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ÖZET 

Torpil B., Multipl Skleroz’lu Bireylerde Kanada Aktivite Performans 

Ölçümü’nün Türkçe Kültürel Adaptasyonu, Geçerlilik ve Güvenilirliği, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2017. Bu araştırma, Multipl Skleroz’lu (MS) bireylerde kişi 

merkezli bir sonuç ölçümü olan Kanada Aktivite Performans Ölçümü’nün (KAPÖ) 

Türkçe’ye uyarlanması, kültürel adaptasyonu, geçerlilik ve güvenilirliğinin 

araştırılması amacıyla planlandı. Çalışmaya Mini Mental Durum Testi’nden 24 ve üstü 

puan alan MS’li bireyler dahil edildi. Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımladığı çeviri 

prosedürü uygulandı. Anket Türkçe çevirisi sonrası, anadili İngilizce olan uzman ekip 

tarafından İngilizce’ye çevrildi. Jüri tarafından gerekli kültürel adaptasyonları 

tartışılarak ölçeğin son hali belirlendi. Değerlendirmelerden bir hafta sonra bireylere 

tekrar test yapıldı. Uygulama esnasında anketin Türk kültürüyle uyumlanmasında 

herhangi bir problem yaşanmadı. Yapılan değerlendirmeler sonucunda KAPÖ ile 

MS’li bireylerin problem yaşadığı 342 aktivite belirlendi. MS’li bireyler en fazla 

kendine bakım alanında problemli oldukları aktiviteleri belirtti. Bireylerin en fazla 

problem belirttiği aktivitelerin başında “toplu ulaşım kullanımı ve merdiven inip 

çıkmanın” geldiği görüldü. KAPÖ’nün geçerliliğinin belirlenmesinde  Sağlık 

Değerlendirme Anketi, Genişletilmiş Özürlülük Değerlendirme Ölçeği, Multipl 

Skleroz Yaşam Kalitesi-54 fiziksel ve bilişsel puanları arasındaki ilişkilere bakıldı. Bu 

incelemeler sonucunda KAPÖ’nün geçerli bir ölçüm olduğu saptandı. Güvenilirlik 

incelemesinde test tekrar test ve iç tutarlılık katsayısına bakıldı. Bir hafta arayla 

yapılan tekrar test uygulamaları sonrasında Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısına 

bakıldı. İç tutarlılık katsayısı 0,9-1 aralığında olup KAPÖ’nün mükemmel düzeyde 

güvenilir olduğu saptandı. Sonuç olarak, KAPÖ’nün Türkçe versiyonu MS’li bireyler 

üzerinde akademik ve klinik anlamda kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçüm 

aracı olduğu bulundu.  

Anahtar Sözcükler: Kanada Aktivite Performans Ölçümü, Geçerlilik, Güvenilirlik, 

Multipl Skleroz 

 

 

 



viii	
	

ABSTRACT 

Torpil B., Turkish Cross-Cultural Adaptation, Validity and Reliability of 

Canadian Occupational Performance Measure in People with Multiple Sclerosis, 

Hacettepe University Institute of Health Science Occupational Therapy Program 

Master Thesis, Ankara, 2017. This study was conducted to determine whether people 

with Multiple Sclerosis (MS) was designed to investigate the adaptation, cultural 

adaptation, validity and reliability of Canadian Occupational Performance Measure 

(COPM), a client centered outcome measure, to Turkish. People with MS scores of 24 

or higher were included in the study to the Mini Mental State Examination. The 

translation procedure defined by the World Health Organization has been 

implemented. After the Turkish translation, the questionnaire was translated into 

English by a team of native speakers. The final form of the scale was determined by 

discussing the necessary cultural adaptations by the jury. People with MS were 

implemented re-test one week after the assessments. During the process, there was no 

problem in adapting the questionnaire to the Turkish culture. As a result of these 

evaluations, 342 occupations in which people with MS had problems with COPM were 

determined. People with MS indicated the most problematic activities in self-care. One 

of the most problematic activities of people is the use of public transportation and the 

climbing of stairs. The validity of COPM was determined by looking at the correlation 

between the Health Assessment Questionnaire, Expanded Disability Status Scale, 

Multiple Sclerosis Quality of Life-54 physical and cognitive scores. As a result of these 

examinations, it was determined that the COPM was a valid measurement. On the 

reliability test, test retest and internal consistency coefficient were checked. 

Cronbach's Alfa internal consistency coefficient was evaluated after re-testing with 

one week's search. The internal consistency coefficient was found to be in the range 

of 0.9-1 and it was found that the COPM was reliable at the perfect level. In conclusion, 

the Turkish version of COPM was found to be a valid and reliable measurement tool 

that can be used academically and clinically in people with MS. 

Key Words: Canadian Occupational Performance Measure, Validity, Reliability, 

Multiple Sclerosis 
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1.GİRİŞ 

Multipl Skleroz (MS), Santral Sinir Sistemi’nde (SSS) inflamatuvar 

demiyelinizan olaylar sonucu gelişen bir hastalıktır. Patolojik olarak MS, aksonların 

kısmen korunduğu oligodentrosit kaybı ve astroglial skarlaşmanın olduğu çok sayıda 

demiyelinizasyon alan ile karakterize bir durumdur. Bazı tipik klinik özellikleri olsa 

da, oldukça değişken klinik gidişi ve pek çok atipik formu vardır. Hastalığın temel 

doğasını anlama konusunda halen kısıtlılıklar olması nedeniyle gelecekteki amaç 

hastalığın daha iyi kontrolünün sağlanması ve hasara uğramış SSS dokusunun 

tamiridir (1-4). 

Multipl Skleroz, 18-50 yaşları arasındaki yetişkinlerde en sık yeti kaybına yol 

açan hastalıklar arasında yer almaktadır (2). 

Multipl Skleroz’da ataklar SSS’ye etki ettiği için birçok semptom 

gözlenebilmektedir. Bu semptomlar, MS’li bireylerde günlük yaşam aktivitelerine 

etki eden yorgunluk, fonksiyon ve kuvvet kayıpları, spastisite, ataksi, bilişsel 

bozukluklar, duyu-algı ve otonomik fonksiyon bozuklukları gibi birçok özürlülük 

oluşturan durumlardır (5). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) özürlülüğü, bir aktiviteyi normal şekilde veya 

kabul edilen normal sınırlar içinde gerçekleştirilmesindeki yetersizlik veya kısıtlılık 

olarak tanımlamıştır (6). Ergoterapi yaklaşımlarıyla bu yetersizlik ve kısıtlılık 

durumlarında bireyin aktivite performansını ve memnuniyetini arttırmak ana 

hedeftir. Ergoterapi, anlamlı ve amaçlı aktivitelerle sağlığı ve refahı geliştiren, kişi 

merkezli bir bilim dalıdır. Ergoterapinin amaçlarından bazıları; bireyin zorlandığı, 

yapmak istediği aktivite ve rollere katılımını sağlamaktır. Ergoterapi bakış açısıyla 

yapılan değerlendirmeler, özellikle aktivite performansındaki değişimleri, bireyin 

memnuniyet düzeyini, katılımını ve verimliliğini inceler (7, 8).  

Aktivite performansı, kişi, çevre ve aktivite arasındaki dinamik ilişkinin 

sonucudur (9). Aktivite performansı, kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman 

alanlarından oluşmaktadır. Kendine bakım alanını; kişisel bakım, fonksiyonel 

mobilite, toplumsal başarı alanı oluşturmaktadır. Üretkenlik alanını; maaşlı/maaşsız 

iş, ev işi yönetimi, oyun/okul aktiviteleri alanı oluşturmaktadır. Serbest zaman 

alanını ise; sessiz rekreasyon, aktif rekreasyon ve sosyalleşme aktiviteleri 

oluşturmaktadır (10). Yapılan literatür incelemesi sonucunda aktivite performansının 
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ve memnuniyetinin değerlendirilmesinde sıkça kullanılan ölçeklerden bazıları 

şunlardır: Occupational Performance History Interview II, İnsan Aktivite-Rol Modeli 

Tarama Aracı , Occupational Self-Assessment, Occupational Circumstances 

Assessment-Interview And Rating Scale ve Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

(KAPÖ) (11-16). Bütün hastalıklarda ve sağlıklı kişilerde aktivite performansının 

değerlendirilmesi ve doğru müdahale planının yapılması amacıyla KAPÖ ergoterapi 

alanında en sık kullanılan performans ölçeklerinden biridir (10, 17).  

Aktivite Performansı her birey için farklıdır ve rehabilitasyon uygulamaları 

için kişinin çeşitli ihtiyaçları ve durumlarına yönelik kişiye özel değerlendirmeler 

yapılmalıdır (18).  

Rehabilitasyon uygulamalarında kullanılan çoğu ölçek toplumsal algıyı 

belirlemek ve belirli aktivitelerdeki bağımsızlık düzeyini ölçmek için 

kullanılmaktadır fakat; bu ölçeklerde bireyin problemlerini sorgulamaya veya 

ihtiyaçlarını belirlemeye yönelik kişi merkezli değerlendirmeler çok az sayıdadır (19, 

20). 

Ergoterapi alanının ülkemizde hızlı gelişmesiyle birlikte bu alanda çok sık 

kullanılan KAPÖ’nün Türkçe kültürel adaptasyonuna, geçerliliğine ve 

güvenilirliğine oldukça fazla ihtiyaç duyulmuştur. Bu çalışma, özellikle MS gibi 

bireyin aktivite performans alanlarının neredeyse tamamını etkileyen bir hastalıkta 

geçerliliğinin ve güvenilirliğinin incelenmesi amacıyla planlandı.  

Çalışmamızın hipotezi; 

• Kanada Aktivite Performans Ölçümü MS’li bireylerde, geçerli ve 

güvenilir bir değerlendirme aracı değildir. 

Çalışmamızda MS tanısı almış 82 birey değerlendirildi. Tüm olguların 

demografik bilgileri, bilişsel düzeyleri, özürlülük seviyeleri, yaşam kaliteleri, 

fonksiyonel durumları ve aktivite performans ve memnuniyetleri belirlendi. Yapılan 

değerlendirmeler ile elde edilen veriler istatistiksel yöntemlerle analiz edildi. 

Sonuçlar literatür ile karşılaştırılarak tartışıldı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multipl Skleroz 

Multipl Skleroz hastalığına ait ilk bilgiler, Charles Prosper Ollivier 

d’Angers’in 1824 yılındaki bildirisine dayanır. MS, tabloları, klinik ve patolojik 

bulguları, 1868 yılında Jean-Martin Charcot tarafından “Sclerose en plaques (çoklu 

skleroz)” olarak ifade etmiştir (21). MS SSS’nin otoimmün bir hastalığı olup, 

periferik toleransın bozulması sonucunda ortaya çıkmaktadır (22). Skleroz olarak 

adlandırılan fibroz doku, hastalığın etki ettiği yerlerde myelin kılıfın yerini alır (23).  

Multipl Skleroz epidemiyolojisi hakkında pek çok hipotez öne sürülmüştür. 

Epidemiyolojik çalışmalarda, MS’in genetik, çevresel ve kişisel faktörler ile kısmen 

ilişkili otoimmün sistem problemine bağlı ortaya çıkan  hastalık olduğu kabul edilir. 

Bu noktada genetik, çevresel ve kişisel yönlerin yanı sıra etkileşim şekilleri de tam 

olarak anlaşılamamıştır (24, 25). 

Multipl Skleroz semptomları genellikle 20 ile 40 yaşları arasında dağılım 

göstermekte olup, 10 yaş altı ve 50 yaş üstünde de nadir olarak görülmektedir. 

Kadınların hastalık başlangıç yaşı erkeklere oranla daha düşükken yine kadınlarda 

MS görülme oranı erkeklerden 2-3 kat daha fazla olduğu tespit edilmiştir (26).  

Multipl Skleroz’lu bireylerde yorgunluk, kas güçsüzlüğü, denge, görme, duyu 

algı ve bilişsel işlem bozuklukları gözlemlenebilir. MS, sekel bırakmayan geçici 

nörolojik bozukluktan, kalıcı özürlülüğe neden olan nörolojik semptomlara kadar 

farklı klinik tablolar çizebilmektedir (27, 28).  
 

2.2. İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) 2000 

yılında daha kapsamlı hale getirilmiş ve DSÖ’nün 2001 yılında yaptığı 

düzenlemelerle yeni hali yayınlanmıştır. Son düzenlemede biyopsikososyal bakış 

çerçevesinde bireylerin fonksiyonellik ve kısıtlılık durumları tanımlanmıştır (29).   

ICF, fonksiyon ve özürlülük faktörleri ve bağlamsal faktörler olmak üzere iki 

bölümden oluşur (Şekil 2.1) (29, 30):  
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Şekil 2.1 Dünya Sağlık Örgütü ICF Modeli (29). 

2.2.1 Fonksiyon ve Özürlülük 

Vücut yapıları ve fonksiyonları; 

Vücut yapıları vücudun anatomik bölümlerinden, vücut fonksiyonları ise 

vücut sistemlerinin fizyolojik işleyişinden oluşmaktadır. Bozukluk ise bu yapılarda 

meydana gelen kayıplar veya farlılıklardır (29). 

 

Aktivite ve katılım 

Aktivite, bireyin rollerini, hareketlerini veya görevlerini yerine getirmesidir. 

Aktivite, insanın yaşamında yer alan tüm vücut fonksiyonlarını kullanabilmesiyle 

ilişkilendirilen her tür bireysel fonksiyonları veya görevleri içerir. Aktivite 

limitasyonu, kişinin aktivitelerini yerine getirmedeki zorluğu; katılım kısıtlılığı ise, 

kişinin sosyal hayata dahil olmasında karşılaşılan problemleri ifade eder (29). 

2.2.2. Bağlamsal faktörler; 

Bağlamsal faktörler, kişisel ve çevresel faktörlerden oluşur. Bağlamsal 

faktörlerle, bireylerin aktiviteleri ve katılımları, vücut yapıları ve fonksiyonları ile 

olan ilişkileri gösterilmiştir. 

a) Kişisel faktörlere bireyin yaşı, cinsiyeti, ırkı, alışkanlıkları, mesleği, 

deneyimleri, karakteri, yaşam şekli, rutinleri, psikososyal becerileri ve diğer kişisel 

etmenleri örnek gösterilebilir . 
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b) Çevresel faktörler, bireysel ve toplumsal çevre faktörleri olmak üzere iki 

bölümden oluşur. Bireysel çevre faktörleri bireyin yakın çevresinden oluşur. Ailesi 

ve yakın ilişkide bulunduğu kişiler bu çevreye örnektir. Toplumsal çevre faktörleri 

ise bireyin etkileşimde bulunduğu toplum, hizmet merkezleri, iş çevresi, yaşadığı 

toplumun yasaları, kültürü, ritüelleri ve inanışları bu çevreye örnektir. 

Vücut fonksiyonları, vücut sistemlerinin hem fizyolojik hem de psikolojik 

işlevlerinden oluşur. Aktivite, işlevselliğin kişisel boyutunu, katılım ise toplumsal 

boyutunu oluşturur. Bu oluşumlar arasında çift yönlü dinamik bir ilişki vardır. 

Herhangi birinde meydana gelen değişiklik, sapma veya sınırlanma durumu diğer 

oluşumu/oluşumları etkileyebilir. Tüm bu faktörlerin birbirleriyle olan etkileşimi 

aktivite performansını etkiler (29). 

ICF uluslararası bir standarttır ve aktivite katılımının önemi üzerinde durur. 

Ergoterapi de bu görüşe paralel olarak kişi merkezli anlamlı ve amaçlı aktivitelere 

odaklanır (10, 29, 31).  

2.3. Ergoterapi Yaklaşımları 

Ergoterapiye göre sağlık, bireyin kişisel, çevresel ve aktiviteye ait faktörlerde 

bağımsız olabilmesidir (32). Bireyin anlamlı ve amaçlı bulduğu her aktiviteye 

ulaşımının ve katılımının kolaylaştırılması, yol gösterilmesi ve aktivitenin bağımsız 

yapılması için her türlü fiziksel ve sosyal müdahaleler ergoterapi bilimi 

kapsamındadır (33). 

Bireye bütüncül bakıldığında, çevresinin ve yaşamdaki rollerinin önemi 

görülmektedir. Bu yüzden ergoterapi bilimi, bu bütünün tüm parçalarının birbiriyle 

olan ilişkisini bilir, anlamlandırır ve geliştirir. Ergoterapi yaklaşımına göre aktivite 

katılımını, kişilerin duygusal, fiziksel veya bilişsel yetenekleri, yaptığı aktivitelerin 

özellikleri ile fiziksel, sosyal, kültürel, kurumsal ve iş çevresinin olumlu veya 

olumsuz yönleri etkileyebilir. Bu sebeplerden dolayı ergoterapi bilimi, bireyin 

kişisel, çevresel ve aktivite faktörlerini göz önüne alarak, aktivite performansını ve 

katılımını değerlendirir (33). 

Ergoterapi bilimi uygulayıcıları, rehabilitasyon sürecinde yol gösterici bazı 

modelleri kullanarak ve onların rehberliğinde değerlendirmeler yaparak 

müdahalelerini planlar. ICF modeli ve ergoterapi modelleri birbirleriyle benzerlik 
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gösterir. Çünkü içlerinde barındırdıkları kişisel, çevresel ve aktivite ile ilgili 

faktörlerin birbirleriyle olan etkileşimi önemlidir (33). 

Son yıllarda geliştirilen tüm ergoterapi modelleri bütünsel ve kişi  merkezli 

bakış açısına sahiptir. Güncel ergoterapi modelleri arasında, Kişi-Çevre-Aktivite 

Modeli , Model of Human Occupation, Yaratıcı Beceriler Model, Kawa River ve 

Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM) gösterilebilir (34-39). Bu modellerin 

ve ergoterapi uygulamalarının kanıt temelli ve sistematik bir şekilde uygulanabilmesi 

için bir takım ölçekler geliştirilmiştir. Bu ölçeklerden bazıları, The Occupational 

Performance History Interview II, kişinin geçmiş ve şimdiki aktivite performans 

parametreleri hakkında veri toplamak için geliştirilmiştir (11). Occupational Self 

Assessment, aktivite performansına ve katılıma yönelik aktivite yeterliliğinin ve 

öneminin belirlenmesi için geliştirilmiştir (12). The Model of Human Occupation 

Screening Tool, bireylerin aktivite katılımını etkileyen kişisel ve çevresel faktörleri 

değerlendirmek için geliştilmiştir (15). Occupational Circumstances Assessment-

Interview And Rating Scale, aktivite performans problemlerinin belirlenmesine ve 

derecelendirilmesine yönelik oluşturulmuş bir ölçektir (13). KAPÖ ise KAPM’nin 

sistematik bir şekilde uygulanması ve ergoterapi uygulamalarında bireyin kendi 

algısındaki aktivite performans problemlerinin ve memnuniyet düzeylerinin 

belirlenmesi amacıyla oluşturulmuş bir ölçektir (8, 18, 40). 

2.4. Kanada Aktivite Performans Modeli 

Kanada Aktivite Performans Modeli, ergoterapi felsefesi ve kişi merkezli 

rehabilitasyon yaklaşımını temel alarak, değerlendirme ve müdahaleye rehberlik 

etmesi için geliştirilmiştir. KAPM; sağlığın, iyilik halinin ve aktivitenin birbirleriyle 

olan etkileşimine odaklanır. KAPM’ye göre bireylerin kendi değerleri ve inançları 

bulunmaktadır. Bu sebeple değerlendirme yöntemleri ve tedavi programları 

belirlenirken, rehabilitasyon sürecinde aktif rol üstlenen birey için anlamlı ve amaçlı 

aktiviteler belirlenir (41, 42).  

Kanada Aktivite Performans Modeli’nin, kişisel gelişim ve öz denetim 

üzerine vurgu yapan teorilerden etkilendiği görülür. Bununla birlikte, öğrenme ve 

gelişimsel eğitim teorileri de KAPM’ye etki ederek, bireyin gelişimini göz önüne 

alıp aktivite becerilerine uyum sağlanılmasının ve öğrenilmesinin  önemi üzerinde 
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durur (43). KAPM’nin bir başka özelliği ise bireyin motivasyonuna, isteklerine, dini 

inanışlarına ve yaşamına etki eden durumlarla da ilgilenmesidir (44, 45).  

Bu model, aktivite performans alanları olan; kendine bakım, üretkenlik ve 

serbest zaman aktiviteleri ile bu alanlardaki rolleri yürütmek için gerekli performans 

bileşenleriyle  ilgilenir. Performans bileşenleri, fiziksel, bilişsel ve ruhsal durum alt 

bileşenlerine ayrılır. Model ayrıca birey ile bireyin etkileşimde olduğu fiziksel, 

kültürel, sosyal ve kurumsal çevresi arasındaki aktif ilişkiyi de göstermektedir (40, 

44). KAPM bu durumu aktivite, aktivite performans bileşenleri ve bireyin 

etkileşimde olduğu çevre ile üç boyutlu bir yapı oluşturarak yansıtır (Şekil 2.2)(46). 

Kanada Aktivite Performans Modeli’nin kanıt temelli ve sistematik bir 

şekilde uygulanabilmesi için KAPÖ geliştirilmiş olup, ergoterapi biliminde yaygın 

bir şekilde kullanılmaktadır (40, 47) 

Şekil 2.2 Kanada Aktivite Performans Modeli (46).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5. Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

 Kanıta dayalı uygulama yapan terapistlerin, bireylerle birlikte klinik açıdan 

ilgili konuları belirlemeleri, bu konularda tutarlı müdahale planları geliştirmeleri, 

müdahale konusunda devam etmekte olan kararları almaları ve müdahale sonuçlarını 
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ölçmeleri gerekmektedir. Ergoterapi yaklaşımında, bireylerin kendi algısındaki 

problemlerini belirlemeleri, bu problemlere yönelik tutarlı müdahale planları 

geliştirmeleri, rehabilitasyon konusunda devam etmekte olan kararları almaları ve 

müdahale sonuçlarını ölçmeleri gerekmektedir. KAPÖ bireyin aktivite performans 

problemlerini belirlemek, performans değişikliği ve performans memnuniyeti algısını 

ölçmek amacıyla kullanılan standart bir ölçüm aracıdır (18, 40, 48). Bunun yanı sıra 

KAPÖ, birey için önem arz eden aktivite performans problemlerinin belirlenmesine 

sistematik olarak yardımcı olan ve bu problemlerdeki iyileşmeleri bireyin bakış 

açısına göre derecelendiren bir sonuç  ölçümüdür. Ölçüm yapılırken, aktivite 

performans alanlarında belirlenen aktivitelerin en önemlilerinden en fazla 5’i 

seçilmektedir. Ardından, belirlenen bu aktivitelerde ne kadar iyi performans 

gösterdikleri ve buradaki memnuniyet düzeylerinin ne olduğunu 1-10 arasında likert 

ölçek ile derecelendirilerek belirlenmektedir (49).  

Kanada Aktivite Performans Ölçümü, KAPM’yle uyumluluk göstermekle 

birlikte temel ergoterapi uygulama modelleriyle de uyumluluk gösterir (50). 

Kanada Aktivite Performans Ölçümü'nün kazanımları oldukça fazladır. 

KAPÖ'nün daha gerçekçi ve birey odaklı hedeflerin belirlenmesinin yanı sıra,  

iyileşme algısında ve rehabilitasyon sürecinde aktivite üzerine odaklanılmasında da 

artışa sebep olduğu düşünülmektedir (51, 52). Aynı zamanda, KAPÖ’nün tedavi 

planlanması yapılırken hedef belirlenmesine yardımcı olduğu ve bireylerle iletişimi 

kolaylaştırdığı düşünülmektedir (53). Terapistler, kendi önceliklerinin bireyin 

önceliklerinden farklı olduğunu belirtmekte ve bu nedenle kişinin bakış açısını 

öğrenmek için KAPÖ'nün kullanılmasının önemli olduğunu vurgulamaktadırlar (19). 

KAPÖ kullanılarak elde edilen bilgiler, bireylerin gelecekte yapabileceklerini 

öngörme yeteneklerini iyileştirmektedir (50).  

 

2.6. Ölçeklerin tercüme ve adaptasyon süreci 

 Dünyada yaygın olarak kullanılan değerlendirme araçlarının ülkemizde de 

kullanılabilir hale gelmesi için bir takım aşamaların katedilmesi gerekmektedir.  

 Ölçeklerin tercüme ve adaptasyonunun amacı; ölçeğin, hedef ülkede/kültürde 

kavramsal olarak eşdeğer kabul edilen farklı dil sürümlerini elde etmektir. Başka bir 

deyişle, ölçeğin aynı derecede doğal, kabul edilebilir ve pratik olarak uygulanabilir 
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olmasıdır. Bu sürecin odak noktası, dilsel/deyimsel eşdeğerlikten ziyade kültürler 

arası kavramsallığın oluşturulmasıdır. Bu amaca ulaşmanın yolu ileri çevirileri ve 

geri çevirileri kullanmaktır. Bu yöntemler DSÖ’nün aşağıda belirtilen metotlarına 

göre uygulanmaktadır (54). 

Bu yöntemin uygulanması aşağıdaki adımları içerir: 

1. İleri çeviri (Forward translation) 

2. Uzman paneli Geri çeviri (Expert panel Back-translation) 

3. Ön-test ve bilişsel görüşme (Pre-testing and cognitive interviewing) 

4. Son sürüm (Final version) 

1-Ölçeğin uyarlama yapılacak (hedef) dile çevrilmesi (forward 

translation) 

Ölçeğin uyarlanma sürecinde tercihen sağlık terminolojisine hakim 

çevirmenler görev almalıdır. Çevirmenin, İngiliz dil kültürüne ait bilgisinin olması, 

ve anadilinin de hedef kültürün dili olması gerekmektedir. Tercüme etme 

yaklaşımında, kelime çevirileri yerine kavramsal yaklaşım ve hedef kültürün doğal, 

kabul edilebilir dil ihtiyacı vurgulanmalıdır (54). 

Ana dili hedef dil olan tercümanlar iki bağımsız tercüme üretmektedir. Anadil 

veya birinci dilde yapılan çeviriler, nüansları daha doğru bir şekilde yansıtmaktadır. 

Ölçek hedef kültürün diline tercüme edilirken, çevirmenlerin her biri, tamamladıkları 

çeviriyi yazılı rapor haline getirirler. Zorlayıcı ifadeleri veya belirsizlikleri 

vurgulamak için ek yorumlar yaparlar. Seçimlerinin nedenini de yazılı raporla 

özetlerler. Öğe içeriği, yanıt seçenekleri ve talimatlar yukarıda belirtildiği gibi 

tercüme edilmektedir (54). 

 

2-Hedef dile çevrilen ölçeğin jüri tarafından görüşülmesi (expert panel) 

Çevirmenlerin oluşturduğu (İngilizce ve çeviri için hedef dil) uzman paneli, 

belirlenen ana editör tarafından toplanmalıdır. Bu adımdaki hedef, çevirinin yetersiz 

ifadelerini, kavramlarını tanımlamak, çözmek ve aynı zamanda ileri çevirilerle 

mevcut veya karşılaştırılabilir soruların önceki sürümleri arasındaki tutarsızlıkları 

tespit edip çözmektir. Uzman paneli bazı kelimeleri veya ifadeleri sorgulayabilir ve 
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alternatifler önerebilir. Uzmanlara, önceki çevirilerle tutarlı çeviri yapmalarına 

yardımcı olabilecek herhangi bir malzeme verilmelidir. Bu tür materyalleri sağlamak 

için baş araştırmacılar ve/veya proje ortak çalışanları sorumlu olacaktır. Paneldeki 

uzman sayısı değişebilir. Panel genel olarak tercümanları, sağlık uzmanlarını, ölçek 

geliştirme ve tercüme konusunda tecrübeli uzmanları içermelidir. Bu işlemin 

sonucunda anketin tam tercüme edilmiş versiyonu ortaya çıkacaktır (54). 

3- Ölçeğin hedef dilden orjinal dile çevrilmesi (back translation) 

Anadili İngilizce olan ve anket hakkında hiçbir bilgisi olmayan bağımsız bir 

çevirmen tarafından ölçek İngilizce'ye geri çevrilir. İlk tercümede olduğu gibi, geri 

çeviride de vurgu, dilsel eşdeğerlilik yerine kavramsal ve kültürel eşdeğerlilik göz 

önünde bulundurularak çeviri yapılmalıdır. Tutarsızlıklar uzmanlarla görüşülerek son 

hali verilinceye kadar çalışılmalıdır. Son hali verilemeyen durumlarda DSÖ’nün 

bilgisine danışılıp konu hakkında fikir alışverişi yapılmalıdır (54). 

4- Uyarlanmış  ölçeğe son halinin verilmesi (final version) 

Ölçeğin hedef dildeki son hali, yukarıda açıklanan tüm maddelerin 

tekrarlanması sonucu oluşur (54). 

2.7. Ölçeklerin Geçerlilik ve Güvenilirliği 

Ölçeklerin uyarlamasında, geçerlilik ve güvenilirlik ile ilgili olarak 

psikometrik özelliklere ait bilgilerin bulunması hedeflenmektedir (55, 56). 

Geliştirilen yeni bir testin geçerliliğinin ve güvenilirliğinin olması beklenir. 

Bunlarla birlikte testin kullanışlı olması geekmektedir. Kullanışlılık, ölçeğe yönelik 

planlamanın, uygulamanın basit olması ve testin maddi yönden masrafsız olması ile 

ilgili bir kavramdır (57). 

Ölçmenin anlamı, gerçek niceliği bilinmeyen bir durumun belli bir dereceye 

kadar hata payı olabilecek ölçülerden hareket ederek tespit edilmesi anlamına 

gelmektedir. Gerçek değerin elde edilen ölçülere ne kadar yakın olduğunu saptamak 

için geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarının yapılması gerekmektedir (58). 
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2.7.1. Geçerlilik 

Bir test ‘ölçmek istediği özelliği’ diğer özelliklerle karıştırmadan  ve doğru 

bir biçimde ölçüyor ise testin geçerli olduğu kabul edilir (57). 

Geçerlilikte en çok faydalanılan yöntemler aşağıdaki maddelerde belirtilmiştir (59): 

1. İçerik geçerliliği (content validity) 

2. Uygulama (deneysel) geçerliliği (predictive validity) 

3. Yapı geçerliliği (construct validity) 

 

1- İçerik geçerliliği (content validity)  

İçerik geçerliliği ölçme aracında bulunan soruların ölçme amaçlarının 

uygunluğunu, ölçülmek istenen alan ile uyum sorunu olup olmadığını ‘‘uzman’’ 

görüşüne göre belirleyen sistemdir. Bu amaçla, ölçmede bir grup uzman tarafından 

belirlenen hedeflerin gerektirdiği içerik analizlerini yaparak oluşturulmuş soruların 

hedeflenen içeriği temsil edip etmeyeceği tartışılır (59). 

2- Uygulama (deneysel) geçerliliği (predictive validity)  

Uygulanan ölçme ile ölçülmeye çalışılan şeyin hayattaki iz düşümlerinin 

karşılaştırılmasındaki uyumdur. Fakat, uygulama geçerliliğinin hesaplanmasında bir 

takım zorluklar mevcuttur. Bunlardan en önemlisi ise uygulamadaki beklentilerin, 

kavramların ve ölçütlerin gözlenebilir değişkenlerle gösterilmesindeki zorluktur (54). 

3- Yapı Geçerliliği (construct validity)  

Çok sayıda özellik doğrudan ölçülemez. Yapı geçerliliği, doğrudan 

ölçülemeyen bir niteliği değerlendiren testin, ölçme derecesi olarak ifade edilir (57). 

Geçerlilik, ölçmenin temelini oluşturan ‘‘temel kuramların’’ geçerliliği ile 

ilişkilidir. Önceden kabul edilen ‘‘sebep-sonuç” ilişkisidir. Özellikle, dolaylı yapılan 

ölçümlerin uygulandığı (ölçmek istenen asıl durumun onun farklı belirtileri ile 

ölçüldüğü) durumlarda, ölçülen şeylerin, gerçekten aranan belirtiler olup olmadığını 

belirlemek önemlidir. Yapı içeriği belirlenirken, faktör analizi ve bilinen bir grup ile 

kıyaslama (veya geçerliliği önceden bilinen bir değerlendirme aracı ile kıyaslama) 

tekniklerinden faydalanılabilmektedir (59).  
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2.7.2. Güvenilirlik 

Bir testin olgulara birden fazla uygulanması durumunda sonuçlarının benzer 

olması beklenir. Bu sebeple güvenilirlik; “bir ölçüm sürecinde, ölçüm işlemlerinin 

tekrarlanabilirliği veya  tekrarlardaki tutarlılık” olarak tanımlanabilir (57).  

Güvenilirlik bir testin geçerliliğine etki eder. Burada bilinmesi gereken 

özellik, geçerli olan bir testin mutlaka güvenilir olması gerektiğidir. Çünkü ölçüm 

yapan bir değerlendirme aracı, bir konu hakkında devamlı aynı bilgiyi vermelidir. 

Fakat güvenilir bir testin geçerliliği olmayabilir (57). 

Temel olarak güvenilirlik ölçütleri değişmezlik, bağımsız gözlemler 

arasındaki uyum ve iç tutarlılık katsayıları tekniklerinden oluşur (60). 

Değişmezlik 

1- Test-tekrar test yöntemi 

Bir değerlendirme aracının aynı kişilerde ve şartlarda, belli bir süre sonra 

tekrar uygulanması olarak tanımlanır. Bu iki uygulamadan sonra, alınan skorlar 

arasındaki ilişkinin katsayısı hesaplanır. Saptanan ilişki katsayısı (r), değerlendirme 

aracına ilişkin güvenilirlik katsayısıdır. r; + 1’e ne kadar yakın olursa ölçeğin o kadar 

güvenilir olduğu ifade edilir. Test-tekrar test yönteminde iki uygulama arasındaki 

süre, tüm değerlendirme araçları için farklı sürelerde uygulanmaktadır. Burada temel 

alınacak konu, ikinci uygulamanın kişinin ilk uygulamadaki soruları hatırlamasını 

önlemek ve alınacak gerçek puanda değişiklik olmayacak şekilde belli bir sürenin 

belirlenmesidir. Test-tekrar test yöntemi sonrasında güvenilirliği saptamak için 

Spearman ve Pearson ilişki katsayılarından yararlanılır (57). Bunlara ek olarak sınıf 

içi ilişki katsayısı (ICC), sürekli verilerin test-tekrar test güvenilirliği belirlemede 

kullanılan standart bir yöntemdir (61). 

 

2- Paralel form güvenilirliği 

Bu güvenilirlik metodu, genellikle ölçek oluşturulurken kullanılan eş değer 

form güvenilirliliği olarak ifade edilen bir yöntemdir. Eşdeğer özellikte oluşturulmuş 

ve iki form halinde olan bir değerlendirme aracının aynı gruba, aynı şartlarda bir 
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veya iki oturumda uygulanması sonucu saptanan puanların arasındaki ilişki 

hesaplanarak belirlenir (56, 60). 

3- Ölçümcü güvenilirliği (Bağımsız gözlemciler arası ve gözlemci içi 

uyum, inter-rater and intra-rater consistency) 

Uygulayıcılar arasındaki uyumun belirlenmesini sağlayan güvenilirlik 

metodudur. Özellikle gözleme dayalı olarak toplanan verilerin, birden fazla 

gözlemcinin birbirinden bağımsız olarak, aynı zamanda, aynı durumu aynı 

değerlendirme aracı ile belirlemeye çalıştıklarında bu metot kullanılır. Çok sayıda 

ölçümcü arasında %70 veya daha yüksek tutarlılık, değerlendirme aracının 

güvenilirliği için uygundur (56, 59). 

4- İç tutarlılık (Internal consistency) 

Bir ölçeğin birden fazla uygulanması, bireye ait, ekonomik, zamana ve ölçeğe 

bağlı nedenlerden dolayı olanaklı olmayabilir. Bu sebeple, değerlendirme araçlarının 

bir kez uygulanmasıyla oluşacak güvenilirlik saptanması metotları geliştirilmiştir. 

Ölçek bir gruba bir kez uygulanır ve sonrasında ölçeğin kendisiyle olan tutarlılığına 

bakılır. Bu metoda “iç tutarlılık”, elde edilen güvenilirlik katsayısı da “iç tutarlılık 

katsayısı” olarak ifade edilir. İç tutarlılık metodu, ölçek güvenilirliğinde en fazla 

kullanılan yöntemler arasındadır (62). 

Ölçek geliştirme ve kültürel adaptasyon çalışmalarında iç tutarlılık katsayısı 

mükemmel güvenilirlik ≥ 0.80, orta düzeyde güvenilirlik = 0.60 – 0.79, düşük 

güvenilirlik <0.60 olarak ifade edilir (63). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalışma MS’li Bireylerde KAPÖ’nün Türkçe’ye çevrilmesi, kültürel 

adaptasyonu, geçerlilik ve güvenilirliğinin yapılması amacıyla, Ocak 2016 – Ocak 

2017 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Ergoterapi 

Bölümü’nde yapıldı. 

 Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Komisyonu tarafından etik kurul onayı 06.01.2016 tarihinde değerlendirilerek, tıbbı 

etiğe uygun bulunmuştur (Ek-1). 

 3.1. Bireyler 

 18-65 yaş arasındaki 90 MS tanılı gönüllü birey çalışmaya katıldı. Çalışmaya 

dahil edilmeden önce tüm bireyler çalışma hakkında bilgilendirildi ve katılımcılara 

aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (Ek-2). Sekiz MS’li birey test tekrar-test 

uygulamasından önce hastalığın nüks etmesi nedeniyle çalışmayı 

tamamlayamamıştır. 

     Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• 18-65 yaş aralığında olmak, 

• MS tanısı almış olmak, 

• Hastalığın nüks döneminde olmamak, 

• Türkçe okur yazarlığının olması, 

• Mini Mental Durum Testi puanı 24 ve üstü olmak,  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmaktır. 

     Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri;  

• Test tekrar-test uygulamasından önce hastalığın nüks etmesidir. 

 3.2. Yöntem 

 Bireylerin demografik bilgileri, özürlülük dereceleri, fonksiyonel beceri 

seviyeleri, yaşam kaliteleri, aktivite performans ve memnuniyet puanları hakkındaki 

veriler anket uygulanarak kaydedildi.  
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 3.3. Değerlendirme 

 3.3.1. Bireylerin demografik Bilgileri 

 Bireylerin demografik bilgilerini sorgulamak için form oluşturuldu (Ek-3). Bu 

form kapsamında; bireyin cinsiyeti, yaşı (yıl), boyu (m), kilosu (kg), vücut kütle 

indeksi (VKİ), eğitim düzeyi,  medeni durumu, kiminle veya kimlerle birlikte 

yaşadığı hakkındaki verileri kaydedildi.  

 Bu formla beraber aşağıda belirtilen anketler uygulandı: 

 3.3.2. Mini Mental Durum Testi 

 Çalışmada bireylerin bilişsel durumlarını tespit etmek için Mini Mental Durum 

Testi (MMDT) kullanıldı (Ek-4). MMDT, yönelim (toplam 10 puan), kayıt belleği 

(toplam 3 puan), dikkat ve hesap yapma (toplam 5 puan), hatırlama (toplam 3 puan) 

ve lisan (toplam 9 puan) başlıkları altında toplam 5 maddeden ve toplam 30 puandan 

oluşmaktadır. 24 puan değeri eşik değeri olarak kabul edilmekte ve bu değerin 

altındaki puanlar bilişsel fonksiyonlarda bozulmanın var olduğunu göstermektedir. 

Testin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Güngen ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (64).  

 3.3.3. Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği 

 Multipl Skleroz’da klinik durumun tespitinde “Genişletilmiş Özürlülük Durum 

Ölçeği (GÖDÖ)  (Extended Disability Status Scale)”  kullanılmaktadır (Ek-5). Bu 

skala MS’li bireylerin nörolojik ve fonksiyon seviyelerini gösteren bir ölçektir (65). 

Ölçek yirmi basamaktan oluşur ve  ilk basamak olan 0 puan normal nörolojik 

bulguyu, son basamak olan 10 puan ise MS’e bağlı ölümü ifade etmektedir. 0’dan 

sonraki ilk puan 1’dir ve daha sonraki puanlar 0.5 puanlık artışlar ile klinik 

kötüleşmenin basamakları ifade etmektedir. Bu puanlara, vücut fonksiyonlarındaki 

ve günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılıklar eklenerek, GÖDÖ içindeki 20 basamak 

tanımlanır. GÖDÖ’ye göre özürlülük dereceleri hafif (1-3.5), orta (4-5.5), şiddetli 

ambule (6-6.5) ve şiddetli ambule olmayan  (7-9.5) olarak derecelenmektedir (66, 

67).  
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 3.3.4. Sağlık Değerlendirme Anketi  

 Sağlık Değerlendirme Anketi (SDA), fonksiyonel durumu yansıtan bir anket 

olup alınan skor, hastalık ile aktivite arasındaki ilişkiyi göstermektedir (Ek-6). Geçen 

bir hafta boyunca bireyin günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel durumunu 

değerlendirir (68). Giyinme, doğrulma, yemek yeme, yürüme, hijyen, kavrama, 

günlük işlerden oluşan toplam 20 sorudan oluşan sekiz aktiviteyi sorgular. Her cevap 

0-3 arası skorlanır. SDA’nın Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Küçükdeveci 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (69). 

 3.3.5. Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi-54 

	 Multipl Skleroz’lu bireylerin yaşam kalitelerini belirlemek için  Multipl 

Skleroz Yaşam Kalitesi-54 (MSYK-54) ölçeği kullanıldı (Ek-7). MSYK-54 , Kısa 

Form-36 (KF-36) ölçeğine MS’li bireylere özel 18 madde eklenerek geliştirilmiş bir 

ölçektir. Bu ölçek 12 bölümden oluşmakta ve 54 soru içermektedir. KF-36 ölçeğine 

eklenen 18 soru; genel yaşam kalitesi (2 madde), sağlık stresi (4 madde), cinsel 

işlevler ve memnuniyet (5 madde), bilişsel işlevler (4 madde), enerji (1 madde), ağrı 

(1 madde), sosyal işlevler (1 madde)’den oluşmaktadır. Bu ölçeğin adaptasyonuyla 

hastalar fiziksel ve bilişsel olmak üzere iki ayrı puana sahip olurlar. MSYK-54 

ölçeğinin  Türk toplumuna adaptasyonu ve geçerliliği Egemen İdiman ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır	(70).	 

 3.3.6. Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

 Bireylerde aktivite performansı ve memnuniyet düzeylerini değerlendirmek 

için KAPÖ kullanıldı (Ek-8). Bu değerlendirme ölçeği aktivite performansı alanında 

bireylerin karşılaştığı problemleri yarı yapılandırılmış görüşmeyle belirleyen bir 

ölçümdür. Bu ölçüm, bireylerin aktivite performans problemlerini yine bizzat 

verdikleri performans ve memnuniyet puanları ile değerlendirmektedir. İlk 

basamakta bireylerin rutininde yaptığı, yapmak istediği veya yapmakta zorlandığı 

kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman alan problemlerini belirlemesi istenir. 

İkinci basamakta ise bireylerin bu belirledikleri aktivitelerinin her birine 1 ile 10 

arasında bir önem değeri vermesi istenir. Üçüncü basamakta ise bireylerden kendisi 
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için en önemli en fazla 5 aktivite seçip, her bir aktivite için yine 1 ile 10 arası 

performans ve memnuniyet puanı vermesi istenir. Elde edilen performans ve 

memnuniyet puanları toplanıp aktivite sayısına bölünerek performans ve 

memnuniyet puanları elde edilir (18).  

 3.4. KAPÖ’nün Türkçe’ye Uyarlanması 

 Çalışmamızda öncelikle, aktivite performans ve memnuniyeti düzeylerini 

değerlendirmek amacıyla kullandığımız  KAPÖ’nün Türkçe’ye adaptasyonu yapıldı. 

Bunun için ölçeğin yazarı Mary Law’dan yazılı izin alındı (Ek-9). KAPÖ’nün 

Türkçe’ye uyarlanması yapılırken, DSÖ’nün ölçeklerin farklı dillere uyarlamasıyla 

ilgili standart yöntemi uygulandı. Aşağıda bu yöntemin uygulama sırası verilmiştir. 

1- Ölçeğin adaptasyonunda Türkçe’ye çevrilmesi (forward translation) 

 Ölçeğin çevrilmesi sırasında, ölçek ile ilgili terminolojiyi bilen sağlık 

uzmanlarından oluşan bir jüri oluşturuldu. Çalışmamızda KAPÖ, hedef dile Fzt. 

Gamze EKİCİ, Fzt. Gonca BUMİN ve Fzt. Berkan TORPİL tarafından çevrildi.  

 2- Türkçe’ye çevrilen ölçeğin jüri tarafından görüşülmesi (expert panel) 

Jüri üyeleri tarafından anlam ve dil bütünlüğü sağlanarak KAPÖ’nün son hali 

verildi. 

 3- Ölçeğin Türkçe’den İngilizce’ye çevrilmesi (back translation) 

 Çevirisi yapılan KAPÖ, ana dili İngilizce olan ve konu ile ilgili hiçbir ilgisi 

olmayan uzman çevirmen tarafından tekrar orjinal diline tercüme edildi. Bu bölümde 

İngilizce’ye çevirisi yapılan ölçekte, farklılıklar gözlenmesi durumunda önceki 

bölümlerde uygulanan yöntemlere göre tekrar edilip düzeltmeleri yapıldı. Çeviriden 

sonra ölçeğin yazarına geri dönüş yapılarak orjinal haliyle karşılaştırması yapıldı. 

Ölçeğin çevirisi, orjinal dilindeki hali ile karşılaştırılıp diğer aşamaya geçildi. 

 4- Çevrilen ölçeğin test edilmesi ve kavramsal bütünlüğünün görüşülmesi 

 Ölçek MS’li bireylere uygulandı. Bu bireylere ölçekte anlamakta zorlandığı ve 
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karmaşık gelen ifadeler soruldu. Bireylere anlamakta zorlanılan ve karmaşık gelen 

ifadelerin olup olmadığı soruldu. Ölçekteki “occupational ve occupation” kelimeleri 

Türk Dil Kurumu ile ve bu alandaki uzmanlarla konuşularak “aktivite” kelimesi 

olarak çevrildi. Yine ölçekteki “kendine bakım” başlığı altında olan “community 

management” ifadesi “toplumda kendini idare etme” diye adlandırıldı. Ölçekteki bir 

başka kelime olan ve “serbest zaman” başlığı altındaki “socialization” kelimesi 

“sosyalleşme” diye çevrildi. Puanlama bölümündeki “satisfaction” kelimesi 

“memnuniyet” diye nitelendirildi. 

 Bu yapılan düzenlemeler dışında ölçekten çıkarılması veya ölçeğe eklenmesi 

gereken ifadelerin bulunmadığı, soruların anlaşılır ve düzgün bir biçimde olduğu 

belirlenerek bir sonraki aşamaya geçildi. 

 5- Adaptasyonu yapılmış  ölçeğe son halinin verilmesi (final version) 

 Ölçeğin adaptasyonunda tüm aşamalar tamamlandıktan sonra düzeltmeleri 

yapılarak KAPÖ’nün Türkçe versiyonunun son hali verildi. 

 Ölçeğin son hali verildikten sonra geçerliliğin değerlendirilmesi amacıyla 

GÖDÖ, SDA ve MSYK-54 fiziksel ve bilişsel puanları arasındaki ilişkilere bakıldı. 

Güvenilirliğinin değerlendirilmesi amacıyla 1hafta arayla test-tekrar test uygulaması 

yapıldı. 

 3.5. İstatistiksel Analiz 

 Kanada Aktivite Performans Ölçümü ve bilgi formları ile elde edilen veriler, 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 21.0 kullanılarak analiz edildi. 

Analizler parametrik istatistik yöntemler kullanılarak ve veri dağılım normalitesi 

Shapiro-Wilk test kullanılarak yapıldı. İstatistikte önemlilik düzeyi olarak p < 0.05 

anlamlı olarak kabul edildi. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde ile, devamlı 

değişkenler ise ortalama ± standart sapma (SS) ile ifade edildi. Güvenilirlik sınıf-içi 

korelasyon katsayısı ile test edildi ve %95 GA’ları ile sunuldu. Sınıf-içi korelasyon 

katsayısı; Yüksek güvenilir ≥ 0.80, oldukça güvenilir = 0.60 – 0.79, düşük güvenilir 

<0.60 olarak yorumlandı (63). Veriler tablo ve grafiklerle sunuldu. Yapı 

geçerlilikleri Pearson korelasyon katsayısı (r) kullanılarak KAPÖ’deki ‘performans 

ve memnuniyet’ bölümü puanları GÖDÖ, SDA ve MSYK-54 ile karşılaştırılarak test 
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edildi. Korelasyon katsayıları şu şekilde yorumlandı: 

Ø >0.91 ise mükemmel; 

Ø 0.90-0.71 ise kuvvetli; 

Ø 0.70-0.51 ise orta; 

Ø 0.50-0.31 ise zayıf; 

Ø <0.3 ise çok az veya ilişki yok 
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4. BULGULAR 

 Kanada Aktivite Performans Ölçümü’nün Türkçe’ye adaptasyonu, geçerlilik 

ve güvenilirliğini incelemek amacıyla Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Ergoterapi Bölümü Uygulama Ünitelerinde MS tanısı almış 82 birey 

değerlendirildi. Bireylere ait bulgular ve analizler aşağıda yer almaktadır. 

4.1. Olguların cinsiyet dağılımları 

 Çalışmamızda kadın bireylerin sayısı erkek bireylerin sayısının yaklaşık 2 

katıdır.  Olguların cinsiyet dağılımları Tablo 4.1. de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Olguların cinsiyet dağılımları (n=82) 

Cinsiyet n % 
Erkek 27 32,9 
Kadın 55 67,1 

 

4.2. Olguların Fiziksel Özellikleri 

Çalışmamızda, bireylerin yaşları 18-64 yıl, boyları 150-188 cm ve kiloları 43-

100 kg arasında değişkenlik göstermektedir. VKİ’leri ise en az 18,37; en fazla 36,26 

olarak belirlendi. Bireylerin fiziksel özellikleri Tablo 4.2. de verilmiştir. 

Tablo 4.2. Olguların fiziksel bulguları (n=82) 

                  X ± SS 
Yaş (yıl)            42,24 ± 11,64 
Boy (m)              1,66 ± 0,09 
Kilo (kg)            69,63 ± 11,94 
VKİ (kg/ m2)               25,21 ± 4,421 
 

4.3. Olguların Eğitim Durumları 

 Çalışmamızda okur yazar olmayan birey yoktur ve bireylerin yaklaşık yarısı 

lisans ve lisans üstü düzeyde eğitimleri vardır. Bireylerin eğitim durumları Tablo 4.3. 

de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.3. Olguların eğitim durumları (n=82) 

Eğitim Durumları n % 
İlkokul   6 7,3 
Ortaokul 9 11 
Lise 29 35,4 
Üniversite  36 43,9 
Lisansüstü  2 2,4 

 

4.4. Olguların Gelir ve Çalışma Durumları 

 Bireylerin aylık ortalama gelirleri 3357,92±2183,68 TL olarak saptandı. 

Bireylerin 2/3’ünden fazlasının çalışmadığı belirlenmiştir. Tablo 4.4. de olguların 

çalışma durumları gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Olguların çalışma durumları (n=82) 

 n % 
Çalışıyor 25 30,5 
Çalışmıyor 57 69,5 

 

4.5. Olguların Medeni Durumları 

 Medeni durumlar incelendiğinde bireylerin yarısından fazlası evlidir. Tablo 

4.5. de kişilerin medeni durumları gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Olguların medeni durumları (n=82) 

 n % 
Evli 47 57,3 
Bekar 33 40,3 
Dul 2 2,4 

 

4.6. Olguların Özürlülük Düzeyleri 

 GÖDÖ ile bireylerin özürlülük düzeyleri belirlenmiştir. Bireylerin GÖDÖ 

puanı en düşük 1, en yüksek 8,5 olarak tespit edilmiştir. GÖDÖ puan ortalamalarına 

göre çalışmamıza katılan bireylerin mobil seviyede olduğu saptandı. Tablo 4.6. da 

olguların özürlülük düzeyleri gösterilmiştir. 
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4.6. Olguların Özürlülük Düzeyleri (n=82) 

     X ± SS 
GÖDÖ (0-10) 3,55 ± 2,26 

GÖDÖ: Genel Özürlülük Değerlendirme Ölçeği 

4.7. Olguların Fonksiyonel Beceri Seviyeleri 

 Çalışmamızda SDA ile bireylerin fonksiyonel beceri seviyeleri 

incelendiğinde, en düşük puan 0, en yüksek puan ise 55 olarak belirlenmiştir. SDA 

puan ortalamalarına göre bireylerin fonksiyonel becerilerinin hafif düzeyde 

bozulduğu belirlendi. Tablo 4.7. de olguların fonksiyonel beceri seviyeleri 

belirtilmiştir.  

4.7. Olguların Fonksiyonel Beceri Seviyeleri (n=82) 

       X ± SS 
SDA (0-60) 17,95 ± 17,07 

SDA: Sağlık Değerlendirme Anketi 

4.8. Olguların Yaşam Kalite Düzeyleri 

 Çalışmamızda MSYK-54 ile yaşam kalite seviyeleri belirlenen bireylerin 

fiziksel yönden en düşük 22,15, en yüksek 94,27; bilişsel yönden ise en düşük 15,03, 

en yüksek 92,43 olarak puanlanmıştır. Bireylerin yaşam kalitelerinin fiziksel ve 

bilişsel yönden ortalamaları incelendiğinde orta düzeyin biraz üstünde olduğu 

saptandı. Tablo 4.8. de olguların yaşam kalite düzeyleri gösterilmiştir. 

Tablo 4.8. Olguların yaşam kalite düzeyleri (n=82) 

       X ± SS  
MSYK-54 Fiziksel (0-100) 61,46 ± 21,52  
MSYK-54 Bilişsel (0-100) 64,34 ± 20,78  

MSYK-54: Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi-54 

4.9. Olguların Aktivite Performansı ve Memnuniyeti Düzeyleri 

 Çalışmamızda MS’li bireylerden alınan verilerle, KAPÖ’ye göre belirlenen 

aktivitelerin performans puanı en az 1 en fazla 9, memnuniyet puanı en az 1, en fazla 
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8 olarak tespit edilmiştir. Tablo 4.9. da olguların aktivite performans ve memnuniyet 

düzeyleri gösterilmiştir. 

Tablo 4.9. Olguların Aktivite Performans ve Memnuniyet Düzeyleri (n=82) 

     X ± SS  
KAPÖ Performans (1-10) 3,65 ± 1,99  
KAPÖ Memnuniyet (1-10) 3,47 ± 1,96  

KAPÖ: Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

4.10. Olguların Aktivite Performans Problemleri 

Kanada Aktivite Performans Ölçümü, kendine bakım (kişisel bakım, 

fonksiyonel mobilite, toplumda kendini idare etme), üretkenlik (maaşlı/maaşsız iş, ev 

işi yönetimi, oyun/okul) ve serbest zaman (sessiz rekreasyon, aktif rekreasyon, 

sosyalleşme) alanlarından oluşmaktadır. Aktivite performans alanını oluşturan bu 

alanlarda MS’li bireylerin belirttikleri problemlerin yarısına yakınını, kendine bakım 

alanı oluşturmaktadır. Şekil 4.1. de olguların aktivite performans problemlerinin 

dağılımı gösterilmektedir. 

Şekil 4.1. Olguların aktivite performans problemlerinin dağılımı (n=82) 

 

4.10.1 Olguların Kendine Bakım Alanı Problemleri 

 Kendine bakım alanı problemlerinin yaklaşık yarısını fonksiyonel mobilite 

alanında belirlenen problemli aktivitelerin oluşturduğu saptandı. Şekil. 4.2. da 

olguların kendine bakım alanı problem dağılımları gösterilmektedir. 
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Şekil. 4.2. Olguların kendine bakım alanı problemlerinin dağılımı (n=82) 

 
 

Olguların Kişisel Bakım Alanında Problem Yaşadığı Aktiviteler 

 Bireylerin kişisel bakım alanında problemleri incelendiğinde, en çok yemek 

yeme aktivitesinde zorlandıkları belirlendi. Tablo 4.10. da olguların kişisel bakım 

alanında problem yaşadığı aktiviteler gösterilmiştir. 

Tablo 4.10. Olguların kişisel bakım alanında problem yaşadığı aktiviteler (n=82) 

 

Kişisel Bakım Aktiviteleri
%37

Fonksiyonel Mobilite
%51

Toplumda Kendini İdare Etme
%12

 KİŞİSEL BAKIM n % 
 Yemek yemek 7 11,66 
 Saç yıkamak 6 10 
 Banyo yapmak 6 10 
 Kaşık, çatal, bıçak kullanmak 6 10 

 Düğme iliklemek 5 8,33 
 Kendine çeki düzen verme 4 6,66 

 Giyinmek/Kuşanmak 4 6,66 
 Tırnak kesmek 4 6,66 
 Tuvaletten sonra temizlenmek 4 6,66 

 Bardakla sıvı gıdaları tüketmek 3 5 
 Ayakkabı bağlamak 3 5 

 Traş olmak 3 5 
 Tuvalete sık çıkmak 2 3,33 

 Ayakkabı-çorap giymek 2 3,33 
 El-yüz yıkamak 1 1,66 
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Olguların Fonksiyonel Mobilite Alanında Problem Yaşadığı Aktiviteler 

 Bireylerin toplu ulaşımda ve merdiven inip çıkmada problem yaşamaları 

fonksiyonel mobilite alanı problemlerinin yaklaşık yarısını oluşturduğu saptandı. 

Tablo 4.11. de olguların fonksiyonel mobilite alanında problem yaşadığı aktiviteler 

gösterilmektedir. 

Tablo 4.11. Olguların fonksiyonel mobilite alanda problem yaşadığı aktiviteler 

(n=82) 

 

Olguların Toplumda Kendini İdare Etme Alanında Problem Yaşadığı 

Aktiviteler 

 Bireylerin toplumda kendini idare etme problemleri incelendiğinde, 

yarısından fazlasını alışveriş yapma aktivitesinin oluşturduğu tespit edildi. Tablo 

4.12. de olguların toplumda kendini idare etme alanında problem yaşadığı aktiviteleri 

gösterilmektedir. 

Tablo 4.12. Olguların toplumda kendini idare etme alanında problem yaşadığı 

aktiviteler (n=82) 

 FONKSİYONEL MOBİLİTE PROBLEMLERİ n % 

 Toplu ulaşımda zorlanmak 22 26,82 
 Merdiven İnip-Çıkmada zorlanmak 20 24,39 
 Yoldan karşıdan karşıya geçmek 9 10,97 
 Ev içinde odalar arası geçişlerde zorlanmak 8 9,75 
 Kaldırımda yürümek 7 8,53 
 Tekerlekli sandalye kullanımında zorlanmak 5 6,09 
 Bir yere giderken uzun süre yürüyememek 5 6,09 
 Evden dış ortama çıkmada zorlanmak 4 4,87 
 Yoldan geçerken araçları ayırt edememek 2 2,43 

 TOPLUMDA KENDİNİ İDARE ETME n % 

 Alışveriş yapmak 10 52,63 
 Araba Kullanmak 4 21,05 
 Para hesabı yapmak 3 15,78 
 Poşet Taşımak 2 10,52 
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4.10.2. Olguların Üretkenlik Alanı Problemleri 

 Bireylerin üretkenlik aktivite problemleri incelendiğinde, yaklaşık 3/4’ünü ev 

işi yönetimi alanı problemlerinin oluşturduğu belirlendi. Şekil 4.3. de olguların 

üretkenlik alanı problemlerin dağılımı gösterilmektedir. 

Şekil 4.3. Olguların üretkenlik alanı problemlerinin dağılımı (n=82) 

 
 

Olguların Maaşlı/Maaşsız İş Alanında Problem Yaşadığı Aktiviteler  

 Bireylerin maaşlı/maaşsız iş problemleri incelendiğinde, sorunlardan 

yarısından fazlasını iş arama ve bulma aktivitelerinin oluşturduğu tespit edildi. Tablo 

4.13. olguların maaşlı/maaşsız iş alanında problem yaşadığı aktiviteleri 

göstermektedir. 

Tablo 4.13. Olguların maaşlı/maaşsız iş alanında problem yaşadığı aktiviteler (n=82) 

Olguların Ev İşi Yönetimi Alanında Problemler Yaşadığı Aktiviteler 

 Bireylerin ev işi yönetimi problemleri incelendiğinde, problemlerin yaklaşık 

1/3’ünü  ev temizliği yapma aktivitesinin oluşturduğu belirlendi. Tablo 4.14. de 

olguların ev işi yönetimi alanında problem yaşadığı aktiviteleri gösterilmiştir. 

Maaşlı	/	Maaşsız	İş
%23

Ev	İşi	Yönetimi
%72

Oyun	/	Okul
%5

 MAAŞLI/MAAŞSIZ İŞ n % 
 İş aramak/bulmak 8 57,14 
 Bulunduğu işi yapamamak 5 25,71 
 Tiyatroda ezber yapmak 1 7,14 
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Tablo 4.14. Olguların ev işi yönetimi alanında problem yaşadığı aktiviteler (n=82) 

 

Olguların Oyun/Okul Alanında Problem Yaşadığı Aktiviteler 

 Tablo 4.15. olguların oyun/okul alanında zorlandığı aktivite gösterilmiştir. 

Tablo 4.15. Olguların oyun/okul alanında zorlandığı aktivite (n=82) 

 

4.10.3. Olguların Serbest Zaman Alanı Problemleri 

 Bireylerin serbest zaman alanı incelendiğinde, problemlerin yarıya yakınını 

aktif rekreasyon alanında yaşadığı aktivitelerin oluşturduğu belirlendi. Şekil 4.4. de 

olguların serbest zaman alanı problemlerin dağılımı gösterilmiştir. 

Şekil 4.4. Olguların serbest zaman alanı problemlerin dağılımı (n=82) 

 

Sessiz	Rekreasyon
%22

Aktif	Rekreasyon
%45

Sosyalleşme
%33

 EV İŞİ YÖNETİMİ n % 
 Ev temizliği yapmak 14 31,11 
 Raftan bir şey almak 6 13,33 
 Tepsi taşımak 5 11,11 
 Eşyaları kaldırmak 4 8,88 
 Bulaşık yıkamak 4 8,88 
 Ütü yapmak 4 8,88 
 Yemek yapmak 3 6,66 
 Cam silmek 3 6,66 
 Evi süpürmek 2 4,44 

 OYUN/OKUL n % 
 Ders çalışmak 3 100 
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Olguların Sessiz Rekreasyon Alanında Problem Yaşadığı Aktiviteler 

 Bireylerin sessiz rekreasyon problemleri incelendiğinde, 1/3’ünü kitap okuma 

aktivitesinin oluşturduğu belirlendi. Tablo 4.16. da olguların sessiz rekreasyon 

alanında problem yaşadığı aktiviteler gösterilmiştir. 

Tablo 4.16. Olguların sessiz rekreasyon alanında problem yaşadığı aktiviteler (n=82) 

Olguların Aktif Rekreasyon Alanında Problem Yaşadığı Aktiviteler 

 Bireylerin aktif rekreasyon problemleri incelendiğinde, 1/5’inine yakınını 

yürüyüş yapma aktivitesinin oluşturduğu belirlendi. Tablo 4.17. de olguların aktif 

rekreasyon alanında problem yaşadığı aktiviteler gösterilmiştir. 

Tablo 4.17. Olguların aktif rekreasyon alanında problem yaşadığı aktiviteler (n=82) 

 SESSİZ REKREASYON n % 
 Kitap okumak 8 33,33 
 Örgü örmek 5 20,83 
 Yazı yazmak 3 12,5 
 Dikiş Nakış yapmak 3 12,5 
 Tığ yapmak 2 8,33 
 Bilgisayarda oyun oynamak 2 8,33 
 Satranç oynamak 1 4,16 

 AKTİF REKREASYON n % 
 Yürüyüş yapmak 9 18,36 
 Seyahat etmek 8 16,32 
 Yüzmek 5 10,2 
 Futbol oynamak 5 10,2 
 Koşu yapmak 4 8,16 
 Sinema/Tiyatroya gitmek 4 8,16 
 Plates yapmak 3 6,12 
 Masa tenisi oynamak 3 6,12 
 Kayak yapma 1 2,04 
 Savunma sporları yapma 1 2,04 
 Basketbol Oynamak 1 2,04 
 Bilardo oynamak 1 2,04 
 Fitness yapmak 1 2,04 
 Voleybol oynamak 1 2,04 
 Doğa yürüyüşü yapmak 1 2,04 



	 29	

Olguların Sosyalleşme Alanında Problem Yaşadığı Aktiviteler 

 Bireylerin sosyalleşme alanı problemleri incelendiğinde, sorunların 1/4’ünden 

fazlasını akraba ve komşu ziyareti  problemlerinin oluşturduğu saptanmıştır. Tablo 

4.18. de olguların sosyalleşme alanında problem yaşadığı aktiviteler gösterilmiştir. 

Tablo 4.18. Olguların sosyalleşme alanında problem yaşadığı aktiviteler (n=82) 

 

 

4.11. KAPÖ’nün Geçerlilik Bulguları 

 Ölçeğin geçerliliğinde MS’li bireylerin aktivite performans ve memnuniyet, 

özürlülük düzeyleri, fonksiyonel durumları, yaşam kaliteleri fiziksel ve bilişsel 

puanları arasındaki ilişkilere bakıldı. Aktivite performansı ve memnuniyeti arasında 

pozitif yönde kuvvetli bir ilişki bulundu. Özür düzeyleri ile aktivite performans ve 

memnuniyet puanları arasında negatif yönde kuvvetli bir ilişki saptandı. Fonksiyonel 

durum, aktivite performans puanı ile negatif yönde kuvvetli, memnuniyet puanıyla 

ise negatif yönde orta düzeyde ilişki belirlendi. Yaşam kalitesi fiziksel puanı ile 

aktivite performans ve memnuniyet puanları arasında pozitif yönde orta düzey, 

yaşam kalitesi bilişsel puanı ile aktivite performans ve memnuniyeti arasında ise 

pozitif yönde zayıf bir ilişki bulundu. Tablo 4.19. olguların KAPÖ performans ve 

memnuniyet puanları ile GÖDÖ, SDA, MSYK-54 fiziksel ve bilişsel puanları 

arasındaki ilişkileri gösterilmiştir. 

 

 

 

 Sosyalleşme Alanı n % 

 Akraba/Komşu ziyareti yapmak 10 27.77 
 Arkadaş/akrabalarla telefon görüşmesi 

yapmak 
8 22.22 

 Arkadaşlarla buluşmak 7 19.44 
 Misafir ağırlamak 6 16.66 

 Derneğe gitmek 5 13.88 
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Tablo 4.19. Olguların KAPÖ performans ve memnuniyet puanları ile GÖDÖ, SDA 

ve MSYK-54 fiziksel ve bilişsel puanları arasındaki ilişkileri (n=82) 

 
 

KAPÖ 
Performans 

KAPÖ 
Memnuniyet 

GÖDÖ SDA MSYK-54 
Fiziksel 

KAPÖ 
Memnuniyet 

r ,866**     

p ,000     

GÖDÖ r -,755** -,725**    

p ,000 ,000    

SDA r -,717** -,654** ,882**   

p ,000 ,000 ,000   

MSYK-54 
Fiziksel 

r ,630** ,580** -,732** -,668**  

p ,000 ,000 ,000 ,000  

MSYK-54 
Bilişsel 

r ,427** ,415** -,521** -,528** ,853** 

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

KAPÖ: Kanada Aktivite Performans Ölçümü, GÖDÖ: Genel Özürlülük Değerlendirme Ölçeği, SDA: 

Sağlık Değerlendirme Anketi, MSYK-54: Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi-54 

*p<0,05 

4.12. KAPÖ’nün Güvenilirlik Bulguları 

  

 Kanada Aktivite Performans Ölçümü’nün güvenilirlik bulgularının 

belirlenmesi amacıyla; zamana göre değişmezlik (süreklilik) değerlendirmesi için 

test-tekrar test yöntemi uygulanarak güvenilirliği hesaplanmıştır. KAPÖ’nün iç 

tutarlılığının belirlenmesi amacıyla Cronbach’s a iç tutarlılık katsayısına bakılmıştır. 

4.12.1.  KAPÖ’nün Test Tekrar-Test Bulguları 

 Zamana göre değişmezliğin belirlenmesi amacıyla 82 bireye ilk test 

uygulaması, bir hafta sonra yine aynı hastalara ikinci test uygulaması yapılmıştır. 

Tekrar Test Performans puan ortalamaları 3,68 ± 1,95; Tekrar Test Memnuniyet 

puan ortalamaları ise 3,60 ± 1,96 olarak belirlendi. İlk uygulamada KAPÖ 

performans ve memnuniyet puanları arasındaki Cronbach a katsayısı 0.92, tekrar test 

uygulamasında ise Cronbach a sayısı 0.95 olarak saptandı. Bu bulgular KAPÖ’nün 

iç tutarlılığının ve zamana göre değişmezliğinin yüksek olduğunu göstermektedir. 



	 31	

TARTIŞMA  

 Multipl Skleroz’lu bireyler üzerinde yapılan çalışmamızda KAPÖ’nün 

Türkçe kültürel adaptasyonu yapılarak, geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu 

tespit edildi. 

 Multipl skleroz etiyolojisi, kesin olarak bilinmeyen SSS’nin subkortikal ve 

beyaz cevher yapılarını etkileyen progresif, kronik, demiyelinizan ve genellikle genç 

erişkinlerde görülen nörodejeneratif bir hastalığıdır (71-73). Literatür incelendiğinde 

MS semptomları genellikle 20 ile 40 yaşları arasında dağılım göstermektedir (74). 

Bu bakımdan çalışmamıza katılan bireylerin yaş dağılımlarının dünya literatürüyle 

uyumlu olduğu belirlendi.  

Kadınlarda MS görülme sıklığının erkeklerden 2-3 kat daha fazla olduğu 

belirtilmektedir (26). Benzer olarak çalışmamıza katılan kadınların erkek sayısına 

oranının yaklaşık iki katı olduğu görüldü.  

Yapılan farklı çalışmalarda MS’li bireyler incelendiğinde yarısından 

fazlasının evli olduğu bulunmuştur (75-77). Çalışmamızda da katılımcıların 

yarısından fazlasının evli olduğu saptandı.  

Multipl Skleroz’lu bireyler üzerinde yapılan farklı çalışmalarda katılımcılar 

incelendiğinde VKİ’nin normalin hafif üstünde olduğu tespit edilmiştir (78-80). 

Çalışmamızda da MS’li bireylerin ortalama VKİ’nin normal sınırların biraz üstünde 

olduğu görüldü. 

Pek çok çalışmada, katılımcı MS’li bireylerin eğitim durumları 

incelendiğinde katılımcıların yarısına yakınının lisans ve lisans üstü düzeyde eğitim 

aldığı belirlenmiştir (81, 82). Çalışmamızda da bireylerin eğitim durumlarının 

literatüre benzer olarak yarısına yakınının lisans ve lisans üstü düzeyde eğitim aldığı 

saptandı. 

Farklı çalışmalarda, MS’li katılımcıların yarısından fazlasının herhangi bir 

işte çalışmadığı tespit edilmiştir (83-85). Çalışmamıza katılan bireylerin de 

yarısından fazlasının herhangi bir işte çalışmadığı saptandı. MS’li bireylerin 

oyun/okul ve ücretli/ücretsiz iş alanında belirttiği problemlerin az olması bireylerin 

yaşları ve yaklaşık üçte birinin çalıştığı gerçeği ile açıklanabilir. 

MS’li bireylerin özürlülük düzeyleri incelendiğinde, Mannson ve ark. (86), 

MS’li bireylerdeki yaptığı çalışmalarında şiddetli özür düzeylerinin günlük yaşam 
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aktivitelerini olumsuz etkilediğini bildirmiştir. Ayrıca çalışmada, MS’li bireylerin 

özellikle kendine bakım alanında, transfer ve mobilite aktivitelerinde problemlerinin 

olduğu saptanmıştır. Lexell ve ark. (87), MS’li bireylerin özür düzeylerindeki artışın, 

kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman alanlarındaki aktiviteleri olumsuz yönde 

etkilediğini tespit etmişlerdir. Özellikle, ileri özür düzeylerinde MS’li bireylerin 

kendine bakım alanında önemli problemler yaşadığını bildirmişlerdir. Başka bir 

çalışmada Salehi ve ark. (88), MS’li bireylerin özür düzeyleri ilerledikçe aktivite 

problemlerinin arttığını ve yaşam kalitelerinin azaldığını belirtmişlerdir. 

Araştırmamızda da özürlülük düzeylerindeki artışın aktivite performansında ve 

memnuniyetinde azalmalara sebep olduğu belirlendi. Bireylerin belirttikleri 

problemli aktiviteler, yapılan çalışmalarla uygunluk göstermektedir. Aktivite 

problemleri bireylerin özür düzeylerine göre değişkenlik gösterebilir. Çalışmamızda 

bireylerin özürlülük dereceleri incelendiğinde, mobil seviyede oldukları saptanmıştır. 

Buna rağmen bahsi geçen seviyede, bireylerin çoğunluğunun fonksiyonel mobilite 

alanında problem belirtmesi, özür düzeyi ve problem belirtilen aktiviteler arasında 

ilişki olduğu ile açıklanabilir.  

Literatürde MS’li bireylerin aktivite performans problemine etki eden düşme 

ve mobilite problemlerine yönelik çok sayıda çalışma mevcuttur. Yapılan 

incelemelerden elde edilen verilerde, düşme ve mobilite problemleri MS’li bireylerde 

önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır (89-94). Çalışmamızda bireylerin en 

fazla sorun belirttikleri aktiviteler “fonksiyonel mobilite” alanındadır. Bu alandaki en 

önemli problemler “toplu ulaşım kullanımı” ve “merdiven inip-çıkma” aktiviteleri 

olarak belirlenmiştir. Çalışmamıza katılan MS’li bireylerin birçoğunun denge ve 

mobilite problemlerinin yaşamaları ve fonksiyonel mobilite alanında en fazla 

problemli aktivite belirtmeleri, literatürde mobilite problemlerine yönelik pek çok 

çalışma ile uyumludur. Gelecekte mobilite problemlerine yönelik bireye, çevreye ve 

aktivite faktörlerine yönelik kapsamlı çalışmaların yapılması MS’li bireylere yönelik 

bütünsel yaklaşım için önemli olacaktır. 

MS’li bireylerin fonksiyonel durumları incelendiğinde, Goverover ve ark. 

(95), MS’li bireylerin sağlıklı bireylere göre fonksiyonel aktiviteleri yerine 

getirmelerinde daha çok problem yaşadıklarını ifade etmişlerdir. Yine Goverover ve 

ark. (96), MS’li bireylerin fonksiyonel durumlarının bozulmaları nedeniyle günlük 
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yaşam aktivitelerinde problemlerinin olduğunu belirtmişlerdir. Maris ve ark. (97), 

MS’li bireylerde özellikle üst ekstremite etkilenimine bağlı olarak fonksiyonel 

durumlarında bozulmaların olduğunu saptamışlardır. Çalışmamızda KAPÖ ile 

belirtilen aktivite çeşitliliğinin geniş olması ve bireylerin fonksiyonel durumlarındaki 

bozulmaların verilerle gösterilmesi literatürde belirtilen ve günlük yaşam 

aktivitelerine etki eden birçok aktiviteye olumsuz etki gösterdiği düşünülmektedir.  

Multipl Skleroz’lu bireylerin yaşam kaliteleri incelendiğinde, Fernandez-

Munoz ve ark. (80), MS’li bireylerin yaşam kalitesini, bireyin bilişsel düzeyi, 

psikososyal özelliği, yorgunluğu, kişilik özelliği ve özür durumunun etkilediğini 

belirtmişlerdir. Baumstarck ve ark. (98) bilişsel ve fiziksel durumlarındaki 

bozulmaların MS’li bireylerde yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediğini 

saptamışlardır. Finlayson ve ark. (25), MS’li bireylerin kendine bakım, üretkenlik ve 

serbest zaman alanlarındaki aktivite problemlerinin yaşam kalitesini bozduğunu 

belirlemişlerdir. (99-107). MS’li bireylerin çalışmamızda yaşam kalitelerinin 

bozulduğu belirlenmiştir. Bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde olumsuz 

etkilenimleri, fonksiyon kayıpları ve özür düzeyleri, yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediği düşünülmektedir. Literatürde de bilişsel ve fiziksel yaşam kalitesini 

etkileyen faktörler ile çalışmamızda belirtilen olumsuzluklar birbirleriyle paralel 

olduğu görülmüştür.  

Mansson ve ark. (86), MS’li bireylerin kendine bakım alanında banyo yapma, 

giyinme ve transfer aktiviteleri gibi pek çok aktivitede önemli düzeyde problem 

yaşadığını belirtmişlerdir. McDonnell ve ark. (108), bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerinde banyo yapma, giyinme, beslenme ve merdiven inip çıkma 

aktivitelerinde önemli problemlerinin olduğunu göstermişlerdir. Finlayson ve ark. 

(109), MS’li bireyler üzerinde yaptığı çalışmalarında özellikle banyo yapma, yemek 

pişirme, finansal yönetim ve ağır ev işlerinde problem yaşadıklarını bildirmişlerdir. 

Yine başka bir çalışmada Finlayson ve ark. (25), MS’li bireylerin %10-20’sinin 

yaşamları boyunca bir veya daha fazla kendine bakım aktivitelerinde problem 

yaşadığını tespit etmişlerdir. Çalışmamızda da MS’li bireylerin en çok kendine 

bakım alanında problem yaşadığı belirlendi. Bu alanda araştırmamızda en sık 

bildirilen aktiviteler “toplu ulaşım kullanımı, merdiven inip çıkma, yemek yeme, saç 

yıkama, banyo yapma, yolda karşıdan karşıya geçme, evde bir odadan başka odaya 
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geçme, kaldırımda yürüme ve alışveriş yapmadır”. Bu alanda yaşanılan problemlerin 

temelinde bireylerin özür durumlarının artışı, yaşam kalitesinin azalması ve 

fonksiyonel durumlarındaki bozulmaların etki ettiği düşünülmektedir. Elde ettiğimiz 

veriler ile literatürde kendine bakım aktivitelerinde belirtilen problemlerin örtüştüğü 

saptanmıştır.  

Glanz ve ark. (110), MS’li bireylerde üretkenliğin incelendiği çalışmasında, 

katılımcıların özellikle işi sürdürme ve verimlilik problemleri yaşadığını 

saptamışlardır. Bu problemlerin altta yatan sebepleri özrün artışı, yorgunluk, 

depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesinin azalması olarak ifade edilmiştir. Raggi ve 

ark. (111), üretkenlik üzerine yaptıkları derleme çalışmasında, MS’li bireylerin özür 

durumları, yaşı, cinsiyeti, yorgunluğu, ağrısı, görsel problemleri, dengesi, yürümesi, 

bilişsel ve duygu durumu, duyu algı bozuklukları gibi pek çok faktörün üretkenliğe 

etki ettiğini bildirmişlerdir. Finlayson ve ark. (25), MS’li bireylerin üretkenlik 

alanında iş bulma ve işi sürdürme gibi aktivitelerde problem yaşadıklarını 

belirtmişlerdir. Yine Finlayson ve ark. (109), MS’li bireylerin ev işi yönetiminde ağır 

ev işlerini yapmakta zorluk yaşadıklarını saptamışlardır. Çalışmamızda üretkenlik 

alanında MS’li bireylerin özellikle ev işi yönetimi alanında “ev temizliği yapma, 

raftan bir şey alma” gibi aktivitelerde problemler yaşamasının yanı sıra “iş bulma” 

konusunda da problem yaşadıkları tespit edildi. Bu alanda belirtilen problemli 

aktivitelerin ev işi yönetimi alanında fazla olması bireylerin fonksiyonel 

kapasitelerinin azalması ve özür durumlarındaki artışın neden olduğunu 

düşünülebilir. MS’li bireylerin üçte ikisine yakınının herhangi bir işte çalışmaması 

ücretli/ücretsiz iş alanında daha az problemli aktivite belirtmesinin nedeni olarak 

gösterilebilir. Yine bireylerin “iş bulma” konusunda problem belirtmeleri çalışan 

MS’li birey sayısının az oluşundan kaynaklanabilir. Belirtilen bu durumların 

literatürde belirtilen aktivite problemleri ile benzerlik gösterdiği belirlendi. 

Hubbard ve ark. (112), MS’li bireylerin sedantar yaşam tarzı ve gününün 

büyük bir kısmını oturarak geçirmesi gibi faktörlerin fiziksel kapasitelerini olumsuz 

yönde etkilediğini belirtmişlerdir. Vanner ve ark. (113), bireylerin fiziksel ve 

rekreatif aktivitelerindeki aktif oluşunun apatiyi, depresyonu azalttığı, bilişsel 

seviyeyi, yaşam kalitesini ve öz yeterliliği arttırdığını saptamışlardır. Bu 

aktivitelerdeki engel yorgunluk, düşük motivasyon ve maddi giderler bireyleri 
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olumsuz etkilemektedir. Çalışmamızda bireylerin serbest zaman alanında en fazla 

problem belirttiği aktiviteler “yürüyüş yapma, seyahat etme, akraba/komşu ziyareti, 

kitap okuma, arkadaş ve akrabalarla telefon görüşmeleridir”. Bu aktivitelerdeki 

sorunlar bireylerin özür seviyesindeki artışın, yaşam kalitesi ve fonksiyonel 

durumlardaki azalmaların neden olduğu düşünülmektedir. Bu anlamda çalışmamızın 

literatürde serbest zaman alanında belirtilen problemlerle paralellik gösterdiği 

belirlendi. 

Aktivite performansı ve kişi merkezli yaklaşım üzerine yapılan çalışmalarda, 

Lewin ve ark. (114), kişi merkezli yaklaşımı içeren değerlendirme ve müdahalelerde, 

bireylerin katılımlarının arttığını, tedavilerde daha istekli ve memnuniyet 

düzeylerinin daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Fearing ve ark. (43), kişi merkezli 

yaklaşımların geleneksel yaklaşımlardan daha fazla etkili olduğunu ifade etmişlerdir. 

Phelan ve ark. (115) yıllar geçtikçe önemi artan kişi merkezli yaklaşımda, bireyin 

tedaviye katılımının, memnuniyet düzeyinin artışı için gerekli olduğunu 

vurgulamışlardır. Law ve ark. (116) bireylerin performans ve memnuniyet 

düzeylerinin artışında kişi merkezli müdahale yaklaşımının önemi üzerinde 

durmuşlardır. Bu yaklaşımda kişi merkezli modellerin ve ölçeklerin geliştirilmesinin 

öneminden bahsetmişlerdir.  George ve ark. (117) yaptıkları derleme çalışmasında da 

bireyselleştirilmiş ve hedefe yönelik rehabilitasyon çalışmalarının MS’li bireylerin 

aktivite performans ve memnuniyet düzeyine olumlu katkılarının olduğunu 

göstermişlerdir. KAPÖ hem bireyselleştirilmiş hedefe yönelik müdahalelerin 

planlanmasında hem de aktivite performansının ve memnuniyetinin belirlenmesinde 

rol oynarak kişi merkezli rehabilitasyon çalışmalarında önemli bir yer tutar.   

Aktivite performans problemlerinin belirlenmesinde kullanılan pek çok ölçek 

vardır. Literatürde belirtilen ölçeklerden yaygın olarak kullanılanları şunlardır: The 

Occupational Performance History Interview II, Occupational Self Assessment, The 

Model of Human Occupation Screening Tool, Occupational Circumstances 

Assessment-Interview And Rating Scale ve çalışmamıza esas teşkil eden KAPÖ. 

Baron ve ark. (12), Occupational Self Assessment’i, bireyin aktivite 

performansına ve katılımına yönelik aktivite yeterliliğinin ve bunun öneminin 

belirlenmesi için geliştirmişlerdir. Parkinson ve ark. (15), İnsan Aktivite-Rol Modeli 

Tarama Aracı, bireylerin aktivite katılımını etkileyen kişisel ve çevresel faktörleri 
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değerlendirmek için oluşturmuşlardır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Zakarneh ve ark. (16) tarafından yapılmıştır. Kielhofner ve ark. (11) 

tarafından ortaya konulan Occupational Circumstances Assessment-Interview And 

Rating Scale, aktivite performans problemlerinin belirlenmesine ve 

derecelendirilmesine yönelik bir ölçektir. Law ve ark. (18) ise ergoterapi 

yaklaşımlarında bireyin kendi algısındaki aktivite performans problemlerinin ve 

memnuniyet düzeylerinin belirlenmesi amacıyla KAPÖ’yü geliştirmişlerdir. 

Çalışmamızda kullandığımız KAPÖ’nün diğer ölçeklere göre, bireyin aktivite 

problemlerini kendisinin belirtmesine ve yine bireyin kendi algısındaki değişimlerin 

bizzat ifadesine önem veren bir ölçüm aracıdır.   

Kendine bakım alanının ve günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesinde 

Türkçe geçerli ve güvenilir ölçeklerden bazıları sıklıkla kullanılmaktadır. Bunlardan 

Mahoney ve ark. (118), oluşturduğu Barthel İndeksi, bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerindeki fiziksel bağımsızlığının değerlendiren bir ölçektir. Küçükdeveci ve 

ark. (119) tarafından Türkçe adaptasyonu yapılmıştır. Keith ve ark. (120), 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği’ni,  bireyin  bilişsel ve fiziksel aktivitelerdeki 

bağımsızlığının değerlendirmesi için geliştirmişlerdir. Küçükdeveci ve ark. (121) 

tarafından adaptasyonu yapılmıştır. Yine ülkemizde üretkenlik alanınında,  Hackman 

ve ark. (122), İş Doyum Ölçeği’ni, bireylerin iş memnuniyetinin belirlenmesi 

amacıyla oluşturmuşlardır. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını Tezer ve 

ark. (123) tarafından yapılmıştır. Revicki ve ark. (124), İşe Bağlı Gerginlik Ölçeği’ni 

işe bağlı olarak gelişen stres durumlarının belirlenmesi için geliştirmişlerdir. Aslan 

ve ark. (125) tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Beard ve 

Ragheb (126) tarafından geliştirilen Serbest Zaman Doyum Ölçeği, bireylerin serbest 

zaman aktivitelerindeki memnuniyet düzeyinin belirlenmesi amacıyla 

oluşturulmuştur. Karlı ve ark. (127) tarafından adaptasyonu yapılmıştır. Yine 

ülkemizde serbest zaman alanında, Witt ve ark (128), Serbest Zamanda Algılanan 

Özgürlük Ölçeği bireylerin, serbest zamanda algılanan yeterliliğini, kontrolünü ve 

içsel motivasyonunu belirlemeyi amaçlamaktadır. Ölçeğin Türkçe adaptasyonu, 

geçerlilik ve güvenilirliği Lapa ve ark. (129) tarafından yapılmıştır. Türkçe 

geçerliliği ve güvenilirliği yapılmış bu ölçekler, kendine bakım, üretkenlik ve serbest 

zaman alanlarını ayrı ayrı değerlendirmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 
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Zakarneh ve ark. (16) tarafından yapılan  İnsan Aktivite-Rol Modeli Tarama Aracı 

bireylerin aktivite performans problemlerini bütüncül olarak incelemektedir.  KAPÖ 

ise birey merkezli yaklaşımı ön plana alarak, bireylerin kendine bakım, üretkenlik ve 

serbest zaman alanlarında problem belirttikleri aktiviteleri, özellikle kendi algısıyla, 

perfomansının ve performansıyla ilgili memnuniyetinin değerlendirilmesinde 

kullanılan aktivite performans aracıdır. KAPÖ’nün standartlaştırılmış fonksiyonel 

ölçümlerin aksine bireylerin aktivite performans problemlerinin belirlenmesinde, 

birey merkezli bütüncül yaklaşımı ön plana alması ve bunun gibi bir ölçüm aracının 

Türk literatüründeki eksikliği nedeniyle bu çalışma gerçekleştirilmiştir.  

Kjeken ve ark. (130), KAPÖ’nün fonksiyon değişikliklerini ölçmek için 

oldukça duyarlı bir araç olduğunu vurgulamışlardır. Yine Kjeken ve ark. (130), daha 

iyi olma deneyiminin bireyin bozukluk durumundaki değişimi yansıtmasının yanı 

sıra yaşamdaki bir düzeltmeyi, bozuklukla yaşamak için uyarlamayı veya herhangi 

birinin bir kombinasyonunu nasıl yansıttığını açıklaması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Sonuç önlemlerinin bireylerin, hastalığın nasıl etkilediğini ifade etmek için kendi öğe 

içeriğini oluşturmalarına izin vermesi gerektiğini önermektedirler. KAPÖ'nün 

bireysel tasarımı, bu önerileri sağladığını ve böylece yanıt vermeye yardımcı 

olduğunu belirtmişlerdir. Spadaro ve ark. (131), KAPÖ’nün Ankilozan Spondilit’li 

bireylerde sorunların tespiti ve müdahale planı oluşturulmasında birey merkezli 

yaklaşım için önemli bir ölçüm aracı olduğunu vurgulamışlardır. MS’li bireyler 

üzerinde yaptığımız çalışmamızda ölçeğin bireylerin aktivite performans 

problemlerini bildirmesi ve kendi algılarındaki performans ve memnuniyet 

düzeylerini belirtmeleri, müdahale planı oluşturulmasında ve bireylere bütünsel 

yaklaşımda önemli bilgiler vermektedir. Ölçeğin bireysel tasarımı büyük olasılıkla 

bunun temel nedeni olup, müdahalede ele alınması gereken en önemli aktivite 

performans problemleri hakkında önemli bilgiler veren ve böylece bir değişikliğin 

fark edileceğini garanti eden önemli bilgiler vermektedir. Bu yolla, KAPÖ ayrıca, 

klinik araştırmada sıklıkla kullanılan diğer sağlık önlemlerini tamamlayıcı bilgiler 

sağlamaktadır. 

Carswell ve ark. (14), KAPÖ’nün bilişsel problemi olan bireylerde 

kullanmaya uygun olmadığını belirtmişlerdir. Toomey ve ark. (132), Demans’lı 

bireylerde KAPÖ’nün uygulanmasının uygun olmadığını belirtmişlerdir. Yine Boyer 
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ve ark. (133), Crenshaw ve ark. (134), Robertson ve ark. (135), Warren ve ark. (136), 

bilişsel problemi olan bireylerde ölçeğin kullanımının uygun olmadığını 

belirtmişlerdir. Bodiam ve ark. (137), Donnelly ve Carswell (138) ise sağlık 

profesyonellerinin kendi kararlarını verdiği çalışmalarda ölçeğin kullanılabilirliğinin 

uygun olmadığını belirtmişlerdir. Kişi merkezli yaklaşımı ön plana alan yaklaşım 

için KAPÖ önemlidir. Bireyin bakış açısının bir ölçüsü olmaksızın, birisinin kişi 

merkezli terapiye nasıl müdahil olabileceğini hayal etmek zordur. Dahası, çok az 

bilgiye sahip olan bir danışanın bile, yanlış olduğunu düşündüğü ve sorunun 

giderilmesi için ne yapılması gerektiği konusunda bir bakış açısına sahip olduğunu 

önermekteyiz. Bu bakış açısı yokluğunda, bir terapist ya mesleğe hakim bir yaklaşım 

benimsemek ya da birey adına bir bilgilendirmenin vekil cevaplarını kabul etmek 

zorunda kalmaktadır. Bu nedenle kişi merkezli yaklaşımı ön plana alan KAPÖ’nün 

bilişsel problemi olan bireylerde kullanımı ile ilgili problemler bulunmaktadır. Bu 

nedenlerden dolayı çalışmamıza dahil olan MS’li bireylerin iyi bilişsel düzeyde 

olması tercih edilmiştir. 

Çalışmamızda KAPÖ Türkçe’ye uyarlanırken içeriği, alanında uzman üç kişi 

tarafından incelendi. Ölçekteki ‘occupational ve occupation’ kelimeleri Türk Dil 

Kurumu ve bu alandaki uzman kişilere danışılıp ‘aktivite’ kelimesi olarak çevrildi. 

Yine ölçekteki kendine bakım başlığı altında olan ‘community management’ ifadesi 

‘toplumda kendini idare etme’ diye adlandırıldı. Ölçekte serbest zaman başlığı 

altında geçen ‘socialization’ kelimesi ‘sosyalleşme’ diye çevrildi. Puanlama 

bölümündeki ‘satisfaction’ kelimesi ‘memnuniyet’ diye nitelendirildi. Bu 

düzenlemeler dışında anketten çıkarılması veya ankete eklenmesi gereken ifadelerin 

bulunmadığı, soruların anlaşılır ve düzgün olduğu belirlendi. Ölçeğin dil ve kültürel 

geçerliliğin olduğu anlaşıldı. 

Kjeken ve ark. (130) tarafından osteoartritli bireyler üzerinde yapılan 

KAPÖ’nün Norveççe versiyon çalışmasında yapı geçerliliği için kullanılan ölçeklerle 

düşük düzeyde ilişkisinin olması aktivite performansının daha karmaşık bir olgu 

olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca bu duruma hastalığın gün içinde bile farklılıkların 

göstermesi yapı geçerliliğinde kullanılan ölçekler arasında düşük düzeyde ilişkinin 

olmasına neden olduğunu belirtmişlerdir. Van de Ven-Stevens ve ark. (139) 

tarafından dupuytrenli ve tendon yaralanması olan bireyler üzerinde yaptığı 
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geçerlilik güvenilirlik çalışmasında yapı geçerliliğinde DASH ölçeği kullanılarak  

dupuytrenli bireylerde düşük düzey ilişkinin, tendon yaralanması olan bireylerde orta 

düzey ilişkinin olduğunu saptamışlardır. Bu duruma DASH’ın objektif veriler 

vermesi, KAPÖ’nün ise bireyin kendi algısına göre puan vermesinin neden olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda da yapı geçerliliği, KAPÖ’nün yapı geçerliliği, 

korelasyon katsayıları GÖDÖ, SDA, MSYK-54 fiziksel ve bilişsel alt maddeleriyle 

karşılaştırılıp analiz edilerek aralarındaki ilişkiler, istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Bu durumun nedeni MS’in kronik seyirli olması ve yapı geçerliliğinde 

kullandığımız ölçeklerin MS’e özel değerlendirmeler olması, bireyin algısı ve 

objektif ölçümlerin bu nedenle benzer sonuçların elde edilmesine yol açmış olabilir. 

Bu bulgular doğrultusunda KAPÖ’nün klinik ve akademik anlamda hem MS’li 

bireylerin değerlendirilmesinde, hem de kanıta dayalı araştırma ve uygulamalarda 

rutin olarak kullanılmasına olanak sağlayacak geçerliliği kanıtlanmış bir anket 

olduğu da ortaya konuldu.  

Carswell ve ark. (14), KAPÖ'nün terapistler arası güvenilirliğini incelemek 

için daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulduğunu önermişlerdir. Bununla birlikte yine 

Carswell ve ark. (14), KAPÖ aktivite performans problemlerini ve puanları danışan 

birey tarafından yönlendirildiğinden, her bir birey problemleri belirleyeceği ve kendi 

durumuna göre puanlar belirleyeceğinden, intra-rater güvenilirlik test edilebilir 

olmadığını belirtmişlerdir. Bu nedenle, yanıtların tutarlılığı ancak test tekrar test 

güvenilirliği olarak ölçülebileceğini ifade etmişlerdir. Çalışmamızda güvenilirliğin 

değerlendirmesinde literatüre uygun olarak test tekrar test kullanılmıştır. 

Spadaro ve ark.(131), KAPÖ’nün İtalyan versiyon çalışmasında Ankilozan 

Spondilit’li bireylerde cronbach alfası 0,77 olduğunu belirtmişlerdir. Cup ve ark. 

(140), inmeli bireyler üzerinde yaptığı ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında 

cronbach alfasının 0,88 olduğunu saptamışlardır. Pan ve ark. (141), psikiyatrik 

bozukluğu olan bireylerde yaptığı çalışmasında cronbach alfasının 0,84 olduğunu 

göstermişlerdir. Çalışmamızda da KAPÖ’nün MS’li bireylerde uygulanmasının 

zamana göre değişmezliği yani cronbach alfası 0,92 olarak belirlendi. Ankilozan 

Spondilit’li bireylerde orta düzey güvenilirliğinin olması hastalık semptomlarının 

değişkenlik göstermesi olarak göstermişlerdir (131). İnmeli, psikiyatrik bozukluğu 

olan ve MS’li bireylerde yüksek düzeyde güvenilir olması hastalığın kronik seyirli 



	 40	

olması nedeniyle olduğu düşünülebilir. Ayrıca KAPÖ dupuytrenli, tendon 

yaralanmalı, inmeli, depresif semptomlu, psikiyatrik bozukluğu olan, osteoartritli, 

kranyofasyal ağrılı, beyin yaralanmalı, romatoid artritli, geriatrik bireylerde, mental 

sağlıkta, toplum temelli uygulamalarda, kronik ağrı durumlarında ve post travmatik 

stres programında da geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olarak kullanılabilir olduğu 

gösterilmiştir (130, 131, 140-147).  

Ölçeğin güvenilirliğinin etkilenmemesi için katılımcıların test tekrar test 

uygulaması öncesinde hastalığın nüks etmesi nedeniyle çalışmaya dahil edilememesi 

çalışmamızın limitasyonlarındandır. MS’li bireylerin özür gruplarına göre 

karşılaştırmaların yapılmaması çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. Yarı 

yapılandırılmış bir ölçüm aracı olması nedeniyle problem belirtilen aynı önem 

puanına sahip aktivitelerden hangisinin daha çok öneme sahip olduğunun birey 

tarafından karar verilememesi, aktivitelerin performans ve memnuniyet düzeylerinin 

derecelendirilmesinde bazı bireylerin puanlamalarında zorlanması, bireylerin aktivite 

yerine performans kısıtlılıklarını bildirmesidir.  

Sonuç olarak, kişi merkezli yaklaşımı ön plana alan, bireyin aktivite 

performans problemlerini bireyin kendi algısıyla ortaya koyan, belirlenen 

aktivitelerdeki bireyin yine kendi algısıyla performansını, performansıyla ilgili 

memnuniyetini derecelendiren, ergoterapi alanında yaygın olarak kullanılan 

KAPÖ’nün MS’li bireylerde Türkçe kültürel adaptasyonu yapılarak, geçerli ve 

güvenilir bir ölçüm olduğu bulunmuştur. KAPÖ’nün MS’li bireylerde klinik ve 

akademik çalışmalarda kullanılabilir bir ölçüm aracıdır, ayrıca farklı hastalık ve 

bozukluk durumlarında farklı grupların dahil edildiği ileri çalışmalar yapılmasına da 

ihtiyaç vardır. 
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SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 1. Kanada Aktivite Performans Ölçümü’nün Türkçe Kültürel adaptasyonu 

yapılmış, MS’li bireylerde geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu bulunmuştur.  

 2. Multipl Skleroz’lu bireylerin kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman 

alanlarındaki aktivite problemlerinin KAPÖ ile belirlenebileceği tespit edilmiştir. Bu 

problemli alanlara yönelik MS rehabilitasyonunda kişi merkezli değerlendirme ve 

müdahale planlaması sırasında yön gösterici olacaktır. 

 3. Çalışmamızda KAPÖ’nün Türkçeye kültürel adaptasyonu yapılırken, 

“occupation ve occupational” kelimelerinin karşılığında kullanılan “aktivite” 

kelimesinin, bu kelimelerin anlamlarını tam olarak karşılayamaması nedeniyle bu 

konuda terminoloji çalışması yapılmasına ihtiyaç vardır. 

 4. Özür düzeylerindeki artış MS’li bireylerin aktivite performansını olumsuz 

etkilemektedir. Bireylerin kapasitelerinin korunmasına, geliştirilmesine, özür 

durumlarının azaltılmasına yönelik kişisel, çevresel ve aktivite faktörlerine 

müdahalelerin yapılması faydalı olacaktır. 

 5. Fonksiyonel durumların bozulması, MS’li bireylerde aktivite performans 

ve memnuniyet düzeylerini olumsuz etkilemektedir. 

 6. Multipl Skleroz’lu bireylerde görülen aktivite performans problemlerinin 

yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bulunmuştur. MS’li bireylerin yaşam 

kalitelerinin arttırılmasında bireye, çevreye ve aktiviteye yönelik kişi merkezli 

kapsamlı müdahalelerin faydalı olacağı görüşündeyiz. 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  
 
Multipl Skleroz hastalığıyla ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi “Multipl 
Skleroz Tanısı Almış Bireylerde Kanada Aktivite Performans Ölçümü'nün Türkçe 
Kültürel Adaptasyonu, Geçerlilik ve Güvenilirliği ” dir. 
 
Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya 
katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 
Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 
anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 
 
Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, Multipl Skleroz’lu bireylerin aktivite 
performanslarının ölçülmesi amacıyla hazırlanmış olan bir anketin Türkçeye 
kazandırılmasıdır. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’nde  
gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 
 
Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Berkan TORPİL  tarafından değerlendirmeye 
alınacak ve verileriniz kaydedilecektir. Klinik değerlendirme kapsamında anket şeklinde 
düzenlenmiş formları doldurmanız gerekecektir. Bu anket sonuçları kimliğiniz belirtilmeden 
sağlık alanında öğrenim gören öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikteki çalışmalarda 
kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına 
verilmeyecektir. 
            Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 
katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 
 
Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında yapılacak olan 
değerlendirmeler herhangi bir risk içermemektedir. Değerlendirmeleriniz araştırma ve eğitim 
dışında hiçbir amaçla ve yerde kullanılmayacaktır. 
 
(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 
Sayın Fzt. Berkan TORPİL tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Ergoterapi Bölümü’nde bilimsel bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 
yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” 
olarak davet edildim. 
 
Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 
gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 
Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 
ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  
 
Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. 
(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 
bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar 
verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  
 
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
 
Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 
konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 



durumun rehabilitasyon hizmetine ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar 
getirmeyeceğini de biliyorum.  
 
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir 
düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma 
kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 
kabul ediyorum. 
 
İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
 
Katılımcı  
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel.  
İmza: 
 
Görüşme tanığı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel. 
İmza: 
 
 
Katılımcı ile görüşen  terapist 
Adı soyadı, unvanı:  
Adres:  
Tel:  
İmza: 
 



EK-3 
 
 
Demografik Form                         Tarih: 
  

    

Adı Soyadı: 
 

  

Yaş: 
 
Kilo: 
 
Boy: 
 
Cinsiyet:  □ Erkek     □ Kadın        
 
 
Medeni Durumu:       
□ Evli          □ Dul       
□ Bekar        
 
 

  

Eğitim Düzeyi: 
□  Herhangi bir okuldan mezun değil    □  Lise  
□  İlk okul                                           □  Üniversite 
□  Orta okul (6-8. Sınıf)                        □  Lisans üstü 
 
 
Çalışma Durumu:   
□ Çalışıyor    □ Çalışmıyor  
 
 

  

 
 

   

 
 
Gelir Durumu:  □ Var                □ Yok 
Toplam Aylık Gelir :   --------------------------------------------TL 
 
 
 
 
Konutun sahiplik Durumu (Oturduğunuz ev kime ait):  
□ Kendine  □ Çocuklarıma                              □ Akrabalarıma 
□ Eşime                    □ Kira                                         □ Diğer  
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MINI-MENTAL TEST     
 SORU CEVAP puan  
ORYANTASYON Tarih  1  
 Gün  1  
 Ay   1  
 Mevsim  1  
 Yıl   1  
 Şu anda bulunduğunuz yerin adı  1  
 Kaçıncı kattayız  1  
 Bulunduğumuz şehrin adı  1  
 Ülkenin adı   1  
 Cumhurbaşkanımızın adı  1  
HAFIZA (KAYIT ETME) 
   

Şu kelimeleri tekrarlayın:  
Elma, masa, bayrak  

   

 Hemen hatırlama    3  
 Hasta her üç kelimeyi de öğrenene kadar tekrarlayın:    
 Kaç tekrarda öğrendi?(Skor yok)    
DİKKAT ve HESAPLAMA 
 

100 den başlamak üzere 7 çıkararak say  
93  86  79  72  65 
  VEYA 
‘DÜNYA’ kelimesini hecele 
Şimdi geriden başlayarak hecele 
Eğitimsizse hesap yerine haftanın günlerini 
geriye saydır 

 5  

HATIRLAMA Daha önce verilen üç kelimeyi hatırla  3  
LİSAN   Gösterilen cisimlerin adları 

 KALEM  
           SAAT  

 1 
1 

 

 Aşağıdaki cümleyi tekrarlamasını iste: 
    "Sen gidersen, ben de giderim"  

 1  

MOTOR FONKSİYON ve 
ALGILAMA  
  

Verilen direktifleri izleme 
Kağıdı sağ elinle al 

 1  

 İkiye katla  1  
 Masaya koy    1  
 Alttaki cümleyi okutup söyleneni yapmasını iste 

(eğitimsiz ise testi yapan okur 
hasta söyleneni yapar) 
GÖZLERİNİ KAPA 

  
 
 
1 

 

 Alttaki bölüme bir cümle yazmasını iste,                                      
eğitimsiz ise hasta anlamlı bir cümle söyler 

   

 1  
  Alttaki şekli kopye etmesini iste, 

eğitimsiz ise içiçe iki kare şekli çizdirilir 
   

  1 
 

 TOPLAM PUAN: 30  
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KANADA AKTİVİTE  PERFORMANS ÖLÇÜMÜ 

1. Aktivite performans problemlerini belirlemek.  
Problemin tanımında:  
KİŞİNİN YAPMAK İSTEDİĞİ, YAPMASI GEREKEN  veya 
YAPMASI BEKLENEN; FAKAT YAPAMADIĞI, YAPMADIĞI 
veya YAPTIĞINDAN MEMNUN OLMADIĞI aktivitelerdir. 

2. Aktivite performansındaki özel problemler belirlendiğinde, 
bireyin kendi yaşamındaki ÖNEMİ açısından her bir 
ifadesini derecelendirmesi istenir. Önemlilik düzeyi 10 
puanlık bir ölçek üzerinde derecelendirilir.  
1= hiç önemli değil                10 = son derece önemli 

3. Bireyden yapılan derecelendirmeleri kullanarak en öncelikli 
veya önemli görülen 5 problemi seçmesi istenir. 

4. Puanlama: PERFORMANS ( Şu an bu aktiviteyi yapma 
şeklinizi nasıl derecelendirirsiniz? ) ve MEMNUNİYET ( Şu 
an yaptığınız bu aktiviteden ne kadar memnunsunuz ? ) 

5. Tekrar değerlendirme için tarih belirlenir. 

 

Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) 
yüksek kaliteli, kişi merkezli, aktivite temelli 
uygulamaları destekler. KAPÖ,  zaman içinde 
bireyin aktivite performansı açısından algısındaki 
değişiklikleri saptamak için tasarlanmış, 
bireyselleştirilmiş bir ölçümdür. KAPÖ sonuç 
ölçümü olarak kullanılılır. Hedefleri belirlemek için 
müdahalenin başlangıcında uygulanabildiği gibi 
ilerleme ve sonucu saptamak için de uygulanabilir. 
 
KAPÖ: 
•aktivite performansındaki problemli alanları 
belirlemek; 
•bireyin aktivite performansındaki bireyin 
önceliklerinin derecelendirilmesini sağlamak; 
•bu problemli alanlarla ilişkili performansı ve 
memnuniyeti değerlendirilmek;  
•hedef belirlemek için temel oluşturmak ve, 
•ergoterapi müdahalesi boyunca bireyin aktivite 
performansıyla ilişkili algısındaki değişiklikleri 
ölçmek için kullanılmaktadır. 
 

KAPÖ 5 adımda tamamlanır: 

BİREY İLE İLGİLİ BİLGİLER 
 

KENDİNE BAKIM 
 
 Kendine bakım, 

gün içindeki ve 
güne 
hazırlanmayı 
amaçlayan  
aktiviteleri içerir.  
KAPÖ’de 
kendine bakımın 
3 alanını 
değerlendiririz: 
kişisel bakım, 
fonksiyonel 
mobilite ve 
toplumda kendini 
idare etme. 

Kişisel Bakım 
   

 

Fonksiyonel Mobilite 
   

 

Toplumda Kendini İdare etme 
   

 

Adı Soyadı:  

 
Terapist Adı:  

 

Doğum Tarihi: 

 
İlk Değerlendirme:  

 
Tekrar Değerlendirme:  

 

ÖNEM 
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______/______/______ 

______/______/______ 

 
                                   
1.

2.

3.

4.

5.

 

 
 

Ücretli veya ücretsiz iş 
 

ÖNEM 
 
 

ÖNEM 
 

Üretkenlik,	bireyin	
hayatını	kazanmayı,	
evini	ve	ailesini	
geçindirmeyi,	kişinin	
yeteneklerini	
geliştirmeyi	ve/veya		
diğerlerine	hizmet	
vermeyi	sağlayan	
aktiviteleri	içerir.	
KAPÖ	üretkenlik	
aktivitelerinin	3	
tipini	değerlendirir:	
Ücretli	veya	ücretsiz	
iş,	ev	işi	yönetimi,	
okul/oyun. 

ÜRETKENLİK 
 

SERBEST ZAMAN 
 

Ev işi yönetimi 
 

Okul ve/veya oyun 
 

Serbest	zaman	
bireyin	üretken	
olma	zorunluluğu	
olmaksızın	birey	
tarafından	
yapılan	
aktiviteleri	içerir.	
KAPÖ	sessiz	
rekreasyon,	aktif	
rekreasyon	ve	
sosyalleşmeyi	
kapsar. 

Sessiz rekreasyon 
 

Aktif rekreasyon 
 

Sosyalleşme 
 

PUANLAMA 
 

PERFORMANS		(Şu an bu aktiviteyi yapma şeklinizi nasıl derecelendirirsiniz?) 	
1 = hiç yapamıyorum  [  10 = son derece iyi yapıyorum	

MEMNUNİYET 	(Şu an yaptığınız bu aktiviteden ne kadar memnunsunuz ?)   
1 = hiç memnun değilim   [  10 = son derece memnunum	
 

TARİH 1: 
 

TARİH 2: 
 

İlk Değerlendirme 
 

Tekrar Değerlendirme 
 

AP Problemleri 
 

Önm	
 

TOPLAM PUAN 
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Performans 
T1 

Memnuniyet 
T1 

Performans 
T2 

Memnuniyet 
T2 

ORTALAMA PUAN 
(Toplam puan / problem sayısı) 

Toplam 
Performans T1 

Toplam 
Memnuniyet T1 

Ortalama 
Performans T1 

Ortalama 
Memnuniyet T1 

Toplam 
Performans T2 

 

Toplam 
Memnuniyet T2 

Ortalama 
Performans T2 

Ortalama 
Memnuniyet T2 

Performanstaki 
Değişiklik 

 
 
 
 

Memnuniyetteki 
Değişiklik 

PUAN DEĞİŞİKLİĞİ (T2 – T1) 



 
 
 
 
 
 
 

 
ÖNEM 

 
1         2       3          4     5          6         7         8       9        10 
hiç önemli                  son derece 
değil                                                        önemli 
 
 
 
 
 

 
PERFORMANS 

 
1        2     3         4            5          6          7        8       9        10 
hiç                                                                                                                  son derece iyi 
yapamıyorum                                                                                                    yapıyorum 
     
 
 
 
 
 

 
MEMNUNİYET 

 
1        2     3         4            5          6          7        8       9        10 
hiç memnun                  son derece 
değilim                                    memnunum 
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