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OZET

Aran, O.T., inmeli Bireylerde Serbest Zaman Aktivitelerine Yonelik Ergoterapi
Yaklasimlarimin Yasam Kalitesi Ve Toplumsal Katihma Etkisi. Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Program, Doktora Tez,
Ankara, 2018. Bu calisma kronik inmesi olan bireylere uygulanan kisi merkezli
serbest zaman aktiviteleri temelli ergoterapi miidahalesinin, bireylerin toplumsal
katilimlar1 ve yasam kaliteleri {izerine etkisini arastirmak iizere planlandi. Calismaya
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii Egitim ve
Arastirma iinitelerine bagvuran, en az 1 yil 6nce inme gecirmis 16 birey dahil edildi.
Bireylerin tercih ettikleri serbest yasam aktivitelerinin belirlenmesi i¢in Kanada
Aktivite Performans Olcegi (KAPO); toplumsal katilim seviyelerinin belirlenmesi igin
Katilim Olgegi (KO) ve yasam kalitesi diizeyinin belirlenmesi igin Kisa Form 36
(MOS- SF-36) kullanild1. Ayrica genel saglik algilari, aktivite tercihlerine destek olan
ve engel olan etmenlerin belirlenmesi i¢in yiiz yilize goriisme yontemi kullanildi.
Tercih edilen aktiviteler belirlendikten sonra bireylerin kisitlilik kaynaklarinin tespit
edilmesi i¢in Dinamik Performans Analizi (DPA), Fugl Meyer Ust Ekstremite Olgegi,
Iz Siirme Testi A ve B (TMT-A&B), Saat Cizme Testi (SCT), Beck Depresyon ve
Kayg Olgekleri kullamldi. Problemli alanlarin belirlenmesi ile her birey icin kisiye
0zel ergoterapi miidahalesi planland1 ve 8 hafta boyunca haftada 2 seans uygulandi.
Miidahale sonrasinda bireylerin KAPO, KO ve SF-36 &l¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Miidahale sonrasi, inmeli bireylerin fiziksel,
cevresel ve psiko-sosyal becerilerinde artis oldugu goriildii (p<0,05). Serbest zaman
aktiviteleri temelli ergoterapi miidahalesi araciligi ile inmeli bireylerin aktivite
performanslari, toplumsal katilimlar1 ve yasam kalitelerinde iyilesmeye neden
olmustur. Aktivite performansina etki eden faktorlerin karma yontemler araciligiyla
belirlenmesi ile inmeli bireyler i¢in planlanan kisi merkezli ve biitiinciil serbest zaman
aktiviteleri temelli ergoterapi miidahalelerinin, inmeli bireylerin aktivite performansi,

toplumsal katilimlar1 ve yasam kalitelerini artiracag diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inme, ergoterapi, yasam Kkalitesi, toplumsal katilim, serbest

zaman aktiviteleri
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ABSTRACT

The Effects of Leisure Activity-Based Approach on the Quality of Life and
Community Participation of Individuals with Stroke. Hacettepe University,
Institute of Health Sciences Occupational Therapy Program, PhD Thesis,
Ankara, 2018. This study was planned to investigate the effect of client-centered
leisure activities based occupational therapy intervention on individuals with chronic
stroke on their social participation and quality of life. The study included 16
individuals who applied to the Occupational Department, Education and Research
Units of Hacettepe University Faculty of Health Sciences at least 1 year ago. The
Canadian Activity Performance Scale (COPM) was used for the selection of leisure
activities that individuals prefer; Short Form 36 (MOS-SF-36) was used to determine
the quality of life and for the determination of social participation levels The
Participation Scale (PS) was used. In addition, face-to-face interviewing was used to
determine general health perceptions, factors supporting and activity preferences.
Dynamic Activity Analysis, Fugl Meyer Upper Extremity Scale, Trail Making Test A
and B, Clock Drawing Test, Beck Depression and Anxiety Scales were used to
determine the sources of restriction after the preferred activities were identified. By
identifying the problematic areas, individuallizied occupational therapy intervention
was planned for each individual for 2 sessions per week for 8 weeks. After the
intervention, there was a statistically significant difference between the COPM, PS
and SF-36 measurements of the individuals (p<0.05). After the intervention, it was
seen that physical, environmental and psycho-social skills of stroke individuals
increased (p <0.05). Through occupational therapy interventions based on leisure
activities, activity performance of stroke survivors has resulted in improved social
participation and quality of life. By determining the factors affecting the performance
of the activity through mixed methods, it is considered that occupational therapy
interventions based on client-centered and holistic leisure activities planned for stroke

survivors will increase the activity performance, social participation and quality of life.

Keywords: Stroke, occupational therapy, quality of life, community participation,

lesiure activities
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1. GIRIS

Inme diinyada en sik goriilen nérolojik problemdir (1). Katihm kisithhig: ve
yasam kalitesinde azalma ile sonuglanan kognitif ve motor problemler inme klinik
tablolarinda ¢ok sik goriliir. Bu bozukluklar i¢in gerekli rehabilitasyon
yaklasimlarinda da ergoterapinin yeri ¢ok dnemlidir. Ergoterapi, kisileri anlamli ve
amacl aktivitelerle giinliik yasam aktiviteleri i¢eresinde iyilik halini ve saglik halini
artirmay1 hedefleyen bir rehabilitasyon meslegidir. inmeli bireylerde anlamli ve
amach aktivite ile planlanan miidahale yaklasimlar1 motor, kognitif becerileri artirdigi
belirtilmistir. Ayrica sosyal ve entelektiiel aktivitelere katilim kisilerin kognitif
fonksiyonlarimi artirdigr gosterilmistir (2).

Inmeli bir bireyin miidahalesi éncesinde kisilerin giinliik yasam aktivitelerini
etkileyen bir ¢ok faktoriin ve aktivite performansinin incelenmesi gerekmektedir (3,
4). Ergoterapi bakis acistyla, her bireyin 6zel oldugu goz oOniine alinirsa, inmeli
bireylerin degerlendirilmesi ve miidahalesi kisiye 6zel olmalidir. Kisi merkezli
uygulama ergoterapi felsefesi ile biitiinlesikliginin yan1 sira hizmet alan kisileri
merkeze alarak degerlendirme ve miidahaleyi i¢eren bir yaklagimdir (5). Kisi merkezli
uygulama bireylerin 06zelliklerinin algilanmasini, miidahale hedeflerini birey
ihtiyaclarma gore belirlenmesini, terapist-birey iletisiminin faydalarini ortaya
cikarmay1 ve bireyin yagadigi ¢evreye uygun ve ulasilabilir hizmetlerin saglanmasini
saglar (5, 6). Kisi merkezli yaklasimda 6zellikle {istiinde durulmasi gerek konular;
aktivite performansi, bireylerce belirlenen hedefler, performans bozukluguna kisi-
terapist igbirligi ile yaklasim, bireyleri miidahaleye ve katilima dahil etme, bireyin
cevresi, bireye problem ¢ézme firsatinin taninmasi ve bireysel degerlendirmedir (4).

Inme sonras1 ortaya cikan klinik tablo ve katilim kisitliliklari, saglikla ilgili
yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. Yasam kalitesi, hemipleji ile ilgili
bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Bu faktorler fiziksel, psiko-sosyal, emosyonel ve
sosyal alanlardan olusmaktadir. Ancak, yapilan ¢aligmalarda inmede yasam kalitesini
en ¢ok etkileyen faktoriin 6zlir durumu oldugu gosterilmistir (7).

Inme, genel olarak kisinin giinlik yasam aktivitelerini ve aktivite
performansini da etkiler. Aktivite performansi, kisiler, onlarin aktiviteleri ve yasam-
ig-serbest zaman c¢evresi arasinda var olan bir siire¢ iligkisinin sonucu olarak

tanimlanmaktadir. Bireyin aktivite performansi bu komponentlerin arasindaki denge



ile olusmaktadir. Birey belirli bir ¢evrede aktiviteyle ugrasirken birey-cevre ve
aktivite arasinda etkilesimsel ve dinamik bir iligki olusur. Bu iliskinin {iriinii anlamli
aktiviteyi memnun edici sekilde gergeklestiren bireyin yasadigi deneyimin kalitesi,
yani  aktivite  performansidir.  Aktivite  performanst  birey-cevre-aktivite
komponentlerinin kesisim noktast olmasiyla birlikle, bu komponentlerin ikili
eslesmeleri ve dengeleri de 6nemlidir. Birey-cevre etkilesimi, birey-aktivite etkilesimi
ve aktivite-gevre etkilesimi de ayr1 olarak aktivite performansinin incelenmesinde géz
oniinde bulundurulmalidir (8). Aktivite performansi s6z konusu oldugunda performans
komponentleri géz Oniine alinmalidir. Performans komponentleri serbest zaman,
kendine bakim ve tliretkenlik aktiviteleri olarak 3’e ayrilir. Bu komponentler de
kognitif, motor, emosyonel, ¢evre ve algi gibi faktorlerden etkilenmektedir (9). Bu
faktorlerdeki bozukluklarin, inmeli bireylerin giinliikk aktivitelerinde, toplumsal
katilimlarinda ve yasam kalitelerinde olumsuz yonde etki ettigi belirtilmektedir.
Inmeli bireylerin ilk 6 aylik donemde %33 iiniin temel giinliik yasam aktivitelerine,
%51 1nin ev bakimi aktivitelerine, %50’sinin ulagim/gezi aktivitelerine ve %353 {iniin
ise sosyal ve rekreatif anlamli aktivitelerine katilimda problem yasadiklari
gosterilmistir (10). Bu alanlardaki katilimin azalmasi da inmeli bireylerde psiko-sosyal
durumda olumsuz ydnde degisiklikler, sosyal etkilesimin azalmasi, toplumsal
katilimin azalmasi ve yasam kalitesinde diisiis ortaya ¢ikarmaktadir (11). Ergoterapi
literatiiri son yillarda inmeli bireylerin toplumsal katilimini ve yasam kalitesini
etkileyen faktorlerin arastirilmasi ve bu alanlara miidahale yaklasimlari {izerinde
durmaktadir (12-15). Literatiirde ergoterapi yaklagimlari inmeli bireylerin toplumsal
katilimlarini artirmak i¢in ¢aligmalar bulunsa da c¢alismalarin sayisinin diisiik oldugu
gorilmektedir. Bhogal ve arkadaslari, serbest zaman aktivitelerindeki bagimsizlik
seviyesinin artmasinin inmeli bireyler i¢in sagligin artirilmasi veya korunmasi ve
sosyal izolasyonu oOnlemek i¢in oldukg¢a Onemli oldugunu belirtilmislerdir (16).
Calismamiz, bu veriler 1518inda inmeli bireylerde aktivite performansini, toplumsal
katilim1 ve yasam kalitesini artirmaya yonelik kisi merkezli ve biitiinciil yaklasimli
serbest zaman aktiviteleri temelli ergoterapi miidahalesinin etkisini arastirmak
amaciyla caligmamiz planlanmistir. Bireylerin tercihleri, kognitif, motor, duyusal ve

algisal, bireysel farkliliklar1 dikkate alinarak segilecek ve diizenlenecek serbest zaman



aktivitelerine miidahale sonucglarinin incelenmesi ile daha etkili
stratejilerine yon verilmesi planlanmaktadir. Calismadaki hipotezlerimiz;

1. Inmeli bireylerde serbest zaman aktivitelerine y&nelik
yaklasimlariin, bireylerin toplumsal katilimlarina etkisi yoktur.

2. Inmeli bireylerde serbest zaman aktivitelerine ydnelik
yaklasimlarinin, bireylerin yasam kalitelerine etkisi yoktur.

3. Inmeli bireylerde serbest zaman aktivitelerine yonelik

yaklasimlariin, bireylerin aktivite performanslarina etkisi yoktur.

ergoterapi

ergoterapi

ergoterapi

ergoterapi



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inme

Diinya Saglk Orgiitii inmeyi (serebrovaskiiler olay — SVO); vaskiiler neden
disinda goriiniirde bagka bir neden olmaksizin, hizlica yerlesip, fokal (veya global)
serebral bozukluga yol acan, 24 saat ya da daha uzun siirebildigi gibi 6liimle
sonuglanabilen klinik durum olarak tanimlamaktadir (17). inme, diinyada kalp
hastalig1 ve kanserden sonra en sik 6liim, eriskin niifusta en 6nemli 6ziir nedeni olarak
gosterilmektedir (18).

Bagka bir tanimlamada ise inme, 24 saatten uzun siiren, ani ortaya ¢ikan ve
vaskiiler sebepleri serebral arterlerde trombotik veya embolik enfarktiis;
interserebellar veya subaraknoid arterlerde spontan riiptiir ile smirlanan klinik
sendromdur (19). Isaacs ve Thompson’in tanimlamasina gore ise inme, beynin belirli
bir bolgesindeki kan akimindaki bozulmalardan dolay1 viicudun bir tarafini etkileyen,
ani gelisen durumdur (20, 21).

Erigskin donemin nérolojik hastaliklar1 arasinda inme, en sik ve en Oonemli
hastalik grubunu olusturur (1).

Inme sonrasinda bireylerde goriilen semptomlar etiyolojiye ve dolasimi
bozulan bolgenin biiyiikliigiine gore degisiklik gosterse de akut donemde goriilen
semptomlar genelde benzerdir. Siddetli bas agrisi, konusma bozuklugu, denge kaybi
gibi viicudun bir yarisinda goriilen motor fonksiyon kayiplari, duyusal kayiplar ve

gorsel kayiplar gibi semptomlar akut semptomlardan bazilardir (22, 23).
2.2. inmenin Etiyolojisi

2.2.1. Enfarktiis'e Yol Acan iskemi

Baslangicta kisitliliga ve daha sonra serebral doku 6liimiine neden olan, beynin
bir béliimiine kan akiminin bozulmasi seklinde tanimlamaktadir. Serebral enfarktiisiin
nedenleri, Akut Inme Tedavisinde Org 10172 Denemesine (Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment) gore siniflandirilmistir (24):

e Genis arter okliizyonu (genellikle karotis veya orta serebral arter tromboz

veya emboli ile tikanir).



e Kardiyoembolizm (kalpten kaynaklanan pihti, ¢ogunlukla atriyal
apendiksler, serebral arterlere gé¢ ederek blokaj ve inmeye neden olur).

e Kiiclik damar okliizyonu (kiiciik serebral arterlerde tromboz veya emboli,
lakiinar enfarktiise neden olur).

e Diger etyolojiler (6r: yaygin serebral perfiizyon yetersizligi).

2.2.2. Hemoraji

Hemorajik inme anevrizma veya arteriyel sizinti sebebiyle olusur. Inme
vakalarinda genellikle intraserebral hemoraji goriiliir ancak kanama subaraknoid
seviyede olabilir. Intraserebral hemorajiler yaygin olarak kiiciik intraserebral
arterlerde hipertansiyona bagli degisikliklerden kaynaklanir ancak anevrizmalardan
(arteryal duvarin dis hatlar1) veya arteriovendz malformasyonlardan (arterler ve

damarlar arasindaki anormal iletisim) da kaynaklanabilmektedir.

2.2.3. Gecici Iskemik Atak (GIA)

24 saat i¢inde etkisi gegen inmenin belirtilerini tanimlamak i¢in kullanilan bir
terimdir. GIA tamamlanmuis bir inmeyi tanimlamaz ve genellikle etkileri ilk 24 saat
icinde kaybolur. Ancak bu hastalarin, inmeyi tamamlama riski yiiksektir ve ideal bir

sekilde 24 saatlik donemden sonra bir hekim tarafindan acil olarak goriilmelidir (25).

2.3. inme’nin Siiflandirilmasi

Bamford ve ark, klinisyenlerin etkilenen beynin bdliimiinii tanimlamasina
yardimc1 olmak i¢in serebral enfarktiisiin bir siniflandirilmasini tanimlamiglardir (26).
Bu siniflandirma, hastalarin yasadigi belirti ve semptomlara dayanmaktadir. Bamford
(veya Oxford) siniflandirmasi asagidaki gibidir:

e Toplam anterior sirkiilasyon inmesi

Asagidaki bulgularin hepsinin igerilmesi gerekmektedir:

- Yiiz / kol / bacagin {igte ikisinden daha fazlasini etkileyen motor / duyu agig:.

- Homonimus hemianopisi.

- Yiiksek kortikal fonksiyonda yeni goriilen bozulma.

e Kismi 0n sirkiilasyon inme

- Toplam anterior sirkiilasyon inmesi bileseninin her ikisi.



- Veya yiiksek kortikal fonksiyonun izole rahatsizlig.
-Veya sinirli motor / duyu bozuklugu (tek bir bacak veya yiiziin tek basina
etkilenmesi).
e Posterior dolasim enfarktiisii
Asagidaki bulgulardan herhangi biri:
- Kraniyal sinir paralizisi ve kontralateral motor / duysal kayip.
- Bilateral motor / duyu bozuklugu.
- Konjuge goz hareketleri bozuklugu.
- Serebellar disfonksiyon.
- Izole edilmis homonim hemianopsi.
e Lakunar enfarktiis
Etkilenen kol / yiiz / bacagin iigte ikisinden daha fazlasi:
- Saf motor inme
- Ya da saf duyu paralizisi
- Ya da saf duyu-motor inme.

- Ya da ataksik hemiparezi.

2.4. inme Risk Faktorleri

Bireylerde inme goriilme ihtimalini etkileyen faktorler degistirilebilen ve
degistirilemeyen risk faktorleri olarak tanimlanmistir (27).

Degistirilemeyen risk faktorlerinin en 6nemlileri yas, cinsiyet, aile dykiisii ve
irktir. Yapilan aragtirmalarda yaglara gore 55—64 yaslar1 arasinda yillik inme insidansi
1.7-3.6/1000, 64—74 yaslar1 arasinda 4.8-8.9/1000, 75 yas iizerinde 13.5-17.9/1000
olarak goriilmektedir. Erkeklerde 55—64 yas arasi inme insidansi1 kadinlara oranla 2—
3 kat daha fazladir. 85 yasa dogru bu fark azalmaktadir (28). Inmeden ortalama
etkilenme yas1 erkeklerde 70, kadinlarda ise 75°tir. inmenin baslangicindan itibaren
bir ay i¢indeki genel olgu 6limciilligi yaklasik olarak %23 tiir ve bu oran hemorajik
inmede (%32- 42) iskemik inmeye (%16) gore daha yiiksektir.

Degistirilebilir risk faktorleri ise kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri
olarak ikiye ayrilmaktadir. Sigara kullanimi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar, hiperlipidemi, diabetus mellitus, orak hiicreli anemi ve asemptomatik

karotis stenozu kesinlesmis risk faktorleri olarak kabul edilirken; alkol kullanimi,



beslenme aligkanliklari, fiziksel in-aktivite ve ila¢ kullanimi kesinlesmemis risk

faktorlerinden sayilmaktadir (29, 30).

2.5. inmenin Etkileri

Inmenin etkileri daha once de belirtildigi gibi etkilenen beyin dokusunun
lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine gore degisebilmektedir. iInme kaynakli en stk motor
problemler goriiliir. Motor problemler de belirli bir kas grubunun kontrol kaybi ile
mobilite kisitlhiligi arasinda farkli siddet seviyelerinde bulunabilir. Ulusal Kalp,
Akciger ve Kan Enstitiisii (National Heart, Lung and Blood Institute) Framingham
Kalp Calismasi’nin verilerine gore 65 yas iistlinde olan bireylerin %50’sinde
hemipleji, %35 depresif semptomlar, %30’unda yiirime problemleri ve %26’sinda
giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik goriildiigii belirtilmistir. Bunlarin yaninda
yutma problemleri, inkontinans, konusma problemleri, denge problemleri, spastisite,
postiiral bozukluklar gibi bir¢ok farkli semptom inme sonrasinda goriilebilir (31).

Inme sonrasinda bireylerde ayrica kognitif problemler de gériilebilmektedir.
Ozellikle akut donemde konfiizyon, yer-zaman oryantasyonu ve hafiza kayiplar1 gibi
kognitif fonksiyonlarda problemler goriilebilmektedir. Ilerleyen ddnemlerde
davranigsal problemler, konsantrasyon bozukluklari, algi bozukluklari, duygusal
problemler gibi etkilenmeler de goriilebilmektedir (32).

Inme sonrasinda fiziksel yapilardaki bozukluklardan aktivite katilimin ciddi
oranda etkilenmektedir. Inmeli bireylerin %25 ile %74’linde giinlik yasam
aktivitelerinde yardimli veya tam bagimli oldugu belirtilmistir (33). Giiniimiizde inme
rehabilitasyonunda temel yaklasimlar akut donemde hastanede gegirilen siireyi
azaltmaya yonelikken, taburculuk sonrasinda giyinme, mobilite ve banyo yapma gibi
temel gilinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizligin kazandirilmasina yonelik olarak
hedeflenmektedir. Sea ve arkadaslari, Bechinger ve Tallis ¢alismalarinda duyusal
bozukluklarin giinliikk yasam aktivitelerine katilim arasinda anlamli korelasyon
oldugunu belirtmislerdir. Kognitif kisithliklar, gilinlik yasam aktiviteleri

performansini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (34-38).



2.6. iInmede Katiim ve Yasam Kalitesi

2.6.1. Katilhhm

Giinliik yasam olaylarina katilim bir bireyin yasaminda ve gelisiminde c¢ok
onemli yer tutmaktadir. Katilim araciligi ile bireyler beceriler ve yetkinlikler kazanir,
diger insanlarla etkilesime girerler ve yasamlarina anlam ve amag yiiklerler. Ergoterapi
meslegi de yasami, sagligi ve iyi olma halini aktiviteler araciligi ile artirmayi
hedeflemektedir. Meslek, bireyleri veya gruplari onlar i¢in anlamli olan giinliik
aktiviteler araciligi ile aktiflestirmeyi, yeterlilik hissini artirmay1 ve arkadaslariyla
etkilesimi artirmay1 hedeflemektedir. Kisaca ergoterapinin hedefi katilimdir (13).

Katilm terimi saglik ve rehabilitasyon alaninda kullanimi Uluslararasi
Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigin Uluslararasi Siniflandiriimasi (ICF) modelinin 2001
yilinda yayimlanmasi ile yayginlasmistir. ICF katilmi “kisinin gilinlilk yasam
olaylarmma dahil olmas1” olarak tanimlamaktadir; burada bahsedilen “yasam
durumlar1” serbest zaman, sosyal ve is aktiviteleri anlamina gelmektedir (17). Katilim
saglik ile iligkili olup, 1yi olma ve yasam memnuniyeti iizerine pozitif etkisi vardir (13,
39). Bir birey herhangi bir sekilde yasam durumlarina dahil olma durumunda problem
yasarsa, buna katilim kisitlamasi denir (17).

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigm Uluslararasi Siniflandiriimasi (ICF) 2000
yilinda daha kapsamli hale getirilmis ve DSO’niin 2001 yilinda yaptig1 diizenlemelerle
yeni hali yaymlanmistir. Son diizenlemede biyo-psikososyal bakis c¢ercevesinde
bireylerin fonksiyonellik ve kisitlilik durumlari tanimlanmistir. ICF, fonksiyon ve

Oziirliiliik faktorleri ve baglamsal faktorler olmak iizere iki bolimden olusur (17) .

Viicut yapilart ve fonksiyonlari;

Viicut yapilar1 viicudun anatomik boliimlerinden, viicut fonksiyonlari ise viicut
sistemlerinin fizyolojik isleyisinden olusmaktadir. Bozukluk ise bu yapilarda meydana

gelen kayiplar veya farliliklardir.

Aktivite ve katilim

Aktivite, bireyin rollerini, hareketlerini veya gorevlerini yerine getirmesidir.
Aktivite, insanin yasaminda yer alan tiim viicut fonksiyonlarini kullanabilmesiyle

iliskilendirilen her tiir bireysel fonksiyonlar1 veya gorevleri icerir. Aktivite kisithiligi,



kisinin aktivitelerini yerine getirmedeki zorlugu; katilim kisitlilig: ise, kisinin sosyal
hayata dahil olmasinda karsilasilan problemleri ifade eder.

Katilim teriminin ergoterapistler tarafindan kullanilmasi ile birlikte ICF’te
verilen taniminda da birtakim degisiklikler olmustur (40). Ergoterapistler katilimi
bireyin terapatik aktivitelere katilimi ve toplumsal yasama katilim olarak
kullanmaktadirlar. Forsyth ve Kielhofner 2006’da “katilim, bir bireyin iyi olma
durumu i¢in sosyokiiltiirel ¢cevresinde, o kisi i¢in gerekli olan veya istenen i, oyun ve
giinliik yasam aktiviteleri ile iligskili olmaktir” tanimini1 yapmustir (41). Polgar ve
Landry katilim ve aktivite iligkisini ¢ift yonlii olarak incelemis ve bu alanlar
“aktiviteye katillm ve yasama katilim anlami igin aktivite” tanimlamasinda
bulunmustur (42). Ilerleyen yillarda Creek “bireyin pasif uyumlulugun aksine, tedavi
stirecinde aktif katilimi, se¢imini, otonomisini, sonuglarin sorumlulugunu ve bakimini
kontroliinii artirir” tanimi ile katilimin rehabilitasyondaki oneminin altini ¢izmistir
(40).

Katilim 2 boliim altinda incelenmektedir: 1) yapilandirilmis aktiviteler ve 2)
yapilandirilmamis aktiviteler. Yapilandirilmig aktiviteler belirli bir tasarimi olan,
hedefleri, kurallar1 veya sonuglari belirlenmis ve bir egitmen, lider veya kog tarafindan
yapilandirilmis olan aktivitelerdir (planlanmis miizik dersleri, organize edilmis spor
miisabakalar1 vb). Yapilandirilmamig aktiviteler ise hi¢ plani olmayan veya ¢ok az
planlanmis olan ve genellikle kisinin kendi bagina yaptig1 aktivitelerdir (kitap okumak,
arkadaslarda vakit gecirmek vb) (43). Bu aktivitelerin anlamli sayilabilmesi i¢in birey
icin tatminkar ve bireyin giinlik rutini i¢inde dengeli olmalidir (44). Aktivitede
anlamliliga ulasabilmek i¢in ayrica aktivite ihtiyaglari ile kisinin becerileri arasinda da
bir denge gerekmektedir (45).

Katilim degerlendirmesi sirasinda ergoterapistler mekan, cinsiyet, kiiltiir ve
yasam durumlart sirasinda olan katilim paternlerinin farkli olabilecegini anlamasi
gerekmektedir. Aktivitenin gerceklestigi iilke/sehir, aktiviteyi gergeklestiren
bireylerin yas, cinsiyet durumlari, toplumsal aktivite egilimleri gibi bir¢ok faktor
katilm seviyesini ve aktivite tercihlerini etkileyebilmektedir. Ornegin &grencilik
doneminden c¢aligma hayatina gecen bir bireyin aktivite katiliminda zaman
kisithiligimin olusmasi, ¢alisma zamaninin artmasi ve serbest zaman aktivitelerine

katiliminin azalmasi goriilmektedir (13).
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Yasam boyunca insanlar farkli aktivitelere dahil olurlar ve bu siire¢ icerisinde
belirli bir aktivite repertuvari olustururlar. Bu siirecte adetler, gelenekler ve kiiltiir
oldukca 6nemli bir yer tutar (46). Ancak her bireyin bu farkliliklara ragmen yer, yas,
aile, toplum, cevresel destekler ve engel gibi farkli faktorlere bagl olarak aktivite
katthmini gerceklestirmeye devam eder (13). Ozellikle engelli bireylerde, engel
sebebinin katilima etkisi ¢ok detayl1 ve iyi bir sekilde degerlendirilmelidir (17).

Nitel arastirmalarda katilim i¢in “benlik”, “yapmak™ ve “hayati yasamak”
kavramlari arasindaki dinamik iliskinin sosyal hayata katiliminin temelini olusturdugu
belirtilmistir. Calismalar inme sonrasi bireylerin “kimlik” ve “varlik” kavramlarinda
degisiklikler oldugu ve gilinlik yasam aktivitelerine katilimin etkilendigini
gostermislerdir (11, 47). Anlamhi ve yapilmak istenen aktivitelere katilim “benlik
algis1” ve “sosyal kimlik” kavramlariyla yakindan iliskilidir. Dolayisi1 ile gilinliik
aktivitelere katilimin anlam ile inmeli bireylerin kendilerini nasil gordiigii ve nasil
yasadiklar birbirleri ile baglantilidir (48).

Inmeli bireylerde katilim son yillarda arastirmacilarin énemli odaklarindan
birisidir. Bu alanda yapilan bir calismada inmeli bireylerin %60’ 1n1n giyinme, banyoya
transfer ve disarida ylirtime aktivitelerinde bagimli olduklar1 belirtilmistir (12, 49).
Mayo ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ise inme sonrasi 6 aylik donemde bireylerin
%33’lnilin temel giinliik yasam aktivitelerine, %51’inin ev bakimi aktivitelerine,
%50’sinin ulasim/gezi aktivitelerine ve %53’ilinlin ise sosyal ve rekreatif anlaml
aktivitelerine katilimda problem yasadiklar1 gosterilmistir (10). Her iki calisma da
inmeli bireylerin azalmig aktivite seviyesi ve sosyal izolasyon ile sonuglanabilecek

risk altinda oldugunu tartigmistir.

2.6.2. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii, saghg “yalmzca bozukluk veya hastaligm olmamasi
degil, tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumu” olarak tanimlamaktadir.
Saglikla iligkili yagam kalitesi, saglik ve hastalik kavramlarina kisisel algi boyutunun
eklenmesi olarak tanimlanmaktadir.

Tarihsel olarak, yasam kalitesine olan ilgi ii¢ temel kaynaktan gelmistir: (a)
bilimsel, tibbi ve teknolojik ilerlemelerin tek basina toplumsal iyilik saglayacagi

diistincesinden; kisisel, ailesel, toplumsal iyi olma ve bunlarla ilgili algilarin ve
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cevresel kosullarin karmasik kombinasyonlarinin toplumsal 1iyilik saglayacagi
diisiincesinin yerlesmesi; (b) toplum temelli hizmetlerin, bireyin i¢inde bulundugu
topluluga etkilerini 6lgme hareketi; ve (c) medeni haklar hareketleriyle tiiketici
yetkilendirmesinin yiikselisi ve insan odakli planlamaya, kisisel sonuclara ve
insanlarin kendi kaderini tayin etmeye odaklanmalari. Yasam kalitesi terimini
inceledigimizde, “kalite” sozcligli mutluluk, basari, refah, saglik gibi insan degerlerini;
“yasam” da insan varligini tanimlamaktadir. Bu tanimlardan anlasilacagi lizere, yasam
kalitesinin ergoterapi ile baglantis1 anlagilmaktadir.

Yasam Kalitesi Modeli’ne gore yasam kalitesi 3 temel alanda incelenir. Bunlar
“varlik”, “aidiyet” ve “olusmak” basliklar1 altinda toplanir. Varlik, bireyin kim oldugu
ile ilgilenir ve 3 alt bashg vardir. Fiziksel varlik tiziksel saghgi, kisisel bakimi,
beslenmeyi, egzersizi, giyinmeyi ve genel fiziksel goriintiiyli igerir. Psiko-sosyal
varlik bireyin psiko-sosyal sagligini ve uyumunu, kognitif durumunu, duygularini ve
0z-benlik ve 6z-varlik hakkindaki diislincelerini igerir. Ruhsal varlik ise bireyin kisisel
degerleri, kisisel standartlar1 ve ruhsal inanglarini igerir. Aidiyet, bireyin ¢evresine
uyumunu tanimlar. Fiziksel aidiyet bireyin ev, isyeri, mahalle, okul ve toplumdaki
baglantilarin1 ve iliskilerini betimler. Sosyal aidiyet sosyal ¢evre ile iliski ve deger
verilen kisiler, aile, arkadaslar, is arkadaslar1 ve toplum tarafindan kabul edilmeyi
igerir. Toplumsal aidiyet ise gelir dagilimi, saglik ve sosyal hizmetler, istihdam,
egitimsel ve rekreasyonel aktivitelerde esitlik gibi toplumsal kaynaklara erisim ve
katilimi igerir. Olusmak, bireyin hedeflerine ulagsmak i¢in katildig1 aktiviteleri igerir.
Pratik olusum, tcretli is, okul ve/veya goniilli is aktivitelerini; Serbest Zaman
Olusumu, keyif i¢in yapilan aktiviteleri; Biiyiime Olusumu beceri, yetenek ve bilginin
gelisiminin saglanmasi ve devamu ile ilgili aktiviteleri igerir (50). Yasam kalitesi bu
alanlarin hepsinin kesigimi ve biitiinliik halinde olmasi ile kisinin tecriibelerinden elde
ettigi tatmin ve memnuiyetten olusur.

Yasam kalitesi kisilerin sagliklar ile ilgili stibjektif algilarini icerir. Yani,
yasam kalitesi kisilerin hayatlari, sagliklar1 ve hayatlarindaki (emosyonel ve sosyal
fonksiyonlar, aile ve arkadaslarla iliski vb.) degerler ile ilgili hissettikleridir (51).
Yasam kalitesi taniminin rehabilitasyonla iliskilendirilmesi i¢in daha detaylh
incelenmesi  gerekmektedir  (52).  Uygulanan  midahalelerinin  etkisini

degerlendirebilmek, toplumdaki diisiik yasam kalitesine sahip gruplar1 belirleyebilmek
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ve toplumun zaman i¢indeki saglik durumunu ortaya koyabilmek i¢in saglikla ilgili
yasam kalitesi degerlendirmeleri cok 6nemlidir (51). Ergoterapide; biitiinciil yaklagim,
yasam boyu gelisim ve kisi-¢cevre-aktivite arasindaki karmasik yapi ile ilgilendiginden
dolay1 yasam kalitesi her zaman 6nemli bir yer tutmustur. Ergoterapi alaninda yasam
kalitesi “umut uyandiran, motivasyon yaratan, anlam ve memnuniyet sunan, hayatin
vizyonunu yaratan, sagligi tesvik eden, giiclenmeyi miimkiin kilan ve aksi takdirde
yasam Kkalitesini belirleyen aktiviteleri se¢cme ve bunlara katilma” olarak
tanimlanmistir (53).

Inmeli bireylerin yasam kalitesi, saglikli topluma gére daha diisiik oldugu
farkli calismalarla gosterilmistir (54-56). Inme sonrasi siiregte yasam kalitesinin
degisiminin incelendigi c¢alismalarda ise birinci ve altinc1 ay arasinda gelisme
gortliirken (57, 58), altinct aydan sonraki siire¢te yasam kalitesinin diistigi
goriilmiistiir (59). Ancak, inmede iyilesmenin heterojen ve bireysel iyilesme
paternlerine bagl oldugu diisiiniiliirse, ortalama gruplarin yasam kalitesini inceleyen
cogu calismanin yasam kalitesiyle ilgili verileri limitleyebilecegi ve yasam kalitesi ile
ilgili  egilimleri degerlendirmede yeterli olmayabilecegi belirtilmistir (60).
Bonanno’ya gore travma sonrast yagam kalitesinin 4 egilimi bulunmaktadir (61);

- Direng; yasam kalitesinin hi¢ bozulmamasi

- Iyilesme; yasam kalitesinde orta seviye veya kisa siireli bozulma

- Gecikmis bozulma; yasam kalitesinde bozulmanin, hastaligin ilerleyen
seviyelerinde goriilmesi

- Kronik kisithilik; yasam kalitesindeki bozulma travma ile baslar ve siirekli

devam eder.

2.7. Inme ve Ergoterapi

Ergoterapinin temel ilgilendigi alan kisinin aktivite kimligi ve performansidir.
Bagka bir deyisle, bireylerin kendilerini ve gelecek beklentilerini, rollerini ve
iliskilerini, kendilerini fiziksel ve sosyal cevrelerinde yerine getirme konusundaki
kisisel kapasiteleriyle birlikte nasil tanimladiklar1” dir. Saglik, iyi olma hali ve yasam
doyumu saglamak i¢in aktivitelere katilim, fonksiyonel aktivite performansi ve pozitif

aktivite kimligi gereklidir (62, 63).
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Inme sonrasinda bireyler aktivite katilim dengesinde problem yasayabilirler.
Aktivite performans kapasiteleri fiziksel, bilissel ve psiko-sosyal kapasitelerini,
sagliklarin1 ve 1yi olma hallerini etkileyecek sekilde etkilenebilir. Ergoterapistin rolii,
hastalarin yetkinliklerini yeniden kazanmalarini, aktivitelerine geri donmelerini ve
olumlu bir aktivite kimligi gelistirmelerini saglamaktir (64, 65). Ergoterapi mesleginin
inme rehabilitasyonuna bakis agisinin anlagilmasi i¢in ergoterapinin teorik

temellerinin incelenmesi gereklidir (66).
2.7.1. Ergoterapi’de Teorik Modeller

2.7.1.1 Kanada aktivite performans modeli (KAPM- Canadian

occupational performance model)

Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM) fiziksel, kurumsal, kiiltiirel ve
sosyal cevrede gercgeklestirilen iiretkenlik, kendine bakim ve serbest zaman
aktivitelerinin ruhsal, fiziksel, duygusal ve kognitif komponentlerini inceleyen sosyal
bir modeldir (9, 67). Modelde ozellikle, Ergoterapi felsefesi ve kisi merkezli
rehabilitasyon yaklasimini temel alarak, degerlendirmeye ve miidahaleye rehberlik
etmesi i¢in gelistirilmistir. Son yillarda Ergoterapi modelleri genel olarak kisi, aktivite
ve cevre arasindaki etkilesimi incelemeye yoneldiyse de KAPM daha ¢ok aktiviteler
yolu ile katilim {izerine yogunlagmistir (66, 68).

Modelde bireyin bilissel, ruhsal, duygusal ve fiziksel 6zellikleri incelenir. Her
bireyin maneviyati kendisinin temelidir ve bu temel bireylerin degerleri ve inanglar1
ile sekillenir. Modele gére maneviyat “yasam giicii, irade kaynagi, i¢ degeri ve
motivasyonu ile kendi deneyiminden aldig1 anlam” olarak tanimlanmaktadir. Modelin
maneviyata verdigi dnemden de anlasilacagi iizere, model bakis agis1 ile yapilan
degerlendirme yontemleri ve tedavi programlarinin belirlenmesi sirasinda bireylerin
istekleri ve ilgileri biiyiik onem kazanmaktadir (68-70).

KAPM fiziksel, kurumsal, kiiltiirel ve sosyal ¢evre igerisinde aktiviteleri
inceler. Law, cevreyi kisinin diginda fakat onu direkt etkileyen bir faktér olarak
tanimlamistir (68, 71). Cevre fiziksel, sosyal, kurumsal ve Kkiiltiirel olarak 4’e
ayrilmaktadir. Bu ¢evresel igerikte gerceklestirilen aktivite ise kisi ile cevrenin
iligkilerinin bir iiriiniidiir. Aktivitenin kaliteli, kisinin isteklerine uygun gerceklesmesi

ve kisinin aktivite taleplerini karsilamasi sonucu aktivite performansi kavrami ortaya
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cikar. Aktivite performans alanlari kisilerin temel ihtiyaglari, rol ihtiyaglart gibi bir¢ok
alan1 kapsayan serbest zaman, iiretkenlik ve kendine bakim alanlarinda incelenir (68,

70).

CEVRE

7R

AKTIVITE

Kisi

oo

Sekil 2.1. Kanada aktivite performans modeli (KAPM).

Ergoterapi literatiiriinde kisi merkezli aktivite performansimin artirilmasinin
hedeflenmesi ve aktivite performansinin degisimini degerlendirmek Onemli yer
tutmaktadir (72). Bir¢ok ¢aligma nororehabilitasyon alaninda kisi merkezli yaklagimin
algilanan performans yeterliliginde ve danisan tatmininde artisa neden oldugunu
gdstermistir (73). KAPM ve Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) bireylerin
aktivite alanlarmi detayli olarak inceledigi ve bireylerin aktivite performanslarini
giivenilir olarak degerlendirdigi (74, 75) i¢in ¢alismamiza yon veren ergoterapi teorik

modeli ve degerlendirmesi olarak kullanilmaktadir.

2.7.1.2. insan aktivite-rol modeli (Model of human occupation - MOHO)

Insan Aktivite Modeli (MOHO) Kielhofner tarafindan 2008’de olusturulmus,
insan aktivitelerinin karmagsikligini, davramiglarin dinamik ve c¢evreye bagiml
oldugunu ve aktivitelerin bireyin benlik algisim1 ve kimligini sekillendirdigini
savunmaktadir. Insanlarin aktivitelere katiliminin, kendi iradeleri (kisisel nedensellik,
degerler ve ilgiler), aligkanliklardan (aligkanliklar ve roller) ve performans

kapasitesinin yani sira cevreden (fiziksel ve sosyal c¢evre dahil olmak {izere)
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etkilendigini 6ne stirmektedir. Gergek aktivite performans: aktivite formlar1 ve
katilimin1 gerceklestiren kisinin becerilerine (motor, siireg, iletisim ve etkilesim
becerileri) baghdir. Katilim, aktivite kimligi ve aktivite ile ilgili yeterlilik duygusu
yaratmaya yardimci olur. Pozitif bir aktivite kimligi ve ¢cevre baglaminda zaman i¢inde
kisisel yetkinlik duygusu, aktivite adaptasyonunun insa edilmesini miimkiin

kilmaktadir (41).

Aktivite
veterlili&i

Performans
Kapasitesi

Sekil 2.2. Insan aktivite-rol modeli (MOHO).

Bu model ve ilgili araglari, inme alaninda calisan ergoterapistlere kisiyi
anlamak ve insan aktivitesinin biitiinctil bir goriisiine odaklanmak konusunda yardime1
olur. Bununla birlikte, terapistlerin, hastanin performans kapasitesini anlamak ve ele

almak icin diger cergevelerden yararlanmalar1 gerekir.

2.7.1.3 Kisi-Cevre-aktivite modeli (KCA) (Person-environment-
occupation model — PEO)

Kisi, cevre ve aktivite arasindaki iliskiyi aciklamak ve miidahalelere yon
vermek amaciyla, ergoterapi referans c¢ercevesinde tamimlanmig uygulama
modellerinden KCA modeli kullanilmaktadir. KCA modeli 1996 yilinda Law ve ark.
tarafindan gelistirilen, terapistlerin, bireyleri segilen c¢evrelerde anlamli aktivitelere
basaril1 bigimde katilim gostermelerini saglamak amaciyla kullandiklar1 bir modeldir

(70).



16

KCA modeli performansin dinamik dogasmi anlamak icin gelistirilmistir.
Modele gore insan, ¢evre ve aktivite birbirleriyle iligki halindedir. Performans bu ii¢
temel elemanin kesismesinden ve ii¢ eleman arasindaki uygunluk ile ortaya cikar.
KCA; insanlar, onlarin aktiviteleri ve yasam-is-serbest zaman ¢evresi arasinda var olan
bir siireg iliskisinin sonucu olarak aktivite performansini1 tanimlamaktadir (70, 76)

KISt AKTIVITE

AKTIVITE
PERFORMANSI
CEVRE ‘

Sekil 2.3. Kisi-Cevre-aktivite modeli.

Bu model kapsaminda katilimi etkileyen temel faktorler kisi, ¢cevre ve aktivite
olarak ele alinmaktadir(68). Birey belirli bir cevrede aktiviteyle ugrasirken birey-¢cevre
ve aktivite arasinda etkilesimsel ve dinamik bir iliski olusur. Bu iligkinin iiriinii anlaml1
aktiviteyt memnun edici sekilde gerceklestiren bireyin yasadigi deneyimin kalitesi,
yani  aktivite  performansidir.  Aktivite  performanst  birey-cevre-aktivite
komponentlerinin ortak kesisim noktasi olmasiyla birlikle, bu komponentlerin ikili
eslesmeleri ve dengeleri de 6nemlidir. Birey-cevre etkilesimi, birey-aktivite etkilesimi
ve aktivite-gevre etkilesimi de ayr1 olarak aktivite performansinin incelenmesinde géz

oniinde bulundurulmalidir (70).

2.8. Inmede Ergoterapi Degerlendirmesi

Degerlendirme, terapistlerin teorik bilgileri (baglamsal modeller ve referans
cerceveler) ve klinik tecriibeleri kapsaminda hangi performans alanlarinin
degerlendirilecegini ve degerlendirme yontemine karar verme siirecidir. Bu siireg

gorevlerin analizini ve klinik gdzlemini igerir (77).
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Degerlendirmeye baglamadan Once, inmede de diger hastalik gruplarinda
yapilan degerlendirmelerde oldugu gibi 6n bilgi toplanmasi ve goriisme yapilmalidir.
Yapilacak olan goriismede kullanilan tibbi hikaye, rehabilitasyon ge¢misi, kullanilan
ilaglar, radyolojik goriintiileme raporlar1 vb. gibi temel bilgiler kaydedilmelidir (64).

Bilgilerin kaydindan sonra, degerlendirme icin bir plan olusturulmasi
gerekmektedir. Kisi merkezli yaklagimi1 benimseyen ergoterapide, degerlendirmeler de
kisiye Ozel olarak planlanmalidir. Terapist, birey ve bakim verenler ile ilk
gorismesinde gerek gozlemsel gerek de goriismelerden aldigi bilgi ile degerlendirme
planinin olugmasina yardimet olur. Terapistin; kiginin aktivite rollerini, performans
kapasitesini, katilim problemlerini/becerilerini, motor-duyusal-kognitif becerilerini
degerlendirmeyi igeren bir degerlendirme yapmasi gerekmektedir (64).

Ergoterapi felsefesine gore inmeli bireylerin degerlendirilmesinde kisi,
aile/bakim veren ve terapistin etkili iletisim kurmasi ¢ok Onemlidir (78).
Degerlendirme oncelik bireyin aktivite aligkanliklarin1 ve terapi hedeflerini
belirlemektir. Aktivite aligkanliklarinin belirlenmesinin en etkili yontemlerinden birisi
yiiz yiize yapilan goriismelerdir (79, 80). Yart yapilandirilmis sorularla, kiginin inme
oncesinde katildig1 ve dnemsedigi aktiviteler belirlenmelidir. Bu siirecte dnemli olan,
terapist konusmanin genel hatlarina yon verirken, bireyin yonlendirmelerine de izin
vermelidir. Birey iletisimde kendisini 6zgiir hissettigi kadar rahat olabilecektir(80).
Bireyin konusmasi sirasinda yasadigi zorluklar, motor hareketleri, inmeli
ekstremitenin pozisyonu, ailenin yardim seviyesi, kognitif fonksiyon, psiko-sosyal
durum gibi bir¢ok parametre hakkinda goriigmeler sirasinda yapilan gozlem ile fikir
sahibi olunabilir (2, 81).

Goriisme sirasinda ailenin katkis1 ¢ok 6nemlidir; 6zellikle kognitif etkilenimi
veya iletisim problemi olan bireyler i¢in aile ile yapilan goriismeler daha 6nemli hale
gelmektedir. Ancak aile ile birlikte yapilan goriismelerde en Onemli eksi, aile
fertlerinin birey yerine cevap vermesi veya goriismeye fazla miidahil olmasidir (81).

Inmeli bireyin degerlendirilmesinde birgok parametre bulunmalidir.
Degerlendirmelerin se¢iminde dikkat edilmesi gereken bazi parametreler vardir.

Bunlar;
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e Degerlendirme standardizasyonu ile ilgili niifus (yani, inme ya da diger
kosullar sonrasinda hastalarla hangi yasta ve hangi ortamda standardize
edildigi).

e Karsilastirma i¢in normlara sahip gecerlilik ve giivenilirlik kanitlari olup
olmadig1.

e Degerlendirmeyi yonetmenin ve puanlamanin ne kadar kolay oldugunu.

e Degerlendirmeyi kullanmak i¢in herhangi bir O6n egitim gerekip
gerekmedigi.

e Testlerin uygulanmasinin ne kadar kolay oldugu.

e Degerlendirmeyi yonetmek i¢in ne kadar yer ve zaman gereklidir.

e Degerlendirmenin avantajlar1 ve dezavantajlar arasindaki denge (77)

Kisi ile ilgili faktorlerin degerlendirilmesi motor, psikososyal, kognitif
degerlendirmeleri igcermektedir. Motor degerlendirme sirasinda ergoterapist, kisinin
hareket yetenegini, hareketini etkileyen faktorleri (spastisite, kas kuvveti vb), bilesik
reaksiyonlari, goriilen farkliliklarin normalden nasil farkli oldugunu, secici hareket
becerisini, kavrama becerilerini, mobilitesini, oturma becerisini, transferlerini, motor
bagimsizligmi, ayakta durmasini, yiirimesini ve anlamli  mobilitesini
degerlendirmelidir. Terapist, her bir degerlendirme maddesini ayrintili olarak
incelemeli, problemleri detayli bir bicimde not tutmalidir (82, 83). Psiko-sosyal
faktorlerinde 6zellikle inmeli bireyin duygu durumu, yorgunluk, motivasyon, depresif
semptomlar, anksiyete gibi faktorler degerlendirilmelidir. Bu alanlarin
degerlendirilmesinde interdisipliner ekibin bulunmasi 6zellikle 6nerilmektedir (77).
Kognitif beceriler inmeli bireye yonelik ergoterapi degerlendirmesinin temel
taglarindan birisidir. Bilinen biitiin kognitif beceriler 6nemli olmakla birlikte dikkat,
oryantasyon, iletisim, hafiza, problem ¢6zme, praksis, hafiza, yiiriitiicii fonksiyonlar,
gorme alani, gorme becerisi gibi becerilerin detayli degerlendirilmesi rehabilitasyon
stirecinin dogru olarak sekillenmesini saglayabilir (32).

Aktivite degerlendirmesi Oncesinde kisi i¢cin anlamli aktivite hedeflerini
belirlenmelidir. Anlamli aktivitelerin belirlenmesinden sonra kisiye detayli aktivite
analizi yapilmali, aktivitenin motor/duyusal/kognitif ve cevresel komponentlerini
belirlemelidir. Aktivite katilimini etkileyen faktorler belirlendikten sonra, her bir

faktor ayrica degerlendirilebilir (84).
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Cevre degerlendirmesi i¢in kisi ve ailesi ile goriisme ve ev, is yeri, sosyal
cevrenin gozlemsel degerlendirme yapilmalidir. Aile ile yapilan goriismede 6zellikle
aile goziinden kisinin mobilitesini, katilimini etkileyebilecek faktorler belirlenmeli,
ailenin maddi durumu 6zelikle kaydedilmelidir. Maddi durumun ev i¢i diizenleme vb
gibi degisiklikler onerme 6ncesinde bilinmesi, aileyi ve bireyi maddi ve manevi yonde

yormamak agisindan 6nemlidir (2).

2.9. Inme Rehabilitasyonunda Ergoterapi Yaklasimlari

Rehabilitasyonun temel odagi bireylerin hedefleridir (85). Her danisan bireysel
olarak rehabilitasyon siirecinin merkezi olmali ve objektif verilerden elde edilemeyen
bilgiler, kisilerin siibjektif algilari ile tamamlanmalidir (86, 87). Pollock ve arkadaslari
rehabilitasyon siirecinin kisi merkezli olmasi durumunda bireylerin rehabilitasyon
stireclerine aktif katilimlarinin arttigini belirtmislerdir (5). Kisi merkezli yaklagimlar
kigiler tarafindan tanimlanan rehabilitasyon hedefleri ve kisi ile terapist arasinda is
birligine dayali yontemlerdir. Ergoterapi literatiiriinde uzun siiredir kisi merkezli
yaklasimlar yogun olarak ¢alisilmaktadir (67, 72, 73)

Inme sonrasi ergoterapi yaklasimlari, inmeli bireylerin giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizliklarin1 ve toplumsal katilimlarini artirmay1 kisi merkezli
bir yaklasim ile saglamay1 hedeflemektedir. Bu hedeflere ulasmak i¢in bir¢ok yontem
bulunmakla beraber, yliksek terapatik ittifak saglanmasi ile en uygun yontem segilerek
miimkiin olan en erken donemde rehabilitasyon yaklasimlarina baslanmasi gereklidir.

Inme rehabilitasyonunda siklikla kullanilan yaklasimlar hedef odakli tedavi,
duyu/algi/motor biitiinleme, kisitlayic1 - zorlayici hareket tedavisi, sanal gerceklik,
adaptif yaklagimlar, kognitif yaklagim, ndrogelisimsel tedavi, aktivite egitimi, robotik
yaklagimlar, sanal ger¢ekliktir. Bu yaklasimlar1 tercih ederken, terapist bulundugu
klinik ortamin uygunlugunu da goz oniine almalidir. Ayrica unutulmamalidir ki,
secilen yaklasim ne olursa olsun, her terapatik yaklasim aktivite ve toplumsal katilim
hedefli olmalidir (2, 84).

Hedef odakli yaklasim, aktivite egitimi gibi giincel yaklasimlar genel olarak
kisilerin gilinlilk yasam aktivitelerine katilimlarin1 ve bu aktivitelerinin kalitelerini
artirma hedefli yaklasimlardir. Tedavi araci olarak da yine kisilerin sectigi aktiviteleri,

ozellikle bozuklugu olan motor/duyusal/kognitif komponentleri kullanir. Kortikal
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plastisite bilgilerine dayanarak, bu yaklasimlar aktivitenin en kiigiik komponentinin
giinde en az 300 tekrar ile yapilmasini saglayarak gelisme hedeflemektedir. (88)

Inme rehabilitasyonunda diger bir ergoterapi yaklasimi ise serbest zaman
aktiviteleri egitimidir (74). Inme sonrasinda iyi bir motor iyilesme olmasina ragmen
serbest zaman aktivitelerine katilim azalmaktadir (89). Serbest zaman aktiviteleri
terapisi ile inmeli bireylerin fiziksel ve emosyonel fonksiyonellikleri artirilabilir (90).
Nour ve arkadaslar1 serbest zaman aktiviteleri terapisi uyguladigi bireylerin giinliik
yasam aktivitelerinde plasebo olarak yalnizca sosyal ¢gevreye maruz birakilan bireylere
oranla daha fazla bagimsizlik kazandiklarmi belirtmislerdi (74, 91). Serbest zaman
aktiviteleri ayrica noro-kognitif faydalar saglayabilmektedir; Radomski ve Trombly
anlamli ve amagl serbest zaman aktivitelerine katilimin noral plastisiteyi fasilite
edebilecegini bildirmislerdir. Ek olarak, serbest zaman aktivitelerine katilimin,
bireylere anlamli aktivitelerine katilimini etkileyen fonksiyonel kisithiliklarini analiz
etmelerine ve bu aktivitelere tekrar katilim i¢in strateji gelistirmelerine yardimci
oldugu belirtilmistir (3).

Aragtirmalar serbest zaman katiliminin inme sonrasi iyi olma halini artirdigini
gostermektedir. Searle ve Mahon 8 haftalik egitim programindan sonra inmeli geriatrik
bireylerde 6z gliven artirdigini belirtmislerdir (92). Ayrica serbest zaman aktivitelerini
iceren toplum temelli rehabilitasyon yaklagimlari inmeli bireylerin yasam kalitelerini
artirdig1 gosterilmistir (93). Serbest zaman aktiviteleri terapisinin bireyler lizerindeki
olumlu etkisi, aktivitelerin fiziksel ve emosyonel terapotik etkileri ile agiklanabilecegi

belirtilmistir (74, 82, 94).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu caligsma kisi merkezli serbest zaman aktiviteleri temelli aktivite egitiminin
inme sonrasi en az 1 yil ge¢mis bireylerin toplumsal katilimlar1 ve yasam kaliteleri
lizerine etkilerini incelemek amaciyla planlandi. Bireyler Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii uygulama ve arastirma iinitelerinden
secildi. Planladigimiz GO18/01 calisma proje numarasi ile izlenen ¢alismamiz tibbi

etige uygun bulunmustur.

3.1. Bireyler

Arastirmaya bir yildan uzun siiredir hemipleji olan 16 birey dahil edildi
(Istatistiksel gii¢ analizi yapilarak %80 giigte, hata payr %35 olarak kabul edilmis,
orneklem sayis1 16 olarak bulundu). Calismaya katilimlar1 6ncesinde tiim bireylere
caligma hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmay1 kabul eden her kisiye, ¢alismay1
kabul ettiklerine dair aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18-65 yas arasinda olmak,

2. En az 1 y1l 6nce inme gegirmis olmak

3. Mini Mental Durum Testi (MMDT)’nden 15 veya daha yiiksek puan almak,

4. Calismaya katilmaya goniillii olmak.

Calismaya dahil edilmeme kriteri;

1.Bilinen bagka bir norolojik, ruhsal kronik hastaliga sahip olmak,

3.2. Yontem

Dahil edilme ve dahil edilmeme kriterlerine gore ¢alismaya katilacak bireyler
belirlendikten sonra, bireyler ilk gorismede ortalama 60-90 dakika siiren
degerlendirmeye alindi. Daha sonra her bir birey, haftada 2 seans olmak tizere 8 hafta

boyunca serbest zaman aktivitesi temelli, kisi merkezli miidahale programina dahil

edildi.
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3.3. Degerlendirme

Tim degerlendirmeler, bireyler ve aileleri ile yapilan ilk goriismede ve 8
haftalik aktivite egitimi sonrasinda yapildi. Degerlendirmeler, Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii, Mesleki Rehabilitasyon Merkezi’nde

(MRM) terapist- kisi ve ailesi (seanslara gelmeleri durumunda) ile birlikte yapildu.

3.3.1. inmeli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin demografik ozelliklerini belirlemek icin yar1 yapilandirilmis
goriisme yontemi kullanildi. Gortismelerde;
1. Yas
. Cinsiyet
. Egitim durumu
. Inmeden sonraki siire (ay)
. Hemiplejik taraf
. Dominant ekstremite
. Medeni hal
. Calisma durumu

. Meslek bilgileriile ilgili bilgiler kaydedildi.
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3.3.2. Goriisme

Ergoterapi miidahalesi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri icin yari-

yapilandirilmis goériisme yontemi uygulandi. Goriismelerde asagidaki sorular soruldu;

¢ Gecirdiginiz inme sonrasi, hayatinizdaki rolleriniz ve aktiviteleriniz ile ilgili
diisiinceleriniz nelerdir?

e Serbest zamanlarinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

e Belirttiginiz serbest zaman aktivitelerini yapmanizi destekleyen bedensel,
psikolojik, motivasyonel ve diger etmenler nelerdir? Ayni aktiviteleri
yapmaniza engel olan etmenler nelerdir?

e Sosyal ¢evrenizin, ailenizin, akrabalariniz, is ve sosyal ¢evrenizin aktivite
katiliminiz siiresince tutumlari/davraniglart nelerdir? Bu davraniglarin

hangilerinin size engel veya destek oldugunu diisiinliyorsunuz?
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e Aktivitelere katiliminizi destekleyen veya etkileyen fiziksel ¢evresel etmenler
(evde, ev disinda mimari durum, ulasim gibi) nelerdir? Olumlu ve/veya
olumsuz etmenleri belirtiniz.

Miidahale programi bitiminde ise bireylere asagidaki soru soruldu;

e {1k goriismemizde belirttiginiz aktiviteleriniz ile ilgili hayatiizda gegtigimiz

2 ayda neler degisti?

3.3.3. inmeli Bireylerin Aktivite Performans Seviyelerinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin aktivite performanst ve memnuniyet diizeylerini degerlendirmek
i¢in Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) kullanildi. KAPO bireyin aktivite
performans problemlerini belirlemek ve performans memnuniyetini 6lgmek igin
kullanilan standart bir Ol¢iim aracidir (9). Bu degerlendirme 0&lgegi, yari
yapilandirilmis goriisme yoOntemiyle aktivite performansi alaninda bireylerin
karsilastig1 problemlerini belirleyen bir 6lgektir (95). Bireylerin aktivite tercihlerini
yine kendisi tarafindan verilen performans ve memnuniyet puanlari ile degerlendirir
(44). Kanada Aktivite Performans Olgiimii’'niin gegerlilik ve giivenilirligi “Multipl
Skleroz’lu Bireylerde Kanada Aktivite Performans Olgiimii’niin Tiirkge Kiiltiirel
Adaptasyonu, Gegerlilik ve Giivenilirligi” isimli tez ile gosterilmistir. Cronbach alfa
degeri 0.9-1 araliginda bulunmustur (96). Ayrica KAPO’niin inmeli bireylerde de
kullanilabilirligi gosterilmistir (73). Calismamizda, bireylerin yalnizca serbest zaman
aktiviteleri sorgulandi ve kaydedildi. Miidahale plani icerisinde de KAPO aracilig1 ile
belirlenen serbest zaman aktivitelerinden bireylerin en 6nemli olarak sectikleri aktivite
tizerinde calisild1.

[k basamakta, bireylerden giinliik rutinlerinde yaptig1, yapmak istedigi veya
yapmakta kisitlandigi kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman alanlarindaki
kisitlanma yasadiklar1 aktiviteleri belirlemesi istenilir. Bir sonraki basamakta,
bireylerin belirledikleri aktivitelerin her birisine likert skalasina gore 1-10 arasi bir
Oonem degeri vermesi istenilir (1-Hi¢ 6nemli degil, 10-cok 6nemli). Son basamakta ise
bireylerden kendileri i¢in en 6nemli oldugunu diislindiikleri 1 ile 5 arasinda aktiviteyi

se¢ip, secgilen her bir aktivite i¢in 1-10 arasi performans ve memnuniyet puani
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belirlemesi istenir. Elde edilen puanlar toplanip, bireyin 6nemli buldugu aktivite
sayisina bolerek ayr1 ayr1 performans ve memnuniyet puanlari elde edilir (9).

Daha gercekei ve birey odakli hedeflerin belirlenmesine ek olarak, KAPO niin
iyilesme algisinda ve rehabilitasyon siirecinde tercih edilen aktiviteye
odaklanilmasinda da artisa neden oldugu diisliniilmektedir (97). Ayni zamanda,
bireyin KAPO'iin tedavi planlanirken, bireyin kendi &nceliklerinin farkinda olma
durumunu, hedefini belirlemesine yardimcit oldugunu ve bireyle iletisimi

kolaylastirdigini gosteren ¢alismalarda da bulunmaktadir (98, 99).

3.3.3.1. Aktivite analizi

KAPO aracilif1 ile belirlenen aktivitelere, kisi-aktivite uyumunun ve bireylerin
aktivite katilm kisithiliklarinin anlasilabilmesi i¢in kapsamli analiz yapildi. Aktivite
analizi i¢in Polatjko tarafindan tanimlanmis Dinamik Performans Analizi (Dynamic
Performance Analysis — DPA) yaklasimi kullanildi (100). Sonuglarin ortaya
cikarilmasinda asagidaki sira izlendi;

e Aktivite performansi yapilabildi mi?

e Performansin temel olarak olumsuz yonde etkilendigi boliimler nelerdi?

e Kisi, aktivite ile ilgili ne yapmas1 gerektigini biliyor muydu?

o Aktivitenin hangi boliimiinde ne yapmas1 gerektigini biliyor muydu?

o Boliimlerdeki gereklilikleri yapabildi mi?

o Aktivite ile ilgili ihtiyaglar nelerdi? Aktivite ile ilgili destekler yeterli
miydi?

o Aktivite ile ilgili ¢evresel ihtiyaglar nelerdi? Destekler yeterli miydi?

DPA’nin ikinci basamagi olan “Performansin temel olarak olumsuz yonde
etkilendigi boliimler nelerdi?”” boliimiinde, kisilerin aktivite performansini olumsuz
yonde etkileyen sebepler belirlendi ve sonraki basamaklara belirlenen sebepler

detaylandirildi.
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3.2.4. inmeli Bireylerin Toplumsal Katihm Seviyelerinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin toplumsal katilim seviyelerini degerlendirmek i¢in Katilim Olgegi
(KO) kullanild1. KO, 18 maddeye dayanan temel sosyo-ekonomik yasam alanlarinda
algilanan sorunlar1 degerlendirmek i¢in bir aractir (101). Bu 6lgege iligkin sorular,
bilgi ve becerilerin 6grenilmesi ve uygulanmasi, genel gorevler ve talepler, iletisim,
hareketlilik, 6z-bakim, ev i¢i yasam, kisilerarasi etkilesimler ve iligkiler, ana yasam
alanlar1 ve toplum, sosyal ve sivil hayat basliklarini igermektedir.

Katilim 6lgegi 5 puanlik derecelendirme sistemi kullanmaktadir (0- 6nemli
kisitlama yok; 1- hafif kisitlama s6z konusu; 2-orta seviyeli bir kisitlama mevcut; 3-
ciddi bir kisitlama mevcut ve 5 -asir1 diizeyde bir kisitlama mevcut). Puanlar
toplanarak 0 ile 90 arasinda degisen toplam puan elde edilir. Bu final puani katilim
kisitlamasi puanlarini verir. Olasi dereceler, hafif kisitlama (0-12 puan), orta kisitlama
(13-22 puan), siddetli kisitlama (33-52 puan) ve asir1 kisitlama (53-90 puan) olarak
belirlenir. Olgegin gecerlilik ve giivenilirligi Altuntas ve arkadaslari tarafindan

yapilmig ve ICC degeri 0,81 olarak bulunmustur (102).

3.2.5. inmeli Bireylerin Yasam Kalitesi Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin yasam kalitesi diizeylerini degerlendirmek i¢in Kisa Form — 36
(Short Form 36- SF-36) kullanildi. Yasam kalitesini 6lgmekte kullanilan en yaygin
Olceklerden biri olan SF-36 fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari, sosyal fonksiyon,
ruhsal saglik, vitalite (enerji), agr1 ve saglhigin genel olarak algilanmasini i¢eren 8 alt
basliktan olusur. Kisa silirede doldurulmasi, saglik durumunun olumsuz oldugu kadar
olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi ile diger Ol¢eklerden ayrilir. SF 36 test
sonuglarmi yukarida bahsedilen alt basliklar i¢in ayr1 ayr1 vermekte ve 0-100 arasinda
yapilmaktadir (103, 104). Pinar ve arkadaslari tarafindan Tiirkce gecerlilik giivenilirlik
analizi yapilmis (Cronbach alfa 0,73 ile 0,76 arasinda) ve Demiral ve arkadaslar

tarafindan saglikli 6rneklemde Tiirkiye Normlar1 belirlenmistir (105).
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3.2.6. Inmeli Bireylerin Kisisel Etmenlerinin Degerlendirilmesi

3.2.6.1 inmeli bireylerin motor performans alanlarimin degerlendirilmesi

Bireylerin motor performanslarmin degerlendirilmesi i¢in Fugl Meyer Ust
Ekstremite Olcegi kullanildi. Inmeye 6zgii, performans temelli bir dlgek olup her bir
parametre 0; basarisiz, 1; kismi basarili ve 2; tamamen basarili performans seklinde
puanlanmaktadir. Twitchell ve Brunnstrom' un motor iyilesme evreleri esas alinarak
hazirlanmigtir. Test iist ekstremite motor fonksiyonunu refleks aktivite, fleksor sinerji,
ekstansor sinerji, kombine sinerjist hareketler, sinerji dis1 hareketler, el bilegi
degerlendirmesi, el degerlendirmesi ve koordinasyon ve hiz degerlendirmesi
alanlarinda degerlendirir. Test sonuglart toplam 66 puan iizerinden degerlendirilir

(106, 107).

3.2.6.2 inmeli bireylerin kognitif performans alanlarinin

degerlendirilmesi

Inmeli bireylerin kognitif performans alanlarinin degerlendirilmesinde iz

Stirme Testi A ve B (Trail Making Test — TMT) ve Saat Cizme Testi (SCT) kullanildi.

iz siirme testi A ve B

Bireylerin gorsel tarama hizini, yonetimsel fonksiyonlarni, gorsel-motor
algtyl, motor fonksiyonu, planlamayi, organizasyonu, soyut diisiinme ve tepki
kisitliligint degerlendirmek icin kullanildi. Test A ve B olmak iizere 2 bdliimden
olusmaktadir. A bdliimiinde, bireyden 1’den 25°e¢ kadar olan sayilar1 birlestirmesi
istenir ve tamamlama siiresi kaydedilir. B boliimiinde ise birey sirasiyla bir rakam ve
bir harfe denk gelecek sekilde siralamayr tamamlar, tamamlama siiresi kaydedilir
(108). Cangoz ve arkadaglari tarafindan Tiirkce gecerliligi yapilmis ve ICC degerleri
sirasi ile 0,73 ve 0,93 olarak bulunmustur (109).

Saat cizme testi

Gorsel uzaysal islevler ile yiiriitlicii islevleri degerlendirmeye yarayan Saat
Cizme Testi (SCT) kisa zamanda, kolaylikla uygulanabilir olusu nedeniyle sikca
kullanilmaktadir. Saat Cizme Testi ile ilgili ilk sistematik calisma Goodglass ve

Kaplan tarafindan 1983’te yapilmistir. Saat Cizme Testi i¢in genel olarak iki
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uygulamadan bahsedilmektedir. Bunlardan ilki serbest saat ¢izme yontemi olup,
katilimcilardan bir saat ¢izmeleri istenmektedir. Buna karsin, bazi aragtirmacilar
bireyler tarafindan c¢izilen dairenin yeterince bliyiik ve simetrik olmamasi, daire
biciminde  ¢izilmemesi  gibi  durumlarda  SCT’nin  uygun  bi¢imde
degerlendirilemedigini 6ne siirmekte ve dnceden ¢izilmis bir daire kullanilmasinin
daha uygun oldugunu belirtmektedirler (110). Arastirmamizda SCT, hazir verilmis
daire i¢ine rakamlarin, akrep ve yelkovanin c¢izilmesi ve saat 11:10’u belirterek
yapilmistir. SCT nin gegerlilik ¢alismasi Can ve arkadaglar tarafindan yapilmis ve

ICC degeri 0,95 olarak bulunmustur (111).

3.2.6.3. inmeli bireylerin psiko-sosyal performans alanlarinin

degerlendirilmesi

Calismamizda, psiko-sosyal performans alanlarinin degerlendirilmesi ig¢in
Beck Depresyon (BDO) ve Anksiyete (BAO) Olgekleri kullanildi. Beck tarafindan
1961'de gelistirilen (112) ve {lilkemizde gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalari, Hisli
tarafindan yapilan Beck Depresyon Olcegi karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyum
almama, sugluluk duygulari, huzursuzluk, yorgunluk, istah azalmasi, kararsizlik, uyku
bozuklugu, sosyal ¢ekilme gibi depresif belirtilere iligkin 21 maddeden olugmaktadir
(113). Her madde depresyona 6zgii bir davranisi belirleyen dort dereceli kendini
degerlendirme ifadesini igermektedir.

Beck ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen bireylerin yasadigi anksiyete
belirtilerinin sikligmimn belirlenmesi amaciyla kullanilan Beck Anksiyete Olgegi
kendini degerlendirme 6l¢egidir. 21 maddeden olusan, 0-3 aras1 puanlanan likert tipi
bir olgektir (114). Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirligi Ulusoy ve arkadaslari (1998)
tarafindan yapilmistir (115).

3.2.7. inmeli Bireylerin Cevresel Performans Alanlarinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin performans alanlar1 iizerine etkisi olabilen ¢evresel etmenler Craig
Hastanesi Cevresel Faktorler Anketi Kisa form (CHIEF-SF) ve Algilanan Aile Destegi
Olgegi (AADO) ile degerlendirildi.
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3.2.7.1. Craig hastanesi cevresel faktorler anketi kisa-form (CHIEF-SF)

Calismamizda cevresel faktorler agisindan sosyal cevre, politik bariyerler,
fiziksel bariyerler, hizmet/yardim bariyerleri, is/okul bariyerleri incelenmistir. Bu
faktorleri degerlendirmek i¢in Craig Hastanesi Cevresel Faktorler Anketi- Kisa Form
(Craig Hospital Inventory of Environmental Factors- Short Form - CHIEF-SF)
kullanildi. CHIEF-SF, bireylerin fiziksel, tutumsal, ¢evresel ve politik engellerinin
birey goziinden boyutunu ve bu engellerin bireylerin hayatinda ne siklikta ortaya
ciktigin1  degerlendirir. CHIEF-SF; politikalar, fiziksel/yapisal c¢evre, is/okul,
tutumlar/destek ve hizmet/yardimlar olmak tizere gevresel engelleri 5 alt grupta, 12
soru ile inceler. Cevresel faktor engellerinin sikligin1 0-4 arasi likert skalasi ile
puanlama (0= hig¢, 1= ayda birden az, 2= her ay, 3= her hafta, 4= hergiin), engellerin
bliytikliik derecesini ise 0-2 arasinda likert skalasi ile puanlayarak (O=sorun yok, 1=
kiiclik sorun, 2= biiylik sorun) degerlendirir. Anketin toplam puani, her soru igin engel
siklig1 ve engel biiyiikliik derecesine verilen puanlarin ¢arpimlarinin toplamiyla elde

edilir (116).

3.2.7.2. Algilanan aile destegi 6lcegi (AADO)

Orijinal ol¢ek Procidana ve Heler (1983) tarafindan gelistirilmistir. Eskin
(1993) tarafindan olgegin Tiirkge gilivenirlik ve gecerligi calisilmistir. Testin
dogru/yanlis olarak yanitlanan 20 sorusu vardir. Bireyin dl¢eklerden diisiik puan

almasi, bireyin aile sosyal destegini diisiik olarak algiladigini gostermektedir (117).

3.3. Ergoterapi Miidahalesi

Inmeli bireylere uygulanacak ergoterapi miidahalemiz kisi merkezli ve
biitiinciil bakis agis1 ile diizenlendi. Miidahalede 6ncelikle bireyler durumlar1 hakkinda
bilgilendirildi. Kisi i¢in serbest zaman performans alaninda anlamli, amagh ve ilgili
oldugu aktiviteler araciligiyla aktivite ve rol performanslarmin gelistirmesi, dolayisi
ile toplumsal katiliminin ve yagsam kalitesinin artirilmasi amaglandi.

KAPO’de belirtilen serbest zaman aktivitelerinden bireyler i¢in en dnemli
olaninin secilmesi ile mevcut aktiviteye iliskin analiz ve degerlendirmeler

gergeklestirildi. Miidahalelerde, hem nitel hem de nicel verilerden elde edilen



29

bulguklar 1s18inda aktivite performansini etkileyen etmenlere odaklanildi.
Miidahaleler 8 hafta boyunca, haftada 2 seans olmak iizere devam etti.

Nitel goriismelerden bireylerin serbest zamanlarinda yaptiklar1 ve yapmak
istedikleri aktivite performanslarin1 kolaylastiran ve kisitlayan kisisel ve cevresel
etmenleriyle ilgili algilar1 ile ilgili bilgilere ulasildi. Destek ve bariyer algilarini
(kisisel, ¢evresel) iceren bilgilere ulasildi. Degerlendirmeler araciliyigla bireylerin
aktivite performansina etki eden fiziksel, psiko-sosyal ve c¢evresel komponentleri
belirlendi. Degisim olusturulmasi hedeflenen alanlarda problem ¢6zme yontemi ile
miidahaleler planlandi. Miidahaleler, se¢ilen aktivitelerin klinik simulasyon ortaminda
baslatildi ve kisilerin dogal ¢evrelerinde egitime devam edilerek ilerlendi.

Tiim bireylere bilgilendirme ve farkindalik egitimi verildi. Bu yaklagimda
asagidaki basamaklar kullanild;

e Aktivite performansini etkileyen faktorlerin bireyler ile paylagilmasi,

terapatik hedef belirleme

e Aktivite performansi, toplumsal katilim ve yasam kalitesi kavramlarmin

bireylere ve eger varsa ailelere anlatilmasi

e Serbest zaman aktiviteleri hedefli miidahalenin bireylere anlatiimasi

e Aile egitimi (inmeli bireylerin yapabilirlikleri, giivenlik 6nlemleri, koruyucu

davranisin zararlar vb)

e Aktivite performansini etkileyen kisisel, ailesel ve g¢evresel faktorlerden

mevcut bireyi etkileyen alanlar1 birey ile paylasmak, hedef olusturmak ve
miidahale programina entegre etmek.

¢ Aktivite performansi i¢in gerekli becerilerin artirilmasi

Bu baglamda bireylerin rehabilitasyonu i¢in kullanilan birey merkezli
yaklasimlar asagidaki gibidir;
Kisisel faktorler ile ilgili miidahaleler:
- Motor beceri egitimi (aktiviteler araciligi ile beceri gelistirme)
o Kavrama egitimi: pozisyonlama, fonksiyonel kavrama ve birakma
caligmasi, is-beceri-kavrama modiilleri ve aktivite egitimi
o Reaksiyon zamani: Siiriicii simiilasyon cihazinda vites, direksiyon
kullanma sirasinda noéromuskiiler hiz gelistirme, aktivite sirasinda

gorsel takip ve motor cevap egitimi
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o Denge ve Koordinasyon egitimi: kisinin tercih ettigi aktiviteler
sirasinda egitim (Or: bilgisayar oyunu sirasinda hiz ve koordinasyonu
derecelendirme, balik tutma simulasyonu aktivitesinde propriyoseptif
ve vestibular uyari ile egitim)

o Spastisite kontrolii: Aktivite sirasinda anti-spastik paternde calisma,
aktiviteyi spastisiteyi artirmayacak sekilde diizenleme (hiz, kuvvet gibi
aktivite ile ilgili faktorlerin diizenlenmesi)

- Psiko-sosyal beceri egitimi

o Aktivite yapmada istekli olmayan bireylerle yapilan goriismede, 6rnek
aktivite segilerek bireylerin yapabilirlikleri ve kuvvetli yanlartyla ilgili
(yapabilirlikleri, destekleri, hedefleri) farkindalik yaratmak, “iyilesme”
teriminin anlatilmasi, fonksiyonel hedeflerin 6neminin anlatilmasi

o Motivasyonel goriisme: i¢sel motivasyon kaynaklariin belirlenmesi ve
terapotik fayda saglama amaci ile 6n plana cikarma, terapist-birey
isbirliginin olusturulmasi, otomatik diisiincelerin ydnlendirilmesi,
gercekei olmayan hedeflerin belirlenmesi ve beklenti-hedef uyumunun
tartisilmasi, problem alanlariin boéliimlenerek hiyerarsik olarak

belirlenmesi ve basamak yontemi ile ¢6ziim olusturmak,

Aktivite ile ilgili faktdrlere uygulanan miidahaleler;
- Aktivite uyumlandirma
o Aktivite uygulama paterninin degistirilmesi ve yeni paternin egitimi
o Ornegin: Araba kullanma aktivitesi egitimi (katilim engeli ulasim olan
bireylere uygulandi)
= Siiriicti simiilatoriinde farkli senaryolarda arag¢ kullanmak
= Siiriicii simiilatoriinde direksiyon ve fren reaksiyon zamani
egitimi
= Siirlicii davranis1 egitimi (otomatik vites, giivenlik dnlemlerinin
tanimlanmasi, risk alma vb.)
= Risk algis1 egitimi
o Ornegin: Balik tutma aktivitesi egitimi
= Kavrama paternlerinin ve kisithliklarin belirlenmesi, mevcut

paternin degistirilmesi



31

= Hiz reaksiyon gereken aktivite boliimlerinin uyumlandiriimasi

= Spastisiteyi artirabilecek aktivite boliimlerinin belirlenmesi, kisi
egitiminin yapilmasi veya aktivite boliimiiniin degistirilmesi (6r;
olta atma sirasinda dirsek kontroliiniin egitimi veya olta atma

paterninin degistirilmesi)

Cevresel faktorler ile ilgili miidahaleler;

- Aile farkindalik ve davranis egitimi icin bireysel gériisme: Inmeli bireylerin
yapabilirliklerini gdsterme, risk olusturacak durumlarin aileye anlatilmasi,
etik smirlar dahilinde diger inmeli bireylerin gergeklestirebildigi
fonksiyonel aktiviteler ile ilgili egitim, kisitlama davranisinin inmeli
bireylerin psiko-sosyal durumlarmma etkisi hakkinda bilgilendirme,

“lyilesme” teriminin fonksiyonel anlaminin anlatilmasi.

Yukaridaki miidahale yaklagimlarin hepsi her bireye uygulanmamis olup,
aktivite analizi, kisisel-cevresel-aktivite ile ilgili faktorlerin degerlendirilmesi ile
ortaya ¢ikan problem alanlarina gore kisiye 6zel olarak tercih edildi. Miidahaleler
ozellikle bireylerin tercih ettikleri aktivitelerin alt parametreleri araciligi ile yapildi ve

elde edilen kazanimlarin aktiviteye aktarimi hedeflendi.

3.4. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler “IBM SPSS for Windows” versiyon 21 yazilimi
kullanilarak yapildi. Gorsel ve analitik yontemlerle verilerin normal dagilima
uygunlugu incelendi. Tanimlayici istatistiklerde niimerik degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma (X £ SS), ordinal degiskenler i¢in frekans tablosu olarak verildi.

Ergoterapi miidahalesi oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirme sonuglarinin
karsilagtirilmasinda verilerin normal dagilim parametrelerinin yerine getirilmedigi
sonucuna varildi ve non-parametrik testler tercih edildi ve Wilcoxon eslestirilmis iki
orneklem testi kullanildi. Tiim istatistiklerde p anlamlilik degeri 0,05 olarak alindi
(118).

Niteliksel verilerin analizinde igerik analizi yapilmistir. Verilerin analizinde
kodlama yontemi kullanilmistir. Verilerin kodlamas1 yapilirken hem daha dnceden

belirlenmis hem de verilerden c¢ikarillan kavramlara gore yapilan kodlamalarin



32

birlesimlerinden olusan tigiincii bir yontem olan genel bir ¢ergeve igerisinde yapilan

kodlama bi¢imi kullanilmistir (119).



4. BULGULAR
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Calismamiza, en az 1 yil dnce inme gecirmis toplam 16 birey dahil edildi.

Bireyler 8 hafta ara ile (tedavi Oncesi ve sonrasi) degerlendirdi ve elde edilen

degerlendirme sonuglar1 karsilastirildi.

4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Ait Bulgular

Calismaya inme tanisi almisg toplam 16 birey katildi (5 kadin, 9 erkek).

Calismaya katilan 16 inmeli bireyin MMDT ortalamalar1 28,87+2,18 olarak belirlendi

ve ¢alismaya katilmalar1 uygun bulundu. Bireylerin yas ortalamasi 46,62 + 13,19 yil

olarak hesaplandi. Bireylerin hemiplejik taraf, inme sonrasi gegen siire, egitim

durumu, medeni hal ve ¢alisma durumu ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.’de verildi.

Tablo 4. 1. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri.

Yas (yil) 46,62 = 13,19 yil
Cinsiyet (n) 5 kadin 11 erkek
Hemiplejik taraf (n) 12 sag 4 sol
Inme sonras1 gegen siire (ay) | 50,31 + 44,72

Ik okul Orta okul | Lise Universite
Egitim durumu (n)

4 2 3 7

Medeni hal 3 bekar 13 evli
Calisma durumu 7 ¢alistyor 9 galigmiyor

3 0gretmen
Meslek 2 Memur (masa basi ¢alisan)

2 Serbest meslek

4.2. inmeli Bireylerle Yapilan Goriismelere Ait Bulgular

Calismaya katilan bireylerle yapilan goriismeler sonucunda, bireylerin biiyiik

cogunlugu inme sorasinda gelisen durumlariyla birlikte giinliilk hayatlarina devam

etmeye ¢alistiklarini ve zamanla sagliklarinin daha iyiye gidecegini diisiindiiklerini
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belirttiler. Ancak bireyler, inme sonrasinda goriilen motor problemlerden, psiko-sosyal
nedenlerden, toplumun Onyargili tutumlarindan ve insansiz c¢evrenin etkilerinden
(mimari, kurumsal g¢evre vb.) dolayr rol ve aktiviteleri ile ilgili kisitlandigim
diisiindiiklerini belirttiler. Bu bulgulara 6rnek olarak bazi katilimcilarin ifadelerine

asagida yer verilmistir;

“Genel olarak hayatima, isime ve giinliik hayatima devam edebiliyorum. Inme
gecireli ¢ok uzun siire oldugu i¢in inmeyle birlikte yasamayi 6grendim. Ancak
bazi islerimi tek basima yapmada ve sol elimi kullanmak sikintilar yagiyyorum.

Is yerimde ise genel olarak elimi saklama egiliminde oluyorum.” K.1.

“Kendi basima idare etmeye calisiyorum. Ozellikle elimde olan durumdan
dolayr yavas kaltyyorum bu da arkadaslarimla yaptigim aktivitelerden geri
kalryorum” K.2.

“Cok stikiir, cevremde inme gegiren ¢ok fazla kigi vardi; onlara gére durumum
¢ok daha iyi. Cogu isimi kendim halledebiliyorum, saglik durumum da ¢ok iyi.

Istediklerimi yapabiliyorum, ancak ailem fazla sik bogaz ediyor beni.” K.9.

Katilimeilardan bazilar1 ise inmenin hayatlarin1 ciddi oranda etkiledigini

belirttiler.

“Beyin kanamamdan sonra 19 giin yogun bakimda kalmisim. O giinden beri ne
ellerimi istedigim gibi kullanabiliyorum ne de eskisi gibi yiirtiyebiliyorum. Bir
vere gitmek istedigimde esimden veya kizimdan yardim istiyorum. Zaten
onlarla gittigimde de tekerlekli sandalyede oluyorum. Saghigim eskisinden iyi
degil, bu durumdan dolayr mutsuzum. Esim her seyime karisiyor. Ne

vapacagima ne yiyecegime her seyime. Fel¢ benden ¢ok sey gotiirdii.” K.6.

“Fel¢ gecirmem beni ciddi oranda etkiledi. Isim ¢ok yogun, siirekli davalarla
ugrasryoruz. Ancak dosya takip etmek vs isleri tek elimle yapmam c¢ok zor.
Rehabilitasyona da yeterli zaman aywramiyorum. Hayat ¢ok zor gegiyor.

Neredeyse hi¢cbir sosyal baglantim yok, icimden yapmak gelmiyor.” K.13.
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Katilimcilar serbest zamanlarinda alig-verise ¢ikmak, cocuklartyla birlikte
gezmek, Cami’ye gitmek, arkadaglarla bulusmak i¢in evden ¢ikmak (oyun oynama,
kafeteryaya gitmek, yemek, bir seyler igmek), doga yiiriiyiisii yapmak, balik tutmak
ve bahge isleri yapmak gibi farkli aktiviteler yaptiklarini ve/veya yapmak istediklerini
belirttiler. Ozellikle ev disinda mobilite gereken aktiviteler icin biiyiik ¢ogunlugun

ulasim ag¢isindan sorun yasadigi belirlendi.

“Evde oldugum zaman gazete okuyup TV izliyorum. Ama giinde 5 kez
egzersizlerimi tekrar ediyorum. Evden digsart ¢iktigimda ise kahve gibi
aliskanligim olmadig icin genelde yiiriiyiis yapiyorum. Onceden hafta en az 1
balik tutmaya giderdik, evimize ¢ok yakin bir gol var Bolu’da. Simdi oltay1 hi¢
tutmayt denemedim, ama biraz ¢alisirsam yapabilecegime inantyorum. Tekrar

bu ise geri donebilirsem ¢ok mutlu olacagim.” K.12.

“Icimden hicbir sey yapmak gelmiyor. Siirekli evde bos ve yalmiz kalmak
istiyorum. Su an tek hedefim isime tam anlamiyla geri donmek. Bu durumdan

cok geriliyorum.

Ek soru: Peki inme gegirmeden once serbest zamanlarimizda neler

yapiyordunuz?

Inmeden once haftada 1-2 giin arkadaslarimla poker- bri¢ giinii yapardik.
Simdi iskambil kagitlarin tutamiyorum elimde. Tek elle oynamak da ¢ok zor.”

K.13.

“Evimizin oniinde az bir alanda bahce var. Inme oncesinde ben ilgileniyordum,
birka¢ komsum daha yardimci oluyor bana. Engelli bir ¢ocugum oldugu icin

¢ok bos zamanim olmuyor ama bahgede kafa dagitabiliyorum baya.” K. 14.

Katilimcilar tercih ettikleri aktiviteye katilimlarini destekleyen etmenleri
olarak dini inanglar, i¢ motivasyon yliksekligi, insanli ¢evre destegi olarak belirtirken,
bu aktivitelere katilimlarin1 olumsuz etkileyen etmenlere de inmeden dolay1 fiziksel
olarak etkilenen becerilerinin yetersiz olacagi diislincesi, psiko-sosyal durum (bir sey
yapma isteginin olmamasi, basarisizlik korkusu vb.) ve insanli ¢evrenin olumsuz

tutumlar1 olarak belirttiler.
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“Allah sayesinde ¢ok agir durumdan kurtuldum. Doktorlarin yasayamaz
dedigi durumdan ¢iktim simdi de Allah’in izniyle hi¢chir seye ihtiyacim olmadan
yiirtiyecegim. Ayagim yukarrvya iyi kalkmiyor, bir de elimle yiiriiteci iyi
tutamryorum. Ayagim kalkmadigi igin de takilyyorum.” K. 4

“Elimin durumu beni rahatsiz eden tek sey. Bazen kendimi aktivitelerden geri
cekiyorum. Ancak ben ¢ok hirslt birisiyimdir. Yapmak istedigimi yapmak i¢in
ugrasirim. Bugiine kadar elde ettigim gelismelerde bu ozelligimin ¢ok biiyiik

etkisi oldugunu diigtiniiyorum.” K.7.

“Aslinda bu isleri/aktiviteleri yapmaktaki en biiyiik problemim inmeden sonra
onlart hi¢ denememis olmam. Elimin ve ayagimin durumundan dolay: birisine
zarar veririm diye diisiiniiyorum. Ailem, is arkadaslarim ve yakinlarim her

tiirlii kararimda, yapmak istedigim aktivitede yanimda ve ¢ok destekleyici.’

K.8.

Calismamiza katilan bireylerin biiyiilk ¢ogunlugu aktivite tercihlerinin ve
katilimlarinin aileleri, ¢evreleri tarafindan olumlu olarak desteklendigini belirtti.
Ancak aile desteklerinin yetersiz oldugunu belirten bireyler asil olarak ailelerinin ciddi
oranda kisitlayici davraniglarina maruz kaldiklari belirlendi. Ailelerin ve yakinlarm
genel olarak koruma amaciyla bireylerin tercihlerini kisitlama veya yoOnlendirme

egiliminde oldugu bireyler tarafindan belirtildi.

“Ailem siirekli evde oturmamu istiyor, ben de evdeyim hep zaten. Ablamin
cocuklariyla ilgileniyorum. Durumumdan once de boyleydi zaten, pek

degisiklik olmadi hayatimda. Onceden de evde zaman gegirirdim” K.11.

“Stirekli evde otursam ve sadece tedaviye gitsem hi¢ sikayetci olmayacaklar.
Evden ne zaman c¢iksam siirekli telefon ediyorlar. Benim iyi oldugumu,
hayatimdan memnun oldugumu bir tirlii kabul etmiyorlar. Hatta gittigim
hastanedeki fizyoterapist de durumumun ¢ok iyi oldugunu anlatti karima ama
hala davramsinda bir degisiklik olmadi. Hem ben fizik tedaviye gittigimde
orada ¢ok stkiliyorum, hep yapabildigim kolay egzersizler yapiliyor.” K. 9.

“Yasadigim yer aslinda tam istedigim gibi bir yer. Kaldirimlar bazen sorun

oluyor ama evimin merkezi olmasi, dogal alanlara yakin olmasi ¢ok iyi benim
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icin. Ben ¢ok sehir kalabaligini sevmiyorum. Onun i¢in ¢evrem benim icin ¢ok

degerli.” K.12.

“Evin oniintin yokus olmasi sorun ama tasinacak durumda da degilim. Kis
vakti kar yagdiginda da yerler ¢ok kaygan oluyor. O zamanlar nerdeyse hig
¢ctkamiyorum oglan gelmeden. Kar olmadan da yiiriimemin biraz daha
iyilesmesi lazim, yamimda birisi yiiriitece destek verirse rahatlikla
yiirtiyebiliyorum istedigim yere. Camii’ye gelince de otururken biraz
zorlaniyorum ama ¢ok da sorun olmuyor. Abdest alip namaz kilmakta hig

problemim olmuyor.” K. 4.

Miidahale programinin bitiminden sonra inmeli bireylerle yapilan goériisme

sonuclar1 agagidaki verilmistir:

“Beraber ¢alismaya basladiktan sonra, elimin kullanimina verdiginiz éneriler
ile devam ettim. Ilk baslarda zorlandim hatta bir siire yapamadim. Simdi elimi
daha rahat kullaniyorum giinliik hayatimda. Ama asil degisiklik araba
kullanmada oldu. Simdi ¢ok yogun olmayan trafikte arag¢ kullanabiliyorum.
Tabii su an arabamiz otomatik vites degil, goriimcemin aracint kullantyorum

ama arabamizi zaten degistirmek istiyorduk. Bu da vesile olmus olur.” K. 1.

“Ailem artik yapmak istediklerime daha az karisiyor. Beni siirekli evde oturtma
cabalart da eskisine gére ¢ok azald. Sizin de dediginiz gibi, sanirim benim bir
seyleri yapabildigimi hatta kendime zarar vermeden yapabildigimi
gormelerinden sonra zamanla yumusadilar sanirim. Biraz daha zamanla daha

da iyi olacaklarint gérdiim ben.” K. 9.

“Ashinda pek bir sey degismedi, esim hala her igime karistyor. Zaten yillardwr
boyle devam etti adam hayatina. Bazi seylerde -ev iginde yiiriimek gibi, disarda
gecirdigim zaman gibi, islere daha az karisiyor. Ancak hala istedigim gibi

komsu gezmesine yalniz gidemiyorum” K. 5.

4.2. inmeli Bireylerin Aktivite Performanslarina Ait Bulgular

Bireylerin tercih ettikleri aktivitelerin miidahale dncesi ve sonrasi performans

ve tatmin puan ortalamalar1 Tablo 4.2°de verilmistir.
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KAPO performans béliimiindeki gelisme 3,61 + 2,41 ve tatmin boliimiindeki
gelisme ise ortalama 3,28 + 2,28 olarak bulundu. Bulgular 1s18inda, serbest zaman
aktiviteleri temelli kisi merkezli ergoterapi miidahalesinin bireylerin aktivite

performanslarini arttirdigr goriilmektedir.

Tablo 4.2. Inmeli bireylerin serbest zaman aktivite performanslari.

Degerlendirme Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi p z
X *SS) (X *SS)

KAPO — Performans 2,34+2,58 5,65+£2,76 0,001*  -3,302

KAPO- Tatmin 2,56 + 2,60 5,65+2,84 0,001*  -3,424

*p<0,05, KAPO: Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii

4.2.1. Aktivite Analizine Ait Bulgular

Bireyler tarafindan tercih edilen aktiviteler, DPA ile analiz edildi. Aktivite
performans problemi tespit edilen bireylerin, problem alanlari motor beceri (n=8)
(kavrama becerisinin yetersizligi, koordinasyon bozuklugu, spastisite, denge
problemleri), aktivite ile ilgili faktoérlerden (n=3), psiko-sosyal problemler (n=2) ve
cevresel faktorlerden (n=2) kaynakli olarak belirlendi.

Bireylerin aktivite gerekliliklerini tanimlama ve belirleme agisindan herhangi
bir problem saptanmadi. Bireylerin aktivite boliimiinlin gerekliliklerini yapma
asamasinda ise problemler yasadiklar1 belirlendi. Motor problemi olan bireylerle
aktivite lizerinde motor beceri egitimi ve uyumlandirma, aktivite ile ilgili faktorlerde
problemi olan bireylere aktivite uyumlandirma, psiko-sosyal problemi olan bireylerle
bireysel gorlisme ve cevresel faktorlerde problemi olan bireylere de aile/cevre

goriismesi ve egitimi uygulandi (Bkz Boliim 3.3. Ergoterapi Miidahalesi).

4.3. Inmeli Bireylerin Toplumsal Katilim Seviyelerine Ait Bulgular

Bireylere uygulanan KO sonuglar1 incelendiginde 8 haftalik ergoterapi
miidahalesi sonrasinda bireylerin katilim seviyelerinde artis bulundu (p< 0,05).
Bireylerin miidahale oncesi katilim kisithiliklar: dagilimi ise %6 (n=1) hafif diizeyde
kisitlama, %25 (n=4) orta seviyede kisitlama, %31 (n=5) ciddi kisitlama ve %38 (n=6)
asir1 diizeyde kisitlama olarak bulundu. Miidahale sonrasinda ise katilim kisitliligi

dagilimi1 %6 (n=1) hi¢ kisitlama yok, %31 (n=5) hafif seviyede kisitlama, %19 (n=3)
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orta seviyede kisitlama, %25 (n=4) ciddi seviyede kisitlama ve %19 (n=3) asir

diizeyde kisitlama olarak bulundu.

Tablo 4.3. Inmeli bireylerin katilim 6lgegi sonuglari.

Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi
Degerlendirme p z
(X« SS) (X £SS)
Katilim Olgegi 45,37 +21,81 34,25+ 19,70 0,001*  -3,183
*#p<0,05
4.4. Inmeli Bireylerin Yasam Kalitesi Diizeylerine Ait Bulgular
Bireylerin yasam kalitesi degerlendirme sonuglari, miidahale sonrasi

istatistiksel karsilastirmalarina ait bulgular Tablo 4.4°te verildi. Ergoterapi miidahalesi

sonrasinda bireylerin yasam kalitesi algisinda olumlu yonde gelismeler oldugu goriildii

(p<0,05).

Tablo 4.4. Inmeli bireylerin yasam kalitesi bulgulari.

Miidahale Oncesi

Degerlendirme Miidahale Sonrasi p z
(X £SS) X £SS)

SF-36 Fiziksel Fonksiyon 57,25+ 31,18 64,75 + 30,34 0,005* -2,803
SF-36 Fiziksel Rol 57,81 £23,66 68,75 £ 25,00 0,008*  -2,646
SF-36 Agn 78,93 £22,48 84,31+ 15,44 0,018* -2,371
SF-36 Emosyonel Rol 68,78 £ 25,70 77,10 23,79 0,039* -2,060
SF-36 Genel Saglik 68,12 + 16,66 74,56 + 12,91 0,002* -3,084
SF-36 Yorgunluk 65,31 +£17,93 73,75+ 14,20 0,001* -3,220
SF-36 Sosyal Rol 46,87 + 23,49 58,59 + 23,61 0,002* -3,133
SF-36 Mental Saglik 69,12 +22,86 74,75 £ 20,38 0,007* -2,714

*SF-36: Short Form -36, *p<0,05
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4.5. inmeli Bireylerin Kisisel Etmenlerinin Degerlendirilmesine Ait

Bulgular
4.5.1. inmeli Bireylerin Motor Performans Alanlarmin
Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Bireylerin motor performans alanlarinin degerlendirilmesinin sonuglarina gore
Fugl Meyer Ust Ekstremite 6lcegi ortalamalar1 miidahale sonrasinda arttigi ve

bireylerin motor kapasitelerinde artis oldugu goriildii.

Tablo 4.5. Inmeli bireylerin motor performans degerlendirme sonuglari.

Degerlendirme Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi p zZ
(X £SS) (X SS)
Fugl Meyer Ust Ekstremite
. ) 37,26 £ 15,56 4531+ 14,42 0,001* -3,436
Olgegi
#p<0,05

4.6. inmeli Bireylerin Kognitif Performans Alanlarmin

Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Bireylerin kognitif performans alanlarinin degerlendirilmesi i¢in TMT ve SCT
uygulandi. Bulgulara gore calismamiza katilan bireylerin kognitif fonksiyonlarinda

etkilenme bulunmadig goriildii.

Tablo 4.6. Inmeli bireylerin kognitif degerlendirme bulgulari.

Degerlendirme Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi p z
(X £SS) (X £SS)

iz Siirme Testi A (sn) 44,84 £ 26,27 41,60 + 24,58 0,003* -2,975

iz Siirme Testi B (sn) 79,28 + 62,48 76,75 + 60,27 0,0001*  -3,66

Saat Cizme Testi 5,86 £ 0,60 5,86 £ 0,60 1 0,00

#p<0,05
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4.7. inmeli Bireylerin Psiko-sosyal Performans Alanlarinin

Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Bireylerin psiko-sosyal performans alanlarinin degerlendirilmesinde Beck
Depresyon ve Kaygi Olgekleri kullanildi. Bireylerde, miidahale dncesi ve sonrasi
diisiik seviyede depresif belirtiler ve hafif diizeyde kaygi bozuklugu oldugu belirlendi.
Miidahale sonrasinda hem depresif belirtilerde hem de kaygi diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. Miidahaleye alinana bireylerin depresyon ve kaygi

diizeylerinde anlaml1 azalma oldu.

Tablo 4.7. Inmeli bireylerin psiko-sosyal degerlendirme bulgulari.

Degerlendirme Miidahale Oncesi ~ Miidahale Sonrasi p z
(X SS) (X £ SS)
Beck Depresyon Olgegi 16,43+ 16,19 14,12 + 14,40 0,001* -3,205
Beck Kaygi Olgegi 9,87+9,17 8,75+7,97 0,011* -2,534
*p<0,05

4.8. inmeli Bireylerin Cevresel Performans Alanlarmin

Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Cevresel performans alanlarmim degerlendirilmesi igin kullamlan AADO
sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, CHIEF-KS sonugclari
incelendiginde miidahale sonrasinda bireylerin lehine gelisme oldugu goriildii ancak

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1 goriildii.

Tablo 4.8. inmeli bireylerin cevresel etmenlerinin degerlendirme sonuglari.

Degerlendirme Miidahale Oncesi Miidahale Sonras1 p z
(X£SS) (X £SS)

Algilanan Aile Destegi

. 30,50+ 13,24 33,87+ 9,80 0,018* -2,371

Olgegi

CHIEF-SF 10,25 +7,03 8,56 £ 4,35 0,1 -1,597

CHIEF-SF: Craig Hastanesi Cevresel Faktorler Olgegi- Kisa Form, *p<0,05



Tablo 4.9. Aktivite performansini etkileyen faktorler, miidahaleler ve sonuglar.

Bireyler tercih edilen

Goriisme bulgular:

Aktivite Performansim

Aktivite Performansim

Miidahale Icerigi

Sonuc¢

disarda zaman
gecirmek (alis — veris
merkezi, sinema vb)

devam etmeye calisiyor, is
hayatinda ve sosyal
hayatinda elini sakliyor

- El kullaniminda problem
belirtiyor

- Araba kullanmayi, ev
diginda yapmak istedigi
aktivitelere temel etken
olarak tanimliyor.

-Mimari ¢evresel faktorler

(kavrama, bilateral el
kullanimi1 vb) problem
oldugu goriildi
-Aktivite ile ilgili 6z
giiven eksikligi vardi.

vites ara¢ kullanimi
-Direksiyonun kavranmasi, arag
ici kontrollerin saglanmasi,
-Farkli trafik durumlarina
adaptasyon

-Trafigin yogun olmadig:
saatlerde ve yerlerde aktivitenin
gergeklestirilmesi

-Aile destegi yardimu ile
motivasyon artirilmasi

aktiviteleri Destekleyen Kuvvetli Kisitlayan Faktorler
Faktorler
K1. Cocuklar1 ile | - Inme sonrast hayatina - Aile ve sosyal ¢evre destegi -Motor komponentlerde -Siiriicti simiilasyonu ile otomatik | - Otomatik vitesli araci

kullanabiliyor,

- Disar1 ¢ikarken daha rahat
oldugunu, yakinlarma yiik
olmayacag i¢in
rahatladigimi belirtti.

K2. Arkadaslartyla

sosyal bulugmalara
katilmak, iskambil
oynamak

- Kendi bagina idare etmeye
cabalryor.

- Ozellikle elinin
durumundan rahatsiz,
aktivitelerin
gergeklestirilme hizini
etkiliyor

- Ulagim sorun yagtyor
(araba kullanma)

- Aile ve sosyal ¢evre destegi

-Yeni aktiviteler yapmak i¢in
motivasyonu yiiksek

-Fiziksel, gevresel etkilenimi
az

-Motor komponentlerde
problem (kavrama,
spastisite)

-Ev disinda yapilan
aktivitelere katilmak igin
araba kullanmak
becerilerinde problem

-Kavrama egitimi, spastisite
kontorlii, koordinasyon egitimi
-Siirticii rehabilitasyonu —
direksiyon kavrama, reaksiyon
zamani egitimi,

Kavrama egitimi ile
iskambil kagitlarin1 daha
rahat kavriyor. Hizinda artig
oldugunu ancak yine de
yavas kaldigini diisiiniiyor.
Aktif trafik saatlerinde
araba kullanamiyor, ancak
sakin saatlerde yavas bir
sekilde giivenli arag
kullanabiliyor.

K3. Arkadaslartyla
sosyal bulusmalara
katilmak, oyun konsolu
ile oyun oynamak

- Eski yasantisina gére daha
az aktif

- Konsol oyunlari
oynayamiyor

-El  durumu  yiiziinden
arkadas aktivitelerinde ¢ok
aktif olamiyor

- Araba kullanmak istiyor
- Yirime mesafesi eskiye
oranla diigmiis

- Arkadas ve aile destegi ¢ok
yiiksek

-Yiiksek motivasyona sahip,
psiko-sosyal durumu iyi

-Aktivite  katithm
yiiksek,

-lyilesmeye inanc1 yiiksek

istegi

-Motor becerilerinde
problem (kavrama,
spastisite, bilateral el
koordinasyonu, izole
parmak  hareketlerinde
azalma)

-Joypad kullanim egitimi
(vavaslatilmis aktivite egitimi,
hiz-reaksiyon  egitimi, izole
hareketler)

-Ust ekstremite propriyosepsiyon
egitimi (el bilegi, parmaklar
agirlikla)

-El bilegi stabilizasyonu egitimi

Elinin durumundaki kismi
diizelme ile arkadaglarinin
ortamlarina  daha  fazla
katiliyor, eskisinden daha iyi
oldugu icin onceki kadar
kullanmama egiliminde
olmadigini belirtiyor.

Joypad kullaniminda hiz
gereken durumlara iyi cevap
veriyor ancak rekabetci
oyun i¢in yeterli degil.
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Tablo 4.9. (Devam) Aktivite performansini etkileyen faktdrler, miidahaleler ve sonuglar.

gitmek istedigini belirtiyor.

sonra abdest alma ve namaz

kullanim, ev dis1 kullanim,

Bireyler tercih edilen Goriisme bulgular: Aktivite Performansini Aktivite Performansim Miidahale Icerigi Sonug
aktiviteleri Destekleyen Kuvvetli Kisitlayan Faktorler
Faktorler
K4. Camiye gitmek -Inme  sonrasi  fiziksel | -Motivasyonel ~ve ruhsal | -Kanedyen koltuk | -Yiiriime yardimecist | - Kisi  walker  kullanarak
durumundan dolayt | destekleri yiiksek degnegi ile mobilite | uyumlandirmasi evden digar1 ¢ikip Camiye
hayatinin ¢ok degistigini | -Fiziksel durumunun psiko- | seviyesi diisiik -Koltuk degnegi ile problemli | gidebiliyor. Ev gevresi karli
belirtiyor sosyal durumunu | -Evden camii’ye gitmek | olarak saglanan mobilite i¢in | ve yagmurlu havalarda
- Evde namaz kilmak | etkilemesine izin vermiyor. icin kullandig1 yol egimli, | bireye walker 6nerildi. diisme riski tasidigi igin
istemedigini, Camiye | -Mobilitesini sagladiktan | diisme riskini artirtyor. -Walker kullanim egitimi (ev i¢i | yalnizca iyi hava

kosullarmda evden ¢ikmayi

tutmakta ve ¢atak kasik
kullanmakta sikint
yasadigini belirtiyor

-Elinin durumu ile ilgili goriisme —
saklamamasi, aktif kullanmasi vb.

-Yemek  yeme  aktivitesinin
calisilmasi— ¢atal, bicak gibi
ekipmanlarin kavrama

paternlerinin  degistirilmesi ve
egitimi,

- Kanedyen koltuk degnegi | kilmay1 yapabiliyor. pozisyonlanma, kavrama ve | tercih edecegini belirtti.
kullaniyor kuvvet kullanimi)

K5. Parka gitmek - Inme, hayatini cok | -Fiziksel, psiko-sosyal | -Ailenin korumaci | -Aile egitimi ve farkindaligmin | - Birey ailesinin  seanslar
etkilememis, becerileri yiiksek yaklasimu kisitlayict artirilmast (dis gevre sonrasinda daha az

- Ailesinin koruyucu | -Oz giiveni yiiksek - yirilylislerine aile ile birlikte | karistigini belirtti,
olmasindan sikayetci - katilmak,  birey  aktiviteleri | - Aile ile yapilan gorlismede

- Emekliliginden sonra evinin gergeklestirirken aileye kisinin | Dbireye daha az
cevresindeki parklarda becerilerini anlatmak, giivenlik | karisacaklarini ve daha az
yirilylis yapip, insanlarla egitimi) korktuklarin: bildirdiler
sohbet etmeyi tercih ediyor.

K6.Komsu ziyareti - Inme sonrasinda ellerini | -Bagimsiz ev disma gitmek | -Aile asi1  korumaci | -Aile egitimi (glivenlik, | - Aile kisitlayict
istedigi gibi kullanamiyor, | konusunda motivasyonu | yaklasima sahip bagimsizlik) yaklasimlarimin devam
ev i¢inde duvardan veya | yiiksek -Motor becerilerinde | -Walker kullanim1 egitimi etmesi, beceri  gelisimi
esyalardan destek alarak yetersizlik (denge, | (kavrama, walker i¢i denge vb.) saglanamamas:t  nedeniyle
yiiriiyor kavrama) sonuglarda degisiklik

- Komsulara yaninda birisi -Depresif semptomlarin goriilmedi
olmadan gidemiyor varhigi

K7. Arkadaslart ile | - Arkadaslariyla bulusup | -Hirsl, yapamadiklarini | -Motor becerilerinde | -Izole parmak hareketi egitimi, | - EI  becerilerinde  artis

disarida bulusmak — | yemek yemeyi istiyor. Inme | 6zellikle deniyor. problem  (kavrama , | kavrama egitimi goriildii ve bardak kullanimu

yemek yemek sonrasinda bu aktivitelere | -Biitiin aktivitelerini bagimsiz | spastisite, bilateral el | -Ust ekstremite propriyosepsiyon | daha az eforla saglandi.
katilimda sorun yasiyor — | yapmaya ¢abaliyor. koordinasyonu, izole | egitimi (el bilegi, parmaklar | Catal ve bigak kullaniminda
elinin gizleme egiliminde parmak  hareketlerinde | agirlikla) yeterli kuvveti veremiyor
- Yemeklerde bardak azalma) -El bilegi stabilizasyonu egitimi ancak sert olmayan besinleri

tiiketebiliyor.
-Elini saklama egiliminin
azaldigini belirtiyor.
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Tablo 4.9. (Devam) Aktivite performansini etkileyen faktdrler, miidahaleler ve sonuglar.

Bireyler tercih edilen

Goriisme bulgular:

Aktivite Performansim

Aktivite Performansim

Miidahale Icerigi

Sonug¢

vitesli bir arabasi oldugunu
belirtti

etkilenim az

-Farkli trafik durumlarina adaptasyon
-Trafigin yogun olmadigi saatlerde ve
yerlerde aktivitenin
gerceklestirilmesi

-Aile destegi yardimi ile motivasyon
artirilmast

aktiviteleri Destekleyen Kuvvetli Kisitlayan Faktorler
Faktorler
K8. Arkadas ziyareti - Elinin durumundan - Aile ve sosyal gevre -Motor komponentlerde -Kavrama egitimi, spastisite kontorlii, | - Aktiftrafik saatlerinde araba
rahatsiz, aktivitelerin destegi problem (kavrama, koordinasyon egitimi kullanamiyor ancak sakin
gergeklestirilme hizini -Yeni aktiviteler yapmak | spastisite) -Siiriicti rehabilitasyonu — direksiyon | saatlerde yavas bir sekilde
etkiliyor icin motivasyonu yiiksek | -Ev diginda yapilan kavrama, reaksiyon zamani egitimi, giivenli ara¢ kullanabiliyor.
- Ulasimda sorun yasiyor | -Fiziksel, cevresel aktivitelere katilmak igin
(araba kullanma) etkilenimi az araba kullanmak
becerilerinde problem
K9. Arkadas ziyareti- | - Inme, hayatini cok | -Fiziksel,  psiko-sosyal | -Ailenin korumaci | -Aile egitimi ve farkindaliginin | - Aile ile yapilan goriismede
kahveye gitmek etkilememis, becerileri yiiksek yaklasimu kisitlayict artirilmast (dis gevre ylirliyiislerine | bireyi daha az
- Ailesinin koruyucu | -Oz giiveni yiiksek aile ile birlikte katilmak, birey | kisitlayacaklarini ve daha az
olmasindan sikayetgi aktiviteleri gergeklestirirken aileye | korktuklarini bildirdiler
- Ev disinda yiirimeyi, torun kisinin becerilerini anlatmak, | - Birey seanslar sonrasinda
ziyareti yapmayi, Pazar alig- giivenlik egitimi) daha iyi oldugunu belirtti,
verisi  yapmayr  tercih ailesinin baskisinin
ediyor. azaldigini belirtti.
K10.Als-veris yapmak | - Inme sonrast hayati ¢ok | -Aile destegi yiiksek -Az da olsa, iist ekstremite | -Siiriicii simiilasyonu ile otomatik - Arabast ile evinden cikarak,
etkilenmemis - Aktivite gevresi | becerilerinde  etkilenim | vites ara¢ kullanimi alig-veris yapmaya,
- Araba kullanmak istedigini, | destekleyici var (kavrama, reaksiyon | -Direksiyonun kavranmasi, arag ici arkadaglart ile bulugsmaya
kendisine ait otomatik | -Inme sonrasi fiziksel | zamani) kontrollerin saglanmasi, gidebiliyor.

K11. Yegenleri ile
parka gitmek

- Ailesinin koruyucu
olmasindan sikayetgi
- Aktivite  yapmak  igin

motivasyonu yok, bir seyler
yapmak istemiyor.

-Fiziksel becerileri yiiksek

-Ailenin korumaci
yaklasimu kisitlayici
-Inme  Oncesinde  de

aktivite portfoyiiniin az
olmas: tercih edebilecegi
aktivite sayisini kisitliyor,
-Kendi yapabilirligi
hakkinda farkindaligi yok

-Yapabilirlikleriyle ilgili farkindalik
egitimi

-Aktivite ve kattlim ile
bilgilendirme ve egitim
-Bireyin katilabilecegi aktivitelerin
arastirilmasinin dgretilmesi,

-Aile egitimi ve farkindaliginin
artirilmast (dis ¢evre ylirliyiislerine
aile ile birlikte katilmak, Dbirey

ilgili

- Aile egitimi aracthgr ile
evlerinin yakininda bulunan
parka yegenleri ile gitmeye
basladi

- Disarda arkadasi
bulunmadigi icin
belediyenin hizmet verdigi
merkezlere nasil ulagacagini
6grendi, seanslarin sonunda

aktiviteleri gergeklestirirken aileye | bunlara da katilmak
kisinin becerilerini anlatmak, istedigini belirtti.
giivenlik egitimi)
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Tablo 4.9. (Devam) Aktivite performansini etkileyen faktdrler, miidahaleler ve sonuglar.

Bireyler tercih edilen

Goriisme bulgular:

Aktivite Performansim

Aktivite Performansim

Miidahale Icerigi

Sonuc¢

hiz ve reaksiyon calisilmasi)

aktiviteleri Destekleyen Kuvvetli Kisitlayan Faktorler
Faktorler

K12.Balik Tutmak - Inme, hayatini cok | -Hursly, yapamadiklarini | -Motor becerilerinde | -Oltay1 kavrama egitimi (birey sol | - Seanslar sonunda kisi balik

etkilememis, 6zellikle deniyor. problem (kavrama, | hemiplejik oldugu igin, sol elinin | tutmayr genel hatlaryla

- Emekliliginden sonra evinin | -Biitiin aktivitelerini bagimsiz | bilateral el | stabilizasyon becerisi artirilmasi | bagimsiz olarak yapabildi.

¢evresindeki parklarda | yapmaya ¢abaliyor. koordinasyonu, izole | hedeflendi) - Ozellikle olta atma sirasinda
yiriiylis yapip, insanlarla | -Aile destegi yiiksek parmak  hareketlerinde | -Proksimal stabilizasyon egitimi ortaya ¢ikan birlesik
sohbet etmeyi tercih ediyor. | - Aktivite ¢evresi destekleyici | azalma) (omuz) reaksiyonlar igin tez
- -Olta atma reaksiyonu ve spastisite caligmast sonrasinda

kontrolii egitimi calisilmaya devam edilecek
-Sag el ile oltayr sararken, sol el | - Oltayr uzaga atmadan balik

stabilizasyonun saglanmasi tutabilecegi ortamlarda

aktiviteyi basarili bir sekilde

tamamliyor.

K13.Iskambil oynamak | - Inme sonrast fiziksel | -Sosyal ¢evre destegi -Ust ekstremite | -Kavrama egitimi, spastisite - Seanslar sonunda kigi genel
durumundan dolay1 | -Isine devam ediyor fonksiyonunda ciddi | kontdrlii, koordinasyon egitimi hatlarryla iskambil
hayatinin ¢ok degistigini etkilenme (spastisite, | -Izole parmak hareketi egitimi, kagitlarini kavrayabildi
belirtiyor kavrama yetersizligi, | kavrama egitimi - Kagatlart sag eliyle kavrama

-Tek eli ile aktiviteleri izole hareket kisitlilig1) -Ust ekstremite propriyosepsiyon | yapmasina yonelik egitimi
yapmast ¢ok zor -Aktivitelere katilim igin | egitimi (el bilegi, parmaklar | takiben, sol eli ile kullanmak

- Arkadaglari ile Brig motivasyonu diisiik agrlikla) istedigi kagitlart almasin
oynamaya geri doénmek -El bilegi stabilizasyonu egitimi basarabildi. Ancak kagitlari
istiyor.  Tek el ile -Aktivite adaptasyonu (kavrama | istemli birakmada zorluk
oynamanin cok zor paterninin degistirilmesi, yasamaya devam ediyor.
oldugunu belirtiyor. degistirilmis aktivitenin egitimi,

K14.Alis-verigine

- Elinin durumundan

-Biitlin aktivitelerini bagimsiz

-Arag debriyaj pedalini

-Siiriicti simiilasyonu ile

Arabasi ile evinden ¢ikarak,

cikmak rahatsiz, aktivitelerin yapmaya gabaliyor. kullanmakta zorluk | Direksiyonun kavranmasi, arag alig-veris yapmaya
gergeklestirilme hizini - Aile destegi yiiksek yastyor, vites | ici kontrollerin saglanmasi, gidebiliyor.
etkiliyor - Aktivite ¢evresi destekleyici degistirirken sol eli ile | -Farkl trafik durumlarina Yogun trafikte ara¢ kullanma
- Ulasimda sorun yasiyor direksiyonu kontrol | adaptasyon ile ilgili c¢alisildt ancak,
(araba kullanma) etmekte problem yastyor | -Trafigin yogun olmadig1 ilerleyen dénemlerde daha
saatlerde ve yerlerde aktivitenin yogun olarak c¢aligilmast
gerceklestirilmesi gereklidir.
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Tablo 4.9. (Devam) Aktivite performansini etkileyen faktdrler, miidahaleler ve sonuglar.

Bireyler tercih edilen

Goriisme bulgular:

Aktivite Performansim

Aktivite Performansim

Miidahale Icerigi

Sonuc¢

¢ok zordu, sorular1
cogunlukla esi cevapladi.
Aynur hanim inme sonrasi
igine kapanmius, anti
depresan tedavisine
baslamis ve beklenti ig¢inde
degildi.

Eksiden yaptigi aktiviteler
sorgulandi. Komsu ziyareti,
giinlere gitme aktivitelerini
tercih etti.

-Es destegi kuvvetli

-Aktivite yapma istegi
¢ok diistik

-Inme gecirmis olmaktan
utaniyor, bundan dolay1
da evden pek ¢ikmadigint
belirtti.

-inme 6ncesi  katildig:
aktivite portfoyil zayifti

(yapabilirlikleri, aktivite egitimi)
-Simiile sosyal ortamlara katilim,
- Aktivite ve katilim egitimi

aktiviteleri Destekleyen Kuvvetli Kisitlayan Faktorler
Faktorler
K15. Yazi yazmak — | - Inme  sonras1  fiziksel | - Yiiksek motivasyon -Kalem  kavramasinda | -Aktivite uyumlandirmast -Kalem tipinden bagimsiz
arkadaslariyla durumunda ¢ok etkilenme | -Sosyal destek problem -Kullanilan kalem tipini | olarak, kisi istedigi yazi
tartisgmak — edebiyat | olmamis, yaz1  yazma | -Fiziksel, psiko-sosyal | -Yazi yazmanin | degistirme yazma becerisine ulagamadi
toplantilarina katilmak araciligr ile arkadaslariyla | fonksiyonel seviye rotasyonel -Sesli yazim yardimecilar1 | - Google sesli klavye
diizenledigi edebiyat komponentinde kullanma yardimcist  aracithigr  ile
giinlerine  yazilar1  ile yetersizlik telefonu aracilify ile yazili
katilmak  istiyor.  Yazi metin olusturabiliyor.
yazmakta zorlandigi igin
yazmay1 azaltmis.
K16. Komsu ziyareti - Kendisi ile iletisime gegmek | -Motor becerileri yiiksek -Iletisim becerileri zayif | -Farkindalik egitimi | - Seanslar sonunda kisinin

aktivite katiliminda fazla bir
degisiklik olmadi, ancak
motivasyonel seviyesinde ve
neler yapabilecegi ile ilgili
farkindalig: artt1

-Yakin komsu ziyaretlerini
gergeklestirebilecegi
gorildi.

9%




47
5. TARTISMA

Kisi merkezli serbest zaman aktiviteleri temelli miidahalelerin kronik inmeli
bireylerin aktivite performanslari, toplumsal katilimlar1 ve yasam kalitelerine etkisini
inceleyen calismamizda bireylerin serbest zaman aktivite performanslarinin,
toplumsal katilimlarinin ve yagam kalitelerinin arttig1 goriilmiistiir.

Bhogal ve arkadaglart 10 randomize kontrollii c¢alismay1 inceledikleri
sistematik derlemelerinde serbest zaman katiliminin, inmeli bireyler i¢in sagligin
artirllmas1 veya korunmasi ve sosyal izolasyonu onlemek i¢in olduk¢a Onemli
oldugunu belirtilmislerdir (16). Ancak inme sonrasinda bireylerin aktivite tercihleri
degisebilecegi belirtilmektedir. Bireylerin, inme gecirdikten sonra zamanlarinin
cogunu uyku, kisisel bakim ve fiziksel gereksinimleri diisiik olan serbest zaman
aktiviteleri ile gecirmekte olduklar1 ve ev i¢i yapilan aktivitelere disarida yapilan
aktivitelere gére daha fazla zaman ayirdiklar1 farkli calismalarda gosterilmistir (15,
120). Bu ¢alismalardan, Jongbloed ve Morgan calismalarinda, 20 inmeli bireyin
serbest zaman aktivitelerine katilim siire ve miktarlarini; Katz Uyarlama Endeksi,
Serbest Zaman Aktiviteleri Seviyesi Ol¢egi, Serbest Zaman Aktivitelerinden Tatmin
Olcegi ve 26 serbest zaman aktivitesine son hafta igerisinde katilim siirelerinin
sorgulanmasi araciligi ile incelemislerdir. Calismamizda, inmeli bireylerin inme
sonrasinda ev etrafinda ¢alismaya, bahce islerine ve hobi aktivitelerine katilimlarinin
ciddi oranda diistiigii bulunmustur.

Aktivitelere katilmaya devam eden inmeli bireylerin aktiviteleri saglikli
bireylere oranla daha uzun siirede yaptiklarini, bu sebeple serbest zaman ve toplumsal
aktivitelere katilimin az oldugunu belirtilmistir (120). Teasdale ve Engberg 60 kronik
inmeli bireyin serbest zaman aktivitelerine katilim siirelerinin ve seviyelerinin
Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi araciligi ile inme sonrasindaki degisimini
inceledikleri ¢aligmalarinda ev dis1 aktivitelere (kamp, araba kullanmak, balik tutmak
vb.) katilimin %80 oraninda, sosyal aktivitelere (dini aktivite, toplum i¢i aktiviteler,
disarida yemek yeme vb.) katilimin %85 oraninda azaldigin1 ve bunun yaninda ev i¢i
aktivitelerin %60 arttigin1 belirtmislerdir (121). O’Sullivan ve Chard 5 inmeli birey ile
yaptiklar1 nicel ¢alismada bireylerin sosyal ¢evresi ile ev disinda goriismek yerine,
inmeli bireyin evine ziyaret edilmesi seklinde degistigini belirmiglerdir (122).

Calismamizda ise literatiirden farkli olarak, inmeli bireylerin tercih ettikleri aktiviteler
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ev disinda ve sosyal cevre ile etkilesimi igeren aktiviteler olarak bulundu. Bu
farkliligin nedeni incelendiginde, bu ¢aligmalarda katilimcilara belirli bir aktivite
grubu igerisinden se¢cim yapmalarini saglayan Barthel Indeksi, Katz GYA 6lgegi ve
Serbest Zaman Aktivite Seviye Olgegi gibi yapilandirilmis Slgeklerin kullandigi
goriilmektedir (12, 15, 120-122). Bu ¢alismalarda bireylerin aktivite tercihleri yerine
belirlenmis aktivitelere katilm seviyelerinin incelendigi goriilmektedir. Ancak
bireylerin problem alanlarinin belirlenmesi ve rehabilitasyona kisi merkezli bakis
acistyla yon verebilmek i¢in KAPO gibi yar1 yapilandirilmis 8lgiimlerin kullanilmasi
Onerilmektedir (5, 123). Caligmamizda bireylerin aktivite tercihlerinin belirlenmesi
icin KAPO kullanildi. Inmeli bireylerin tercih ettikleri aktiviteler iskambil oyunu
oynamak, arkadaslar ile disariya ¢ikmak, doga yliriiyiisii yapmak, evden disar1 ¢ikmak
icin araba kullanma olarak belirlendi. Sonuglarimiza gore bireylerin serbest zaman
aktivite tercihlerinin diger calismalardaki sonuglara gore farkli oldugu goriilmektedir.
Mevcut farkliligin nedeni ise kullandigimiz degerlendirme yontemlerinden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bireylerin kiiltiirel, yas, cinsiyet gibi faktorlerle
iliskili olarak yapmak istedigi aktivitelerin belirlenmesi ergoterapinin temel bakis
acisint  olusturmaktadir. Ergoterapinin bu bakis acis1 ile inmeli bireylerin
degerlendirilmesinde KAPO araciligi ile bireylerin tercih ettikleri aktivitelerin
belirlenmesi ile kisi merkezli bir yaklasim kullanilmasi 6nerilmektedir.

KAPO’de 2 puan ve iizerindeki gelismenin orta-yiiksek seviyede klinik
gelisme sagladigi ve inmeli bireylere ve ailelerine gore ciddi performans degisikligini
yansittig1 belirtilmektedir (124, 125). KAPO sonuglarma gore miidahale sonrasi
bireylerin aktivite performans ve tatmin puanlarinda sirasi ile 3,61 ve 3,28 puanlik artis
gorildii. Calismamizda bulunan 2 puandan daha yiiksek olan gelisme, kisi merkezli
serbest zaman aktiviteleri temelli miidahale yaklagimi ile inmeli bireylerin serbest
zaman aktivite performanslarinda etkili degisim saglanabilecegini gostermektedir.

Kisi merkezli ve biitlinciil yaklasimli olarak uygulanan miidahalemizde aktivite
performansindaki degisimler nicel degerlendirmeler ve derinlemesine goriisme
yontemi araciligr ile incelendiginde kisisel, ¢cevresel ve aktivite ile ilgili faktorlerin
aktivite performansini etkileyebilecegi goriildii:

Kisisel faktorler Amerikan Ergoterapi Dernegi’nin (AOTA-American

Occupational Therapy Association) tanimlamasina gére motor ve duyusal beceriler,
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ilgiler ve yasam tecriibesi olarak tanimlanmaktadir (90). Lofgren ve arkadaglarinin 57
inmeli bireyi 3 y1l siire ile takip ettikleri ¢calismalarinda Katz GY A 6lgegi, Mini Mental
Durum Olgegi ve Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi ile inmeli bireylerin
motor becerilerinde diisiis oldugunu belirtmisleridir (126). Calismamizda, bireylerin
bazilarimin  aktivite performansinin  agirlikli  olarak motor  becerilerdeki
yetersizliklerden dolay1 etkilendigi bulundu. Bu bireylerin, 8 haftalik miidahale sonras1
motor beceri degerlendirme sonuclarinda gelisme oldugu goriildii. Motor gelisimin
saglanmasi araciligi ile de bu bireylerin tercih edilen aktivitelerinin performanslarinda
artis oldugu diisiiniilmektedir.

Chau ve arkadaslar1 inmeden 12 ay sonra bireylerin 6z giiven durumunun,
depresif semptomlarin varliginin, fonksiyonel seviyenin ve sosyal destek seviyesinin
katilim seviyesine etkisini Yol (Path) analizi inceledikleri ¢alismada sosyal destek
disindaki biitiin parametrelerin inmeli bireylerin katilim seviyelerini etkiledigini
bulmuslardir (127). Kaygi, depresyon, ajitasyon gibi psiko-sosyal bulgularin inmeli
bireylerin basit gorevleri yerine getirmesini, motivasyonunu saglanmasi, iletisim
becerilerini, giinlik rutinine geri donmesini/kazanmasin1  etkileyebilecegi
sOylenmektedir (128). Kapoor ve arkadaslarmin 270 kronik inmeli birey ile yaptiklar
calismada fiziksel, kognitif ve psiko-sosyal durumu ve katilim kisithligim
incelemisglerdir. Calismada, inmeli bireylerde depresyon semptomlarinin yiiksek
oldugunu ve sosyal hayata dahil olamadiklarin1 belirtmislerdir. Ayrica, fiziksel
problemlerin ¢6zlilmesine ragmen inmeli bireylerde depresif bulgular goriilebilecegini
ve sosyal hayata katilimi etkileyebilecegini gostermislerdir (128). Ayrica Maclean ve
arkadaglarinin  inmeli bireylerin motivasyon kaynaklarin1 arastirdiklart nitel
arastirmada, inmeli bireylerin ailelerinin asir1 korumaciligindan, diger inmeli
bireylerle kendilerini karsilastirmaktan, saglik profesyonelleri tarafindan verilen
bilgiden ve kendi durumlar ile ilgili bilgi ihtiyacindan dolayr motivasyonel
durumlarinin degisebilecegi belirtilmistir (129). Raju ve arkadaslar1 inmeli bireylerin
yasam kalitesi, psiko-sosyal durum ve fonksiyonel bagimsizlik seviyelerini
inceledikleri caligmada 62 inmeli bireye degerlendirme yapilmistir. Calismada
fonksiyonel seviyesinde diislisler olan inmeli bireylerde depresyon ve kaygi
bulgularinin arttigini, dolayis1 ile bireylerin psiko-sosyal durumlarinda etkilenme

oldugunu belirtilmistir. Ayrica psiko-sosyal durum bozukluklarinin ¢ok az oranda
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goriildiigii inmeli bireylerde bile fonksiyonel seviyenin etkilendigi gosterilmistir
(130). Calismamiza katilan inmeli bireyler aile tutumlarimin tiiketici etkisi, saglik
durumu 6ngoriisi, yakinlara yiik olma diisiincesi, dini aktivitelerden uzak kalmak ve
herhangi bir aktivite yapmak i¢in isteginin olmamasi olmak tizere farkli psiko-sosyal
problemler belirttiler. Bu bulgular literatiirde verilen psiko-sosyal problemlerle
benzerlik gostermektedir. Calismamizda bu problemlere yonelik, aileler ile inmeli
bireylerin yapabilirlikleri ile ilgili farkindalik egitimi, stresle bas etme egitimi, inmeli
bireyin durumu ile ilgili farkindalik egitimi gibi psiko-sosyal yaklagimlar uygulandi.
Yapilan 8 haftalik miidahale sonrasi bireylerin ¢ogunda psiko-sosyal durumlarida
olumlu yonde gelisme goriildii. Arastirmamizda uyguladigimiz, kisi merkezli serbest
zaman aktiviteleri temelli ergoterapi miidahalesi aracilig ile inmede goriilen psiko-
sosyal problemlerde iyilesme saglandigi diisiintilmektedir. Psiko-sosyal durum aile
destegi, motor beceri, iyilesme beklentisi ve gergeklesen iyilesme, toplumsal katilim
gibi bir¢ok faktdrden etkilenmektedir. Calismamizda motor beceri, aktivite ile ilgili
yaklasimlar uygulanip, psiko-sosyal rehabilitasyon yaklasimlarinin kullanilmadigi
bireylerin de psiko-sosyal durumlarinda olumlu yonde degisiklik oldugu goriildii.
Bireylerin motor, ailesel ve aktivite ile ilgili etmenlerin degismesi ile bireylerin psiko-
sosyal durumlarinin olumlu yonde etkilendigi diisiiniilmektedir.

Bakim veren, aile destegi ve sosyal destek toplumsal katilimi ciddi oranda
etkileyen etmenlerdendir (10). Bhogal ve arkadaslariin yaptiklar1 bir sistematik
derlemede iyi bir sosyal destegin rehabilitasyon sonuglarini olumlu yonde etkiledigini
gosterilmistir. Caligsmada, sosyal destek, bakim veren psiko-sosyal durumu, aile i¢i
etkilesim, serbest zaman egitimini igeren 10 randomize kontrolli c¢alisma
incelenmistir. Incelemeler sonucunda sosyal destegin artirilmasmin miidahale
sonuglarmi olumlu yonde etkiledigini gdsteren orta seviyede kanita ulagilmistir (16).
Glass ve arkadaslar1 inmeli bireylerde, sosyal destegin fonksiyonel seviyeye etkisini
inceledikleri calismada diisiik sosyal destegin ve sosyal izolasyonun fonksiyonel
seviyeyi etkileyebilecegi, ayrica sosyal destegin az oldugu bireylerde iyilesmenin
yavasladigi ve iyilesme durumunda plato seviyesine erken ulasildigi belirtilmistir.
(131). Villain ve arkadaslar1 44 inmeli bireyin akut donemdeki sosyal desteklerinin
depresyon bulgularina ve aktivite katilimina etkisini inceledikleri ¢aligsmalarinda,

erken donem sosyal destegin bireylerin depresyon seviyelerini azalttigini ve aktivite
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katilimini artirdigini belirtmislerdir (132). Bu c¢alismanin aksine Beckley 95 inmeli
bireyin sosyal destek seviyesinin ve kalitesinin toplumsal katilima etkisini inceledigi
caligmasinda, sosyal destegin toplumsal katilima etki etmedigini belirtmistir. Beckley
bu sonucun bireylere giinliik yasam i¢inde yardim edilmesinden kaynaklanabilecegini
belirtmistir (133). Calismamizda aile destegi, sosyal destek ve sosyal ¢evrenin
korumaci davranislar1 gibi g¢evresel faktorler bireylerin aktivite performanslarimi
etkileyen faktorler olarak bulundu. Cevresel etmenler icerisinden bireylerin
karsilastig1 aile ve sosyal g¢evre tutumlar1 aktivite performanslarimi ciddi olarak
etkilemektedir. Caligmamiza katilan bazi inmeli bireyler aile ve sosyal ¢evre tutumlari

ile ilgili asagidakileri sdyledsi;

“Stirekli evde otursam ve sadece tedaviye gitsem hi¢ sikayetci olmayacaklar.
Evden ne zaman c¢iksam siirekli telefon ediyorlar. Benim iyi oldugumu,

hayatimdan memnun oldugumu bir tiirlii kabul etmiyorlar...” K.9.
“Ailem stirekli evde oturmamu istiyor...” K.11.

Bu ifadelerden de anlasilabilecegi gibi ailelerin asirici koruyucu yaklasimlari
kisilerin toplumsal katilimlarini cesaretlendirmemektedir. Calismamizda da aile ve
sosyal destegi yetersiz veya az olan bireylerin toplumsal katilim seviyeleri diisiik
bulundu. Elde ettigimiz bu veriler literatiirle benzerlik gosterip, literatiire destek saglar
niteliktedir. Sekiz haftalik aile egitimi miidahalesi sonrasinda aile ve sosyal destek
yetersizligi tespit edilen bireylerden 3’iiniin aktivite performanslarinin arttig1 bulundu.
Bu durumun sebebinin ise ailelerin rehabilitasyon araciligi ile bireylerin
yapabilirliklerini daha net gordiikleri ve giivenliklerinden daha az endise etmeleri

olarak belirttiler.

“...Artik eskisi kadar karigsmaz oldular. Ara ara karisiyorlar hala ama buna da

stikiir...” K.5.
Katilimc1 5’in yakiniyla yapilan ilk goriismede;

“...Ancak bizi korkutan diismesi ve yolunu kaybedebilir diisiincesi. Daha dnce
2 kere diistii, Allah’tan ciddi bir sey olmadi. Kendine ¢ok giiveniyor aslinda

yiirtirken ¢ok sendeledigini goriiyorum ben. Ayag diizgiin olmayan bir yerde
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takilabilir. Ozellikle yoldan kars: karsiya gecerken yani acele iginde yiiriidiigii

zaman bu sendelemeler daha net goriiniiyor...” ifadelerini kullandi.

I3

Ancak rehabilitasyon sonrasinda “...aslinda babamin yiiriiyiistiniin ¢ok
tehlikeli olmadigini gordiim. Diisme riski tabii ki de var ama diisiindiigtimiiz
kadar ciddi degilmis.” ifadesi ile degisen diisiincelerini ve tutumlarini

belirtmistir.

Aktivite uyumlandirmasi inmeli bireylerde aktivite fonksiyonunun devaminti,
artirllmasini ve korunmasini igeren siirectir. Bu siire¢, aktivite fonksiyonunu kisi
(motor, duyusal, kognitif, psiko-sosyal sistemler) ve aktivite ¢evresi (is, serbest zaman
ve Kkiiltiirel ¢evre gibi) arasindaki dinamik siirecin sonucudur (82). Gibson ve
arkadaglar1 inmeli bireylere taburculuk 6ncesinde uyguladiklar aktivite uyumlandirma
miidahalelerinin, bireylerin fonksiyonel bagimsizligina olumlu yonde etki ettigini
gostermistir (134). Kielhofner, aktivite uyumlandirmasinin yasam boyu siirdiigilinii,
yasamda goriilebilen degisiklikler ve engel olusmasi sonrasinda ortaya ¢iktigini
belirtmistir (63). Calismamizda aktivite uygulama paternlerinin degistirilmesi,
kullanilan yardimci cihazlarin degistirilmesi ve yardimci cihazlarin kullanilma
yontemlerinin degistirilmesi araciligi ile aktivite uyumlandirilmasi yapilan bireylerin

aktivite performanslarinin arttig1 bulundu. Calismamizdaki bireyler;

“...oltay1 bu sekilde tutunca daha saglam kavradigimi hissediyorum. Gegen
haftasonu zaten denedim balik tutmayi, eskisi kadar iyi olmasa da hi¢ yapamamaktan

iyidir..."K.7.

“...bu kadar basit bir seyle tekrar balik tutabilecegimi diistinmezdim...” K.12.

ifadeleri ile aktivite uyumlandirma sonrasi performanslarindaki artis1 belirtmislerdir.

Tae Im Yi ve arkadaslarinin kronik inmeli bireylerin serbest zaman
aktivitelerine katilimini inceledigi ¢calismasinda araba kullanmanin bireylerin aktivite
katilimini etkiledigi belirtilmistir (15). Araba kullanmanin ve ulasimin saglanmasinin,
yalnizca mobilite becerisi olarak diisiiniilmemesi gerektigi, ayrica 6z-benlik algisinin
gelismesi, otonomi ve Oz-deger araciligr ile bagimsizlhik ve oOzgiirlikle de
iliskilendirilebilecegi belirtilmistir (135). Ayrica, araba kullanma becerisinin kaybinin

serbest zaman ve toplumsal aktivitelere katilimi etkiledigi bir¢ok ¢alismada
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belirtilmistir (14, 120). Tiirkiye’de Engelli bireylerin rehabilitasyonunda motor-duyu-
kognitif alanda uygulanan tedavilerde izole eklem hareketleri, yiirlime becerileri gibi
genel fiziksel egitim verilmektedir. Ancak araba kullanma gibi birden ¢ok faktoriin
etkiledigi aktiviteye Ozel rehabilitasyon hizmetlerinin yetersiz oldugu belirtilmistir
(136). Calismamizda bireylerin c¢ogunlugunun toplumsal katilimini ve aktivite
performansini etkileyen problem toplu tasima — ulagimin gergeklestirilememesi olarak

belirtildi. Calismamizdaki bireylerde araba kullanma ile ilgili;

“..araba kullanma konusunda kendime giivenmedigim igin esimin
kardesinden yardim istemem gerekiyor. Onun da giinliik yasamini bu sekilde
engelledigimi diistiniiyorum — kendisi her ne kadar bu konuda rahatsiz
olmadigini soylese de. ... Toplu tagimanin yetersiz olmast aslinda beni en ¢ok

rahatsiz eden sey...” K.1

“Dusart ¢iktigim aktivitelerde arkadas ve aile ziyareti benim icin ¢ok onemli.
Ancak araba kullanamam hem isimi hem de onem verdigim kisilerle zaman

gecirmemi engelliyor. ’K.8. ifadelerini kullandilar.

Miidahale sonrasinda bireylerin araba kullanma ile ilgili ifadeleri asagidaki gibi

degisiklik gosterdi;

“...esimin kardeginin otomatik arabasini alabiliyorum artik, en azindan biz
arabamizi degistivinceye kadar beni rahatlatiyor. Simdi kendi basima
cocuklart alip alig-veris merkezine, arkadaslarinin evine gidebiliyoruz. Hem

ben de igim ve ailem disindaki insanlarla gériismiis oluyorum...” K. 1.

Toplumsal katilim, basarili bir iyilesmenin en 6nemli temel sonuglarindan biri
olarak kabul edilir (137), ancak inme sonras1 bireyler, sosyallesme, mobilite ve seyahat
gibi bazi yoOnlerini gelistirme yeteneklerinden duyduklart memnuniyetsizligi
tanimlamiglardir (138). ICF, islevselligin, saglik ve cevresel onlemler ile kisisel
faktorler arasindaki karmasik etkilesimlerin sonucu oldugunu diistinmektedir. Bazi
yazarlar fonksiyonel degisimlere, aktivite kisithiliklarina ve cevresel ve kisisel
faktorlerin etkisine baglh kisitlamalar gibi cesitli faktorlerin toplumsal katilimi
etkileyebilecegini belirtmektedir (12, 138). Searle ve Mahon serbest zaman

aktivitelerinin tanimlanmasi, birey i¢cin dneminin belirlenmesi, bireysel ihtiyaclarin
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belirlenmesi, serbest zaman davranig paternlerinin belirlenmesi, bireylerin serbest
zaman aktivitelerine katilim zamanlarinin belirlenmesi, ihtiyaglarin belirlenmesi ve
bireyin 6zel ¢evresine gore hedef belirlenmesi, toplumsal baglanti kurmanin 6neminin
belirtilmesi, karar verme becerileri egitimi ve son seansta verilen egitimi gergek yasam
durumlarinda kullanabilmek i¢in eylem plani olusturulmasi basamaklarini igeren 8
haftalik serbest zaman egitiminin, 55 yas ve lizerindeki inmelilerde 6z benlik ve i¢
kontrol duygusunu artirdigini belirtmislerdir (92). Desrosiers ve arkadaslar1 inmeli
bireylerde serbest zaman egitim programinin uygulandigi randomize kontrollii
caligmalarinda, bireyleri 8-12 hafta arasi, hafta 60 dk’lik 1 seans olmak iizere programa
dahil etmislerdir. Serbest zaman egitim programinin amaci bireylerin serbest zaman
farkindaliklarim1 artirmak, 6z-farkindaligr artirmak ve yetkinlik gelistirilmesi olarak
hedeflenirken, kontrol grubu ise ayni frekanslarda terapistler tarafindan evde ziyaret
edilerek serbest zaman dis1 aktiviteler hakkinda tartismalar yapilmistir. Calismada,
miidahale programi sonrasinda deney grubunun serbest zaman katilimlarinda ve bu
aktivitelerden tatmin seviyelerinde artis oldugu bulunmustur (137). Jongbloed ve
Morgan inmeli bireylerin zaman igerisinde aktivite degisimlerini inceledikleri
caligmalarinda, bireylerin inme Oncesine gdre inme sonrasinda serbest zaman
aktivitelerine ayirdiklari zamanda ve katilimlarinda ciddi diisiis oldugunu
belirtmislerdir (120). Literatiirde serbest zaman hedefli rehabilitasyon yaklagimlarinin
bu aktivitelere katilimi ve psiko-sosyal fonksiyonu artirdig1 gosterilmektedir. Nour ve
arkadagslar1 serbest zaman egitimi alan inmeli bireylerin yalnizca sosyal destek alan
plasebo grubuna gore kisisel giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyelerinin
daha yiiksek c¢iktigin1 belirtmislerdir (91). Serbest zaman aktiviteleri temelli
miidahaleler ile ilgili Dorystn ve arkadaslarinin yaptig1 meta analizde, serbest zaman
egtiminin inmeli bireyleri saglikli ve aktif yasam tarzina yonlendirdigi ve sosyal
izolasyonu azalttig1 belirtilmistir. Ayn1 meta analizde serbest zaman egitiminin kisa
stireli psikolojik ve serbest zaman sonuglarini olumlu etkiledigi bildirilmistir (74).
Calismamizda serbest zaman aktivite katilimin desteklenmesiyle toplumsal katilimi
artirmak hedeflenmistir. Miidahalede inmeli bireylerin serbest zaman aktivite
performanslarin1 etkileyen faktorlerin belirlenmesi sonrasinda bireylere stiriicii
rehabilitasyonu, motor beceri egitimi, aktivite uyumlandirma yaklagimlari, aile

goriismeleri ve egitimi uygulandi. Bireylerin tercih ettikleri serbest zaman
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aktivitelerinin performanslarini etkileyen kisisel, cevresel ve aktivite ile ilgili
faktorleri gelistirmek icin uyguladigimiz 8 haftalik kisi merkezli ve biitiinctil bakis
acilis1 ergoterapi miidahalesinin bireylerde aktivite performanslarin1 ve toplumsal
katilimlarini artirdigi bulundu ve literatiirdeki mevcut verilere destek olabilecek
sonugclar ortaya koyuldugu diisiiniilmektedir.

Serbest zaman aktivitelerine katilimin ve bu aktivitelerden tatminin artmasiyla
yasam kalitesinin arttig1 belirtilmistir (15). Yasam kalitesi, kisinin fiziksel, ruhsal ve
sosyal alanlarda kendi iyi olma halini ve fonksiyonel becerilerini nasil algiladigidir.
Calismalar sagliklarinda bozulma olan bireylerin daha diisiilk yasam kalitesi
algiladiklarin1 belirtmektedir. Bu durum o6zellikle inmeli bireylerde akut donemden
kronik déneme kadar siirebilmektedir. inmeli bireylerin yasam kalitesi fiziksel durum,
fonksiyonel bagimsizlik ve iyilesme seviyesi, psiko-sosyal durum, inmenin siiresi,
fiziksel bozukluklara adaptasyon seviyesi gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir (51).
SF-36 yasam kalitesini fiziksel fonksiyon ve rol, emosyonel rol, genel saglik gibi
fiziksel ve psiko-sosyal alanda inceler (103). Calismamiza katilan inmeli bireylerin
bitiin SF-36 ile degerlendirilen fiziksel ve psiko-sosyal yasam Kkalitesi
parametrelerinde olumsuz yonde etkilenme oldugu goriildii. Bireylerin 6zellikle sosyal
rol ve fiziksel fonksiyon ile ilgili yasam kalite seviyelerinde etkilenme oldugu goriildii.
Demiral ve arkadaslarinin (105) SF-36 Tiirkiye norm ¢alismasi sonuglart ile
caligmamiza katilan bireylerin yasam kalitesi seviyeleri incelendiginde,
caligmamizdaki inmeli bireylerin yasam kalitesinin saglikli bireylere oranla diisiik
oldugu goriildii. Literatiirde yasam kalitesinin inme sonrasinda fiziksel fonksiyondan,
depresyon, anksiyete gibi psiko-sosyal durum gostergelerinden, iyilesme beklentisi ve
degisen saglik durumuna uyum gosterememe gibi genel saglik algisini etkileyen
faktorlerden etkilendigi gosterilmistir (139-141).

Kim ve arkadaglar1 68 inmeli bireyde GYA bagimsizlifinin ve yasam
kalitesinin iliskisini Fonksiyonel bagimsizlik &lgegi ve SF-36 parametrelerinin
regresyon analizi araciligiyla inceledikleri ¢alismalarinda mobilite seviyesinin ve
sosyal kognitif becerinin yasam kalitesi diizeyini yiiksek derece etkiledigini
belirtmislerdir (139). Lynch ve arkadaslar1 inmeli bireylerin sosyal iligkilerinin yagam
kalitelerine etkisini inceledikleri nitel ¢alismalarinda saglikli sosyal iliskinin hem

inmeli bireyler hem de bakim veren/aile agisindan en 6nemli ve géze carpan etki
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kaynagi oldugunu belirtmislerdir. Calismada, inmeli bireylerin yasam kalitesini
etkileyen 6nemli faktorleri sosyal destek, bagimli olma durumu ve iletisim problemleri
oldugu gosterilmistir (140). Carod-Artal ve arkadaslari inme sonrast 1 yillik siire
icinde 118 bireyin yasam kalitesini inceledikleri ¢alismalarinda, bireylerin giinliik
yagsam aktivitelerinde bagimsizlik seviyelerinin 1 y1l i¢inde artmasina ragmen, inme
oncesi bagimsizlik seviyelerine donemedikleri i¢in yasam kalitesi seviyelerinde diisiis
oldugunu belirtmiglerdir (141). Calismamizda miidahale sonrasi inmeli bireylerin
yasam kalitesi seviyelerinde yiikselme goriildii. Yasam kalitesi alt basliklarina
bakildiginda en ¢ok etkilenmis olan sosyal rol ve fiziksel fonksiyonda artis
goriilmesine ragmen, miidahale sonrasi sosyal rolde gelisme goriilse de diger yasam
kalitesi alt basliklarina gore daha diisiik bir seviyede oldugu goriilmektedir. Serbest
zaman aktiviteleri egitimi uyguladigimiz ¢calismamizda, bireylerin tercih ettikleri ilk
aktivite ilizerine ¢aligildi. Ancak bireylerin sosyal rolleri bir¢ok aktivite ve sosyal
etkilesimden olusur; miidahalemizde sosyal roller iizerine daha fazla agirlik verilmis
olsaydi sonuglarin daha farkli olabilecegi diisiiniilmektedir. Genel olarak yasam
kalitesi seviyeleri incelendiginde 8 haftalik serbest zaman aktiviteleri temelli
miidahale sonrasinda inmeli bireylerin yagsam kalitelerinde anlamli degisiklikler
gerceklestirilebilecegi sonucu ortaya ¢ikt1.

Kim ve arkadaglar1 yasam kalitesini etkileyen fiziksel fonksiyonun mobilite
oldugunu ve fiziksel fonksiyonu diisiik olan bireylerin bakim verene bagl olduklarini,
dolayis1 ile de bireylerin yasam kalitelerinin diistiiglinii belirtmislerdir (139).
Caligmalarda yasam kalitesini ciddi olarak etkileyen diger faktdr de psiko-sosyal
fonksiyon oldugu belirtilmistir. Carod-Artal ve arkadaslari, bireylerin psiko-sosyal
yasam kalitelerinin inme oncesindeki fiziksel kapasitelerine donememelerinden, inme
gibi ¢ok kapsamli bir saglik durumuna uyum gosterememelerinden ve iyilesme
seviyelerinin kisilerin beklentilerine uymamasindan dolay1 bozuldugu belirtilmektedir
(141). Lynch ve arkadaslari, inmeli bireylerin yasam kalite seviyelerine toplumsal
katilimin etkisini arastirdiklar1 nitel calismalarinda saglikli sosyal iliskilerin bireylerin
yasam kalite seviyelerinde en 6nemli etmen olarak bulmuslardir (140). Calismamizda
bireylerin yasam kalitesindeki azalmanin nedeninin fiziksel fonksiyondaki
etkilenmeler, aile destegi seviyesi, aktivite performansi seviyesi ve psiko-sosyal

faktorler olabilecegi diistiniilmektedir;
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“Hayatim elimin kullanimi disinda eskisi gibi devam ediyor. Elimi kullanma
konusunda sorunlar yasiyorum, hala sosyal hayatima devam etmeme ragmen
sol elimle bardak tutarak bir sey i¢me konusunda sikinti yasiyyorum. Ayrica

kiigtik isler yapmakta da sorun yasiyorum.” K.7.

“...Karim ve kizlarim az daha rahat davransa, beni rahat biraksa o zaman

yapamayacagim hig bir sey yok...”’K.9.

“...Onceden hafta en az 1 balik tutmaya giderdik, evimize ¢ok yakin bir gél var
Bolu’da. Simdi oltayr hi¢ tutmayr denemedim... K. 12.

“...Icimden hichir sey yapmak gelmiyor. Siirekli evde bos ve yalniz kalmak
istiyorum. Su an tek hedefim isime tam anlamiyla geri donmek. Bu durumdan

¢ok geriliyorum... ’K.13.

Bu ifadelerden de anlasilacagi gibi inmeli bireylerde yasam kalitesinin
azalmasi fiziksel fonksiyon, psiko-sosyal durum gibi kisiye ait sebeplerden
etkilenebildigi gibi aile, arkadag gibi ¢evresel faktorlerden de etkilendigi goriilmiistiir.
Bu nedenle ergoterapi miidahalelerinde kisi, ¢cevre ve aktivite bilesenlerinin biitiinciil
bir bakis agisiyla dikkate almanin 6nemi bir kez daha ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.

Serbest zaman aktiviteleri genellikle ev disi sosyal etkilesimi igeren
aktivitelerdi. Bu aktiviteler inmeli bireylerin toplumsal katilim isteklerinin 6nemli
gostergeleriydi. Bireylerin yapmak istedikleri aktivitelerde performanslarini artirmak
toplumsal katilimlariin artmasi anlamina geldi. Hem performansin hem de katilim ile
ilgili degerlendirme sonuglarinin artis gostermesi, kisi merkezli biitlinciil bakis agili
ergoterapi yaklasimlarinin 6nemini bir kez daha ortaya c¢ikardi. Ayrica, yasam
kalitesindeki artig da aktivite performansi ve toplumsal katilimin artisindan etkilendigi
distiniilmektedir.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Calismamizda kontrol
grubunun bulunmamasi miidahalenin etkinligini gostermede yiiksek diizeyde kanit
olusturmamizi etkiledigi diisiiniilmektedir. Calismaya katilan bireylerin demografik
ozellikleri iilkemizde bulunan inmeli bireylerin demografik 6zellikleri ile benzerlik
gosterme durumu iilkemizdeki istatistiksel verilerden farkli olmasindan dolay1
orneklem grubumuzun dagilim iilke dagilimini yansitmayabilecegi diisiiniilmektedir.

Inmeli bireylerin fonksiyonel smiflamasmimn yapilmasi, ila¢ kullanim bilgilerinin
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olmamast da limitasyon olarak diisiiniilmektedir. Calismamizda inmeli bireylerin
aktivite performanslarini, toplumsal katilimlarmi ve yasam kalitelerini etkileyen
kisisel, cevresel ve aktivite ile ilgili faktorler degerlendirildi. Bu degerlendirmeler
sirasinda hem nitel hem de nicel analiz yontemleri karma olarak kullandiysa da
miidahaleye yon verilmesi i¢in depresyon ve kaygi bulgular1 digindaki motivasyon, 6z
yeterlilik gibi psiko-sosyal faktorlerin; denge, koordinasyon, duyusal beceri gibi motor
becerilerin degerlendirilmesi ile aktiviteye etki eden faktorler hakkinda daha kapsamli
veri elde edilebilecegi diisiiniilmektedir. Kullanilan degerlendirmeler ile ilgili diger bir
limitasyon dinamik performans analizinin uygulanma kosullarimin kisilerin gergek
cevreleri olmamasindan dolayr sonuglarini etkilenmis olabilecegi diisiiniilmektedir.
Diger bir limitasyon ise, ¢evresel faktorleri bireylerin algiladigi fiziksel, kurumsal ve
ailesel cevresel bariyerler kapsaminda degerlendirilmesidir. Cevre degerlendirmesi
her durum i¢in olduk¢a kapsamli yapilmasi gereken bir degerlendirme alanidir.
Calismamizda cevresel faktorlerin etkisi, ¢cevre degerlendirmesinin ¢ok katmanli ve
kapsamli yapisindan dolayi biitiin faktorleri yansitmayabilecegi diisiiniilmektedir.
Calismamiz inmeli bireylerle bireysel goriismelerle aktivite performansi,
katilim ve yasam kalitesi algisinin degerlendirilmesi ve tercih edilen serbest zaman
aktivitelerinin belirlenmesi; bu faktorleri ve aktiviteleri etkileyen kisisel, ¢evresel
(insanli ve insansiz) ve aktivite ile ilgili faktorlerinin degerlendirilmesi araciligiyla kisi
merkezli serbest zaman temelli Ergoterapi miidahalesinin planlanip uygulanmasi
sonucunda kronik inmeli bireylerin aktivite performanslarinda, toplumsal katilim
seviyelerinde ve yasam kalitesi seviyelerinde gelisme elde edildigini gostermektedir.
Sonuglarimiz 151ginda, inmeli bireylerin rehabilitasyonunda toplumsal katilimin ve
yasam kalitesinin artirilmasi hedeflendiginde kisi merkezli, serbest zaman aktiviteleri

egitimi yaklagiminin kullanilmasi 6nerilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Inmeli bireylerde, kisi merkezli serbest zaman aktiviteleri temelli Ergoterapi
miidahalesinin toplumsal katilim ve yasam kalitesine etkisinin arastirildigi
caligmamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir;

- Calismamiza katilan inmeli bireylerin tercih ettikleri serbest zaman
aktivitelerinin ev dis1 aktivitelerinden olusmaktadir. Bu aktivitelere yonelik
uygulanan kisi merkezli serbest zaman aktiviteleri miidahalesi ile bireylerin
toplumsal katilimlarinin arttigi bulundu. Bu sonug, serbest zaman
aktiviteleri ile toplumsal katiliminin artirilabilecegi gosterdi.

- Serbest zaman aktiviteleri temelli miidahale yaklagimlari araciligi ile inmeli
bireylerin yasam kalitelerinde artis goriildii. Yasam kalitesi fiziksel,
cevresel ve psiko-sosyal alanlar gibi bir¢ok faktorden etkilenebilen bir
bulgu oldugundan dolayi, yasam kalitesini artirma amacgl planlanan
ergoterapi miidahalelerinde inmeli bireylerin fiziksel, psiko-sosyal, ¢cevresel
ve aktivite gibi faktorleri i¢ine alan biitiinciil ergoterapi yaklagimlarinin
kullanilmasinin olumlu sonuglara yol actig1 goriildii.

- Serbest zaman aktiviteleri temelli miidahale yaklagimlar1 araciligiyla inmeli
bireylerin fiziksel, psiko-sosyal ve iyi olma ile ilgili algilarinin olumlu
yonde gelistigi sonucuna varildi. Inmeli bireylerde rehabilitasyon
programlariyla elde edilen kazanimlarin devam etmesi i¢in serbest zaman
ile 1ilgili aktivite katilimlarinin  saglanmas1 ve gercek yasama
uyumlandirilmasmin yasam kalitesini artirmada onemli bir etkisi oldugu
gosterdi.

- Calismamizda inmeli bireylerin aktivite tercihlerinin ev i¢i aktiviteler yerine
ev disinda ve diger bireylerle birlikte topluma katilarak yapilan aktiviteler
oldugu belirlendi. Inmeli bireylerin tercih ettikleri aktivitelerdeki
performanslarinin  ve bu performanslarindaki tatmin diizeylerinin
belirlenmesi i¢in biitiinciil ve kisi tercihlerini 6n planda tutan degerlendirme
yaklasgimlarmin kullanilmasi; bu degerlendirmeler yaninda aktivite
performansini etkileyen fiziksel, psiko-sosyal, ¢cevresel ve aktivite ile ilgili
faktorlerin karma yontem ile degerlendirilmesinin 6nemi ¢alismamizda bir

kez daha ortaya ¢ikti.
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- Bireyler i¢in 6zel olarak planmis serbest zaman aktiviteleri temelli
midahale aracilig ile fiziksel ve psiko-sosyal becerilerde, aile ve sosyal
cevrenin yaklagimlarinda olumlu yonde gelismeler elde edilerek aktivite
performansinin arttirdi.

- Calismamizda inmeli bireylerin toplumsal katilim gerektiren aktiviteleri
gerceklestirmelerini etkileyen Onemli bir faktér olarak araba kullanma
becerisi ortaya ¢ikti. Toplumsal katilimda, aktiviteler farkli da olsa tercih
edilen aktivitelere erisimin saglanmasi i¢in ulagimin dikkate alinmasinin
onemli oldugu sonucuna varildi. Inmeli bireylerin aktivitelere ulasma
haklarinin saglanmasi i¢in ulagimla ilgili erisilebilirligin artirilmasini
amaclayan  siirlici  rehabilitasyonu  yaklasimlarmmin  kullanilmasi

onerilmektedir.
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EK-2. Demografik Bilgi ve Goriisme Formu

Katilimcr Numarasi

Degerlendirme tarihi:

Telefon:

Yas:

Ogrenim Durumu:

Medeni Hal:

Calisma Durumu:

Gegirdiginiz inme sonrasi, hayatinizdaki
rolleriniz ve aktiviteleriniz ile ilgili
diistinceleriniz nelerdir?

Serbest zamanlarinizi nasil
degerlendiriyorsunuz?

Belirttiginiz aktiviteleri yapmanizi destekleyen
bedensel, psikolojik, motivasyonel ve diger
etmenler nelerdir?

Ayni aktiviteleri yapmaniza engel olan etmenler
nelerdir?

Sosyal ¢evrenizin, ailenizin, akrabalariniz, ig ve
sosyal ¢evrenizin aktivite katiliminiz siiresince
tutumlari/davraniglari nelerdir? Bu davraniglarin
hangilerinin size engel veya destek oldugunu
diisiiniiyorsunuz?

Aktivitelere katiliminiz1 destekleyen veya

etkileyen fiziksel ¢evresel etmenler (evde, ev
disinda mimari durum, ulasim gibi) nelerdir?
Olumlu ve/veya olumsuz etmenleri belirtiniz.

Ml'idahale sonrast;
Ik goriismemizde belirttiginiz aktiviteleriniz ile
ilgili hayatinizda gegtigimiz 2 ayda neler degisti?




EK-3. Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii

Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO)
yuksek kaliteli, kisi merkezli, aktivite temelli
uygulamalan destekler. KAPO, zaman iginde
bireyin aktivite performansi ag:sindan algisindaki
degisklikleri saptamak icin tasarianmis,
bireysellestirilmis bir Gigumdir. KAPO sonug

Uma ofarak kullanililir. Hedefieri belilemek icin
midahalenin baslangicnda uygulanabildigi gibi

derleme ve sonucu saptamak igin de uygulanabilir.

KAPO:

+aktivite performansindaki problemli alanian
belirlemek;

+bireyin aktivte performansindaki bs
dncelklerinin derecelendirimesini saglanak.
*bu problemli alanlarfa diskii performansi ve
memnuniyeti degerendinimek;

+hedef belidemek icin temel olugturmak ve,
~ergoterap: midahalesi boyunca bireyin aktvite
performansiyta iliskili algisindaki degisiklideri
Glemek icin kullaniimaktadir.

BIREY ILE ILGILI BILGILER

Katilime: No:

Terapist Adr:

KENDINE BAKIM

qun igindski ve Kis

)

i

b GE™. Fonksiyonel Mobilite

fonksiyons! Toplumda Kendini ldare etme
mobiite ve )

KAPO 5 adimda tamamlanir:

. Aktivite performans problemslering belirlemek.

Problemin tanimminda:

KISININ YAPMAK ISTEDIGI, YAPMAS GEREKEN veya
YAPMAS! BEKLENEN; FAKAT YAPAMADIGL YAPMADIGH
veya YAPTIGINDAN MEMNUN OLMADIG! occupationlardr.,

Altivize perbrmansinaki et probiemier belrendignde,
bireyn buniann hesbirinin kend yasamindaki ONEMI
ag:sindan her bir fades! igin derecelendimes stenir,
Onemillk dzey! 10 puankk bir Sipek dzends
gerecelendirilr.

1= hig cnsmil degi 10=80n derecs tnemil

, Bireydan yapdan derecsiandimalen kullanarak en onoaikl

veya Bnamil gorian S problen semes! Istenir.

Puaniama: PERFORMANS ( Su an bu akthiteyf yapma
§eKinzi nasil derecslendrnrsing? ) ve MEMNUNIYET ( Su
an yaptignz bu akiviteden ne kadar memnUNsUNUZ 7 )

Tekrar degeriendime Igin tam belrenir.

Iik Degerlendirme:

Tekrar Degerlendirme:



|

URETKENLIK
Dretkenlik, bireyin
hayatin: kkazanmay,
evint ve allesini
gegndirmeyt kigmin
yeteneklerini
gelistirmeyi ve/veya
digerierine hizmet
vermeyi saglayan
aktiviteler igerir.
KAPD éretkenlik
aktwvitelerinin 3

mi degerlendirir:
Eﬂ veya Goretsiz
15, ev idaresi,
akul foyun.

Ocretii iicretsiz is

Okul velveya oyun

SERBEST ZAMAN

Sessiz rekreasyon

Sosyallegme

PUANLAMA

PERFORMANS (5u an bu aktvitey yapma gekiniz nasi derecsiendrrzinz”
1=hig yapamiyorum = 10 = son dersce lyl yapiyorum

MEMNUNIYET ($uan yaohQnz bu Sktiviisgen ne Kadar memnunsuni 7)
1=hig memnun defjilim = 10 = son dersce memnunum

AP Problemleri Onm

TOPLAM PUAN

ORTALAMA PUAN
(Topiam puan / problem says)

PUAN DEGISIKLIGI 1= 1+,

TARM 1:

TARIH 2: / /. 2

Memnuniyet

Tophen
Merrrusiyet T

Ortala™a
Memnuniyet T

Nernuryetsk
Oedyeds

© Mury Low, Sunee Suptute, Arne Carwwell, Mary Asn McCol, Halene Poletapo, Nescy Polieck, 2014 Photcopying i prosibted




EK-4. Katilim Olgegi

Numara

Katiim Olgegi

Belirtilmemis

yamitlanmami

Evet

Bazen

Hayir

Problem
YOK

Az

Orta

Cok

PUAN

-

Is bulma konusunda akranlarimiz ile esit
firsatlara sahip misiniz?

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Akranlarimiz kadar fazla galistyor
musunuz? (ayn saatler, is tipi, vs.)

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Akranlariniza benzer sekilde ev gelirine
katkida bulunuyor musunuz?

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Koytintiziin/mahallenizin disina
akranlarimiz kadar sik ¢ikiyor musunuz?
(tedavi harici) 6m. semt pazarlari,
magazalar

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Akranlariniz gibi siz de 6nemli kutlama
veya ritiiellerde yer aliyor musunuz? (6.
diigiinler, cenazeler, dini etkinlikler)

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Eglence etkinlikleri / sosyal etkinliklerde
akranlariniz kadar yer aliyyor musunuz?
(orn. spor, sohbet, toplantilar)

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Sosyal olarak akranlarmiz kadar aktif
misiniz? (6rn. dini/toplumsal iliskiler)

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Toplum igerisinde akranlarimiz kadar
sayg1 goriiyor musunuz?

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Kendiniz ile ilgilenebilme (goriiniis,
beslenme, saglik, vs.) hususunda
akranlarimiz kadar firsata sahip
oldugunuzu diistintiyor musunuz?

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

10

Bir es ile uzun siireli bir iligkiye baglamak
veya bu tiir bir iliskiyi stirdiirmek i¢in
akranlarimz ile ayni firsatlara sahip
oldugunuzu diistiniiyor musunuz?

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

11

Toplumdaki diger insanlar1 akranlariniz
kadar sik ziyaret ediyor musunuz?

[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in
ne kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?




Katihm Olcegi

Yyanitlanmamisg

Numara
Belirtilmemis,
Evet
Bazen
Hay1r
Problem
YOK
Az

Orta
Cok
PUAN

-
~

Evin i¢inde ve diginda, kdyiin/mahallenin
gevresinde diger kisiler gibi hareket
edebiliyor musunuz?
[yamit bazen veya hayirise] Bu sizin igin ne 1 2 3 5
kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?
13 Koytintizde / mahallenizde, kamusal alanlari o (0]
diger insanlar kadar sik ziyaret ediyor
musunuz? (Orn. okullar, magazalar, ofisler, 1 9 3 5
pazar ve cay/kahve yerleri)
[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin igin ne o o
kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?
14 Evinizde, ev isi yaptyor musunuz? - 2 3 5

[yanit bazen veya hayir ise] Busizin igin ne
kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor? (0] 0
15 Ailesel tartismalarda fikrinize 6nem veriliyor
mu? 1 2 3 5
[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin igin ne
kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor? o o
16 Diger kisilere yardim ediyor musunuz
(komsular, arkadaslar, akrabalar)? 1 2 3 5
[yanit bazen veya hayir ise] Busizin igin ne
kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor? o o
17 Yeni insanlar ile tanisirken kendinizi rahat
hissediyor musunuz?
= = 1 2 3 5
[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin i¢in ne
kadar biiyiik bir sorun tegkil ediyor?
18 Yeni seyler 6grenirken kendinize giivenir
misiniz?
[yanit bazen veya hayir ise] Bu sizin igin ne
kadar biiyiik bir sorun teskil ediyor?

Yorum: TOPLAM
Katihimci No:

Yas: Cinsiyet:

Milakati Gergeklestiren:Miilakat tarihi: //

Katiim kisitlamalari seviyesi

Onemli bir kisitlama Orta seviyeli bir Asiri dizeyde bir
yok kisitlama mevcut kisitlama mevcut

0-12 23-32 53-90

Beyan: Katiim Olgegi, Katilim Olgegi Gelistirme Ekibi'nin fikri miilkiyet haklari ile korunmaktadir. Katilim Olgegi'nin kullanimindan
dogan sonuglardan Ekip veya sponsorlar sorumlu tutulamaz.



EK-5. SF-36

SF-36 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama formu size sagliginizla ilgili gérislerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla
yapabildiginizi izlemekte yardimci olacaktir.

Batlin sorulari belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, litfen en yakin cevabi isaretleyin.

1.Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(Birinin etrafina daire ¢izin)

MUKEMIMEL....ci i e e 1
(O70] 1 | P PR UPTSRTR 2
Y TR TP 3
Fena degil...........ooooiiiii 4
0 U T RO 5

2.Gecen seneyle karsilastirildiginda, simdi saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

(Birinin etrafina daire cizin)

Bir yil 6nceye gore ¢cok daha iyi..........cccoooeeee 1
Bir yil dnceye gore daha iyi.........ccooviiiiiiiiiiiiiiiii 2
Hemen hemen ayni.........ccccooooiiiii e 3
Bir yil 6nceye gore daha K&tl...........ueveviviiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiiie e 4
Bir yil dnceye gore gok daha KOtU...........coevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e 5

3.  Asagidakiler normal olarak gtin icerisinde yapiyor olabilecediniz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu?
Kisitliyorsa ne kadar?




(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Evet, Hayir,
: Evet, Biraz Hi¢
FAALIYETLER Olduk¢a | Kisith- | Kisitla-
Kisith-yor yor Miyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir 1 5 3
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragsmak
b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldir-
o LT T 1 2 3
mak, suplrmek, ylrtyus gibi hafif spor yapmak
c. Carsi-pazar torbalarini tagimak 1 2 3
d. Birkag¢ kat merdiven gikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢cikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢cbkmek, yerden birgey almak 1 2 3
g. Bir kilometre’den fazla ylrimek 1 2 3
h. Bir kag yliz metre yirimek 1 2 3
I. Yz metre ylirimek 1 2 3
j-  Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3

4.  Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger glnlik
faaliyetlerinizde bedensel saglijiniz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle
karsilastiniz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

EVET HAYIR

a. s ya dais disi ugraslariniza verdiginiz zamani
1 2

kismak zorunda kalmak

b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek 1 >
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)

c. Yapabildiginiz is turiinde ya da diger faaliyetlerde 1 >
kisitlanmak

d. s ya da diger ugraslari yapmakta zorlanmak 1 2

5.  Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde iginizde veya diger gunluk
faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle (Uzuntult ya da kaygih
olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle kargilastiniz mi?




(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

EVET HAYIR
a. s ya dais disi ugraslariniza verdiginiz zamani 1 2
kismak zorunda kalmak.
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)
c. s yada diger ugraslari her zaman gibi dikkatlice 1 2
yapamamak

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sadliginiz ya da duygusal
problemleriniz, aileniz, arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal
olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne dl¢iide engel oldu ?

(Birinin etrafina daire cizin)

PG e e 1
DIFZ. .o 2
Orta dEreCeAE. .. ..o e 3
(=T 1o Yol T PP PPPPPPP 4
COK TAZIA. ... e 5

7.  Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

(Birinin etrafina daire ¢izin)

0] Lo SR PRRRRS 1
(o701 =11 FS PP 2
0 F= 1) SRR 3
orta hafiflikte..........ccuveiiii 4
= 1YL o [T =Yoo S 5

cok asiriderecede. ........oooooeeiiiiii i 6



8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, adri normal iginize (ev disinda ve ev isi) ne
kadar engel oldu?

(Birinin etrafina daire cizin)

NG OIMAdI....c 1
DIFZ... e 2
Orta dEreCEeAE. ..ot 3
=T 01PN 4
GOKFAZIA. ... 5

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Litfen, her soru igin nasil
hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta icindeki slirenin ne
kadari-

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu Epevce Arada Cok Higbir
Zaman | Zaman pey Sirada Ender Zaman

a. Kendinjzj hayat dolu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?

b. Cok sinirli bir kit 1 2 3 4 5 6
oldunuz?

c. Higbirteyin sizi ne-
§elend|rem|¥e'ceg| 1 5 3 4 5 6
kadar moraliniz
bozuk ve kot oldu?

d. Sakin ve huzurlu
hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6

f. Mutsuz ve kederli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?

g. Kendinizi bitkin
hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

h. Mutlu ve sevingli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?

1. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6




10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel

saghgdiniz ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadat,

akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Cok ender

Hicbir zaman

(Birinin etrafina daire ¢izin)

11. Asagidaki herbir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?
(her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)
Kesinlikle | Cogunlukla Bilmivorum Cok kere | Kesinlikle
Dogru Dogru y Yanhsg Yanhsg
a. Baskalarindan biraz
daha kolay
hastalandigimi 1 2 3 4 5
disUnuyorum
b. Ben de tanidigim her
kes kadar saglkliyim 1 2 3 4 5
c. S_agl|g|fp|p koti 1 2 3 4 5
gidecegini saniyorum
d. Saghgim 1 2 3 4 5

mukemmeldir




EK-6. Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi

Fugl- Meyer Ust Ekstremite

Motor Degerlendirme Olcegi
Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment

Hastanin Adi Soyadr:

Tarih: _____/_____/______.

Skor Maks. Test

Skorlama

Oturma Pozisyonu

ml. Refleks aktivite skor g0, 0: Refleks atvite ok
o 2 ‘”'” -==- Skor2: Reflts it foksivierde ve/veya ekstansirlerde rtaya haniobil
1l. Fleksor sinerji Skor
1. Omuz Elevasyonu ———— Skor O: Herhangibir hareket yapuamypor
2. Omuz Retraksiyonu —
— 12 3.0muz Abduksiyon (90*ye kadar) - Skor 1: Hareketler kismen yopuyor
4, Omuz Rotasyon —
5. Dirsek Fleksiyonu {90%ye kadar) ____ Skor 2: Hareketler normal afarak papriabiipor
6. On kol Supinasy .
Ill. Ekstansor sln,‘:rji Skor skor 0: Herhangi b haretet yopriamyar
1. Omuz Adduksiyonu/i rotasyonu
o 6 2. Dirsek Ekstansiyonu Skor 1: Hareketler ksmen yopuhyor
3. On kol Pronasyonu Skor 2: Haret af farak gl
IV. Kombine sinerjist hareketler Skor
Skor 0:  Hareket ot
Skor 1:  Eko sping ioka anterior supena gegetimess
1. El lomber omurgaya dogru o Skor2: Ohmberomugepdejenine
Skor 0: Ot dodrdne abdukte olur veyn hareker bagingrindy dirset fieksiyony ortoys
§ 2 Dirsek 0"de iken Omuzun 90"ye Fleksiyonu (thor
I Onkol pronasyonuna izin velii Skor 1:  Horeketin geg faamdh ks irseqin foksiyovu oty okay
e Skor2:  Haveketler sorma olivak poplatiiper
Skor 0: OISO Ve SaISIOn JIDKATIOZ Py gerkk Aoz e dirsek pazisyun
3. Omuz 0 de ve Dirsek 90° fleksiyonda iken e ve o pusysoesafansin sk i ponsgeevesaphepee |
&n kolun pronasyon/supinasyonu Skor 1: m‘:‘ L -
—ee. Skor2: Kot v s
V. Sinerji dii hareketler Skor
- ok R
“”o: ey v oy o4
B omunun0” abdikcyone T Skop s Mekthins it vo et i ke e
yon ey 6 bl sy koupner
e Skor2  Hereketin normal popnlotiimes/
Skor &  Haveketio haslangvonds drsek feksiyo vepo emuwadeiksiony ontope (kar
____ 6 2.Dwsek 0" fleksiyonda iken omuzun 90°den Skor7:  areAerkmen o v el snasido i feksyons ey o
180™yefleksiyonu abdiksiony ortopke
- Skor2  Hoveketin novinal prgtimes)
Skor & OISOV SIS0 JINKATIOL PN QErk Aoz we ATk sy
3.0muz 30°-90° fleksiyonda ve dirsek 0° soinedmaz
fleksiyonda iken &n kolun pronasyon/ SEor s Gevekt) omuz ve dirsek pacispony sadlinrken Soub avif Kongsy v SUNSHM
supinasyonu yopabiy
____ Skor2  Haveketin novmal yogpadi
VI. Normal refleks aktivite o -
(Sadece 5, basamaktan tam puan alan hastalar Skor Skor 0: s i reflek peraklfise
6 ‘f_"‘"""fmﬂ Skor 1 Degeriendeen i refleksten i taesi peoktfoeps s ontyso
2.Triseps refleksi 7 Skor2: firsefkse otk vepo ol refeste

3. Parmak fleksdrlerine hazh germe




Fugl - Meyer Ust Ekstremite Dederlendirmesi Sayfa - 2

VIl. Elbilegi degerlendirilmesi Skor
Skor 0: Hasta 15* ik el biledi dovsofieksiyonunu yapamaz

1.El dorsofleksiyonu Omuz 0° ,
u‘f‘f:’ ve dirsek 90°Tik fleksiyondal Skor 1: mmwmmmmwm
———_ Skor2: Hafif bir diveng kargsmda pozisyanunu korur
Skor 0: Istenilen pazisyonda hareket ofusturamaz
2El0het ekl daarshyon OMUED" sy 1, e pryondo oo aitiedrienes

Skor 2: fsteniten pazisyondo hareket tamamiany

Skor 0: Hasta 15™ fike! bileqi dorsofleksiyonuny yapamaz

10 3.Elbilegi stabilitesi Omuz 30° fleksiyonda ve )

- dirsek 0°iken) Skor 1: Wmmmmm
Skor 2: Hafif birdiens karssanda pazisyonunu korur

El bilegi Degerlendirilmesi
P

Skor 0: lstenilen pazisyonde hareket ofusturlamaz
4.€l Nﬂlk:mmu(mww Skor 2: fstenien pazisyanda EHA boyuncal vy
- Skor2: steniten pazisyonde haretet tamamiany
5. El bdegi sirkiimdiiksiyonu (Omuz 0° Skor 0: Hareket yapilamaz
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda on kol Skor 1: [Dizensiz veya tamamianamayan sirkimdiiksiyon
pronasyonda iken) ——mo_Skor 2: Hareket mk olorak tamamiany
VIil. El degerlendirmesi Skor

Skor 0: Pormatinads feksiyon yot

1. Parmaklanntopluca fhepsi birlikte ve ayni o

anda)fleksiyonu Skor 1: Kusav parmak fleksiyou Aaveder) rasmamipomaz
Skor 2: Tom aknif feksyon sencor
Skor 0: Parmakundo ebstansipon yot

-— 2. Parmak plucaekstansly Skor 1: M fietsipondoti el closhi
g . Skor2: Tomaknf sksansyno menof
E 3. Kavrama: MKF eklemler ekstansiyonda, PIF Skor 0: Koyramd yapamaz
= ve DIFler fleksiyonda iken (2-3-4 Uncl Skor 1: Jgyf komame
< parmaklarlal kaviama ———_ Skor2: [iesce karg hovromo mextot
.g 14 4 Kavrama: Basparmak adduksiyonu ile (1. Skor 0: Koy apamaz
— parmakta KMK eklem ve interFalangeal eklem Skor 1: oy haveom (Kadh tutatity fokar eksmeye kary kopomaz)
0 de iken) . Skor2: Drence kry kavioma mexcot
Skor 0: Koyrama yapomaz
E e S SR e
o ——__ Skor2: Dirence hovy kavromo meniof

6, Kavrama: Silindirik Kavrama (Birinci ve 2, Skor 0: Kowama yapemez
Parmaduin volar yuzleri karsihkh gelecek Skor 1: Toyf havomo (Kikiik bir btttk finkar gekmeye karg kopomaz)
sekilde) . Skor2: Drece kry kavoma mewcot

Skor 0: Kowama yapemaz
7. Kavrama: Kiresel (sferik) Kavrama Skor 1: oyt kowom (Tems iopun tutatil fokat gskmeye karg kopomez)
____ Skor2: [rece hovg kvomo menot

IX. Koordinasyon ve Hiz Degerlendi i Skor
. {Hizlhica yapilan parmak burun testi: 5 tekrar)
T Skor 0:irgin Tremor
4 g 1. Titreme Skor 1: Hafif Tremor
—___ Skor 2: [remor Yok
3 Skor 0: Bairgin Dismetri
H 6 2.Dismetri Skor 1: Hafif Dismetri
g - Skor 2: Dismetri Yok
Skor 0: Alts saniyeden dince tamamianamaz
3.Hiz Skor 1: kit Bes Saniyede tamamiany
___ Skor 2: ki Saniyeden ince tomomiani

FughMeyer AR, Jaiskd L, Leyman |, Obsson 5, Steglind 5 (1975) Scand J Rehabi Med. 1975:7(1k13-31

P Toplam Puan (0-66): ____________



EK-7. iz Siirme Testi A & B

Trail Making Test Part A—- SAMPLE

[f 6 | Fan
N [ 5 )




Trail Making Test Part A

OO,




Trail Making Test Part B - SAMPLE

/if-_-"‘".
End ( A J
e Y,
' g A . S

~—_~ Begin ( 2 )
. ,/”f_\, LN
/ B ] T
(1) 2
,.—-—\,_\ \-L—_’f’.




Trail Making Test Part B




EK-8. Saat Cizme Testi

Clock Drawing Test

Patient’'s Name:

Date:




EK-9. Beck Anksiye Olgegi

Beck Anksiyete Olcegi

/

Asadida insanlann kaygil ya da endigeli olduklan

\vandalune uygun ;!re (x) igareti koyarak belirleyiniz.

larda yagadiklan bazy belirtiler verilmigtir.

Lotfen her ddey! dikkatle ok z. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGON DAMIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini

/
= ':: - et (:enéildi kat et -
pek Hos ama Dayanmakta ok zor-

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ateg basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevgeyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bag donmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehgete kapiima

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12_ Ellerde titreme

13. Titreklik

14_Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada guglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapiima

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yizun kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)




EK-10. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Hastanmin Soyady, Adi. oo

Tarih:

Bu form son bir (1) hafta
gerekmekted

isinde kendinizi nasil hissettidinizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
?,o" cevabi dl.lf:'nﬂu okuduktan sonra, slzeu:.a ook.'wan. yani sizin durumunuzu en iyl anlatam igaretlemeniz

10

12

(0) Uzgin ve sikantilh degilim.

(1) Kendimi Gzdntild ve sikintil hissediyorum.

(2) Hep Gzantild ve sikintilrysm. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar azgin ve sikintilnysm ki, artik dayanamiyo rum.

(0) Celecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsanm.

(2) Gelecekten bekledigim higbir gey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir gey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi bagansiz biri olarak gérmiyorum.

(1) Bagkalarindan daha bagansiz oldujumu hissediyorum.
(2) Gegmige bakudimda bagansizhklarla dolu oldugunu
goriyorum.

(3) Kendimi timiyle bagarisiz bir insan olarak goryorum.

(0) Hergeyden eskisi kadar zevk alyorum.

(1) Birgok geyden eskiden oldudu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir gey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Hergeyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Codu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Bagkalanindan daha koti oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflanim oldug dig dyorum.

(2) Hatalarimdan dolay kendimden utanryorum.
(3) Hergeyi yanhs yapiyormugum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi sldarmek gibi diagancilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi old i d gam oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi dldarmek isterdim.

(3) Farsatini bulsam kendimi dldararim.

e

(0) Igimden ajlamak geldidi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Codu zaman aglyorum.

(3) Eskiden adlayabilirdim ama gimdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugdumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hergey camimi sikiyor ve kendimi hep sinirlh
hissediyorum.
(3) Canimi sikan geylere bile aruk kizamiyorum.

(0) Bagkalarryla gordgme, konugma istedimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorigip konugmak hig icimden gelmiyor.

(3) Aruk ¢evremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru .

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giclik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giclak cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her kinden farkh gorand 6 s yorum.
(1) Aynada kendime her za klinden kotd gorinayorum.
(2) Aynaya bakudimda kendimi yaglanmig ve cirkinlegmisg
buluyorum.

(3) Kendimi ok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi ig gig yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptudim igler gimdi gdzimde biyiyor.

(2) Ufacik bir igi bile kendimi ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalameyorum.

(3) Sabahlan ¢ok erken uyanyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her gey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir ey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim gok azaldi.

(3) Higbir gey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayflamadim.

(1) Zayiflamaya caligmadidim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya caligmadidim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya caligmadidim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghdimla ilgili kaygdanm yok.

(1) Agnilar, mide sancilan, kabizhk gibi gikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghdimin bozulmasindan ok kaygilaniyorum ve kafami
bagka geylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglk durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hicbir
sey diginemiyorum.

(0) Sekse kargi ilgimde herhangi bir dedigiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ok azalds.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandinlmasi gereken geyler yapsdimi s
(1) Yapuklanmdan dolay: cezalandinlabilecegimi
dagandyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmugum gibi geliyor.



EK-11. Craig Hastanesi Cevresel Faktorler Anketi

CRAIG HASTANESI GEVRESEL FAKTORLER ANKETI

1- Son 12 ayda, ulagim araglarindan yararlanma ag¢isindan ne siklikta sorun yasadiniz ?
Sorun yasadigimizda bu biiyiik mii yoksa kiigiik mii bir sorundu ?

seyleri yapmamiza ne kadar siklikla zorluk yaratti?
Sorun yasadigimzda bu biiyiik mii yoksa kii¢iik mii bir sorundu ?

ya da ihtiya¢ duydugunuz seyleri yapmaniza ne kadar siklikla zorluk yaratti1?
Sorun yasadiginizda bu biiyiik mii yoksa kiigiik mii bir sorundu ?

4- Son 12 ayda, istediginiz ya da ihtiyag duydugunuz bilgiyi, kullanabileceginiz ya da
anlayabileceginiz sekilde hangi siklikla elde edemediniz?
Sorun yasadigimizda bu biiyiik mii yoksa kiigiik mii bir sorundu ?

5- Son 12 ayda, hastane gibi saglik bakim servisleri ve tibbi bakimdan yararlanma
agisindan ne siklikta sorun yasadimz?
Sorun yasadigimzda bu biiyiik mii yoksa kii¢iik mii bir sorundu ?

CRAIG HASTANESI GEVRESEL FAKTORLER ANKETI

6- Son 12 ayda, hangi siklikta evinizde birinin yardinuna ihtiya¢ duydunuz ve
bu yardimu kolaylikla alamadimz?
Sorun yasadiginizda bu biiyiik mii yoksa kiigiik mii bir sorundu ?

ve bu yardimu kolaylikla alamadimz?
Sorun yasadigimizda bu biiyiik mii yoksa kiigiik mii bir sorundu ?

Sorun yasadigimizda bu biiyiik mii yoksa kiigiik mii bir sorundu ?

9- Son 12 ayda, hangi siklikta diger insanlarin size olan tutumlari okulda ya da
is yerinde soruna ag¢t1?
Sorun yasadigimizda bu biiyiik mii yoksa kiigiik mii bir sorundu ?

10- Son 12 ayda, hangi siklikta 6n yarg: ya da dislanmaya maruz kaldimz?
Sorun yasadigimzda bu biiyiik mii yoksa kii¢iik mii bir sorundu ?

11- Son 12 ayda, is yeri ve organizasyonlarin kural ve politikalar sizin i¢in hangi
siklikta probleme yol agti?
Sorun yasadiginizda bu biiyiik mii yoksa kiigiik mii bir sorundu ?

12- Son 12 ayda, devlet program ve politikalari istediginiz ya da ihtiya¢ duydugunuz
seyleri yapmamzda hangi siklikta zorluk yaratti1?
Sorun yasadigimzda bu biiyiik mii yoksa kii¢iik mii bir sorundu ?

2- Son 12 ayda, dogal ¢evrenin 6zellikleri-1si,arazi,iklim istediginiz ya da ihtiyag duydu

3- Son 12 ayda, gevrenizin diger 6zellikleri-1giklandirma,giiriiltii kalabalik vb.- istedigi

7- Son 12 ayda, hangi siklikta okulda veya is yerinde birinin yardimina ihtiyag duydunuz

8- Son 12 ayda, hangi siklikta diger insanlarin size olan tutumlar1 evinizde soruna yol ag

O Hergin

o

O Hergin

(@]

O Her hafta

O Her hafta

O Heray

O Heray

O Ayda birden daha seyrek

O Ayda birden daha seyrek

O Hig

O Hig

O Uygulanamaz

O Uygulanamaz

Blylk sorun

o

Buyik sorun

(@]

Kuguk sorun

o

Kuguk sorun




EK-12. Algilanan Aile Destegi Olcegi

ALGILANAN AILE DESTEGI OLCEGiI

(PSS —Fa)

Asagida insanlarin aileleri ile iliskileri sirasinda yasadiklari ve hissettikleri duygulara

iliskin ifadeler vardir. Amacimiz, her ifadenin size ne kadar uydugunu 6grenmektir. Her
cimle ileilgili G¢ secenek vardir: Evet, Kismen ve Hayir. Latfen her soruyu dikkatle okuyup
cevap kagidinda size en ¢ok uyan segenegin altindaki parantezin icini ( X ) seklinde

isaretleyin.

1- Ailem ve akrabalarim gerektiginde bana manen destek olurlar.

2- Nasil davranacagim ya da ne yapacagim konusunda ailemin fertlerinden yararli
fikirler alirm.

3- insanlarin cogu ailelerine, benim kendi aileme oldugundan daha yakindir.

4- En yakin aile fertlerime derdimi actigimda, bunun onlari rahatsiz ettigini
disundrim.

5- Ailemdeki kisiler distiincelerimi duymaktan hoslanirlar.

6- Ailem &zel iglerimin cogunu paylasir.

7- Ailemden bazi kisiler sorunlari oldugunda ya da 6gude ihtiya¢ duyduklarinda bana
gelirler.

8- Ailemin sevgi ve yakinhgina givenirim.

9- Kendimi kétl hissettigimde, arayabilecegim ve daha sonra bundan pismanlik
duymayacagim bir akrabam var.

10- Ailem ve ben disunduklerimizi birbirimize agik¢a soyleriz.

11- Ailem Kigisel isteklerimi anlayigla karsilar.

12- Ailemdeki kigiler sevgi ve yakinliga ihtiya¢c duyduklarinda beni ararlar.

13- Sorunlarimi ¢ézmede ailemin yardimini gértrim.

14- Ailemden birkag kisiyle pek ¢ok sorunumu paylagirim.

15- Ailemdeki kisiler, nasil davranacaklari ya da bazi seyleri nasil yapacaklari
konusunda benim fikirlerimden yararlanirlar.

16- Aileme sirlarimi acgtigimda kendimi huzursuz hissederim.

17- Ailemdeki kisiler, canlari sikildiginda beni ararlar.

18- Aile fertlerimin, sorunlarini ¢ézmede kendilerine olduk¢a yardimci oldugumu,
disunduklerini hissediyorum.

19- Baska insanlarin aksine, benim, ailemden higbir kisiyle aramda fazla yakin iligki
yoktur.

20- Daha farkli bir ailem olmasini isterdim.



CEVAP KAGIDI

Katilimer NO:.....ooi e

Cinsiyeti:........... Tarih:....... [..... oo,

Soru | EVET | HAYIR | KISMEN Soru | EVET | HAYIR | KISMEN
1 (2) ) (1) @ ) (1)
2 (2) 0) (1) 12 | (2 Q) (1)
3 ) | (2) (1) 13 | (@ (0) (1)
4 (0) | (2 (1) 14 1 (2 ) (1)
5 (2) ) (1) 15 | (2 ) (1)
6 (2) 0) (1) 16 | (0) (2) (1)
7 (2) 0) (1) 17 1 (2 Q) (1)
8 (2) ) (1) 18 | (2) ) (1)
9 (2) 0) (1) 19 1 (0) (2) (1)
10 (2) 0) (1) 20 | (0 (2) (1)




9. 0ZGECMIS

Orkun Tahir ARAN 01/09/1986 tarihinde Mugla’da dogdu. 2009 yilinda
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimiinden mezun oldu. 2010 yilinda Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii’nde yiiksek lisans egitimine basladi ve 2012 yilinda
bilim uzmanhigmi aldi. 2010 yilindan itibaren Hacettepe Universitesi’nde arastirma
gorevlisi olarak c¢alismaktadir. Ilgi alanlar;; norolojik rehabilitasyon, mesleki

rehabilitasyon, el rehabilitasyonu



