). HKB, ¢ok sayida demans tipinin dnciistidiir
(6). Oyle ki, HKB hastalarinin % 10-15'inde her yil demans gelistigi belirtilmektedir
(7). HKB ve demans gelisiminin zamaninda 6nlenmesi olduk¢a 6nemlidir (8). Bu
nedenle yaglilarda goriilen bu biligsel bozukluklara yonelik rehabilitasyon
calismalarinin gelistirilmesi ve 6zellikle erken donem rehabilitasyon yaklagimlarinin
uygulanmasi1 bireylerin giinliilk yasam aktivitelerindeki (GYA) bagimsizliginin

korunmasi ve siirdiiriilmesi i¢in gereklidir (8).

HKB’li yaslilarda yardimci giinliik yagsam aktiviteleri (YGY A) olumsuz yonde
etkilendigini gosteren c¢alismalar mevcuttur (6, 9). Temel GYA, HKB’li yaslilarda
korunmus durumdadir (6). Amerika Ergoterapistler Dernegi tarafindan olusturulan
ergoterapi referans cercevesinde YGY A, evde ve toplumda giinliik yasami destekleyen
ve genellikle temel GY A'lardan daha karmasik beceriler gerektiren aktiviteler olarak
tanimlanmustir (10). YGYA, para yonetimi, bir aligveris gorevini yerine getirme,
seyahat etme, ara¢ kullanma gibi karmasik gorevleri icermektedir (11, 12). Ayrica bu
cergeve, YGYA’daki gerceklestirilen aktivitelerin Orneklerini de sunmustur (11).
Evcil hayvanlarin bakimi, iletisim yonetimi (telefon kullanimi, mail, faks, mektup
gonderme gibi), finansal yonetim, saglik yonetimi, alisveris yapma, toplumsal mobilite

ve ara¢ kullanimu gibi aktiviteler YGY A’da ifade edilmistir (11).

Arac¢ kullanimi, toplumsal mobilitenin saglanmasinda ve diger YGY A’larin
gergeklestirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir (11, 13, 14). Seyahate ¢ikma, aligverise
¢ikma, sosyallesme, bir yere gidip gelme vb. gibi bir¢ok aktivitede ara¢ kullanimi
onemli rol oynayabilmektedir (11, 13, 14). HKB’li yaslilarda toplumsal mobilite ve
arag kullanimu ile ilgili nemli problemler yasamaktadir (15). Ornegin; HKB’li yaslilar

Ulagilabilirlik ve gevresel yetersizlikler nedeniyle toplu tasit ve ara¢ kullanmada



problemler yasayabilmektedir (15). Bununla birlikte, bilissel yetersizlikler nedeniyle
azalmig siirlis becerisi ve giivenlik problemleri karsimiza ¢ikmaktadir (16). HKB’li
yash siiriiclilerde gozlenen bu problemlerin azaltilmasina ve yash siiriiclilerin siiriis
yeteneginin arttirilmasina veya siirdiiriilmesine yonelik caligmalarin  yapilmasi
bireylerin GY A’da bagimsizliginin siirdiiriilmesi i¢in 6nem arz etmektedir (16). Bu
nedenlerle, siiriicii becerilerinin arttirilmasi ve arag kullaniminin devam ettirilmesi igin

slirlicli rehabilitasyonu yaklasimlari siklikla kullanilmaktadir (16, 17).

Siirticti rehabilitasyonu, bireylerin GYA’da toplumsal mobilizasyonunun
korunmasi, arttirilmasi ve siirdiiriilmesi i¢in ara¢ kullaniminin devam ettirilmesi, siiriis
becerilerinin ve giivenliginin arttirilmasinda uygulanan tedavi yaklagimlaridir (18).
Ergoterapi, birey merkezli ve biitiinciil yaklasimlar1 esas almaktadir (19). Siiriici
rehabilitasyon yaklagimlarinda da bu durum gegerlidir (20). Yani, GY A’da toplumsal
mobilite i¢cin 6nemli bir rol iistlenen ara¢ kullanimu, siiriis becerileri ve giivenligiyle
ilgili birey merkezli ve biitlinciil yaklagim ile birlikte degerlendirme ve miidahale

yontemi belirlenir (20, 21).

Siiriicii rehabilitasyon miidahale yaklasimlari, gercek siiriis ortaminda veya
simiilasyon ortaminda caligmalari, temel trafik egitimini ve cesitli adaptasyonlar
icermektedir (18). En etkili yontemin gergek siiriis ortaminda ara¢ basinda yapilan
miidahaleler oldugu bildirilmistir (22). Fakat, giivenlik endiseleri ve uygun ortamin
ayarlanamamasi nedeniyle; siirlis simiilasyonlar1 siiriicii rehabilitasyonu miidahale
yaklasimlarinda tercih edilmektedir (23, 24). Hatta siiriicii simiilasyonlarinda yapilan
egitimin, gergek siirlis ortaminda yapilan egitimler kadar etkili oldugu belirtilmektedir
(23, 24). Yapilan ¢alismalarda, HKB’li yasli siiriiciilerin simiilasyon {izerinde verilen
stiriis egitimlerinin siiriis becerileri {izerinde olumlu etkilerinin oldugu bildirilmistir
(17). Bu miidahale yaklasimimin ve genel siiriicii rehabilitasyon yaklasimlarinin
maliyeti ve ulagilabilirligi ile ilgili problemler sikca dile getirilmektedir (18, 23). Bu
nedenle, siirlicii rehabilitasyonunda alternatif miidahale yaklagimlarinin bulunmasinin

onemi vurgulanmistir (18, 23).

Literatiirde, HKB’li yaglilarda goriilebilen biligsel beceri bozukluklarinin siiriis
becerilerini olumsuz etkilemesi ve siirlis becerilerine yonelik olarak alternatif

miidahalelere ihtiyag ve gerekliligi ilgili ¢alismalar bulunmaktadir (16, 18, 25, 26). Bu



nedenle ¢alismamiz, HKB’li yaslilarda siirlicii simiilasyon miidahalesiyle bilissel
rehabilitasyon =~ miidahalesinin  etkinliginin ~ karsilagtirllmast  amaglanmastir.

Calismadaki hipotezlerimiz:

1. HO:HKB’li yasli siiriiciilere yonelik stirticii simiilasyon miidahalesinin
slirlis becerileri iizerine etkisi yoktur.

2. HO:HKB’li yasl siirliciilere yonelik biligsel rehabilitasyon
miidahalesinin siiriis becerileri lizerine etkisi yoktur.

3. HO:HKB’li siiriiciilere yonelik uygulanan biligsel rehabilitasyon ve

simiilasyon miidahalesi arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yaslanma ve Yashhk

Yasglanma ve yaslilik kavramlari siklikla birbirinin yerine kullanilmasina
ragmen farkli anlamlar icermektedir (27). Yaslanma, canlinin dogumdan onceki
doneminden baslayip yasam sonu donemine kadar devam eden bir siire olarak
tanimlanir (28). Yaslanma, organizmada meydana gelen biyolojik, fizyolojik ve diger
sosyal vb. faktorler yasam siirecini etkilemektedir. Bagka bir tanimda yaslanma,
normal bir ¢evrede, normal bir organizmanin zaman i¢inde genetik olgunlasma
sonucunda ugradigr degisimler olarak belirtilmistir (29, 30). Yashlik kavrami ise
Diinya Saghk Orgiiti'ne gére 65 yas ve iizeri bireyleri kapsayan dénemi ifade
etmektedir (2). Yashlik doneminde bireyler pek ¢ok problemle ugrasmak zorunda
kalabilmektedir (1, 4, 31, 32). Yasin ilerlemesiyle birlikte merkezi sinir sistemi, kas
iskelet sistemi, periferik sinir sistemi, dolagim, bosaltim, kardiyovaskiiler sistem gibi
birgok mekanizmada problemler gozlemlenmektedir (33). Dokularin iyilesme 6zelligi
ve yenilenme 6zelligi azalmakta ve bu nedenle viicut kaybettigi oranda yeni hiicreler
iiretememektedir (34). Ornegin, yashlarda kas dokusunun azalmasi, sinir sisteminin
yeteri diizeyde calisamamasi ve ayrica osteoporoz gibi nedenler viicut postiiriiniin
bozulmasi (kifoz ve lordozlarin artmasi, omuzlarda protraksiyonun olmasi, basin
anterior tiltte olmasi gibi) yiliriimede adim mesafesi ve yiiksekliginin azalmasi veya
proprioseptif duyunun yeterince ¢alismamasindan dolay1 bireylerin mobilite ve denge
becerileri bozulabilmektedir (1, 35, 36). Ayrica yaslilik doneminde bireyler yani
yaglilar, fiziksel problemlerin yaninda, bilissel, psikolojik, sosyal ve ¢evresel vb. gibi
pek ¢ok yonden problem yasamaktadir (37-39). Bunlarin yaninda yaslilar, diyabet,
tansiyon, kolesterol, kalp damar hastaliklari, nérolojik hastaliklar (inme, Multipl
Skleroz, Parkinson, Noromyelitis Optika vb gibi...), psikiyatrik hastaliklar, bilissel
problemlere neden olan bozukluk veya hastaliklar gibi birgok durumdan miizdarip
olabilirler (1, 4).

Biligsel problemler veya hastaliklar, merkezi sinir sistemi ve periferik sinir
sisteminin  yaslanmayla  birlikte ortaya c¢ikan problemleri  nedeniyle
gbzlemlenebilmektedir (40, 41). Bu sistemlerde hiicre azalmasi, hiicreleri besleyen

sistemlerde dolasimin bozulmasi veya c¢esitli norolojik nedenlerden dolayr farkli



biligsel bozukluklar veya hastaliklar yasanmaktadir (41). Bu biligsel problemler
yaslilarda giinlilk yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (4, 39, 42).
Bireylerin kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman aktiviteleri gibi okupasyonel
performanst olumsuz yonde etkileyecek pek c¢ok alanda problemler
gozlemlenmektedir (4). Bireylerin kigisel bakim yoniinden ihtiyaglarinit géremeyecek
durumda olmasina neden olabilmektedir (4). Bu nedenle yaslilarin yagam kalitesini

onemli diizeyde bozmakta ve bireyleri bagkalarina bagimli hale getirebilmektedir (4,

31).
2.2. Yashhkta Bilissel Problemler ve Hastaliklar

Yash bireylerde yasin ilerlemesiyle birlikte viicut sistemleri olumsuz
etkilenmektedir (29, 30). Bu sistemlerden sinir sistemi de olumsuz yonde
etkilenmektedir (29). Hem yaslanmanin etkisiyle hem de diger organ sistemlerinin
yetersiz kalmasiyla merkezi ve periferik sinir sistemi olumsuz yonde etkilenmekte ve
gorevlerini yeterince yerine getirememektedir (43). Yaslanmanin etkisiyle sinir
sisteminde hiicre sayisinin, dokularin iyilesme Ozelliginin ve noral plastisitenin
azalmasi gibi durumlar gézlenmektedir (43). Dolasim, solunum gibi sistemlerin
yetersizligi sinir sisteminin yeterince beslenememesine ve oksijen alamamasina
dolayisiyla da dokularin zarar gérmesine neden olmaktadir (43). Ayrica, yaslilikta
bireylerde gozlenen cesitli kronik hastaliklarin varligr da sinir sistemini olumsuz
yonde etkilemektedir (29, 43). Diyabet, hipertansiyon, kalp damar hastaliklar1 gibi
kronik hastaliklar sinir sistemi yapisina zarar verebilmektedir (44). Bunlarin yaninda
bireylerde genetik veya norolojik (demiyelinizan hastaliklar, inme vb. gibi) nedenlerle

olusan hastaliklar da sinir sistemini olumsuz yonde etkilemektedir (33).

Sinir sistemi, canlilarin i¢ ve dis diinyayla etkilesimini saglayan 6nemli bir
mekanizmadir (45). Canlilarin hayatta kalmasi, hayatini siirdiirmesi ve gerekli yasam
kosullarinin saglanmasi igin sinir sistemi onemlidir (45). Bu nedenle, i¢ ve dis
ortamlardan gelen duyularin dogru sekilde algilanmasi, islenmesi ve yanit
olusturulmas1 gerekmektedir (29, 45). Fakat yaslanma siireciyle birlikte sinir
sisteminde meydana gelen problemler, i¢ ve dis diinya ile uyumu olumsuz yonde
etkilemektedir (4, 45). Bu olumsuz durumlar gérme, isitme, tatma, koklama, dokunma,

proprioseptif, vestibiiler ve taktil problemler gibi duyusal algisal problemlerin yaninda



kas iskelet fonksiyonlar1 gibi motor problemlere ve ayrica bilissel problemlerin de

ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (1, 4, 46).

Bilissel mekanizma bir¢ok norolojik yapimin birlikte organize bir sekilde
calismasiyla yiiriitilmekte ve dil becerileri, dikkat, oryantasyon, gorsel-uzaysal algi,
hafiza, yiiriitiicii beceriler gibi pek ¢ok fonksiyonu igermektedir (40, 47). Bilissel
fonksiyonlar, viicut sistemlerinin yaglanmasi ve birtakim problemlerden dolay1 (kronik
ve norolojik hastaliklar, sosyal problemler, emeklilik vb. gibi durumlar) yashlik
doneminde siklikla olumsuz yonde etkilenmektedir (1, 4). Bu donemde bireylerde
baslica Alzheimer Hastaligi, Parkinsonizm Demans, Lewy Cisimcikli demans,
sekonder nedenlerden dolay1 gelisen Demans (toksik, norolojik etmenler gibi) ve
Frontotemporal Demans gibi basta biligsel problemleri etkileyen hastaliklarin yaninda
Hafif Bilissel Bozukluk (HKB) olarak ifade edilen ve Alzheimer dncesi donem olarak

da tarif edilen biligsel bozukluk gozlemlenebilmektedir (4).
2.3. Hafif Kognitif Bozukluk ve Tarihsel Siireci

Diinyada yash niifusun giderek artmasi ve bu niifusa bagli olarak da Demans
gibi bilissel problemlerle karakterize olan hastaliklarin (Alzheimer Hastaligi, Lewy
Cisimcikli Demans, Frontotemporal Demans gibi) yayginlasmasi, biligsel
bozukluklarin erken donemde teshis edilmesi ve tedavisinin gergeklestirilmesi icin
onem arz eder (4, 48). Demans 6ncesi donemi yakalamak i¢in bu biligsel problemin
birden fazla tanim1 onerilmistir (10, 49-52). Bu tanimlar arasinda en basarili ve kalici
olan1 HKB ifadesi olmustur (5). HKB, 30 yildan daha fazla bir siire 6nce klinik bir
antite (6zel durum) olarak tanitildi ve o zamandan beri, bu taniya sahip bireylerin,
klinik, goriintiileme, genetik, patolojik ve epidemiyolojik siirecler dahil olmak iizere
birgok agidan yogun bir sekilde arastirildi (5, 51-53). HKB terimi, ilk 1980'lerin
sonunda Reisberg ve meslektaslar1 tarafindan “Global Bozulma Olgegine” gore 3.
Seviyede bulunan bireylerin durumlarini karakterize etmek igin tanitildi (54). Petersen
ve arkadaslar1 1999'da yaslanmayla ilgili ilgili gézlemsel ¢caligmaya dayanan kriterler
onererek konsepti daha da gelistirdi (50). Bu kavram, herhangi bir klinik tanim
tarafindan ifade edilemeyen, bilissel problemlerin saptanmasi ve halk sagliginin

o6nemli bir alan1 olan Demans’in farkindaliginin arttiritlmasi amaciyla olusturulmustur



(50, 55). Ayrica, bu erken donem tespit sayesinde c¢esitli bilissel problemlerin

onlenmesi ve bilissel kapasitenin korunmasi amaglanmistir (49, 50).

Yillar gectikge, HKB ve ilgili kosullar i¢in c¢esitli terminoloji setleri
gelistirilmis ve bunlarin ¢ogu genel HKB araligindaki benzer problemlere atifta
bulunmustur (6). Mayo Clinic kriterleri ilk asamalarda hafiza bozukluguna odaklanmig
ve Alzheimer hastaligmmin en erken semptomatik asamalarini aydinlatmak icin
gelistirilmistir (6). Bununla birlikte, kisa siire sonra, bu biligsel bozukluklarin hepsinin
sadece hafiza bozukluguyla karakterize olmadigi tespit edilmis ve Alzheimer
hastaliginin tiim alt kriterlerinin karsilanmadigi belirtilmistir (51). Bu durumu ele
almak i¢in, Anahtar Sempozyum (Key Symposium) 2003 yilinda isve¢'in Stockholm
kentinde diizenlenmis ve daha genis kapsamli kriterler 2004'te yayinlanmistir (56). Bu
Kriterler iki hedefi amaglamistir: (1) siniflandirma semasim hafiza becerisinin Gtesine
genisletmek ve (2) HKB'nin sadece Alzheimer hastaliginin gostergesi olmadigi ve
diger etiyolojilerden de etkilenebilecegini gostermek (56). HKB'nin Anahtar
Sempozyum sonrasi, HKB'nin amnestik formu ile HKB'nin amnestik olmayan formu
arasinda ayrim yapilmasina yol agmustir, ¢iinkii bu klinik sendromlar farkli etiyoloji
ve sekillerle goriilebilmektedir (10). Geleneksel olarak amnestik HKB, Alzheimer
hastaligina bagli demansin tipik prodromal asamasidir, ancak diger fenotipler,
logopenik afazi, posterior kortikal atrofi (gorsel varyant olarak da bilinir) veya frontal
lob gibi ¢esitli demans tiirlerine de yol agabilir (55, 57). Bu tasvirin temel 6zelligi, tim

HKB'lerin Alzheimer hastaliginin gostergesinin olmamasidir (5, 52).

2011'de Ulusal Yaslanma Enstitlisii ve Alzheimer Dernegi, tim Alzheimer
hastaliginin spektrumunda kriterleri gelistirmek iizere ¢alisma gruplari topladi (58)
(51). Bu toplantida, Alzheimer’a bagli HKB kriterlerinde bazi tan1 6zelliklerini daha
acik hale getirirken, temelde Anahtar Sempozyum kriterleri benimsenmistir (51, 58).
Bu kriterler ayrica, altta yatan etiyolojiyi iyilestirmek ve dolayisiyla sonucu tahmin
etmek amaciyla, altta yatan Alzheimer patofizyolojisi i¢in biyobelirtegler ekledi (51).
Bu kriterler amnestik ve amnestik olmayan HKB arasinda ayrim yapmadi. Yaklagik
olarak ayni1 zamanlarda, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi,
Besinci Baski (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-DSM-5)
gelistirilmekteydi (6, 59). Genel norobilissel bozukluklar kategorisi igin, kriterler hafif



norobilissel bozukluk adi verilen bir predans fazini igermektedir (59). DSM-5’¢ gore
belirtilen yap1, HKB i¢in Anahtar Sempozyum kriterlerine ¢ok benzer ve sendromik
siniflandirmaya ek olarak, baz1 6zelliklerin klinik sunumun patolojik etiyolojilere gore
alt siniflandirilmasina izin verecegini one siirmektedir (59). Alzheimer hastaligina
bagli hafif norobilissel bozukluk kategorisi, Ulusal Yaslanma Enstitiisii (Alzheimer's
Association) calisma gruplarn tarafindan formiile edilen Alzheimer hastaligina bagl

HKB smiflandirmasina ¢ok benzemektedir (5, 6).

Son olarak, birkag y1l icinde prodromal Alzheimer hastaliginin yapisi giindeme
getirilmistir (5). Bu Klinik durum, amnestik HKB'nin belirli biyobelirteclerle
eslestirildiginde Alzheimer hastaliginin 6n habercisi olduguyla ilgili giiclii kanitlarin
ortaya koyulmasidir (5). Aslinda, arastirmacilar, amiloid veya amiloid- tau'nun varlig
i¢cin biyobelirtegler ile birlestirilmis belirli bir amnestik HKB tipinin Alzheimer

hastalig siirecinin en erken semptomatik asamalarini olusturduguna inaniyorlardi (5).

Acikea goriildiigi gibi, bu ¢esitli terminoloji kiimeleri arasinda yeterli ortiisme
mevcuttur ve bu, HKB'nin temel 6zelliklerinin gesitli bilissel bozukluklarin en erken
semptomatik asamalarina karsilik geldigi gercegini yansitabilir (5, 6). Mevcut kriter
setlerinin ¢ogu, terminolojilere bakilmaksizin, HKB’nin Anahtar Sempozyum
kriterlerine gore tanisinin koyuldugu ve en yeni yaklagimlarin ise altta yatan tanilara
ozgiilliik kazandirmak i¢in bu kriterlere ek olarak patofizyolojik biyobelirtegler de
kullanilmaktadir (5, 6).

2.4, Hafif Kognitif Bozukluk’un Tams1

Mevcut tanimlara gore, bir bireyin HKB olarak smiflandirilabilmesi igin
biligsel yeteneklerde bir degisiklik oldugunu diisiindiiren klinik veriler gerekmektedir
(5). Bu bilgiler, genellikle muayene edilen kisiye veya yakin akrabalara sorulan sorular
araciligiyla toplanir (5, 51). Subjektif bilissel sikayetin daha sonra néropsikolojik test
dizileri gibi nesnel biligsel olgiimlerle dogrulanmasi gerekir (51). Nesnel bilissel
bozukluk, bir veya daha fazla bilissel alanda problem oldugunu diisiindiiren bir veya
daha fazla bilissel Olgiideki zayif performans olarak tanimlanmir (51). Hangi
noropsikolojik test bataryasinin kullanilacagini belirtmek i¢in altin bir standart yoktur

ancak tiim ana bilissel alanlarin incelenmesi dnemlidir (51, 59). Tipik olarak yiiriitiicii



beceriler, dikkat, oryantasyon, praksis, dil, hafiza ve gorsel-uzaysal vb. gibi beceriler
dikkate alinir (51, 59). Bilissel sikayetler ve nesnel biligssel bozulma bildirimi ile ilgili
olarak, HKB'nin klinik tanis1 demans tanisi ile ortiismektedir. Bu iki sendrom, HKB
vakalarinin iglevsel yeteneklerde bagimsizligi korumaya yonelik ek gereksinim
acisindan farklilik gosterir (6, 51). Bu genellikle kisi ve yakin akraba ile kapsaml1 bir
goriisme yoluyla arastirilir ve GYA ile YGYA degerlendirilir (6). YGYA’daki ¢ok
hafif sorunlar genellikle HKB ile tutarlidir ancak temel GY A korunmus olmalidir (6,
51).

2.5. Hafif Kognitif Bozukluk Prevalansi

Son yillarda, HKB'nin prevalansi ve saglikli olarak degerlendirilen bireylerde
HKB goriilme prevelans: lizerine ¢ok sayida epidemiyolojik calisma yapilmistir.
Calismalardaki metodolojik farkliliklar ve farkli kriterlerin uygulanmasi sebebiyle
HKB goriilme sikliginda belirtilen oranlarda biiylik bir degiskenlik oldugu
goriilmiistiir. Ornegin, dikkate alinmasi gereken faktdrlerden bazilar, tim HKB,
amnestik HKB, amnestik olmayan HKB gibi HKB’nin genisliginin yani sira, Veri

toplama yontemlerinde de farkliliklar gézlemlenmistir.

Birkag bin denek iceren ¢ok sayida uluslararasi ¢calisma tamamlanmistir ve bu
caligmalar 60 yasin iizerindeki kisilerde %12 ila %18 araliginda HKB'nin genel
yaygmligmi tahmin etme egilimindedir (5, 60, 61). Minnesota, Olmsted Ilgesinde
popiilasyon temelli bir ¢alisma olan Mayo Clinic Study of Ageing, HKB'nin genel
yaygmliginin 70 yas ve tizeri bireylerde %16 oldugunu belirtmistir (5, 60). HKB’nin
toplumda goriilme sikligi arastirilitken yas  faktoriiniin - 6nemli  oldugu
vurgulanmaktadir. Ayrica, Mayo Clinic, 70 yas ve istii saglikli bireylerin 5 yil
boyunca takip edildigi Yaslilik Calismasi’nda HKB goriilme oraninin yillik %5 ila %6
araliginda oldugunu saptamislardir (62). Oranlar gen¢ katilimcilarda daha diisiik
oldugu ve yasin ilerlemesiyle birlikte 6nemli 6l¢iide arttigr bildirilmistir (62).
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2.6. Hafif Kognitif Bozukluk’a Yonelik Tedavi Yontemleri

Medikal yaklagimlar incelendigi zaman, gliniimiizde HKB i¢in kabul edilmis
kesin bir farmakolojik tedavi bulunmamaktadir (6). Farmokolojik tedavilere yonelik
HKB spektrumunda ¢ok sayida randomize kontrol ¢alisma yapilmistir fakat higbir
uygulama HKB'den Alzheimer hastaligina gegisin geciktirilmesinde yeterli diizeyde
etki gosterememistir (6). Bu nedenle farmakolojik tedavi yontemleri i¢in ¢aligmalar

hizla devam etmektedir (6).

Farmokolojik olmayan tedavi yontemleri, bakim veya rehabilitasyon
caligmalarinin HKB iizerinde etkili olabilecegi bildirilmistir (6). HKB’li bireylerde
cesitli biligsel problemlerin tedavisine yonelik farkli alanlardan rehabilitasyon ekipleri
hizmet vermektedirler (4, 6, 31). Rehabilitasyon ekibinin onemli bir {iyesi olan

ergoterapi de HKB’nin tedavi siirecinde aktif roller iistlenmektedir (4).
2.7. Ergoterapi Yaklasimlari

Ergoterapi, anlamli ve amagh aktiviteler ile birlikte bireyleri biitlinciil olarak
degerlendiren ve tedavi yontemleri uygulayan otonomisi olan bir bilim dalidir (12).
Ergoterapi bilimi, sadece fiziksel yonden degil ayn1 zamanda psikolojik, sosyal,
manevi, kiiltiirel, biligsel ve ¢evresel faktorler gibi pek ¢ok yonden bireyleri inceler ve
miidahale plani olusturur (12, 63). Bu faktorler goz oniinde bulundurularak bireylerin
aktivitelere katiliminin ne diizeyde etkilendigi ve yasam kalitelerinin nasil oldugu da
ergoterapinin 6nem verdigi durumlardandir (11, 63). Bu etmenler ve bireylerin
aktivitelere katilim boyutu okupasyonel performans:t olusturur (11, 63, 64).
Okupasyonel performans dinamik bir siirectir (19, 64). Yani, bireylerin yasadig1 her
tiirlii olumlu veya olumsuz durum karsisinda yasamlarindaki denge degisebilmektedir
(19). Bu dengenin stabil olmamasi nedeniyle okupasyonel performans dinamik bir
stireg olarak ifade edilmektedir (19). HKB’li yash bireylerde okupasyonel performans,
yaslanma stirecinin getirdigi fiziksel, biligsel, psikolojik ve sosyal vb. gibi
problemlerden dolay1r bozulmaktadir (1, 4). Ergoterapi bilimi bakim ve geriatrik
rehabilitasyon alaninda HKB’li yasl bireylerin okupasyonel performansinin

korunmasi ve gelistirilmesi i¢in 6nemli gérev ve sorumluluklar tistlenmektedir (4, 31).
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Bu nedenle, geriatrik rehabilitasyonda ergoterapi yaklasimlarinin iyi anlasilmasi
gerekmektedir (4, 31).

2.8. Geriatrik Rehabilitasyonda Ergoterapi Yaklasimlari

Rehabilitasyon, yaslilarin giinliik yasamda karsilastiklar1 kronik hastaliklarin
yol ac¢tigr zorluklarla bas etmelerini saglayarak yasam kalitesini yiikseltmeyi
amaglamaktadir (4, 31). Geriatrik rehabilitasyon, interdisipliner yaklagimi esas alan ve
yaslilarda ¢esitli nedenlerle GYA’da meydana gelen okupasyonel performans
problemlerinin  ¢oziimiine yonelik olusturulan degerlendirme ve miidahale
stratejileridir (1, 4, 31). Ergoterapi yaklasimlari geriatrik rehabilitasyon siirecinin
ayrilmaz pargasidir (31). Yaslilarda ortaya ¢ikan fiziksel, biligsel, psikolojik, sosyal,
cevresel, kiiltiirel vb. problemlere yonelik pek ¢ok ergoterapi yaklagimi bulunmaktadir
(4). Geriatrik rehabilitasyonda ergoterapi yaklasimlar1 asagidaki gibi 6zetlenebilir (1,
4,12, 31):

1. Azalan veya kaybedilen fonksiyonlar1 ve yetenekleri yeniden kazandirmak ve
gelistirmek.

2. Yasl bireylerin yasam kalitesini korumak ve arttirmak.

3. Yasl bireylerin miimkiin oldugunca evde veya diger ¢evrelerde bagimsizligini
stirdiirmesini saglamak.

4. Hastaneden erken ve giivenli taburculugu saglayarak kurum ve sosyal giivenlik
maliyetlerini ve ihtiyaglarini azaltmak.

5. Yash bireylerin bakim verenlerine egitim vermek ve destek saglamak.

6. Cesitli nedenlerle yaralanma riskinin, diismenin veya fiziksel ortamdaki
problemlerin varlig1 nedeniyle yash bireylerin GY A’da aktivitelere katiliminin
olumsuz etkilendigi durumlarda ergoterapi uygulayicilari, evrensel tasarimda,
cevre ve ev diizenlemelerinde rol oynayarak yaslinin GYA’da bagimsizlik
diizeyinin korunmasinda ve gelistirilmesinde rol oynar.

7. Ev ziyaretleri yaparak yasl bireylerin yasam ortamindaki problemlerin
¢Ozlimiine yonelik stratejilerin gelistirilmesi.

8. Toplum temelli rehabilitasyon yaklasimlariyla yashlik doéneminde
gozlenebilecek problemlere yonelik ¢oziim iiretmenin yaninda ayni zamanda

toplumun da bilinglenmesini saglamak.
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11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.
19.
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Yardimc1 teknolojinin kullanilmas1 ve yash bireylerin bu teknolojileri
kullanabilmesi i¢in egitimlerin verilmesi.

Diismenin ve diismeye neden olan faktorlerin  6nlenmesine yo6nelik
rehabilitasyon yaklagimlarinin uygulanmasi.

Temporal adaptasyon yaklasimlariyla GY A’da zaman yonetiminin ¢alisilmasi.
Psiko-sosyal yaklasimlarla yaslilarin aktif yasaminin siirdiiriilmesinin
amaclanmasi.

Yasam seklinin yeniden diizenlemesine yonelik rehabilitasyon programlarinin
uygulanmasi.

Stresle basa ¢ikma egitimlerinin verilmesi

Kronik hastaliklara yonelik yasam seklinin diizenlenmesine yonelik
egitimlerin verilmesi

Kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan semptomlarin ¢o6ziimiine yonelik
rehabilitasyon yaklagimlarinin uygulanmasi

Demans, inme, Parkinson, HKB gibi biligsel fonksiyonlar1 olumsuz yonde
etkileyebilecek hastalik veya bozukluklara yonelik bilissel rehabilitasyon
yaklagimlarini uygulamak

Mobilite problemlerine yonelik rehabilitasyon ¢alismalart yiirtitmek
Mobilitenin 6nemli bir alan1 olan siiriis becerilerinde ortaya ¢ikan problemlere
yonelik siirtici  rehabilitasyon yaklasimlart uygulamak gibi kisaca

Ozetlenebilir.

Geriatrik rehabilitasyonda uygulanan ergoterapi yaklagimlarinin temeli

okupasyonel performansin korunmasi ve arttirilmasidir (1, 4). Bu durum, GYA’da

kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman alanlarinda yashlarin bagimsizlik

seviyesini, aktivitelere katilimini ve yasam kalitesini en tist diizeyde tutmakla miimkiin

olabilmektedir (4). Bu nedenle yaslilikta GYA’da gbzlenen degisikliklerin iyi analiz

edilmesi onemlidir (4). HKB’ye sahip yaslilarda temel GYA kronumustur. Fakat,

YGY A’da problemlerin goriilmesinin olasi oldugu ifade edilmistir (6).
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2.9. Hafif Kognitif Bozuklugu Olan Yashlarda Yardimei Giinliik Yasam
Aktiviteleri

Yardimci giinliik yasam aktiviteleri, para yonetimi, bir aligveris gérevini yerine
getirme, seyahat etme, ara¢ kullanma gibi karmasik gorevleri igermektedir (11, 12).
Bu aktiviteler karmasik goérevler igermesi sebebiyle birgok faktérden
etkilenebilmektedirler (11, 65). Ornegin; YGYA’larda performans diizeyi, uygun
fiziksel performans (66) ve bilissel islev (67) ile dogrudan iligkili oldugu saptanmustir.
Bununla birlikte YGY A’da meydana gelen kisitliliklarin ise, azalmis yasam kalitesi
(68), artan bakim veren yiikii ve bireylerin tedavi maliyetleri (69) ile iliskili oldugu
belirtilmistir. Korunan YGYA’lar, bireylerin yasamlarini idame ettirmelerine ve
bagimsizliklarini siirdiirmelerine izin vermektedir. Bu aktiviteler hem bireysel hem de
toplumsal yonden ¢ok 6nemlidirler (67). Fakat yaslilik doneminde meydana gelen
fizyolojik, psikolojik, biligsel vb. gibi fonksiyonlarin olumsuz yonde etkilenmesi
YGYA’nin olumsuz yonde etkilenmesine neden olabilmektedir (6, 67). YGYA’lar,
ozellikle yiiksek biligsel beceriler gerektirdigi i¢in biligsel gerilemelerde bu aktiviteler
olumsuz yonde etkilenebilmektedir (65, 70-72). Bu nedenle, bilissel becerileri
etkileyen bozukluk (HKB vb. gibi) ve hastaliklarin (Demans ve bilissel becerileri
olumsuz yonde etkileyen ndrolojk ve psikiyatrik hastaliklar gibi) YGY A’lar1 olumsuz
yonde etkiledigi tespit edilmistir (6).

Hafif biligsel bozukluk, normal bilissel yaslanma ile erken demans arasindaki
biligsel bozukluk durumu olarak tanmimlanir (6). Ancak, HKB durumunda YGYA
kisithliklart gozlenebilmektedir (72-74). Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz
calismasinda, HKB’li bireylerin, saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek YGYA
problemlerine sahip oldugu tespit edilmistir (74). Dahasi, YGYA’da yasanan
problemlerin HKB’li bireyleri, normal biligsel isleve sahip bireylerden ayirdig:
belirtilmistir (75). Bu bulgularin, YGYA’daki problemlerin hafif norobiligsel
bozuklugun (HKB dahil) mevcut tani kriterlerine dahil edilmesine yol ag¢mis
olabilecegi ifade edilmistir (76-78). HKB’li yasglilarin YGYA’da yasadigt
problemlerin ¢oziimiine yonelik yaklasimlarin uygulanmasi bu nedenlerden dolayi
onem arz etmektedir (6). Ozellikle ergoterapi uygulamalari, GYA’da bireylerin

bagimsizligin korunmasi ve gelistirilmesine yonelik yaklasimlari icermektedir (12,
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31). Bu nedenle GYA’nin bir bileseni olan YGYA’lar da dogal olarak ergoterapi
uygulamalar1 ve yaklagimlarinda 6nemli bir yere sahiptir (4, 31).

Ergoterapi Uygulama Cergevesi: Alan ve Siireg, 3. baski, Amerikan Ergoterapi
Dernegi (AOTA) tarafindan olusturulmustur (11). Ergoterapi uygulayicilari ve
ogrencileri, diger saglik uzmanlari, egitimciler, arastirmacilar, ddeme gergeklestiren
kurumlar ve tiiketiciler igin tasarlanan bu c¢ergeve, ergoterapi uygulamasini
tanimlayan, birbiriyle iligkili yapilarin bir 6zetini sunmaktadir (11). Bu gergevede
YGYA, evde ve toplumda giinliik yasami destekleyen ve genellikle temel GY A'lardan
daha karmasik beceriler gerektiren aktiviteler olarak tanimlanmistir (11). Ayrica bu
cergeve, YGYA’daki gerceklestirilen aktivitelerin orneklerini de sunmustur (11).
Evcil hayvanlarin bakimi, iletisim yonetimi (telefon kullanimi, mail, faks, mektup
gonderme gibi), finansal yonetim, saglik yonetimi, alisveris yapma, toplumsal mobilite
ve ara¢ kullanimi gibi okupasyonlar YGY A’da ifade edilmistir (11).

Arag kullanimi, toplumsal mobilitenin saglanmasinda ve diger YGYA’larin
gergeklestirilmesinde dnemli bir yere sahiptir (11, 13, 14). Seyahate ¢ikma, aligverise
cikma, sosyallesme, bir yere gidip gelme vb. gibi bir¢ok aktivitede ara¢ kullanimi

onemli rol oynayabilmektedir (11, 13, 14).
2.10. Hafif Kognitif Bozukluk’u olan yashlarda ara¢ kullanimm

Arag kullanma, yaglilar icin YGY A’da 6nemli bir beceridir. GY A’da toplumsal
mobilizasyona yardimci olan ara¢ kullanimi, yashilikta meydana gelen fizyolojik
(azalmus fiziksel refleksler, normal eklem hareket agikliginin azalmasi, kas kuvvetinin
azalmasi, proprioseptif, vestibiiler gibi duyularda ortaya ¢ikan problemler vb. gibi),
psikolojik (depresyon, yalniz kalma, olim korkusu gibi nedenler) ve biligsel
(hafizanin, gorsel uzaysal alginin, praksisin, oryantasyon becerisinin, yiiriitiicii
becerilerin azalmasi gibi nedenler) vb. gibi faktorlerin olumsuz yonde etkilenmesiyle
stiris becerisi bozulabilmektedir (20, 25). Siirlis becerisinin azalmasi, trafik
kazalarina, yaralanmalara hatta oliimlere neden olabilmektedir (20, 79). Ayrica bu
becerinin azalmasi nedeniyle yaslilarda ara¢ kullanimindan kaginma gibi durumlar da
gozlenebilmektedir (80). Siirlis becerilerinin azalmasi ve toplumsal mobilite
alternatiflerinin yetersizligi goz Oniine alindiginda yaslilarda, siiriisii birakma da

goriilebilmektedir (80). Yaslilarin siiriigii birakmasinin, depresyonun goriilme
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sikliginin ve fonksiyonel olarak yetersizligin artmasi, bakimevlerine gegcislerin
hizlanmas1 ve Olim oranlarmin artmasiyla giicli bir sekilde iliskili oldugu
belirtilmistir (81-83).

Calismalar, HKB’li siiriiciilerin, normal biligsel islevi olan yash siiriiciilere
gore daha az ara¢ kullanabilecegini ve daha zorlu siirlis durumlarindan
kaginabilecegini gostermektedir (16, 17, 84). Bununla birlikte, HKB'li bireyler bir siire
daha giivenli bir sekilde ara¢ kullanmaya devam edebilirler (16). Fakat bilissel
bozulmanin devam etmesi durumunda siirlis glivenliginin ne zaman bozulacagi
kestirilemeyebilir (22). Demansin erken evrelerine geg¢is yapan HKB’li yash
stirlictilerin eninde sonunda ara¢ kullanmayi birakmalar1 gerekecegi ifade edilmistir
(16, 22). Arastirmacilar, erken demans doneminde veya HKB’li olan siiriiciileri
belirlemenin 6nemini vurgulamiglardir (15). Dahasi, Wadley ve ark. (2009) siiriis
performansi tizerine yaptiklar1 ¢alismada, HKB'li yaslilar arasinda sola gegislerde ve
serit kontroliinii siirdiirmede ve bu manevralarla iligkili yiiriitme islevindeki daha
biiyiik taleplerle iliskili olarak belirli zorluklar bulmuslardir (15). Diger ¢alismalarda,
serit kontrolii zorluklari, rota bulma ve giivenlik sorunlari, HKB'li stiriiciileri saglikli
yasgh siiriiciilerden ayirmistir (16, 17, 85). HKB’li yaslh siiriiciilerde gbzlenen bu
problemlerin azaltilmasina ve yaglh siiriiciilerin siirlis yeteneginin arttirilmasi veya
stirdiiriilmesine yonelik caligmalarin yapilmasi bireylerin GYA’da bagimsizliginin
stirdiiriilmesi i¢in Oonem arz etmektedir (16). Bu nedenle, siiriicii becerilerinin
arttirtlmas1 ve ara¢ kullaniminin devam ettirilmesi ic¢in slriicii rehabilitasyon

yaklagimlari siklikla kullanilmaktadir (16, 17).
2.11. Siiriicii Rehabilitasyonu

Stirlicii  rehabilitasyonu, bireylerin GYA’da toplumsal mobilizasyonunun
korunmasi, arttirilmasi ve siirdiiriilmesi i¢in ara¢ kullaniminin devam ettirilmesi, siiriis
becerilerinin ve glivenliginin arttirilmasi i¢in uygulanan tedavi yaklagimlaridir (18).
Ergoterapi, birey merkezli ve biitiinciil yaklasimlari esas almaktadir (19). Siiriicii
rehabilitasyon yaklagimlarinda da bu durum gegerlidir (20). Yani, GY A’da toplumsal
mobilite i¢in 6nemli bir rol iistlenen ara¢ kullanimi, siirlis becerileri ve giivenligiyle
ilgili birey merkezli ve biitiinciil yaklagim ile birlikte degerlendirme ve miidahale

yontemi belirlenir (20, 21).
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Degerlendirme ve miidahale siirecine ge¢ilmeden dnce bireylerin siiriis ile ilgili
bir problemden dolay: rehabilitasyon hizmetine bagvurmasi gerekmektedir (18).
Sonrasinda bireyin kisisel, ¢evresel ve aktivite yoniinden kapsamli degerlendirmesi
yapilmaktadir (18, 21). Degerlendirme sonuglarina gére miidahale plan
olusturulmaktadir (18, 21). Miidahale plani; siirlis becerilerinin arttirilmasi, siiriis
giivenligine yonelik ¢alismalarin yapilmasi, dogru siiriis egitimlerinin verilmesi, temel
trafik egitimi, yardimci teknolojiden faydalanilmasi ve siiriisii kolaylastiracak
diizenlemelerin yapilmasi gibi yaklagimlart igermektedir (18, 86).  Siiriici
rehabilitasyonunda belirtilen miidahale yaklagimlarinin giinlik yasamla uyumunun
saglanabilmesi i¢in gergek bir ortamda aragla ¢alisilmasinin daha etkili oldugu ifade
edilmektedir (87). Teknolojinin gelismesiyle birlikte piyasaya ¢ikan siiriicii
simiilasyonlar1, arag siiriis problemi yasayan veya siiriis becerileri bozulan bireylerde
giivenlik kaygis1 nedeniyle, siiriicii rehabilitasyonu degerlendirmelerinde ve
miidahalelerinde siklikla kullanilmaya baglanmistir (22, 87). Hatta yapilan bazi
caligmalarda, siirlicii simiilasyonlarinda yapilan rehabilitasyon ¢aligmalarinin gergek
ortamda yapilanlar kadar etkili oldugu bildirilmistir (24, 88). Diger bir yaklasim ise
aragta diizenlemelerin yapilmasidir (18). Bu yaklasim, 6zellikle fiziksel problemi olan
bireylerin ara¢ kullaniminin kolaylastirilmasina yonelik arag i¢inde ve disinda kisiye
0zel degisikliklerin yapilmasini ve gerekli yardimci teknolojinin kullanilmasini

igermektedir (18).

Arac¢ kullanan yagh niifusun artmasi ve yetersiz toplumsal mobilizasyon
sistemleri nedeniyle, yaslilik doneminde ara¢ kullaniminda, siiriis becerilerinde ve
giivenliginde daha fazla problemler gézlemlenmektedir (16, 89). Yapilan ¢aligmalarda
ara¢ kullanimmin YGYA’da 6nemli bir aktivite oldugu ve yaslilarin gogunun arag

kullanmaya devam etmek istedigi belirtilmistir (25, 87).

Hafif Biligsel Bozuklugu olan yaslhlarda da ara¢ kullanimu, siiriis becerileri ve
giivenligiyle ilgili problemler gozlemlenmektedir (25). Hatta yapilan ¢alismalarda,
HKB’li yaslilarin saglikli yash bireylere gore siiriis ile ilgili parametrelerde olumsuz
yonde daha fazla etkilendigi bildirilmistir (25). Bu durumun nedeni, bireylerde arag
kullanimi, siirlis becerisi ve giivenligi parametrelerinin yogun biligsel becerileri

icermesidir (15, 16). HKB’li yashlarin ara¢ kullaniminm1 devam ettirmesi ve bu
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durumun saglanmasinda siirlicii rehabilitasyonu yaklagimlarinin - uygulanmasi
onemlidir (16, 87). Siiriisiin birakilmasi durumunda, HKB’li bireylerin GYA’da
okupasyonel performans problemlerinin artmasina ve demansa gegisinin hizlanmasina
neden olacagi bildirilmektedir (16, 87). Fakat uygulama maliyetlerinin yiiksek olmasi
ve Ozellikle basta iilkemizde bu uygulamalara ulasilabilirligin yetersiz olmasi
nedeniyle siiriicii rehabilitasyonunda alternatif yaklagimlarin olusturulmasi giindeme

gelmistir (23, 87).

2.12. Hafif Kognitif Bozukluk’u Olan Yashlara Yonelik Biligsel
Rehabilitasyon Yaklasimlari

Biligsel beceri, merkezi sinir sistemi bilgilerinin islenmesi, yorumlanmasi ve
kullanilmasi siirecidir (90). Bilis ise beynin bilgiyi alma, isleme, depolama, geri
cagirma ve manipiille etme yetenegi olarak adlandirilir (91). Bilisi olusturan
parametreler ise dikkat/konsantrasyon, hafiza, gorsel algi, uzaysal algi, gérsel motor

beceriler, praksis, oryantasyon, yiiriitiicii beceriler gibi alanlardan olusmaktadir (90).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore sagligm tanimi sadece fiziksel olarak iyilik hali
degil ayn1 zamanda psikolojik, sosyal ve biligsel vb. gibi yonlerden de tam iyilik halini
kapsamaktadir (92). Yaslilarda biligsel becerilerdeki azalma yaslanmanin ayirt edici
bir ozelligi olarak karsimiza g¢ikmaktadir (1, 43). Yaslilarda gozlenen bilissel
problemler giinlik yasamda sorunlara neden olmakta ve yaslilarin bagimsizligini
onemli derecede etkilemektedir (1). Hatta bilissel problemlerin yaslilarda 6liim riskini

de 6nemli derecede arttirdigini belirtmislerdir (4).

Giinliik yasam aktivitelerinde biligsel beceriler 6nemli roller {istlenmektedir.
Kisisel bakimdan, iiretkenlik aktivitelerine hatta serbest zaman aktivitelerine kadar
biligsel beceriler siirecin igindedir (93). Demans vb. gibi biligsel bozukluklarla
karakterize hastaligi olan ve bilissel bozulmanin ileri donemlerindeki yaslilarin,
yemek yeme, disini fircalama, banyo yapma, tuvalet ihtiyacin1 giderme, kiyafetlerini
giyme gibi temel kisisel bakim aktivitelerini gergeklestiremeyecek duruma geldigi
gozlemlenmektedir (9). Hatta mobilizasyon (bir odadan baska bir odaya gegme,
merdiven inip ¢ikma vb. gibi) ile ilgili aktivitelerde de problemler yasamaktadir (9).
HKB’li yaslilarda biligsel problemler temel GY A’y1 etkileyecek diizeyde degildir (51).
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Fakat HKB’li yaslilarda bilissel problemler nedeniyle YGYA (aligveris yapma,
seyahate ¢ikma, ara¢ kullanma vb. gibi aktiviteler) olumsuz yonde etkilenmektedir (5,
51). Bilissel problemlerin hayati genel anlamda olumsuz yonde etkilemesi nedeniyle
bu durumun tedavisine yonelik ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir (94). Hatta
bozukluklarin erken déonemde miidahale edilmesi yaslilarin GY A’da bagimsizliginin
ve katiliminin siirdiiriilmesi, yagsam kalitesinin korunmasi ve arttirilmasi, ayrica bakim

ve tedavi maliyetlerinin azaltilmasi i¢in 6nemlidir (6, 94).

Hafif Biligsel Bozuklugu olan yashlarda bilissel becerilere yonelik farkli
biligsel rehabilitasyon ve tedavi yaklagimlar1 vardir: bilgisayarli biligsel egitim (95,
96), grup-bilissel stimiilasyon (97), hafiza rehabilitasyonu (98, 99) animsama terapisi,
sanal gerceklik uygulamalari, adaptif yaklasimlar ve farmakolojik tedaviler vb. gibi
(100-102). Bunlarin ¢ogu, Clare ve Woods'un bilissel miidahaleleri ii¢ ana kategoriye
ayiran arastirmasindan tretilmistir (103): biligsel egitim, bilissel stimiilasyon ve
biligsel rehabilitasyon (Demans ve dncesi donem i¢in en etkin yaklagim oldugu ifade
edilmektedir). Cok cesitli grup odakli sosyal etkinliklere dahil olan bilissel
stimilasyon, bireysel biligsel islevlerin ve davranislarin genel gelisimine odaklanir
(103). Bilissel egitim ise temel olarak, ¢esitli zorluk seviyelerine sahip bir dizi
standartlagtirilmis gorevi igeren rehberli uygulamayi ifade eder ve standartlastirilmis
gorevlerin Gtesine genelleme potansiyeli ile belirli biligsel alanlarda iyilestirme igin
tasarlanmustir (103). Kisisel olarak ilgili hedeflere sahip bireysellestirilmis bir yontem
olarak kullanilan bilissel rehabilitasyon, bireylerin giinliikk yasamda fiziksel, psikolojik
ve sosyal vb. gibi yonlerden optimal diizeyde gelisim kaydetmesini amaglar (103).
Ayrica adaptif yaklasimlarla da problem yasanilan aktivitelerde ve cevrede (fiziksel,
kurumsal, sosyal ¢evre vb. gibi) diizenlemeler yapilarak, biligssel problemi olan

yaslilarin GY A’da en iist diizeyde bagimsiz bir sekilde yasamasi hedeflenir (1, 4).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calisma, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii
Mesleki Rehabilitasyon ve Geriatri Unitesinde, Hafif Bilissel Bozuklugu olan yasl
bireylerin siiriis becerileri iizerinde iki farkli miidahale yonteminin etkisinin
karsilastirilmas1 amaciyla planlanmistir. Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 19/406 numarali karariyla

etik agidan uygun bulunmustur (Ek-1).

Calismamizin metodolojisinin olusturulmasinda rehber olan CONSORT,
randomize kontrollii calismalar i¢in ¢alisma dizaynina yonelik standardize bir yontem
olusturur (104). Calisma, randomize kontrollii tek tarafli kor bir sekilde olacak sekilde
planlanmigtir. Birinci gruba temel trafik egitimi ve siiriicii simiilasyonunda siiriig
egitimi verilmis, ikinci gruba ise temel trafik egitimi verilmis ve biligsel rehabilitasyon
programi uygulanmistir. Calismaya goniillii dahil olan ve onam formu imzalatilan
bireyler, 12 hafta, haftada 2 giin 45 dakika olacak sekilde miidahale programina dahil

edilmislerdir.
3.1. Bireyler

Calismamiza, 65-75 yas arast HKB tanisi almis bireyler katilmistir. Calisma
hakkinda katilimcilara bilgiler verildi ve katilimcilardan aydinlatilmig onam formu
imzalatilarak alindi. Calismaya katilimcilarin katilabilmesi ig¢in dahil etme ve

¢ikarilma kriterleri belirlendi. Bu kriterler:
Dahil etme kriterleri;
(1) 65 ile 75 yas aras1 0lma;
(2) HKB tanisi1 alma;
(3) sozli talimatlart anlama ve takip etme yetenegi olma;
(4) ehliyet sahibi olma;

(5) son 6 ay iginde araba kullanmis olma; ve
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(6) rehabilitasyon uygulamasini ve iletisimi etkileyebilecek isitsel, gorsel ve

fiziksel sorunlara sahip olmamak.
Cikarilma Kriterleri ise sunlardi:
(1) bilissel islevi etkileyebilecek ikincil kronik hastaliga sahip olma;

(2) galisma siiresi boyunca herhangi bir rehabilitasyon programina (fizyoterapi,

konusma terapisi, psikoterapi, vb.) katilma; ve

(3) calisma siiresi boyunca miidahale programina diizenli katilim

gosterememek.

Degerlendirmeye 38 HKB’li yasli dahil edilmistir. Dahil etme ve ¢ikarilma
kriterlerine gore, 2 katilimer baska bir rehabilitasyon programina katilim nedeniyle
calismadan ¢ikarildi. Kalan 36 katilimci, bilgisayarla olusturulan bir randomizasyon
teknigi kullanilarak siiriicii simiilasyon miidahale grubuna veya bilissel rehabilitasyon
miidahale grubuna randomize olarak tahsis edildi. Daha sonra her iki gruptan da birer
katilimc1 calisma programina uyamadiklart i¢in ¢alismadan c¢ikarildi. Bu nedenle
calisma 34 yaslh yetiskin siiriiciiden olusan bir 6rneklemle tamamlandi (Sekil 3.1.

Consort Diagram).
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3.2. Cahismada Kullanmilan Olcekler

Katilimcilarin yaslari, cinsiyetleri, egitim diizeyleri, medeni durumlari, arag
kullanma durumlari, ehliyet durumu, ka¢ yildir ehliyet sahibi olduklar1 ve arag
kullandiklart gibi sorular dahil olmak {izere Sosyo-demografik bilgileri toplandi1 (Ek-
2). Tim katilimcilara asagidaki degerlendirme 6lgekleri kullanarak miidahale oncesi

ve sonrasi degerlendirmeleri yapildi.
3.2.1. iz Siirme Testi A

Bu test, HKB’li yaslilarin gorsel algi, gorsel uzaysal, gorsel motor ve yliriitiicli
becerilerin degerlendirilmesi igin kullanilmistir (EK-3). Test baglamadan 6nce deneme
olarak testin drnek uygulama formunda 1’den 8’e kadar olan rakamlarin sirayla takip
edilecek sekilde ¢izilmesi istenir. Deneme testi yapildiktan sonra zamana kars1 1°de
25’e kadar olan sayilarin birlestirilmesi istenir ve test tamamlaninca siire saniye
seklinde kaydedilir (105-107). iz Siirme Testi (IST) A’min Tiirkge gegerliligi Cangdz
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan testin ICC degeri, sirasiyla 0,78 ve 0,99 olarak tespit
edilmistir (108).

3.2.2. iz Siirme Testi B

Bu test, HKB’li yaglilarin gorsel tarama hizini, yonetimsel fonksiyonlarini,
gorsel-motor algisini ve fonksiyonunu, planlama yetenegini, organizasyon becerisini,
soyut diisiinme Yyetisini ve tepki kisitliligini1 degerlendirmek i¢in kullanilmistir (EK-4)
(105-107). Bir kagit iizerinde 1-13 arasinda numaralandirilmis bir dizi daire ve A'dan
L'ye kadar harflere sahip dairelerden olusur. Kisiden, sayilar1 ve harfleri bir sayidan
harfe (6rnegin, 1'den A’ya, A’dan 2’ye, 2’den B’ye vb. gibi) olacak sekilde eslestirerek
ilerlemesi istenir. Birlestirmenin tamamlanma siiresi (saniye olarak) testin skorunu
olusturur. Siirlis yetenegi i¢in kesme puanlarinin raporlari, yiiksek karmagsiklik ve
yiiksek hizli yollar i¢in 90 saniyelik, diisiik hizli ve diisiik karmasikliktaki siiriis i¢in
120 saniyelik tamamlanma siiresi Onerilmektedir (109). Multidisipliner bir ekip
tarafindan teshis edilen Alzheimer hastaligi veya hafif biligsel bozuklugu olan 257
yash yetiskinden olusan bir 6rnek 269 yash yetiskinden olusan bir kontrol grubuyla
Karsilastirildi. Calisma, kontrollere karsi bilissel bozuklugu (hafif biligsel bozukluk
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veya Alzheimer hastaligi) belirlemek icin IST B'nin % 45 duyarliigimi ve %91
ozgiilliigiinii bildirdi ve IST B i¢in normatif veriler yas ve egitime gore saglandi (110).
Tiirkge gegerliligi Cang6z ve arkadaslari tarafindan yapilan testin ICC degeri, sirasiyla
0,73 ve 0,93 olarak tespit edilmistir (108).

3.2.3. Labirent Testi

Labirent Testi, bireylerin gorsel algi ve motor yetenegini, planlama yapma,
Oongdrme Ve yiiriitme becerilerini degerlendirme amaciyla gelistirilmistir (EK-5).
Katilimcilarin aligmasi i¢in 6nce basit bir labirent testine tabi tutulur, ardindan labirent
gorevi verilerek tamamlamasi beklenir. Katilimer performansi bir kronometre (saniye
olarak) ve toplam hata sayisi kullanilarak 6l¢iiliir. Hatalar, katilimcinin bir ¢ikmaza
girme veya labirente temas etme sayzisi ile belirlenir. Uygulama siiresi 1-4 dakikadir
(1112).

3.2.4. Alt ekstremite reaksiyon hizi ve enduransinin degerlendirilmesi

Alt ekstremite reaksiyon hizi ve enduransini 6l¢mek i¢in Sirali Ayak Vurma
Testi (SAVT) kullanilmistir. Birey oturur pozisyondayken oniinde bulunan 3 adet
halkaya sag ayagiyla sirasiyla 10 kez tekrar edecek sekilde vurmasi istenir. Bireyin

testi tamamlama siiresi saniye cinsinden kaydedilmistir (112).

3.2.5. Loewenstein Ergoterapi Bilissel Degerlendirmesi-Geriatrik
(Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment—Geriatric/LOTCA-
G)

Yaslilarda bilissel fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaciyla olusturulmus
olan LOTCA-G, ergoterapi uygulamalarinda siklikla kullanilmaktadir. Bu test, 24
maddelik 8 bilissel alan1 degerlendirmektedir: oryantasyon, gorsel algi, uzaysal algi,
motor praksis, gorsel-motor, diistinme islemi, hafiza ve dikkat/konsantrasyon. Her bir
alt testteki maddeler, (1'den 8'e kadar degerlendirilen oryantasyon maddeleri
haricinde) 1'den 4'e kadar sirali bir 6lgekte degerlendirilir. Testte skorun yiikselmesi
bireylerde daha iyi bir bilissel performansi ifade etmektedir. LOTCA-G, saglikli yashi
yetiskinler ile demans ve HKB’li bireylerarasinda ayrim yapar. Demans diizeylerine

duyarlidir ve zaman igindeki degisiklikleri tanimlar (47, 113, 114).
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3.2.6. Siiriicii Becerileri Olgegi

Siiriicii Becerileri Olgegi (SBO), 20 maddeden olusan bu &lgek, Lajunen ve
Summala tarafindan siiriiciilerin algisal-motor becerilerini ve giivenlik becerilerini test
etmek icin gelistirilmistir (EK-6) (115). SBO’niin Tiirk¢e adaptasyonu Lajunen ve
Ozkan tarafindan 2004 yilinda yapilmistir (116). Bu calismada, algisal-motor beceriler
ve glivenlik becerileri alt olgeklerinin Cronbach’s alpha i¢ tutarlilik katsayilar
sirastyla 0,89 ve 0,75 olarak tespit edilmistir (116). SBO, siiriiciilerden, verilen
beceriler i¢in kendilerini ne kadar zayif veya giiclii olarak gordiiklerini “kesinlikle
zayif” dan “kesinlikle giiclii” ye kadar degisen 5 puanlik bir 6lgek kullanarak

degerlendirmelerini ister.
3.2.7. Siiriicii Davramslar Olgegi

Bu 28 maddelik 6l¢cek Reason ve arkadaslari tarafindan siiriiciilerin trafikteki
anormal davraniglarini, Ozellikle agresif ihlalleri, olagan ihlalleri, hatalar1 ve
gecikmeleri 6lgmek icin gelistirilmistir (Ek-7) (117). Siimer, Lajunen ve Ozkan (2002)
tarafindan Tiirkce'ye uyarlanmigs ve profesyonel olmayan siiriiciiler i¢in olgegin
gegerliligi yapilmustir (118). Bu 6l¢ekte katilimcilar, “hi¢bir zaman” ile “neredeyse her
zaman” arasinda degisen 6 puanlik bir 6lgek kullanarak bir onceki yil 28 siiriicii
davraniginin her birini ne siklikla gerg¢eklestirdiklerini bildirirler. Siiriici Davraniglari
Olgegi (SDO) anormal siiriicii davranislarii, yani siradan ihlalleri, agresif ihlalleri,
hatalar1 ve gecikmeleri 6lger. Olumsuz siiriicii davranislarina ek olarak, olumlu siiriicii
davramislarin1 8lgmek icin Ozkan ve Lajunen (2005) tarafindan 14 maddelik SDO
olumlu davranislar dlgegi gelistirilmistir; bu 6lgek bu ¢aligmada da kullanilmistir.
Maddeler alt1 puanlik bir dlgekte (0 = higbir zaman; 5 = her zaman) yanit vermeyi
gerektirir ve yiiksek puanlar verilen davranislarin daha yiiksek seviyelerini gdsterir
(119). Bu ¢alismada alt 6l¢eklerin i¢ tutarlilik giivenirlik katsayilar1 olagan ihlaller i¢in
0.80, saldirgan ihlaller i¢in 0,68, ihlaller i¢in 0,83 (toplam ihlaller), hatalar i¢in 0,74,

hatalar i¢in 0.75 ve olumlu davranislar i¢in 0,77 olarak bulunmustur (119).
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3.2.8. Siiriicii simiilasyonunda degerlendirme

Calismamizda siiriicii simiilasyonunu degerlendirmesi igin “AutoSim AS1000
Driving Simulator” kullanilmistir (Sekil 3.2. AutoSim AS1000 Siiriis Simiilatorii).
Siirticti  simiilasyonunda, bireylerin trafikteki ve ara¢ kullanma esnasindaki
davraniglar1 gozlemsel olarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme, literatiirde
bulunan ara¢ kullammmi igin gerekliliklerden yararlanilarak bir gorev listesi
hazirlanmistir (14, 22). Gorev listesi, “arag¢ operasyonel parcalarimin kullammi ve

siirlis davranis1” basliklar1 altinda olusturulmustur.
Operasyonel par¢alarin kullanimi béliimii:
(Arag disinda)
Lastiklerin kontrolii,
On, arka ve yan camlarin temizliginin kontrolii,
Cam silecek lastiklerinin kontroli,

Arag yag, su gibi temel motor gereklilikleri kontrolii gibi sorular s6zel olarak

sorulmustur.
(Arag i¢inde)
Emniyet kemeri takma,
Farlarin kontrolii,
Stop lambasi ve sinyal lambalarinin kontrolii,
El freni kullanimu,
Aynalarin ayarlamasi,
Sinyal kullanimu,

Direksiyonun ergonomik olarak ayarlanmasi,
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Vites kullanimi gibi ara¢ i¢inde dikkat edilmesi gereken durumlar

degerlendirilmistir.
Stirticti davranisinda ise:

Arag kalkis esnasinda vites, ayna, gaz ve sinyal gibi parametrelerin dogru

kullanima,
Hiz limiti kontroliiniin saglanmasi,
Sinyal kullanima,
Takip mesafesine uyma,
Trafik kurallarina uyma,
Serit takibi,
Giivenli sekilde aract durdurma
Dogru sekilde park etme
Trafik isaretlerini tantma/uyma gibi beceriler degerlendirilmistir.

Degerlendirme oncesi HKB’li yaslt siirliciilerden, simiilasyona alismasi igin
serbest olarak 10 dakika arag kullanmasi istenmistir. Daha sonra simiilasyonda
onceden ayarlanmig senaryoda bireylerin gozlem yapilacagi bildirilerek
degerlendirmeleri yapilmistir. Sehir trafiginde ¢ift yonlii yolda siiriisii, beklenmedik
ani duruslari, serit degistirmeyi, dogru bir bi¢gimde belirli bir yere park etmeyi, yokusta
durma, yokusta yukar1 ve asagi yonde ara¢ kullanmay1 i¢eren 30 dakikalik parkur

tizerinde siirlis degerlendirmesi uygulanmaigtir.



Sekil 3.2. AutoSim AS1000 Siiriis Simiilatorii
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3.3. Miidahale Prosediirii

Degerlendirmeler tamamlandiktan sonra her iki gruba da 6ncelikle bireysel

olarak tek seansta Temel Trafik Egitimi verilmistir. Bu program verildikten hemen

sonra randomizasyon ile belirlenen gruplarin gruba 6zel egitimleri gergeklestirilmistir.

Son seansta son miidahale ve son degerlendirmeleri yapilip ¢alisma sonlandirilmistir.

Asagida verilen egitim prosediirleri sunulmaktadir:

3.3.1 Temel trafik egitimi

a. Arabaya binmeden énce

1. Araba kontroliiniin yapilmasi

Arag lastiklerinin kontrol edilmesi

Hava durumunun tahlil edilmesi

Yollarin durumunun tahlil edilmesi (buzlu-karli olmasi veya yolun asir1 sicak
olmasi arag yol tutusunu etkileyecektir.)

Camlarin ve farlarin temiz olmasina dikkat edilmesi

Farlarin parlaklik ve ytikseklik ayarlarinin kontrol edilmesi

Aracin diizenli araliklarla motor, yag, su gibi parametrelerin kontrol edilmesi

2. Araba iginde dikkat edilmesi gerekenler

o g k~ w

Bireyin yola hakimiyetinin tam olacak sekilde araba ig¢inde konumunun
ayarlanmasi

Gaz, fren pedallerine rahatca ulasilabilecek konumda oturma diizeninin
ayarlanmasi

I¢ dikiz aynasmin kontrol edilmesi

Yan aynalarin kontrol edilmesi

Emniyet kemerinin muhakkak takilmasi

El freni ara¢ calistiritlirken ve durdurulurken muhakkak kontrol edilmesi ve
kullanilmas1

Ara¢ calistinldiktan sonra aracin yaklasik bir dakika kadar g¢aligmasinin

beklenmesi (hem aracin motor yaglanmasinin saglanmasi hem de arag ile
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yolculuga ¢ikmadan 6nce motorda herhangi bir sorun olup olmadiginin tespit
edilmesi i¢in 6nemlidir)

8. Aracta seyahat edecek baska yolcu/lar var ise emniyet kemeri kontroliiniin
yapilmasi

9. Aracta egya var ise seyahat esnasinda goriise ve ani fren durumunda
olusabilecek herhangi bir sikintrya mahal vermemesi 6nemlidir.

10. Aracta bebek seyahat edecek ise bebek oto koltugu kontroliiniin sabit olmasi
ve gerekli giivenlik yapilarinin saglam olmasi dikkat edilmelidir.

11. Arag park edilip aragtan g¢ikmadan Once herhangi bir kazaya sebebiyet

vermemek igin gevre kontrol edildikten sonra aragtan ¢ikilmalidir.
3. Arag ile seyahat halindeyken

Direksiyondan ellerin ayrilmamasi1 6nemlidir.
Trafik, ara¢ aynalarindan siirekli takip edilmelidir.
Fren mesafesine muhakkak dikkat edilmelidir.

Acil durumlar disinda ani hizlanma ve yavaslamadan kag¢inilmalidir.

o &~ w0 Do

Ara¢ kullanirken farlarin agik olmasina (giin i¢inde olsa dahi) dikkat

edilmelidir.

6. Trafik isaret ve ikazlarina (trafik isaret ve ikazlarina yonelik egitim de ayrica
verilmistir) kesinlikle uyulmalidir.

7. Seyir halinde iken dikkati azaltacak uyaranlardan kacinilmalidir (6rnegin,

yiiksek sesle miizik dinlenmesi gibi.).

8. Sinyallerin uygun ve dogru zamanda kullanilmasi 6nemlidir.
4. Trafik isaret ve ikazlar

Temel trafik egitiminin i¢inde trafik isaret ve ikazlarinin konusulmasina ve
unutulan kurallar var ise tekrardan hatirlatilmasina yonelik egitim de verilmistir (Sekil

3.3. Trafik Isaret ve Ikazlari).
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Sekil 3.3. Trafik Isaret ve Ikazlari
3.3.2. Simiilasyon miidahale prosediirii

Simiilasyon grubuna dahil olan bireyler, ilk degerlendirme ve temel trafik

egitimi verildikten sonra simiilasyon miidahale programina baslamistir.
Simiilasyon miidahalesi asagidaki prosediir izlenerek ger¢eklestirilmistir:

Arag seyir halindeyken temel trafik egitimi ¢alismalari:

1. Temel trafik egitiminde ara¢ ¢alismadan 6nceki durumlarin neler oldugunun
yeniden sorgulanmast

2. Arag calistirmadan 6nce emniyet kemerinin takilmasi, el freninin, aynalarin,

koltuk seviyesinin kontrol edilmesi

Arag kalkarken sinyallerin ve aynalarin etkin kullanilmasinin ¢alisilmasi

Trafik isaret ve ikazlarina uygun sekilde ara¢ kullanilmasi

Serit degistirilirken sinyallerin ve aynalarin etkin kullanilmasi

Hava sartlarina ve trafik yogunluguna uygun sekilde ara¢ seyrinin ¢aligsilmasi

N o g > w

Araci durdurma ve park etmenin c¢alisilmasi



31

Ileri siiriis egitimi

1. Simiilasyonda siiriis egitimi verilirken az yogun bir trafikte ve hava sartlarinin
daha uygun oldugu bir senaryoda egitimlerin yapilmasi

2. Bireyin seviyesi ilerledikce trafik yogunlugunun arttirilmasi ve hava sartlarinin
stirisii daha zorlayic1 ortamda yapilmasi

3. llk asamalarda giindiiz vakti ara¢ kullamm1 yapilirken seyir halindeyken gece
vakti de ara¢ kullanilmasi

4. Basit rotadan daha karmasik rotaya dogru seyir seklinin degistirilmesi
3.3.3. Bilissel Rehabilitasyon Miidahale Prosediirii

Bilissel rehabilitasyon programina dahil olan HKB’li yaslilar, “Temel Trafik
Egitimi” aldiktan sonra LOTCA-G’de (Sekil 3.4. LOTCA-G) belirtilen 8 alana yonelik

tedavi prosediirii olusturulmustur. Bu prosediir:

LOTCA-G'deki 8 biligsel alt teste dayanarak, 2 boliimden olusan bir bilissel
rehabilitasyon miidahale prosediirii tasarlanmistir. Asagida bu miidahale prosediirii

gosterilmistir:

1-8. Hafta: Ilk 8 haftanin her biri, belirlenen bilissel alanlarin her biri igin ayri
ayr1 miidahalelere yer verilmistir (dikkat/konsantrasyon, hafiza, yonelim, gorsel algi,

uzamsal alg1, gorsel-motor organizasyon, uygulama ve diisiinme operasyonu).

1. hafta dikkat/konsantrasyon i¢in; katilimcinin kendisi ile ilgili bir aniyr
anlatirken aralarda soru sorup sonrasinda yeniden anlatima doniis yapmasini saglama,
gorsel materyallerden faydalanip istenilen sekli bulma, isitsel olarak istenilen kelime
veya harfi duydugunda alkis yapma veya ayak ile yere vurma, farkli olan sekilleri ayirt
etme gibi secici, boliinmiis ve siirdiirtilebilir dikkat ve konsantrasyon caligmalari

yapildu.
2. hafta oryantasyon becerilerine yonelik olarak,

Zaman oryantasyonuna yonelik; bulundugumuz giin, tarih, saat, gece/giindiiz,
sabah/6gle/aksam/gece, mevsim vb. gibi ¢alismalar yapildi. Ayrica, dogum giinleri,

resmi giinler, dini giinler, mevsimler, aylar, giinler ayrintili olarak calisildi. Diger
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yandan, “Araba ile buraya geldiginizde saat kagta ¢iktiniz? Kagta buraya geldiniz? Ne

kadar siirede herhangi bir yere gidebilirsiniz?” gibi sorularla ¢alismalar yapildi.

Yer ve uzaysal oryantasyona yonelik; bireyin su an nerede oldugu, nerede
ikamet ettigi, kaginci katta oturdugu, hangi ilde veya tilkede yasadig1 vb. gibi bilgileri
iceren ¢aligmalar yapildi. Ayrica, bir yerin tarif edilmesi veya bir yere nasil gidecegi,
yasadig1 bolgenin veya herhangi bilinen bir yerin yolunu, binalarini, adresini tarif etme
gibi ¢aligsmalar gergeklestirildi. “Araba ile gelirken nerelerden geldiniz? Etrafta neler

vardi1? Araci nereye park ettiniz?” gibi sorularla da ¢alismalar yapildi.

3. hafta hafizaya yonelik miidahale; hafiza kartlariyla ¢aligma, bir kelime veya
kelime grubu sdyleyip belli zaman araliklarinda tekrardan soru sorma, atasdzi veya
deyimleri okuyup tekrar ettirme veya bir hikaye/ani/masal anlatip kisiden tekrar
anlatmasini isteme gibi ¢caligmalar yapildi. Ayrica, trafik isaret ve kurallar1 veya araba

parcalar1 sorularak hafizaya yonelik ¢alismalar da stirdiiriildii.

4.hafta gorsel algi-5.hafta gorsel wuzaysal algi-6.hafta gorsel motor
organizasyona yonelik miidahaleler; yapboz yapma, blok dizayn etme (resme gore
veya yapilan seklin aynisini yapma), resimdeki sekilleri tanima, siralama veya zit
sekilleri eslestirme, resimler arasinda fark bulma, sekilleri gruplandirma, uzaysal
algilama ve tarif etme, sekil zemin, gorsel hafiza, gorsel kodlama ve gorsel reaksiyon
hiz1 vb. gibi ¢aligmalar yapildi. Ayrica, ara¢ kullanimi disiiniilerek karsidan veya
aynadan bakisla sekilleri, yeri tarif etme ve kopyalama veya gorsel hafizaya (kisa

stireli belirlenen sekli gosterip sonrasinda ¢izme veya tarif etme) yonelik ¢alisildi.

7. hafta praksis becerilerine yonelik miidahale; gorsel taklit (sag elini sol
koluna gotiir, ben ne yapiyorsam ayna goriintiisii seklinde veya birebir aynisi yapma),
gomlek giyip ¢ikarma, resimlerde eksik kalan pargalari tamamlama, sandalyeden
kalkip siirahiden su doldurup geri oturmasimi isteme, kahve yapma veya araba
calistirirken, kullanirken veya durdururken neler yapilmasi gerektigini anlatma gibi

motor planlama, uygulama ve taklit ¢calismalart yapildi.

8. hafta diisiinme operasyonuna (yiiriitiicii becerilere) yonelik miidahale;

resimlerde olay orglislinii tamamlama, bir olay1 anlatirken olayr yorumlama veya
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olayin sonunda ne olacagini tahmin etme, seans sonrasinda 6rnegin araba ile bir yere
gideceginde neler yapacagina dair program olusturma gibi planlama yapma, organize
etme, istek kontrolii, calisma hafizasi, zaman yonetimi ve farkindalig, biligsel esneklik

ve soyut diisiinmeye yonelik ¢aligmalar yapildi.

9-12. Hafta: Biligsel rehabilitasyon programinin son 4 haftasi tiim biligsel
becerileri i¢ceren miidahaleleri igermektedir. Bu haftalarda; tiim bilissel beceriler
calisilirken katilimcilarin farkindaligini arttirmak icin kendi performans 6ncesi plan
yapma, performansini sorgulama, elestirel yaklasma (nerelerde ne/hangi hatalar
yaptyorum? vb. gibi), yapilan hatalart diizeltmeye yonelik girisimlerde bulunma
(hatanin fark edilmesini saglama ve diizeltilmesine yonelik girisimlerde bulunma),
performansin temporal olarak kontroliinii saglama (¢aligma esnasinda hizi ayarlama
ve calismada hangi siirelerde nelerin yapilacagini planlama), bilgiyi dogru ve etkin
kullanma, hedef ve amag belirleme, performans esnasinda yapilan iglemlerin farkina

varma ve sorgulama gibi stratejilerden faydalanilmistir.

X

LOTCA-G

LOEWENSTEIN OCCUPATIONAL THERAPY COGNITIVE ASSESSMENT

’ Test Booklet ]

Maddak

Sekil3.4. LOTCA-G
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3.4. istatistiksel Analiz

Veriler, Statistical Package for the Social Sciences SPSS siiriim 26.0 istatistik
paket programi ile analiz edildi. Veriler ortalama = standart sapma olarak sunulmustur.
Verilerin normalligi Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak analiz edildi. Verilerin
normal dagilim gostermedigi bulundugu i¢in parametrik olmayan analiz yontemleri
kullanildi. Gruplar arasindaki farkliliklar, nominal veriler i¢in ki-kare testi ile analiz
edildi. Gruplar arasi karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile yapildi. Grup i¢i
miidahale oncesi ve sonrasi degisiklikler Wilcoxon isaretli sira testi ile analiz edildi.
Onem p<0,05 diizeyinde degerlendirildi. Gruplarin ortalamalar1 ve standart sapmalari
kullanilarak etki biiytikliigli hesaplandi. Etki biiytlikliigli kiyaslamalari sirasiyla <0,30,
0,30-0,80 ve >0,80 olarak belirlenmis ve sirastyla kiigiik, orta ve giiclii olarak kabul
edilmistir (120). Daha once yapilan c¢alismalardan elde edilen bulgulara gore,
yapacagimiz miidahaleler ile %20’lik bir iyilesme elde edebilece§imizi hesaplayarak;
Power&Sample Size paket programinda %95 giiven araliginda % 90 gii¢ ile her grupta
16 yash birey olmak iizere toplam 32 yasli bireyin ¢aligmaya alinmasi gerektigi
hesaplanmustir (121). Calismada veri kayiplari olabilecegi goz 6niinde bulundurularak

calismaya 38 kisi davet edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz, HKB tanis1 almis yasli siiriiciilerde, siiriicii simiilasyon ve biligsel
rehabilitasyon miidahalesinin siirlis becerileri iizerine etkisinin incelenmesi amaciyla
yapilmistir. 12 haftalik miidahale siirecinin 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirmeler

yapild1 ve elde edilen verilerin sonuglar1 karsilastirildi.

4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Ait Bulgular

Calismamiza HKB tanis1 almis 25’1 erkek, 9’u kadin olmak {izere 34 yash
stiricii katilmistir. Bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu, ehliyet y1l1, ara¢ kullanim
siklig1, herhangi bir kazaya karisip karismadigi, kaza sayist ve kaza durumu
sorgulanmistir. Simiilasyon miidahale grubunda kazaya karisan kisi sayisinin 8,
biligsel rehabilitasyon miidahale grubunda 6 kisi oldugu belirlenmistir. Tiim kazalarin
maddi hasarli trafik kazasi oldugu belirtilmistir. Tablo 4.1’de HKB’li yasl siiriiciilerin

sosyo-demografik verileri sunulmustur.

Tablo 4.1. HKB’li Yash Siiriiciilerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Ait Bulgular

Cinsiyet Frekans (n) Yiizde (%)
Simiilasyon Miidahale Erkek 12 70,6
Grubu Kadin 5 29,4
Bilissel Rehabilitasyon Erkek 13 76,5
Miidahale Grubu Kadn 4 23,5
Egitim Durumu
Simiilasyon Miidahale Lise 7 41,2
Grubu Universite 10 58,8
Bilissel Rehabilitasyon Lise 8 47,1
Miidahale Grubu Universite 9 52,9
Standart
N | Minimum | Maksimum | Ortalama | Sapma
Yas| 17 66 74 70,00 2,73
Simiilasyon Ehliyet Yili | 17 28 52 42,58 7,77
Miidahale Ara¢ Kullanim
Grubu Sikhigi (Haftada Kag | 17 1 2 1,29 0,46
Giin?)
Kaza Sayis1| 17 0] 5 0,88 1,36
Yas| 17 66 74 70,52 2,55
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Bilissel
Rehabilitasyon
Miidahale
Grubu

Ehliyet Yih | 17 26 54 39,17 8,69
Arag¢ Kullanim
Sikhg1 (Haftada Kac | 17 1 2 1,29 0,46
Giin?)
Kaza Sayis1| 17 0 4 0,70 1,15

4.2. Miidahaleler Oncesi Cahsma Gruplar1 Arasindaki Farka Ait Bulgular

Calismamizda siiriicii simiilasyon ve biligsel rehabilitasyon miidahalesi dncesi

gruplar arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark olup olmadigina dair veriler

incelendiginde, iki grup arasinda herhangi bir fark bulunmamistir. Tablo 4.2°de

midahaleler 6ncesinde HKB’li yasl1 siiriiciilerin degerlendirme sonuglarinin farklarina

ait bulgular sunulmustur.

Tablo 4.2. Miidahaleler Oncesi Degerlendirmelerde Gruplar Arasi Farklara Ait

Bulgular
Simiilasyon Biligsel
Miidahale Rehabilitasyon
Miidahale
Grubu Grubu
(x £s8) (x £8) p
Oryantasyon 13,76+0,56 13,17+1,13 0,112
Gorsel Alg1 13,88+0,99 13,82+1,07 0,943
Gorsel Uzaysal Algi 9,29+0,84 9,70+0,77 0,196
Praksis 9,64+0,70 9,41+0,71 0,239
LOTCA-G Gorsel-Motor 16,23+1,88 17,41£1,27 | 0,058
Diisiinme Operasyonu 6,05+1,19 6,11+0,78 0,854
Hafiza 9,76+1,14 9,35+0,99 0,250
Dikkat/Konsantrasyon 2,5240,51 2,64+0,60 0,609
Toplam Puan 81,70+3,40 82,41+3,90 0,533
iST A Testi 35,13+5,09 32,86+3,96 0,174
B Testi 113,89+14,14 117,99+13,84 0,428
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Labirent Testi 37,97+5,87 39,00+5,30 0,630

Sirali Adim Vurma Testi 5,18+1,32 5,10+£087 0,836

SBO Alg1-Motor 32,1742,62 33,64+2,95 0,107
Giivenlik 38,70+1,75 39,05+1,95 0,613

Thmaller 17,23+2,88 17,29+2,88 0,958

SDO Hatalar 25,9442,30 26,17+2,24 | 0,862
Saldirgan Davramslar 6,05+1,71 6,35+1,69 0,650

Siradan Thlaller 10,05+2,88 10,94+2,72 0,322

Olumlu Davranislar 44,88+4,99 45,70+4,84 0,557

LOTCA-G: Loewenstein Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi-Geriatrik.

IST: Iz Siirme Testi.
SBO: Siiriicii Becerileri Olgegi.
SDO: Siiriicii Davranislar1 Olgegi.

4.3. Bireylerin, Miidahaleler Oncesine ve Sonrasina Ait Bulgular

Calismamizda her iki miidahale grubundaki (Siiriicii simiilasyon ve biligsel

rehabilitasyon miidahalesi) HKB’li yash siiriiciilerin miidahaleler Oncesinde ve

sonrasinda siiriis becerilerinin degerlendirilmesi icin LOTCA-G, [z Siirme Testi A-B,

Labirent Testi, SAVT, SBO ve SDO ol¢ekleri kullanilmistir. Elde edilen verilere gore

HKB’li yasl siirliciilerin biligsel becerilerinin, siiriis becerilerinin ve davranislarinin

olumsuz yonde etkilendigi belirlenmistir. Tablo 4.3.1°de simiilasyon miidahale

grubunun, Tablo 4.3.2°de ise bilissel rehabilitasyon miidahale grubunun miidahale

Oncesi ve sonrasi degerlendirmelerine ait bulgular verilmistir.

Tablo 4.3.1. Simiilasyon Miidahalesi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirmelere Ait

Bulgular
Standart
Simiilasyon Miidahale Grubu (n=17) Minimum | Maksimum | Ortalama | Sapma
Oryantasyon Tedavi Oncesi 13,00 15,00 13,76 0,56
Oryantasyon Tedavi Sonrasi 15,00 16,00 15,58 0,50
Gorsel Alg1 Tedavi Oncesi 12,00 15,00 13,88 0,99
Gorsel Alg1 Tedavi Sonrasi 15,00 16,00 15,64 0,49
Gorsel Uzaysal Alg1 Tedavi Oncesi 8,00 11,00 9,29 0,84
Gorsel Uzaysal Alg1 Tedavi Sonrasi 9,00 12,00 11,17 0,95
Praksis Tedavi Oncesi 9,00 11,00 9,64 0,70
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Praksis Tedavi Sonrasi 9,00 12,00 10,70 0,84
LOTCA-G Gorsel Motor Tedavi Oncesi 12,00 19,00 16,23 1,88
Gorsel Motor Tedavi Sonrasi 17,00 22,00 19,29 1,57
Diisiinme Operasyonu Tedavi 4.00 8.00 6.05 1.19
Oncesi ’ ' ' ’
Diisiinme Operasyonu Tedavi 500 8.00 6.76 090
Sonrasi ’ ' ' ’
Hafiza Tedavi Oncesi 7,00 11,00 9,76 1,14
Hafiza Tedavi Sonrasi 9,00 12,00 10,76 0,90
Dikkat/Konsantrasyon Tedavi 200 3.00 259 051
Oncesi ' ' ’ '
Dikkat/Konsantrasyon Tedavi 3.00 400 364 0.49
Sonrasi ' ' ' '
Toplam Puan Tedavi Oncesi 77,00 90,00 81,70 3,40
Toplam Puan Tedavi Sonrasi 89,00 100,00 93,58 2,69
A Tedavi Oncesi 27,07 44,30 35,13 5,09
. A Tedavi Sonrasi 19,24 32,41 26,09 4,21
IST =
S B Tedavi Oncesi 86,30 136,84 113,89 14,14
B Tedavi Sonrasi 70,84 108,42 91,43 12,89
Labirent Testi tedavi Oncesi 29,61 50,81 37,97 5,87
Labirent Testi tedavi Sonras: 26,44 38,89 32,07 3,32
S_lrall Adim Vurma testi Tedavi 311 706 518 1.32
Oncesi ’ ' ' ’
Siralh Adim Vurma testi Tedavi 271 565 411 0.84
Sonrasi ’ ' ' '
Alg1 Motor Tedavi Oncesi 28,00 38,00 32,17 2,62
. Alg1 Motor Tedavi Ssnrasi 38,00 45,00 40,82 2,03
SBO Giivenlik Becerileri Tedavi Oncesi 36,00 42,00 38,70 1,75
Giivenlik Becerileri Tedavi Sonrasi 42,00 48,00 44,47 1,62
ihmaller Tedavi Oncesi 12,00 22,00 17,23 2,88
ihmaller Tedavi Sonrasi 5,00 16,00 10,29 2,75
Hatalar Tedavi Oncesi 22,00 30,00 25,94 2,30
Hatalar Tedavi Sonrasi 10,00 20,00 15,35 3,53
Saldirgan Davramslar Tedavi 3.00 9.00 6.05 1.71
SDO Oncesi ' ' ’ ’
Saldirgan Davramslar Tedavi 0.00 4.00 1.94 1.08
Sonrasi ' ' ’ '
Siradan ihlaller Tedavi Oncesi 7,00 15,00 10,05 2,88
Siradan ihlaller Tedavi Oncesi 5,00 12,00 7,76 2,07
Olumlu Davranislar Tedavi Oncesi 38,00 53,00 44 .88 4,99
Olumlu Davramslar Tedavi Sonrasi 45,00 62,00 54,00 5,03

LOTCA-G: Loewenstein Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi-Geriatrik.

IST: Iz Stirme Testi.
SBO: Siiriicii Becerileri Olgegi.
SDO: Siiriicii Davranislar1 Olgegi.
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Tablo 4.3.2. Bilissel Rehabilitasyon Grubu Miidahale Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirmelere Ait Bulgular

Standart
Biligsel Rehabilitasyon Miidahale Grubu (n=17) | Minimum | Maksimum | Ortalama | Sapma
Oryantasyon Tedavi Oncesi 11,00 15,00 13,17 1,13
Oryantasyon Tedavi Sonrasi 14,00 16,00 15,47 0,71
Gorsel Alg1 Tedavi Oncesi 12,00 15,00 13,82 1,07
Gorsel Alg1 Tedavi Sonrasi 15,00 16,00 15,82 ,39
Gorsel Uzaysal Alg1 Tedavi 9,00 11,00 9,70 0,77
Oncesi
Gorsel Uzaysal Alg1 Tedavi 11,00 12,00 11,58 0,50
Sonrasi
Praksis Tedavi Oncesi 9,00 11,00 9,41 0,71
LOTCA-G Praksis Tedavi Sonrasi 11,00 12,00 11,76 0,43
Gorsel Motor Tedavi Oncesi 15,00 19,00 17,41 1,27
Gorsel Motor Tedavi Sonrasi 18,00 23,00 20,52 1,50
Diisiinme Operasyonu Tedavi 4,00 7,00 6,11 0,78
Oncesi
Diisiinme Operasyonu Tedavi 7,00 8,00 7,70 0,46
Sonrasi
Hafiza Tedavi Oncesi 7,00 11,00 9,35 0,99
Hafiza Tedavi Sonrasi 10,00 12,00 11,70 0,58
Dikkat/Konsantrasyon Tedavi 2,00 4,00 2,64 0,60
Oncesi
Dikkat/Konsantrasyon Tedavi 3,00 4,00 341 0,50
Sonrasi
Toplam Puan Tedavi Oncesi 76,00 89,00 82,41 3,90
Toplam Puan Tedavi Sonrasi 92,00 103,00 98,00 2,76
A Tedavi Oncesi 27,35 40,34 32,86 3,96
. A Tedavi Sonrasi 20,56 31,27 26,75 3,02
IST B Tedavi Oncesi 89,68 142,26 117,99 13,84
B Tedavi Sonrasi 65,64 107,36 88,75 12,67
Labirent Testi tedavi Oncesi 30,20 51,30 39,00 5,30
Labirent Testi tedavi Sonrasi 25,60 36,68 31,49 3,09
§1rall Adim Vurma testi Tedavi 3,80 7,00 5,10 0,87
Oncesi
Sirali Adim Vurma testi Tedavi 3,70 5,62 4,58 0,55
Sonrasi
Alg1 Motor Tedavi Oncesi 28,00 38,00 33,64 2,95
Alg1 Motor Tedavi Ssnrasi 32,00 42,00 36,70 2,64
SBO Giivenlik Becerileri Tedavi Oncesi 36,00 42,00 39,05 1,95
Giivenlik Becerileri Tedavi 36,00 44,00 40,17 2,06
Sonrasi
ihmaller Tedavi Oncesi 12,00 23,00 17,29 2,88
. ihmaller Tedavi Sonrasi 10,00 18,00 13,94 2,24
SDO Hatalar Tedavi Oncesi 23,00 31,00 26,17 2,24
Hatalar Tedavi Sonrasi 18,00 26,00 22,88 2,54
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Saldirgan Davramslar Tedavi 4,00 9,00 6,35 1,69
Oncesi

Saldirgan Davramslar Tedavi 3,00 6,00 411 ,85
Sonrasi

Siradan ihlaller Tedavi Oncesi 7,00 15,00 10,94 2,72
Siradan ihlaller Tedavi Oncesi 6,00 12,00 9,17 2,15
Olumlu Davramslar Tedavi 39,00 55,00 45,70 4,84
Oncesi

Olumlu Davramslar Tedavi 42,00 59,00 48,88 5,17
Sonrasi

LOTCA-G: Loewenstein Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi-Geriatrik.
IST: iz Siirme Testi.

SBO: Siiriicii Becerileri Olgegi.

SDO: Siiriicii Davranislar1 Olgegi.

4.4, Bireylerin Simiilasyon Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calismamizda HKB’li yasli siiriiciilerin simiilasyon iizerinde yaptigimiz siiriis
degerlendirmesinde ¢esitli operasyonel parcalarin kullanimi (sinyal kullanima, silecek
kontrolii, ayna kontrolii, emniyet kemeri takma vb. gibi) ve siirlis davranisi (serit
takibi, sinyal kullanimi, araci giivenli durdurma vb. gibi) ile ilgili problemlerin oldugu
tespit edilmistir. Tablo 4.4.1’de HKB’li yasli siiriiciilerin siiriis simiilasyonu {izerinde
miidahale Oncesi ve sonrasi degerlendirmelere ait bulgular gosterilmistir. Tablo
4.4.2°de bilissel rehabilitasyon miidahale grubunun siiriis simiilasyonunda yapilan

degerlendirmeye ait bulgular1 verilmistir.

Tablo 4.4.1. HKB’li Yash Siiriiciilerin Simiilasyon Miidahalesi Tedavi Oncesi ve
Sonrast Simiilasyon Degerlendirmesine Ait Bulgular:

Hata sayis1*(n) Hata sayis1*(n)

Operasyonel Parcalarin Kullanimi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Emniyet Kemeri Takma 8 3
El Freni Kontrolii 12 5
Aynalarin Ayarlanmasi 11 4
Simiilasyon Sinyal Kullanimi 13 4
Miidahale Direksiyon Ayarlama 8 3
Grubu Oto Koltugunun 10 4

Ayarlanmasi

Silecek Kontrolii 15 4
Far Kontrolii 14 3

Hata sayis1*(n) Hata sayis1*(n)
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Siiriis Davranist

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Simiilasyon
Miidahale
Grubu

Hiz Limiti 7 2

Ara¢ Takip Mesafesi 10 3

Serit Takibi 14 3

Sinyal Kullanimi 14 6

Trafik Kurallarina Uyma 7 2

Trafik isaretlerine Gore 12 5
Hareket etme

Gegis Ustiinliigiine Uyma 11 5

Arac Giivenli Durdurma 13 2

Giivenli Park Etme 12 3

Araci Giivenli Calistirma 11 2

ve Hareket Etme

Tablo 4.4.2. HKB’li Yash Siiriictilerin Bilissel Rehabilitasyon Miidahalesi Tedavi

Oncesi ve Sonras1 Simiilasyon Degerlendirmesine Ait Bulgulari

Operasyonel Parcalarin Kullanimi

Hata sayis1*(n)

Tedavi Oncesi

Hata sayis1*(n)

Tedavi Sonrasi

Bilissel
Rehabilitasyon
Miidahale
Grubu

Emniyet Kemeri Takma 9 7

El Freni Kontrolii 11 8

Aynalarin Ayarlanmasi 11 7

Sinyal Kullanim 12 8

Direksiyon Ayarlama 9 5

Oto Koltugunun 12 8
Ayarlanmasi

Silecek Kontrolii 13 9

Far Kontrolii 15 9

Hata sayis1*(n)

Hata sayis1*(n)

Siiriis Davranist Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Hiz Limiti 8 6
Arac Takip Mesafesi 11 6
Serit Takibi 13 8
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Sinyal Kullanimi 14 9
Bilissel Trafik Kurallarina Uyma 9 6
Rehabilitasyon Trafik isaretlerine Gore 10 6
Miidahale Hareket etme
Grubu Gegis Ustiinliigiine Uyma 12 8
Araci Giivenli Durdurma 13 10
Giivenli Park Etme 10 5
Araa Giivenli Cahstirma 10 7
ve Hareket Etme

4.5. iki Ayr1 Miidahalenin Etki Biiyiikliiklerine Ait Bulgular

Calismamizda HKB’li yash siirticlilerin siiriicii becerilerine yonelik iki ayri
midahalenin tedavi sonrasinda beceriler tzerindeki istatistiksel olarak etki

biiyiikliigiinii inceledigimizde:

Simiilasyon miidahale grubunda uygulanan tedavinin LOTCA-G’de Diislinme
Operasyonu ve SDO’de ise Siradan Thlaller maddesinde orta etki diizeyinde, diger
degerlendirmeye alinan tiim parametrelerde ise giiclii etki diizeyinde etkisinin oldugu
saptanmistir. Tablo 4.5.1°’de HKB’li yaslh siiriiciilere yonelik simiilasyon iizerinde

uygulanan miidahalenin etki biiyiikliigiine ait bulgular sunulmustur.

Biligsel rehabilitasyon miidahale grubunda uygulanan tedavinin SAVT,
SBO’de Giivenlik Becerileri maddesinde, SDO’de Siradan Ihlaller ve Olumlu
Davraniglar maddelerinde orta etki diizeyinde, LOTCA-G’nin ve diger degerlendirilen
tiim parametrelerde ise gliclii etki diizeyinde etkisinin oldugu belirlenmistir. Tablo
4.5.2°de HKB’l1 yash siiriiciilere yonelik bilissel rehabilitasyon miidahalesinin tedavi

sonrasi etki biiyiikliigline ait bulgular gdsterilmistir.
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Simiilasyon Tedavi Tedavi
Miidahale Oncesi Sonrasi Etki
Grubu (x £ s8) (x £ s8) p | biiyiikliigii
Oryantasyon | 13,76+0,56 15,58+0,50 | <0,01 3,24
Gorsel Alg1 | 13,88+0,99 15,64+£0,49 | <0,01 1,77
Gorsel Uzaysal Alg1 9,29+0,84 11,17+£0,95 | <0,01 2,21
Praksis | 9,64+0,70 10,70+0,84 | <0,01 1,50
LOTCA-G Gorsel Motor | 16,23+1,88 | 19,29+1,57 | <0,01 1,61
Diisiinme Operasyonu 6,05+1,19 6,76+0,90 <0,01 0,58
Hafiza 9,76+1,14 10,76+0,84 | <0,01 0,87
Dikkat/Konsantrasyon 2,52+0,51 3,64+0,49 | <0,01 2,17
Toplam | 81,70+3,40 93,58+2,69 | <0,01 3,48
IST ATesti | 35,13+5,09 | 26,09+4,21 | <0,01 1,77
B Testi | 113,89+14,14 | 91,43+12,89 | <0,01 1,58
Labirent Testi | 37,97+5,87 32,0743,32 | <0,01 1,00
Siralh Adim Vurma 5,18+1,32 4,11+0,84 <0,01 0,80
Testi
SBO Algi-Motor | 32,17+2,62 | 40,82+2,03 | <0,01 3,29
Giivenlik | 38,70+1,75 44,47+1,62 | <0,01 3,27
ihmaller | 17,23+2.88 10,2942,75 | <0,01 2,40
SDO Hatalar | 25,94+2,30 15,3543,53 | <0,01 4,59
Saldirgan Davramslar 6,05+1,71 1,94+1,08 <0,01 2,40
Siradan Ihlaller | 10,05+2,88 7,76+2,07 <0,01 0,79
Olumlu Davramslar | 44,88+4,99 54,00+5,03 | <0,01 1,82

LOTCA-G: Loewenstein Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi-Geriatrik.

IST: 1z Siirme Testi.

SBO: Siiriicii Becerileri Olgegi.
SDO: Siiriici Davraniglar1 Olgegi.

Tablo 4.5.2. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Bilissel Rehabilitasyon Miidahalesinin Etkisi

Bilissel
Rehabilitasyon Tedavi Tedavi
Miidahale Oncesi Sonrasi Etki
Grubu (x £55) (x £55) p | biyiikliigii
Oryantasyon | 13,17+1,13 15,47+0,71 | <0,01 2,02
Gorsel Alg1 13,82+1,07 15,82+0,39 | <0,01 1,86
Gorsel Uzaysal Algi 9,70+0,77 11,58+0,50 | <0,01 2,43
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Praksis 9,41+0,71 11,76+£0,43 | <0,01 3,30
LOTCA-G Gorsel Motor | 17,41+1,27 | 20,52+1,50 | <0,01 2,44
Diisiinme Operasyonu 6,11+0,78 7,70+0,46 <0,01 2,03
Hafiza | 9,35+0,99 11,70+0,58 | <0,01 2,36
Dikkat/Konsantrasyon 2,64+0,60 3,41+0,50 | <0,01 1,26
Toplam | 82,41+3,90 98,00+2,76 | <0,01 3,99
IST A Testi | 32,86+3,96 | 26,75+3,02 | <0,01 1,54
B Testi | 117,99+13,84 | 88,75+£12,67 | <0,01 2,11
Labirent Testi | 39,00+£5,30 | 31,4943,09 | <0,01 1,41
Sirahh Adim Vurma 5,10+087 4,58+0,55 | <0,01 0,58
Testi
SBO Algi-Motor | 33,64+£2,95 | 36,70+2,64 | <0,01 1,03
Giivenlik | 39,05+1,95 | 40,17+£2,06 | <0,01 0,57
Thmaller | 17,29+2,88 13,94+2,24 | <0,01 1,16
SDO Hatalar | 26,17+2,24 22,88+2,54 | <0,01 1,46
Saldirgan Davranislar 6,35+1,69 4,11+0,85 | <0,01 1,31
Siradan fhlaller | 10,94+2,72 | 9,17+2,15 | <0,01 0,64
Olumlu Davramslar | 45,70+4,84 48,88+5,17 | <0,01 0,65

LOTCA-G: Loewenstein Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi-Geriatrik.
IST: iz Siirme Testi.

SBO: Siiriicii Becerileri Olgegi.

SDO: Siiriicii Davranislar Olgegi.

4.6. iki Miidahalenin Sonuclarmin Karsilastirllmasmna Ait Bulgular

Calismamizda, her iki miidahalenin de (siirlicii simiilasyon ve biligsel
rehabilitasyon) siiriicii becerileri iizerinde olumlu etkilerinin oldugu tespit edilmistir.
LOTCA-G’de oryantasyon, gorsel algi, gorsel uzaysal algi ve dikkat/konsantrasyon
istatistiksel fark
saptanmamustir (p>0,05). Ayrica, IST A-B, Labirent Testi, SAVT ve SDO’de Siradan

becerilerinde miidahaleler arasinda olarak herhangi bir
Thlaller maddesi sonuglaria gére de gruplar arasinda herhangi bir fark olmadigi tespit
edilmistir. LOTCA-G’de Praksis, Gorsel-Motor, Diisiinme Operasyonu ve Hafiza
parametrelerinde Biligsel Rehabilitasyon Miidahalesinin diger gruba gore istatistiksel
olarak anlaml1 bir sekilde olumlu ydnde bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). SBO
verileri incelendiginde Algi Motor ve Giivenlik Becerileri maddelerinde simiilasyon
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0,05). Benzer

sekilde, SDO verileri incelendiginde, Siradan Ihlaller maddesi haricinde diger tiim
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parametrelerde (fhmaller, Hatalar, Agresif Davramslar, Olumlu Davranislar)
simiilasyon miidahalesi lehinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Tablo 4.6’da HKB’li yash siiriiciilere yonelik her iki miidahalenin gruplar

arasindaki farklarina ait bulgular sunulmustur.



Tablo 4.6. Iki Miidahalenin Sonuglarmin Karsilastirilmasina Ait Bulgular
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Simiilasyon Biligsel p
Miidahale Rehabilitasyon
Miidahale
Grubu Grubu

Oryantasyon 15,58+0,50 15,47+0,71 0,781

Gorsel Alg1 | 15,64+0,49 15,8240,39 | 0,251

Gorsel Uzaysal Alg 11,17+0,95 11,58+0,50 0,235
Praksis 10,70+0,84 11,76+0,43 0,001"

LOTCA-G

Gorsel-Motor 19,29+1,57 20,52+1,50 0,030"
Diisiinme Operasyonu 6,76+0,90 7,70+0,46 0,001"
Hafiza |  10,76+0,84 11,70+0,58 | 0,002

Dikkat/Konsantrasyon 3,64+0,49 3,4140,50 0,176
Toplam Puan 93,58+2,69 98,00+2,76 0,001"

isT A Testi 26,09+4,21 26,75+3,02 0,850

B Testi 91,43+12,89 88,75+12,67 0,459

Labirent Testi 32,074+3,32 31,49+3,09 0,744

Sirali Adim Vurma Testi 4,11+0,84 4,58+0,55 0,06

SBO Algi-Motor 40,82+2,03 36,70+2,64 0,001"
Giivenlik 44,47+1,62 40,17+2,06 0,001"
Thmaller 10,29+2,75 13,94+2,24 0,001"
SDO Hatalar | 15,35+3,53 22,88+2,54 | 0,001
Saldirgan Davramslar 1,94+1,08 4,11+0,85 0,001"

Siradan Thlaller 7,76+2,07 9,17£2,15 0,058
Olumlu Davranislar 54,00+5,03 48,88+5,17 0,006"

LOTCA-G: Loewenstein Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi-Geriatrik.

IST: iz Siirme Testi.

SBO: Siiriicii Becerileri Olgegi.
SDO: Siiriicii Davramslar Olgegi.

*p<0,05.
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5. TARTISMA

Iki farkli ergoterapi miidahale yaklasimmin HKB’li yash siiriiciilerde siiriis
becerileri tizerindeki etkisinin incelendigi ¢alismamizda, 12 hafta, haftada 2 giin 45
dakikalik seanslardan olusan miidahale programlarimin her iki grupta da (stiriicii
simiilasyon miidahalesi ve biligsel rehabilitasyon miidahalesi) bu beceriler iizerinde
olumlu ydnde etkilerinin oldugu belirlenmistir. Iki grup arasinda bakilan tiim
parametrelerde miidahaleler 6ncesinde herhangi bir fark bulunmamistir. Miidahaleler
sonrasinda sliriicii simiilasyon miidahale grubunda siiriicli becerileri 6l¢geginin algi-
motor ve giivenlik becerilerinde ve siirlicii davraniglart dlgeginin ihmaller, hatalar,
agresif ihlaller, olagan ihlaller ve olumlu davraniglar maddelerinde bilissel
rehabilitasyon miidahale grubuna gore anlamli bir gelisme bulunmugstur. Bilissel
rehabilitasyon miidahale grubunda ise, gorsel motor beceride, praksis, diisiinme
operasyonu, hafiza becerilerinde simiilasyon miidahale grubuna goére anlamli bir
sekilde daha fazla iyilesme belirlenmistir. Oryantasyon, gorsel algi, gorsel-uzaysal algi
ve dikkat/konsantrasyon becerilerinde, IST A-B, Labirent testi, SAVT, SDO’de
Siradan ihlaller maddesi degerlerinde yapilan miidahale sonrasinda gruplar arasinda

fark olmadig tespit edilmistir.

TUIK verilerine gore iilkemizde, yaslilik dénemi olarak kabul edilen 65 yas ve
istlindeki niifusun, 2014 yilinda 6 milyon 192 bin 962 kisi iken son bes yilda %16
artarak 2019 yilinda 7 milyon 186 bin 204 kisi oldugu belirlenmistir (122). Yash
niifusun toplam niifus icindeki orani ise 2014 yilinda %8 iken, 2019 yilinda %38.8'e
yiikseldigi saptanmistir (122). Niifus projeksiyonlarina gore, yasli niifus oraninin 2023
yilinda %10,2, 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda % 22,6 ve 2080
yilinda % 25,6 olacagi 6ngoriilmiistiir. Yash niifus yas grubuna gore incelendiginde,
2014 yilinda yasli niifusun %60,9'u 65-74 yas grubunda, %31,4'id 75-84 yas grubunda
ve %7,7'si 85 ve daha yukar1 yas grubunda iken, 2019 yilinda %62,2'si 65-74 yas
grubunda, %28,6's1 75-84 yas grubunda ve %9,2'si 85 ve daha yukar1 yas grubunda
yer aldigi belirlenmistir (122). Ayrica, verilere gore Demans ve dejeneratif bilissel
bozukluklarin goriilme sikliginin da arttigi belirtilmektedir (122). 2016 yilinda
Tiirkiye’de yapilan ¢alismada ise %11-30,4 siklikta demans hastast oldugu sonucuna

vartlmistir (123). Arastirmalar, 65 yas ve Ustii bireylerin ortalama %210 ila %20'sinin
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HKB'ye sahip oldugunu gostermektedir (57). Amerika Birlesik Devletleri'ndeki HKB
insidans oranlari, toplumda yilda ortalama %5 ila %10 ve klinik ortamlarda yilda %10
ila %15'dir (57). Ancak lilkemizde HKB insidansi ile ilgili ¢alismalarin yetersiz
oldugunu ve bu nedenle yash bireylerde HKB’nin saglik profesyonelleri tarafindan
degerlendirme ve miidahalelerine ihtiyag duyuldugunu diisiinmekteyiz. Ulkemizde
yasli niifusun artistyla Demans ve tiirevi hastaliklarin da artmasi1 ve HKB gibi biligsel
bozukluklara yonelik ¢aligmalarin daha fazla yapilmasinin erken donem

degerlendirme ve tedavi yaklasimlari i¢in 6nemli olacagini diisiinmekteyiz.

Arag kullanimi, bircok birey i¢in giinlik yasam aktivitelerinin énemli bir
yoniinii olusturmaktadir. Yash bireyler i¢in bagimsizlik, toplumsal mobilite ve diger
psiko-sosyal faktorler i¢in faydalar saglayabilmektedir (26). Arag¢ kullanmayi birakan
bireylerde yapilan ¢alismalarda, depresyon gibi psikiyatrik problemlerin arttiginin ve
serbest zaman aktivitelerinde, ev isi yonetimi ile ilgili aktivitelerde (6rnegin aligveris
yapma) ve hastane randevulari gibi aktivitelerde bireylerin problem yasadiklari
bildirilmistir (124). Herbel ve ark. yapmis olduklari ¢aligmanin sonucuna gore,
oniimiizdeki 25 yil iginde 65 yas ve tistii kisi sayisi iki kat ve 80 yas ve tistii i¢in {li¢ kat
artis olacagi ifade edilmistir (125). Yash bireyler, siiriicii niifusunun artan bir oranini
olusturdugundan, erken evre Demans, HKB gibi biligsel fonksiyonlarin etkilendigi
bozukluklarda siirlis becerilerine ve giivenligine yonelik endiselerin de arttig1 ifade
edilmistir (16, 125). Amerika Ergoterapistler Dernegi tarafindan 2014 ve 2020 yilinda
belirlenen ¢ergeveye gore ara¢ kullanma ve toplumsal mobilite YGYA iginde
degerlendirilmistir (11, 12). HKB’li bireylerde de YGYA’larda problemler oldugu
tespit edilmistir (15, 73). Yapilan calismalarda, HKB’li yash siiriiciilerde siiriis
becerilerinin normal bilissel performans gdsteren ayni yas grubundaki siiriiciilere gore
daha kotii performans sergiledigi saptanmistir (15, 16). Ulkemizde yasli niifusun ve
biligsel problemlere neden olan hastaliklarin da goriilme siklifinin artmasi, arag
kullanan yaslilarda siiriis becerileri ve giivenligiyle ilgili endiselerin daha da dikkat
edilmesi gerektigini diislinmekteyiz. Erken donemde bu biligsel bozukluklara yonelik
erken donem rehabilitasyon yaklasimlarinin uygulanmasinin YGY A’da arag kullanimi
ve toplumsal mobilite ile ilgili aktivitelerde bagimsizlig1 koruyacagi ve gelistirecegini
diistinmekteyiz. Ayrica, trafik kazalari, 6liim ve yaralanmalarin 6nlenmesinde de bu

yaklasimlarin kullanilmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Siirtis becerileri ve giivenligi lizerine c¢esitli rehabilitasyon yaklagimlar
bulunmaktadir. Temel trafik egitimi, karayolu egitimi, arazi becerisine 6zel egitim,
bilgisayar tabanli siiriis simiilatorii egitimi ve fiziksel yeniden egitim dahil olmak tizere
cesitli miidahale yontemlerinin siirlis becerisi bozulan bireyler iizerinde siiriis
becerisini ve davranislarini degistirebilecegine dair ortaya ¢ikan kanitlar son derece
cesaret vericidir (126-136). Yapilan ¢alismalarda, engelli yetiskin bireylerde siiriis
rehabilitasyonuna dair kanitlar olmasina ragmen (135, 137), siiriis becerisi diisiik olan
(15, 138) ve bilissel bozuklugu olan yasl siiriiciilerde miidahalelerin siiriicii becerileri
ve giivenli siiriis tizerindeki etkileri net olmadig ifade edilmistir (80, 135). Shimada
ve ark., smif temelli géorme egitimi ve siirlis simiilatorii egitiminin siirlis becerisi
programi, 6zel siiriis dersleri ile birlikte, yalnizca sinif temelli siiriicii egitimi alan bir
kontrol grubuna kiyasla HKB'li yasl yetiskinlerde glivenli siiriis performansini nemli
Ol¢iide artirdigini tespit etmislerdir (25). Betz ve ark., siiriicii rehabilitasyonu alaninda
calisan terapistlerle yaptigi anket c¢alismasinda yasli siiriiciilere yonelik siiricii
rehabilitasyon programinda yasanilan sorunlar aragtirtlmistir (18). Bu ¢alismada yaslh
stiriiciiler tarafindan siiriicii rehabilitasyon programina katiliminin 6niindeki en 6nemli
sorunlardan birisinin bu programin maliyetlerinin biiyiik bir endise kaynagi oldugu
belirlenmistir (18). Diger yandan programa yonlendirme ve katilim hususunda diger
saglik personelleri ve yash siirliciilerin yeterince dnem vermemesi oldugu ifade
edilmistir (18). Ulkemizde ise siiriicii rehabilitasyonu ¢alismalar1 son yillarda
uygulanmaya baslanmustir (13, 14, 139, 140). Ancak iilkemizde siiriicii rehabilitasyonu
ile ilgili yeterli alt yap1 ve uygulama yapan kurum sayisi az sayidadir. Bununla birlikte
stiriicii  rehabilitasyonu i¢in kullanilan materyallerin pahali olmas: ve &6deme
sistemlerinin yetersiz olmasi bu hizmete ulasimi oldukca zorlastirmaktadir. Ulkemizde
yash niifusunun ve Demans tiirevi bilissel probleme neden olan hastaliklarin goriilme
sikliginin artmasi, yash siirliciilere yonelik siiriici rehabilitasyon yaklagimlarinin
Oneminin giderek arttigini diistinmekteyiz. HKB’li yash siirliciilere yonelik
yaklasimlarin uygulanmasi erken donem siiriicli beceri ve giivenligi i¢in dnem arz
etmektedir. Literatiirde stiriicii rehabilitasyonu ile ilgili bircok ¢alismanin yapildigi,
fakat hem maliyet konusunda alternatif yaklasimlarin bulunmasi hem de HKB’li
yaslilarda biligsel becerilerin siiriicii becerileri tizerindeki etkisinin daha iyi anlagilmasi

gerektigi ifade edilmistir (18, 23). Ayrica literatiirde siirlisiin ger¢ek ortamda
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calisilmasinin en etkili yontem olacagi, fakat glivenlik endiseleri nedeniyle bu yontem
yerine simiilasyonda yapilan ¢aligmalarin tercih edildigi goriilmektedir. Yine maliyet
ve ulasilabilirlik endiseleri nedeniyle simiilasyon miidahalelerine alternatif
rehabilitasyon miidahalelerinin de arastirilmasi gerekliligi ifade edilmistir (18, 23, 88).
Calismamiz, HKB’li bireylerde biligsel becerilerin bozulmasi ve bu durumun siiriis
becerilerini olumsuz yonde etkilemesi ve ayni zamanda alternatif ve maliyet etkin
miidahale yoOntemlerinin belirlenmesi amaciyla bilissel rehabilitasyon miidahale
yaklagiminin stiriicii becerileri {iizerindeki etkisinin incelenmesi gibi amaglarla
planlanmistir. Calismamiza gore de simiilasyon ve biligsel rehabilitasyon programinin
stirlis becerileri tizerinde olumlu yonde etkilerinin oldugu belirlenmistir. Bilissel
rehabilitasyon programinin, HKB’li yash siiriiciilerde, ger¢ek yol ortaminin ve
simiilasyon ortaminin olmadigi durumlarda, alternatif siiriicii rehabilitasyon
miidahalesi olarak veya bu ortamlar olsa bile destekleyici bir yaklasim olarak

kullanilabilecegi kanisindayiz.

Oryantasyon, ¢ok boyutlu biligsel becerileri icerir ve bu beceriler, Demans ve
oncesi donemde (HKB gibi) ilk etkilenen bilissel fonksiyonlardandir (141). Yapilan
calismalarda, HKB’li yaslilarda oryantasyon becerisinin bozulmaya basladigi ve
ilerleyen donemlerde de giderek kotiiye gittigi belirtilmektedir (25, 142, 143).
Oryantasyon becerisinin ara¢ kullanimi ve siirlis becerileri i¢in 6nemli oldugu ifade
edilmektedir. Ozellikle basta zaman oryantasyonu (siiriisiin temporal olarak
planlanmasi ve siiriis esnasinda dogru zamanlamayla serit degistirme, kirmizi 1sikta
durma veya yayaya/diger araglara yol verme gibi islemlerin yapilmasi) olmak {izere,
yer-yon ve uzaysal oryantasyon (gidilecek yerin dogru tayin edilmesi, rotanin
olusturulmasi veya bulunulan yerin konumunun tahmin edilmesi gibi.) olumsuz yonde
etkilenmektedir (46). HKB’li yaslilarda oryantasyon becerilerinin Demans gibi
hastaliklara sahip bireylere gore nispeten daha iyi ve korunmus oldugundan siiriisiin
devami i¢in 6nemli bir problem teskil etmedigi, fakat bu becerilerin korunmasi ve
gelistirilmesinin 6nemli oldugu, aksi taktirde HKB’nin Alzheimer gibi hastaliklara
doniismesi durumunda bireylerde oryantasyonun, ciddi derecede bozulmasina neden
olacagi ve siirlis becerilerini dogrudan etkileyecegi ifade edilmektedir (16, 121, 144).
Calismamizda her iki grupta da oryantasyon becerilerinde problemler oldugu ve 12

haftalik miidahale sonrasi bu beceride iyilesme oldugu belirlenmis ve iki miidahale
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grubu karsilastirildiginda oryantasyon becerilerinin gelisimi acgisindan herhangi bir
fark bulunmamistir. Bu durumun nedeni, bilissel rehabilitasyon grubunda spesifik
olarak oryantasyon becerilerinin ¢alisilmasi ve ayn1 zamanda diger biligsel becerilerin
de oryantasyon becerisine etki etmesi ve bu becerilerin de bilissel miidahale sonucu
gelisim gostermesinden dolayr HKB’li yaslilarda oryantasyon becerisini arttirdigi
diistiniilebilir. Siiriicii simiilasyon grubundaki gelisimin nedenini inceledigimiz
zaman, ozellikle gorsel algi, gorsel uzaysal algi, gorsel motor becerilerin gelismesi ve
ayni zamanda ara¢ kullanimu ile ilgili senaryolarda, belli rotalarin belirli siirede takip
edilmesine yonelik ¢aligmalarin yapilmasi, oryantasyon yetenegini gelistirmis olabilir.
HKB’li yashlarin siiriis becerilerinde 6nemli yeri olan oryantasyonun korunmasi ve
gelistirilmesi i¢in her iki miidahalenin de siiriicii rehabilitasyonu yaklagimlarinda

kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Krajcovicova ve ark., HKB hastalarinda gorsel becerilerle ilgili islem sirasinda
deaktive edilmis posterior default network node diiglimiiniin baglanabilirligindeki
degisiklikleri inceledigi ¢aligmasinda, HKB’de, gorsel uzaysal alg1 ve gorsel motor
gorevleri iistlenen yollarda bozulmalarin oldugunu saptamislardir ve bu durumun
HKB’den Alzheimer hastaligi arasindaki ge¢is durumunu temsil ettigi fikrini
destekledigini belirtmislerdir (145). Bu baglant1 degisiklikleri goreve 6zgii oldugunu,
yani gorsel bir gorevin yiiriitiilmesi sirasinda etkinlesen bolgelerde bulundugunu
belirtmislerdir. Yine baska bir ¢alismada, Haque ve ark., gorsel-uzaysal algi ve gorsel
motor becerilerin HKB’li yaslilarda saglikli gruba gore daha kotii oldugu belirtilmistir
(146). Yine benzer sekilde beyinde bir¢ok bdlgenin gorsel-uzaysal ve gérsel-motor
beceriler igin bir arada aktif sekilde calistigi, fakat HKB’li bireylerde beyin
fonksiyonlariin giderek bozuldugu ifade edilmistir (146). Gosel algi, gorsel uzaysal
alg1 ve gorsel motor beceriler siirlis becerileri lizerinde 6nemli etkileri bulunmaktadir
(16). Yapilan ¢aligmalarda HKB’li yasl siiriiciilerde bu becerilerin azalmasinin siiriis
performansini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir. Vardaki ve ark., calismalarinda
HKB’li bireylerin algilarindaki problemlerin, periferal goriinimde hedeflerin geg
tespiti ile ilgili oldugu ve bu durumun yavas hareket ve ilgili bilgilerin se¢ilmesindeki
problemlerle daha da kotilestigini ifade etmislerdir (16). Ayrica, bu problemler,
HKB’li yasli siiriiciilerin, trafikte serit degistirmede, ara¢ hizin1 ayarlamada ve 6ndeki

aracin mesafesini tayin etmede sorunlar yasadigini belirtmislerdir (16). Calismamizda,
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her iki grupta da HKB’li yaslilarin, gorsel algi, gorsel-uzaysal algi ve gorsel-motor
becerilerin bozuldugu ve yapilan miidahaleler sonucunda bu becerilerde olumlu yonde
gelismeler oldugu saptanmistir. Ayrica her iki grup arasinda gorsel algi ve gorsel
uzaysal algida miidahale sonrasinda fark olmadigi belirlenmistir. Bununla birlikte
gorsel-motor becerilerde bilissel rehabilitasyon miidahale grubu lehine bir fark
bulunmustur. Bunun nedeni biligsel rehabilitasyon uygulamasinda farkli ve yogun
gorsel uyaranlarin kullanilmasi ve praksis becerilerin de ayrica yogun c¢aligilmasi
nedeniyle simiilasyon miidahale grubundan daha fazla gelisim gosterdigini
diistinmekteyiz. Literatiirde de belirtilen HKB’li bireylerin beyinde ndroanatomik
yollardaki atrofilerin varligi bu miidahalelerle her iki grupta da noral plastisiteyi
uyardigr i¢in gorsel fonksiyonlarda artisa neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Miidahaleler sonucunda, HKB’li bireylerin gorsel becerilerindeki artis sayesinde, serit
degistirme, hiz ayarlama ve takip mesafesini koruma, dikiz ve yan aynalarin kontrolii,
trafik levhalarinin takip edilmesi vb. gibi 6zellikle gorsel duyu ve gorsel praksisi iceren
aktiviteleri daha iyi ve giivenli bir sekilde gerceklestirebilir hale gelmistir. Bu nedenle,
her iki miidahalenin de siiriicii rehabilitasyonunda gorsel becerilerin gelistirilmesinde

kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Shaver, arastirmasinda 65 yas ve tlizeri bireylerde praksis becerilerinin giderek
azaldigin1 belirtmistir (102). Yine Shaver, ayni ¢alismasinda, praksis becerilerinde
problemlere yol agan frontal, premotor ve parietal bolgelerde degisen aktivasyonlarin
oldugunu belirtmistir (102). Curreri ve ark., yashilarda praksis becerilerinin
bozuldugunu, fakat bu beceriler degerlendirilirken diger biligsel becerilerin de bu
beceri tlizerinde etkisinin oldugunun unutulmamasi gerektigini ifade etmislerdir (147).
Snellgrove, HKB ve erken doénem Demans’li yaslilarda siiriis becerilerinin
bozuldugunu ve bu duruma praksis becerilerinin azalmasinin da etkisinin oldugunu
belirtmistir (148). Amerika Ergoterapi Dernegi tarafindan 2014 yilinda olusturulan
caligma gercevesinde YGY A’larin temel GY A’lara gore daha karmasik bir yapisinin
oldugunu bildirmislerdir (11). Siiriis ve toplumsal mobilitenin, YGY A’nin bir bileseni
oldugu ve bu aktivitelerin yiiksek biligsel islev gerektirdigi belirtilmistir (149). Praksis
becerileri, yliksek bilissel islevler gerektiren, karmasik, hedefe yonelik hareketleri
planlama ve yiirlitme yetenegi olarak ifade edilir. Siiriis becerileri ve giivenliginde bu

beceri onemli rol istlenmektedir (102). Calismamizda HKB’li bireylerin praksis
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becerilerinde problemler oldugu tespit edilmistir. Yapilan miidahaleler sonrasinda her
iki grupta da praksis becerilerinin gelistigi saptanmistir. Fakat bilissel rehabilitasyon
grubunda praksis becerilerinde daha fazla iyilesme oldugu belirlenmistir. Bu duruma
arag¢ kullaniminin bir¢ok bileseninin dnceden 6grenme ile gergeklestigi ve hareketlerin
otomatiklestigi i¢in siiriicii simiilasyonundaki uygulamalarin genel praksis becerilerine
daha az etki gosterebilecegi diisliniilebilir. Genel praksis becerilerinin ve praksis
becerilerine etki eden diger bilissel parametrelerin ayrintili ¢alisilmasi nedeniyle
biligsel rehabilitasyon miidahale grubunda bu becerilerin simiilasyon grubuna gore
daha fazla gelisme kaydettigi soylenebilir. HKB’li yaslilarda yiiksek bilissel islevlerde
problemlerin olmasi ve praksis becerisinin de yiiksek biligsel fonksiyon olmasi
nedeniyle siirlicii rehabilitasyon yaklagimlarinda énem verilmesi gereken bir alan
oldugunu diistinmekteyiz. Siiriis becerilerindeki 6nemi nedeniyle bu becerinin
gelistirilmesine yonelik her iki miidahalenin de uygulanmasinin geregi ve ehemmiyeti

caligmamizin sonuglarindan yola ¢ikarak ifade edilebilir.

Peterson, HKB’li bireylere tam koyarken ilk baktiklar1 biligsel bilesenlerden
birisinin hafiza oldugunu ve bireylerin sikayetlerinin biiylik ¢ogunlugunu unutkanlik,
isimleri karistirma, adresi unutma gibi durumlardan olustugunu bildirmistir (6). Yasla
birlikte azalabilen ve siiriis becerisini bozabilen bilissel beceriler arasinda hafiza,
dikkat, yiiriitiici islevler, gorsel-mekansal ve gorsel-algisal yetenekler ve zihinsel
durum yer alir (16, 150). Yakin donem hafiza yetersizligi olan yash siiriiciiler,
bilmedikleri alanlarda ara¢ kullanmakta, araci kullanmakta ve arabayi bir otoparkta
bulmakta zorluk ¢ekebilirler (16, 151, 152). Siiriiciilerin dikkatini, ¢evrelerindeki tiim
uyaranlar arasinda kaydirmasi, fren yapmak i¢in mesafeleri zamaninda hesaplamasi,
rotaya uygun hareket etme gibi arag siirerken olaylar1 dnceden tahmin edebilmeleri
gerekir (153). Ayn1 zamanda siiriiciilerin nereye gittiklerini, oraya nasil gideceklerini
ve seyahatlerinin amacini hatirlamalart gerekir. Diger yandan siiriiciilerin trafik
sinyallerinin farkinda olmalari, diger araclara nasil tepki verece§ini ve manevra
yapacagini gosteren isaretleri tamimalar1 onemlidir (153). Literatiirde ifade edilen
durumlarda hafizanin siirlis i¢in Onemli bir bilissel parametre oldugu ortaya
cikmaktadir. HKB’li yashilarda hafiza ilk etkilenen ve teshiste ilk degerlendirilen
biligsel parametrelerdendir. Bu nedenle, HKB’li siiriiciilerde hafizaya yonelik

caligmalarin yapilmasinin 6nemli olacagini diisiinmekteyiz. Calismamizda, her iki
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miidahale grubunda da HKB’li yagh siiriiciilerde hafizay:1 arttirdigi belirlenmistir.
Fakat, bilissel rehabilitasyon miidahalesinin siiriicii simiilasyon miidahalesine gore
hafizada anlamli bir sekilde daha fazla gelisim gdstermesine neden oldugu ortaya
cikmistir. Bu farkliligin nedeni, biligsel rehabilitasyon programinin hafizaya yonelik
miidahaleyi icermesi olabilir. Diger yandan, siirlicii simiilasyon miidahalesinde hafiza
gelismesine ragmen biligsel rehabilitasyon grubundaki kadar gelisimin olmamasinin
nedeninin, siiriis ile ilgili becerilerin dnceden kazanilmis olmasi olabilir. Simiilasyon
miidahale grubunda hafizay: gelistiren durumlarin, sinyal kullanma, belli rotayi takip
etme ve belirlenen komutlara uyma gibi c¢alismalarin etkisinin oldugunu

diistinmekteyiz.

Yiiriitiicii beceriler, diirtiileri kontrol etme, sonu¢lar1 tahmin etme, hedefler
belirleme, sonuglar1 planlama, sonuclar1 izleme ve geribildirimi kullanma becerisi
olarak tanimlanir ve uzun vadeli hedeflere yonelik hem acil davranisi hem de
planlamayi diizenledigi diistiniiliir (154). Delis ve ark., yiiriitiicii islev alanlarini dikkat
kontrolii, kognitif esneklik, hedef belirleme ve bilgi isleme olarak tanimlamigtir (155).
Yiriitiicii beceriler bilissel fonksiyonlarin en iist bileseni olarak tarif edilir (155).
YGYA’daki aktivitelerin yliksek biligsel islevler gerektirdigi (yiirlitiicii beceriler,
praksis, hafiza vb.) ve HKB’li bireylerin bu aktivitelerde problemler yasadigi
belirtilmigtir (15, 75). Ara¢ kullanma, YGYA’da oOnemli bir aktivite olarak
tanimlanmistir ve bu aktivite HKB’li bireylerde olumsuz yonde -etkilendigi
saptanmistir (11, 16, 18). LOTCA-G’de diistinme operasyonu bolimii, yiiriticii
beceriler fonksiyonunu degerlendiren boliimiidir (114) ve HKB’li yaslilarda bu
fonksiyonun olumsuz yonde etkilendigi belirlenmistir. Yapilan miidahaleler
sonucunda her iki grupta da iyilesme oldugu saptanmis, fakat bilissel rehabilitasyon
grubunun lehine daha fazla gelisim gosterdigi kaydedilmistir. Bu durum
incelendiginde biligsel rehabilitasyon miidahale grubunda praksis becerilerinde de
anlamli bir sekilde simiilasyon miidahale grubuna gore daha fazla iyilesme gostermisti.
Yiriitiicli beceriler ve praksis becerileri biligsel becerilerin en iist basamagim
olusturdugundan biligsel rehabilitasyon miidahalesinin bu beceriler {izerinde daha
anlamli bir gelisme kaydettigini disiinebiliriz. Biligsel rehabilitasyon miidahale
programinin i¢eriginin, direk olarak bu becerilere yogunlasmasindan da kaynaklanmis

olabileceginin bu duruma sebebiyet verdigini diisiinmekteyiz. Diger yandan
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simiilasyon miidahale grubunda genel olarak siiriis becerileri ile ilgili ¢alismalarin
yapilmasi, siirligiin bir cok parametresinin dnceden 6grenme ile gergeklesiyor olmasi
ve HKB’li yash siiriiciilerde siiriis problemleri goriilse bile siiriisii devam ettirecek
kadar biligsel beceriye sahip olmasi gibi durumlarin simiilasyon miidahalesinin
yiriitiici  beceriler Tlizerinde biligsel rehabilitasyon miidahalesi kadar etkili

olmamasinin nedeni olabilir.

Dikkat ve konsantrasyon ile ilgili yapilan ¢alismalarda, bu becerilerin siiriisiin
devam ettirilmesi ve giivenligi i¢in 6nemli oldugu belirtilmistir (16, 153). HKB’li
yaslilarda dikkat/konsantrasyon becerilerinin bozuldugu tespit edilmistir (6, 156).
HKB’li yaglilarda siiriis ile ilgili genel problemin ¢evresel goriiniimde hedeflerin ge¢
tespiti ile ilgili oldugu, yavas hareket ve ilgili bilgilerin segilmesindeki problemlerle
daha da kotiilestigi ifade edilmistir (16). Dikkat ve motor islevlerinin bu birlesimi,
HKB’li yash siiriiciilerin diger arabalar, yayalar ve/veya bisikletlilerle kentsel
alanlardaki karmasik kavsaklar1 agsmak i¢in gerekli oldugu belirtilmistir. Bu yogun ve
karmagik ortamin, bireylerde dikkat/konsantrasyon ve psikomotor yeteneklere daha
fazla ihtiyacin oldugu belirlenmistir (16). HKB’'li siiriiciiler igin diger endiseler
arasinda, dikkati siirdiiriirken otomatik eylemlerden bilingli eylemlere ge¢me becerisi
ile birlikte dikkati siirdirme veya bolinmiis dikkatin yer aldigi belirtilmistir.
Calismamizda, HKB’li yash bireylerden olusan her iki grupta da
dikkat/konsantrasyon becerilerinin bozuldugu ve yapilan miidahaleler sonucunda da
bu becerilerde iyilesme oldugu belirlenmistir.  Dikkat/konsantrasyonun bilissel
problemi etkileyen HKB’li yash siiriiciiler i¢in 6nemli bir problem olacagini ve bu
problemlerin siirlisiin devam ettirilmesi ve giivenli siiriis i¢in 6énemli bir sorun teskil
ettigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle, her iki miidahalenin de bu becerilerin
gelistirilmesi i¢in kullanilmasi HKB’li yaslilarda siirlisi daha giivenli bir hale

gelebilecektir.

Dickerson, alanda uzman terapistlerin siiriicii rehabilitasyonunda sikca
kullandig1 degerlendirme &lgekleri ile ilgili yaptigi ¢alismasinda, IST A-B testlerinin
stkea kullanildigini belirlemistir (87). Yine benzer sekilde Labirent Testi’nin de
yapilan c¢alismalarda siiriicii rehabilitasyon calismalarinda kullanilan 6énemli bir test

oldugu belirtilmistir (148, 157). Bu testler genel olarak gorsel algi ve gorsel motor
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becerileri degerlendirmektedir. Testlerden elde edilen sonuglarin siiriis becerileri ve
giivenligiyle ilgili ipuclar verecegi ifade edilmistir (87, 148, 157). IST B testinin
stirlisiin degerlendirilmesinde daha anlamli sonuglar verdigi ifade edilmistir (158,
159). Calismamizda kullandigimiz IST A-B ve Labirent testi sonuglarma gore her iki
grupta da miidahale oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerde, gruplar arasinda bir
fark olmadig1 goriilmiistiir. Her iki miidahalenin de bu testlerin sonuglarinda olumlu
yonde bir gelisme gosterdigi tespit edilmistir. Siiriicii simiilasyonu miidahalesinde
yogun gorsel uyaranlarin bulunmasi ve siiriisiin gorsel becerileri yogun bir sekilde
icermesi nedeniyle olumlu bir artis olacagini diistinmekteyiz. Diger yandan biligsel
rehabilitasyon miidahalesinin 6zel olarak gorsel algi, gorsel uzaysal algi, gorsel motor
becerilere ve diger dikkat/konsantrasyon ve praksis gibi becerilerin de ¢alisiimasi bu
beceri ve testlerde olumlu yonde bir gelismenin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.
Burada LOTCA-G degerlendirmesinin de iizerinde durulmasi gerektigini
diistinmekteyiz. LOTCA-G, bilissel becerilerin genel ve kapsamli olarak
degerlendirildigi ve ayrica yaslilara 6zel olarak da diizenlemelerin yapildig1 bir
degerlendirme materyalidir. Li ve Lin, LOTCA-G’nin klinik olarak Demans ve tiirevi
biligsel hastaliklar i¢in ayirt edici bir degerlendirme 6l¢egi oldugu ve rehabilitasyon
kliniklerinde kanita dayali uygulamalar1 desteklemek i¢in kullanilabilecegi vurgusu
yapilmistir (47). Calismamizda da HKB’li yash siiriiciilerde biligsel becerilerin
miidahale Oncesi ve sonrast kapsamli olarak degerlendirilmesi igin LOTCA-G
kullanilmistir. Dickerson, sliriicii rehabilitasyonunda sik kullanilan 6lgekler
incelendigi zaman biligsel becerilerin siklikla degerlendirildigi goriilmustiir (87). Bu
degerlendirmeler yapilirken farkli degerlendirmelerinde faydalanilmigtir. LOTCA-G
hem ergoterapistlerin olusturdugu bir degerlendirme materyali olmasi hem de bilissel
becerilerin  kapsamli degerlendirilmesi nedeniyle siiriicii rehabilitasyonunda

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Alt ekstremite reaksiyon hizi, siiriis becerileri ve trafik giivenligi i¢in dnem
teskil ettigi belirtilmistir. Dickerson, siirlicii rehabilitasyon alaninda c¢alisan
terapistlerle gerceklestirdigi calismada alt ekstremite reaksiyon hizinin, siiriicii
becerilerinde siklikla degerlendirildigi sonucuna ulasmistir (87). Amerika Birlesik
Devletleri Ulastirma Bakanligi Ulusal Karayolu Trafik Giivenligi Idaresi tarafindan

yaymlanan Yash Kisiler I¢in Giivenli Hareketlilik adli metininde alt ekstremite
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reaksiyon hizinin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu ve SAVT nin araba kullanmak
icin gerekli olan minimum test tamamlama siiresini 7,42 saniye oldugu belirtilmistir
(112). Calismamizda, HKB’li yash siiriiclilerin miidahale oncesinde alt ekstremite
reaksiyon hizi normal aralikta oldugu tespit edilmistir. Miidahaleler sonucunda her iki
grupta da alt ekstremite reaksiyon hizinin arttig1 ve gruplar arasinda fark olmadigi
belirlenmistir. Bunun sebebinin, kullandigimiz miidahale prosediirlerinin, motor

fonksiyonlar1 igeren bir yapida olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Kontrollii kavsaklarda durma ve gec¢is kurallarina uyma, sinyal kontrollii
kavsaklarda 11k uyaranlarina gore hareket etme, kavsaga veya 1sik degiskenliklerine
kars1 fren mesafesini veya frenleme tepki siiresinde HKB’li yasl siiriiciilerin ayni yas
grubundaki diger siiriiciilerden daha kétii oldugu saptanmistir (160). Eramudugolla ve
ark., HKB'li yash siiriiciilerin, kavsaklarda, park etmede ve diiz yollarda siiriiste
biligsel olarak normal yas siiriiciilerden daha ko6tii bir performans sergiledigi
belirtilmistir (161). Ayrica, HKB’li yasli siiriiciilerin, kendi kendine gezinme sirasinda
ek hatalar da yaptig1 ifade edilmistir (161). Yine Eramudugolla ve ark. (2020), HKB'li
yasli siirticiilerin bu problemlerinin ¢ogunlukla bilissel olarak zorlu trafik baglamlari
ve siirlis kosullari altinda ortaya ¢iktigini belirtmislerdir (161). Benzer sekilde, HKB’1i
yaslt siiriiciilerin serit konumunda ve serit degistirmede, hiz kontroliinde ve
kavsaklarda daha fazla hatalar yaptiklarini gosteren simiilator ¢aligmalar
bulunmaktadir (15, 160, 162, 163). O'Connor ve ark., HKB’li 304 siiriiciiniin ve
biligsel bozuklugu olmayan 2051 siiriiciiniin siiriis davraniglarini arastirmiglardir (85).
Aragtirmacilar, HKB’li yasli siiriictilerin, saglikli siiriiclilere gore daha fazla siiriis ile
ilgili problemler yasadigini belirlemislerdir. Dahasi, biligsel bozuklugu olan siiriiciiler,
zorlu durumlarda daha az ara¢ kullandigini bildirmistir. Calismamizda da literatiire
benzer sekilde HKB’1i yash siirticiilerin siiriis becerilerinin bozuldugu belirlenmistir.
Katilimcilarimizin, sinyal vermede, serit degistirmede veya seritte ilerlemede,
kavsaklarda kontrolii saglamada, fren mesafesini ayarlamada, park etmede ve trafik
isaretlerini takip etmede problemler yasadigi belirlenmistir. Ayrica, ehliyet takmay1
unutma, aynalarin ayarlanmasi ve seyir halinde aynalarin kontroliinii saglamada da
problemlerin oldugu tespit edilmistir. Yapilan miidahaleler sonucunda, her iki grupta
da siirlicii becerilerinin arttig1 ve siiriis ile ilgili hatalarin azaldig tespit edilmistir.

Fakat calismamizin sonucuna gore; simiilasyon miidahalesinin, siiriis aktivitesi
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tizerinde biligsel rehabilitasyon miidahalesine gore, anlamli bir sekilde daha fazla
etkisinin oldugu belirlenmistir. Bu durum, simiilasyon ortamimnin gercek siiriis
ortamina yakin olmasi ve simiilasyon ortaminin yarattig1 gerceklik etkisi nedeniyle
kaynaklanmis olabilir. Ayrica, simiilasyon miidahalesinin aktivite temelli miidahaleyi
yansitmast yani HKB’li siiriiciilerin dogrudan aktivite ortaminda ¢alisilmasi
nedeniyle; siiriis ile ilgili becerilerin yine siirlis ortaminda c¢aligilmasinin, siiriicii
becerileri 6lgeginde siiriicti simiilasyonu miidahalesi lehine daha anlamli sonucun
ctkmasina neden olabilir. Ayrica, simiilasyon ortaminda ¢alismanin giivenli olmast,
HKB’li siiriiclilerin aktiviteden kaginma veya hi¢ yapmama gibi durumlarinin da
Oniine gegmesi siiriicii becerilerinin gelismesinde biligsel miidahaleye gore daha fazla
etkiye yol agmis olabilir. Biligsel rehabilitasyon miidahalesinin siiriicii becerileri
tizerinde etkisi olsa dahi siirlis tizerinde ¢alisilmamasi bu miidahalenin eksik yani
olabilir. Bu nedenle, aktivitenin davranis boyutunda ve aktiviteyi harekete gegirmede
biligsel rehabilitasyon miidahalesi eksik kalabilir. Yapilan ¢aligmalarda yasl
stiriciilerin yogun trafikte, yagmurlu/karli havalarda, gece vaktinde ara¢ kullanmaktan
kagindiklari belirlenmistir (80, 161). Ozellikle bilissel problemi olan yasl siiriiciilerde
bu durumun daha da fazla gorildigi ifade edilmistir (80, 161). Ayrica bilissel
problemi olan yagh siiriiclilerin ara¢ kullanimindan genel anlamda kagindigini
saptamiglardir (164, 165). Cesitli ¢caligmalardan elde edilen kanitlar, yasl siiriiciilerin
duyusal yeteneklerde, bilissel yeteneklerde veya fiziksel islevlerde algilanan
degisiklikleri telafi etmek i¢in siirlis davranislarim1 degistirdiklerini gostermektedir
(85, 165-167). Molnar ve ark., 2013, biligsel problemi olan yasl siiriiciilerin saglikli
gruba gore ara¢ kullanirken daha fazla problem bildirdigi ve gece otobanda ve
bilmedigi alanlarda araba kullanmaktan ka¢inma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu
tespit etmislerdir (168, 169). Bu sonuglar, biligsel problemi olan yash siiriictilerin
belirli siiris kosullarinda, siiriis davranmiginin etkilenebilecegini gostermektedir.
Calismamizda da HKB’li yashilarin siiriicii davranislartyla ilgili problemleri oldugu
saptanmustir. Yapilan miidahaleler sonucunda SDO’ye gore; her iki grupta da siiriicii
davramislarinin - olumlu ydnde gelistigi belirlenmistir. SBO’ye gore siiriicii
becerilerindeki gelisime benzer olarak SDO’ye gére; siiriis davranislari da simiilasyon
miidahale grubu biligsel rehabilitasyon grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla

gelisim gostermistir. Bu sebeple siiriicii becerilerine benzer olarak, aktivitenin
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dogrudan simiilasyon ortaminda c¢alisilabilmesi, siiriicii davranislarinda daha fazla
lyilesmeye neden olmus olabilir. Ayrica bilissel miidahalenin daha ¢ok fonksiyon
izerine odaklanmasi siirlisiin davranis boyutunda daha az etki gdstermesine yol
acabilir. Zira siiriisiin aktivite lizerinde yapilmasi siirlisten kaginmayi 6nlemis olabilir,
bireylerin kendine gilivenini arttirabilir veya farkli siiriis ortamlarinda simiilasyon
ortaminda ¢alisilabilmesi gibi durumlar siiriis davranisini olumlu yonde daha fazla

etkilemis olabilir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 bulunmaktadir. Ilk olarak, temel trafik egitiminin
bu miidahalelerdeki (siirlicii simiilasyon ve bilissel rehabilitasyon) etkisinin
bilinememesidir. Bir diger kisitliligimiz, simiilasyonda degerlendirme ve miidahalenin
yapilmas1 gergek ortam ile olan iligkisi hakkinda net bilgi vermeyebilir ve bu durum
siiriis giivenlik endiselerini ortaya ¢ikarabilir. SBO ve SDO puanlamalar1 z-bildirimle
olustugu i¢in giivenilirlik agisindan hatirlama giicliikleri, sosyal dnyargi endisesi,
araba kullanma davranisini abartma veya kiiglimseme gibi potansiyel problemler
olusturabilir. Buna ek olarak, biligsel bozuklugun varlig1 katilimeilarin 6z bildirimleri
ile ilgili ayr1 bir endise kaynagi olabilir. Ayrica, HKB’li yagh siiriiciilerin siiriis
becerilerine etki eden kisisel, cevresel ve aktiviteye ait faktorlerin kapsamli

degerlendirilmemesi de ¢aligmamizin kisitliliklarindandir.

Sonug olarak, HKB’li yash siiriiciilerde siiriis becerilerinin bozuldugu ve bilissel
yonden de cesitli alanlarda problem yasadigi tespit edilmistir. 12 haftalik, haftada 2
giin 45 dakikalik seanslardan olusan iki ayr1 miidahalenin (siiriicii simiilasyon ve
biligsel rehabilitasyon) siiriicii becerileri {izerinde olumlu etkilerinin oldugu
belirlenmistir. Elde edilen sonuglara ve literatiire gére, HKB’li yashilarin biligsel
becerilerde problemlerin ortaya ¢iktigint ve bu problemlerin siirlis becerilerini
etkileyebildigi goriilmiistiir. Bu nedenle, temel olarak bilissel problemlerden dolay1
siriis  becerilerinin  bozuldugu HKB’li  bireylerde siiriicii rehabilitasyon
yaklagimlarinda biligsel rehabilitasyon miidahalesinin alternatif bir yontem olarak
kullanilabilecegi goriilmiistiir. Bu yaklasim ile birlikte, HKB’li yashlara yonelik
stiriicii rehabilitasyonunda her ne kadar ger¢ek yol ortaminda veya simiilasyon

ortaminda ¢alismak daha uygun olsa da ulasilabilirlik ve maliyet problemlerinden
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dolay1 bu yontemin alternatif olarak kullanilmasi siiriis becerilerinin korunmasi ve

gelistirilmesi i¢in bir ¢6zlim olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

HKB’li yasli siiriiciilerde iki farkl ergoterapi miidahalesinin (siiriis simiilasyon

ve bilissel rehabilitasyon miidahalesi) siiriis becerileri iizerindeki etkisinin incelendigi

calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

HKB’li yagh siiriiciilerin siiriis becerilerinde problemlerin olmasi
nedeniyle bu becerilerin  arttinlmasina  yonelik  midahale
programlarinin uygulanmasinin 6énemini oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
Ayrica HKB’li yaghlarin siiriis becerilerinin erken dénemde yapilacak
miidahaleler ile korunmasinin ve gelistirilmesinin  YGYA’da
bagimsizligin siirdiiriilmesinde énemli olacagini diisiinmekteyiz.
Siiriicti simiilasyonu miidahalesinin HKB’li yaslt siiriiciilerde siiriis
becerilerini  arttirdigt  goriilmiistiir.  Simiilasyon miidahalesinin
literatiirle de uyumlu olarak, siirlis becerilerinin gelistirilmesinde
kullanilabilecegi sonucuna ulagilmistir. Ayrica, simiilasyon ilizerinde
yapilan miidahalelerin gercek siiriis ortamina en yakin uygulama olmasi
yani aktivite ilizerinde dogrudan ¢alisma imkani sunmasi nedeniyle
stiriici rehabilitasyonunda kullanilmasinin uygun oldugu sonucuna
ulasilabilir.

Biligsel rehabilitasyon miidahale programi, HKB’li yash siiriiciilerde
stiriis becerilerini arttirdig1 tespit edilmistir. Siiriisiin yogun biligsel
fonksiyonlar1 igermesi literatiirde sik¢a vurgulanmaktadir. HKB’li
bireylerde de temel olarak biligsel problemler karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu biligsel problemlerin de YGYA’daki aktiviteleri olumsuz yonde
etkiledigi belirtilmektedir. Ara¢ kullanma da YGYA’nin bir bileseni
oldugu ve literatiire uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da HKB’li yash
strticlilerin  siirlis  becerilerinin bozuldugu tespit edilmistir. Bu
sonuclara gore; biligsel rehabilitasyon uygulamalarinin temelde biligsel
problemlerin siiriis becerilerini olumsuz yonde etkiledigi, HKB’li yasl
stiriiciilere ~ yonelik  siirlici  rehabilitasyon  uygulamalarinda
ulagilabilirlik ve maliyetin etkin problemler olmasi nedeniyle alternatif

bir tedavi olarak kullanilabilecegi sonucuna ulagilabilir.
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Biligsel rehabilitasyon miidahale yaklasimlari, HKB’li yash
stirliclilerde siiriis becerilerine olumlu yonde etkiledigi goriilse de
stiriici  becerileri ve sliriici davraniglar1 {izerinde simiilasyon
miidahalesi kadar etkili olmadig1 tespit edilmistir. Bu duruma biligsel
rehabilitasyon miidahalesinin HKB’li yash siirliciilerde biligsel
parametrelerde tesiri olsa dahi aktivite diizeyinde simiilasyon
miidahalesine gore daha az yeterli oldugu sonucuna ulasilabilir.
Aktivite lizerinde ¢alismanin aktiviteyi koruma, siirdiirme ve gelistirme
anlaminda daha fazla katkis1 olacagi sonucuna ulasilabilir.

LOTCA-G, ergoterapistler tarafindan gelistirilen ve yasl niifus igin
0zel olusturulan kapsamli bir bilissel degerlendirme 6lgegidir. Siirticii
becerilerinde bilissel becerileri degerlendirmek i¢in sik¢a kullanilan
olgeklerden IST A-B ve Labirent testi gorsel algi, gorsel praksis gibi
becerileri  degerlendirmektedir. LOTCA-G’de bu  becerileri
degerlendirmekte hatta siiriis i¢in gerekli olan oryantasyon, hafiza,
dikkat/konsantrasyon, yiiriitiicii beceriler gibi parametreleri de
degerlendirmektedir. Bu nedenle, biligsel becerileri kapsamli bir
sekilde degerlendiren LOTCA-G’nin siiriicii rehabilitasyonunda siiriis
becerilerini degerlendirmede kullanilabilecegi sonucuna ulasilabilir.
LOTCA-G’nin siiriicii rehabilitasyonu alaninda kullanilmasiyla ilgili
farkli ¢alismalarin yapilmasini 6nermekteyiz.

Simiilasyon her ne kadar siiriicli rehabilitasyonunda etkili bir tedavi
yontemi de olsa, basta maliyet ve ulasilabilirlik problemlerinin yaninda
gergek aragta bulunan pargalarin  birgogunun simiilasyonda
bulunmamast ve bu nedenle operasyonel pargalarin detayli
calisilamamast gibi problemlere neden olabilmektedir. Ayrica siiriig
davranig1 lizerinde gercek trafik ortaminda olunmamasi nedeniyle
stirticiilerde gerekli dnemin verilmemesine yol agabilmektedir.
Diinyada siiriicii rehabilitasyonu ile ilgili uygulamalar incelendiginde;
degerlendirmelerde, ehliyet verme kararinda, uygun yardimci cihazin
veya teknolojinin belirlenmesi/verilmesi kararinda ve miidahale plani

asamalarinda ergoterapistler aktif rol oynarken, {iilkemizde bu
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uygulamalarda doktorlar disinda gorevli olan herhangi bir saglik
personeli bulunmamaktadir. Siiriicii rehabilitasyonu ve siiriicii
mevzuatina yonelik ¢alismalarin interdisipliner bir ekip ile birlikte
olusturulmasinin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Ulkemizde engelli bireylere yonelik arag diizenlemelerinde 5demelerin
daha kapsamli gelmesinin ve ayni zamanda gerekli diizenlemelerin
yapilmasi igin interdisipliner bir ekip kurulmasi ve bu ekipte

ergoterapistlerin olmasinin 6nemli olacagini diistinmekteyiz.
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