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1. GIRIS ve AMAC
Kronik hastaliklar agr1 ve fonksiyon kayb1 gibi klinik sonuglariyla bireylerin giinliik
yasam aktivitelerini ve toplumsal rollerini yerine getirmelerini (katilimlarmi) ciddi
sekilde etkilemektedir. Toplumsal uyumun etkilenmesi ve bireyin katiliminin
kisitlanmas1 sonug itibariyle yasam kalitesini olumsuz olarak etkiler. Tibbi
rehabilitasyonun amaci, bu hastalarm toplumsal hayatta fonksiyonelligini stirdiirmek
ve gelistirmek, bagimsizlik diizeyini ve dolayisiyla yasam kalitesini artirmaktir. Tam
olarak “hayatin i¢inde olma”, “toplumsal olay ve durumlara dahil olma” olarak
tanimlayabilecegimiz  katilimin, yasam kalitesini olumlu ya da olumsuz
etkileyebilmesi yOniiyle, tedavi hedeflerini de belirleyecek sekilde rehabilitasyon
hizmetinin baslangicinda iyi bir degerlendirmeye ihtiyact vardirr. Bu anlamda
O0lcme/degerlendirme yapilacak olan parametreye uygun Olcek secimi son derece
onemlidir. Hastalik bilesenleri ve sonuclar1 Uluslararas: islevsellik, Dizabilite (Yeti
yitimi) ve Saglk Smiflandirmasi’na (International Classification of Functioning,
Disability and Health - ICF) gore tanimlanmis olup; bu siniflandirma referans
almarak viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktiviteler ve katilim kavramlar1 tanimlanmistir
(2). Kisilerin aktivite ve katihimlarini degerlendirmek iizere ICF’e dayali fonksiyonel
degerlendirme Olgekleri gelistirilmistir. Katilim, rehabilitasyonda goreceli olarak
yeni bir kavram olup degerlendirimi de aktivitelere gore daha az yapilmaktadir.
Benzer durum tilkemiz i¢in de gegerli olup katilimi1 degerlendiren 6lgeklerin yaygin
olarak kullanilmadig1 ve bu Olgeklerin Tiirkge adaptasyon, gegerlilik ve gilivenilirlik

calismalarinin da heniiz yapilmadigi bilinmektedir.

Katilim1 degerlendiren 6lgeklerden biri olan Katilim ve Otonomi Etki Anketi (Impact
on Participation and Autonomy Questionnaire - IPA), ilk olarak Hollanda’da Mieke
Cardol ve ark tarafindan gelistirilmis olup, ¢esitli dillere ¢evirisi yapilmistir (2-6).
Kronik hastaliklar1 nedeniyle fonksiyon kaybi olan bireylerin giindelik ve sosyal
hayata katilimini Olgen; basit, kisa ve ICF’in aktivite ve katilimlar ile ilgili
kategorilerini kapsayan kullanilishh bir Olgektir. Bu anket ile; hastalarin ev ici
aktiviteleri/faaliyetleri, aile i¢i rolleri, ev dis1 kendi basina yapabildikleri, sosyal
hayat ve iligkileri ile is ve egitim durumlar1 gibi alt basliklar degerlendirilir. Simdiye

kadar norolojik hastaliklardan inme, omurilik hasari, multiple skleroz (MS) ve



parkinson hastaliginda; kronik kas iskelet sistemi hastaliklarindan romatoid artritte

kullanilmistir.

Bu caligma ile, kronik ndrolojik veya kas iskelet sistemi hastaliklar1 nedeniyle tedavi
goren ve toplumsal hayata donen hastalarin sosyal hayata katilimini (algisal olarak ve
yasanilan problem diizeyinde) degerlendirmek tlizere ICF’in katilimla ilgili pek ¢ok
boliimlerini icine alan bir dl¢ek olan IPA’nin Tiirkceye adaptasyon, gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasinin yapilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SAKATLIK SURECI

Uluslararas: Islevsellik Yeti Yitimi ve Saghk Siniflamasi’na gore, sakatlik, bireyin
saglik durumu ile kisisel 6zellikleri ve ig¢inde yasadigi kosullarla iliskili ¢evresel
etmenlerin karmasik bir sonucu olarak tanimlanir. Sakatlik siireci organ diizeyinde
bozukluk veya yetersizlikle baslar, yeti yitimi ile devam eder ve pek cok kisisel ve

cevresel faktorden etkilenir.

Rehabilitasyonun amaci kronik hastaliklara bagl sekelleri azaltmak, kisileri glinliik
yasam aktivitelerinde bagimsiz (7) birer birey haline getirerek onlarin toplum
hayatina donmelerine yardimci olmaktir (8, 9). Bireysel kapasiteyi ortaya ¢ikarmay1
ve arttirmay1 amaclar, bunun i¢in ¢evre sartlarmi diizenler ve optimal fonksiyonu

kazanmay1 hedefler.
2.2. SAKATLIK EPIDEMIYOLOJISI

Sakatlik, kisiyi, ailesini ve sonugta toplumun biitiiniinii etkileyen bir siire¢ olmasi

nedeniyle sosyal ve ekonomik boyutlariyla toplumlar {izerinde ciddi bir ytiktiir.

Tipta teknolojinin ilerlemesiyle saglik diizeyinin gelismesi ve yasam beklentilerinin
uzamasi kronik hastaliklar ve bunlarin yol a¢tig1 sorunlar1 6n plana ¢ikarmustir (10).
Kas-iskelet sistemi hastaliklari, toplumda prevalansi en yliksek hastalik gruplaridan
biridir (11). Gelismis iilkelerde, bu hastaliklara bagl ekonomik yiik, kalp hastaliklar1
ve serebrovaskiiler olaylardan sonra li¢iincii sirada yer alir ve ¢gogunlukla osteoartrit

ve romatoid artrite baghdir (12).

Ortalama yagsam beklentisinin uzamasma bagli yash niifusu giderek artmaktadir.
Giliniimiizde yash niifusun %50’s1 0ziirlii olup bu oranmn 2040 yilinda 4-5 katina
¢ikmas1 beklenmektedir. Istatistiklere gore, Avrupa en fazla yash niifus oranma sahip
olup 2000 yilinda 60 yas iizeri %20 olan yash niifusunun, 2050 yilinda %37’ye
¢ikacagi bildirilmektedir (13).

Ulkemizde, Oziirliiler Idaresi Baskanlig1, dziirliilerle ilgili bilgi eksikliginin hizmet
sunumunda aksamalara yol actig1 inanciyla 2002 yilinda Devlet Istatistik Enstitiisii

(DIE) ile isbirligi icinde ‘Tiirkiye Oziirliiler Arastrmasi’nin gerceklestirilmesini



saglamigtir. Aralik 2003 verilerine gore {ilkemizin %12.29’unu oziirliler
olusturmaktadir (Devlet Istatistik Enstitiisii Kiitiiphane ve Dokiimantasyon Merkezi.

Internet web: http://www.die.gov.tr, T.C. Basbakanlik Oziirliiler Idaresi. Internet

web: http://www.ozida.gov.tr, Tiirkiye Oziirliiler Arastirmas1 2002. Internet web:

http://www.0zida.gov.tr/arastirma/trozurluaras/).

2.3. SAKATLIK MODELLERI

Yiiz yildan fazla bir siiredir klinisyenler saglik durumlarinin tanimlanmasinda
siniflandirmalara  dayanmaktadir (14). Sakatlik modelleri bu uluslararasi
smiflandirmalar i¢in ilham kaynagi olmustur. Sakatlik modelleri geleneksel, tibbi ve
sosyal model olarak ii¢ grupta incelenebilir. Uzun yillar toplumlarin hayatina
geleneksel ve tibbi model hakim olmustur. Tibbi model Hastaliklarin Uluslararasi
Smiflamas1 (International Classification of Disease - ICD) ve Uluslararasi
Yetersizlik, Oziirliiliik ve Engellilik Siniflamasini (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicap - ICIDH), sosyal model ise ICF’i

dogurmustur.
2.3.1. Geleneksel model

Engelli bireyleri ¢evresel faktorlerin kurbani olarak goriir ve onlar i¢in yapilabilecek
bir sey olmadigini savunur. Engelli kisilerin toplumdan uzak tutuldugu ve onlarin

yasamay1 diger insanlardan daha az hak ettigine inanilan bir modeldir.
2.3.2. Tibbi model

Sakatlik, bireyin hastalik, travma veya baska bir saglik sorununa bagli islev
bozuklugu olarak tanimlanir. Bireyin yapabildiklerinden ¢ok yapamadiklarina,
kisinin ihtiya¢ ve beklentileri yerine bozuk olan islevlerine odaklanir. Bu model tibbi
bakimi ongoriir. Amag sakatligi tedavi ederek bireyi kisisel 6zellikleri ve davranislari
itibariyle miimkiin oldugunca normal hale getirmektir (15-17). Oziirliiliigii kisisel bir
problem olarak ele alir ve bireyin tam iyilesmeden sosyal hayata uyum
saglayamayacagmi savunur. Bu durumda tam iyilesemeyen bireyler sosyal,

ekonomik, politik ve kiiltirel anlamda dislanmaya maruz kalirlar (7).


http://www.die.gov.tr/
http://www.ozida.gov.tr/
http://www.ozida.gov.tr/arastirma/trozurluaras/

Yapilamayanlar iizerine gidildik¢e engelli bireyler korku, giivensizlik ve bagimlilik

hissine kapilirlar.

Gegctigimiz 20-30 yilda bu model reddedilerek, engelli bireylerin toplumsal hayatta
yasadig1 kisitliliklar fiziksel ¢evrenin uygunsuzluguna baglanmistir. 1970’11 yillarda
Ozirliliige yaklasimda olumlu gelismeler olmustur. Toplumsal katilimi tam bir
iyilesmeye bagli géren tibbi model yerine, toplumun 6ziirliiliigli olan bireyleri igine
alacak sekilde yeni mekanizmalar gelistirmesinin lizumuna inanan sosyal model

ortaya atilmustir (18).
2.3.3. Sosyal model

Sosyal modelin 6ziirliiliige yaklasimi pozitiftir. Sakatlhig1 sadece bireye ait bir sorun
olarak gérmez, farkliliklara tolerans gostermeyen toplumu bu konuda sorumlu tutar.
Yetersizligi bir takim toplumsal engellere bagli olarak aciklar. Toplumun tiim
bireylerine neden esit muamele edilmedigini sorgular ve ¢6ziimii engelli bireylerin
aktif toplumsal katilimi i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmasinda goriir (19, 20).
Bireyi kisithiliklarma gore degerlendirmez, aksine onun giiglii yanlarina odaklanip

potansiyel kapasitesini ortaya ¢ikarmay1 amaglar.

Bu modelle birlikte 6nce sakatligi ortaya ¢ikaran ve kisinin toplumsal uyumuna engel
olan fiziksel, davranigsal ve ¢evresel etmenler tanimlanmistir (20). Katilimla ilgili
konular kapsaminda egitime ulasma, meslek edinme, is bulma, uygun calisma
kosullar1, eglence etkinlikleri, kisisel, ailevi ve sosyal hayata katilim ele alinir.
Engelli bireylerin de saglikli/iyi olmaya ve tipki toplumdaki diger yurttaslar gibi
egitim, sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve politik tiim etkinliklere katilmaya haklar1
oldugu savunulur. Bu model engelli haklar1 yoluyla esitsizlikleri azaltarak mevcut
ayrimciliga son verilmesini; bunun i¢in ekonomik, politik, sosyal kurallarin yeniden

diizenlenmesini ve tam yurttagliga ulasmanin saglanmasini savunur (15).
2.4. TARIHSEL SURECTE ICF

Hastaliklarm uluslararasi smiflamasi, ilk olarak 1898 yilinda ‘Oliim Nedenleri
Siniflamas1’ olarak yaymlanmistir (21). Baslangicta istatistiksel nedenlerle 6liimii

belgelemek amaciyla, daha sonra epidemiyolojik caligmalar ve halk sagligi alaninda



kullanilmugtir. 1999 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yaymlanan ICD-
10, saglik durumlar1 ve hastaliklarin kodlandig1 bir sistemdir, ancak sakatligin sosyal

ve cevresel yonlerini kapsamaz.

1980 yilinda DSO’niin, ilk dziirliiliik smiflamasi olarak ICIDH’i yaymlamas1 (22)
Ozirliliigiin hastaliktan ayrilmasit bakimindan tam bir devrim olmustur. ICIDH de
hastalikk ya da travmaya bagli gelisen bir yetersizlik/bozuklugun neden oldugu
oziirliliik ve sonucunda geligebilen engellilik dogrusal bir siire¢ olarak tanimlanmis
olup bu kavramlarm karsilikli etkilesimi ve c¢evresel kosullarin etkisi géz ardi
edilmistir (Sekil 2.1) (23). Oziirliiliik, yetersizlik sonucu beceri veya fonksiyon
kaybidir. Engellilik, ise kisinin yasadig1 c¢evrede bir aktiviteyi yerine getirme
yetenegini kaybetmesidir. ICIDH, sakatligi dnleme ve rehabilitasyon programlarini
gelistirmede kavramsal bir ¢er¢eve olusturan, hastalik sonug¢larmin (6r. yetersizlik,
yeti yitimi ve engellilik) sistematik bicimde tanimlandigi uluslararasi kabul géren ilk
ortak terminoloji olmustur (24). Ancak ICIDH’in, engellilik gibi negatif bir
terminoloji kullanmasi, sakathigi dogrusal bir siire¢ olarak gormesi, cevresel
etmenleri goz ardi1 etmesi, kisinin eksik becerilerini ve olumsuzluklar1 esas almasi

elestirilmistir.

Hastalik — Yetersizlik — Oziirliilik —Engellilik

f

Sekil 2.1: ICIDH modeli (DSO 1980)

1991 yilinda ICIDH’ten sonra gelistirilen Nagi semasi da patoloji, yetersizlik,

fonksiyonel kisitlanma ve sakatlik kavramlarmi kabul etmistir (25).

Hastalik, yetersizlik, sakatlik ve engellilik kavramlarindan olusan ICIDH ile Nagi
semalar1 kapsam bakimindan birbirine benzerler (26). 1991°de sakatligin dnlenmesi
icin bir komite Nagi ve ICIDH semalarinin her ikisini igeren alternatif bir sema
gelistirmeyi amaglamigtir. Sakatlanma siireci patoloji ile baslar, yetersizlik,
fonksiyonel kisitlanma ve sakatliga kadar gider (27). Bilimsel klinik arastirmalar igin
kullanilan bu semanin da ana hattin1 patoloji, yetersizlik, fonksiyonel kisitlanma ve

sakatlik olusturur (28).



Giliniimiizde rehabilitasyon arastirmalarinin okuyucu tarafindan yorumlanmasi ¢ogu
kez giic olmaktadir. Bu alanin ekip isi olmasi ve ¢esitli disiplinleri bir araya

getirmesi standart, ortak bir dil kullanimini zorunlu kilar (20).

Mayis 2001°de DSO’niin, 54. Diinya Saglik Kurultayi’nda ICF’i kabul etmesi saglhk
ve Ozilrliligiin algilanmasiyla ilgili degisikligi yansitan tipta 6nemli bir kose tasi
olmustur (1, 29). Uluslararasi ve multidisipliner ekiplerin, arastirmacilarin ve
engellilikle ilgili uzmanlarin ve engelli toplum temsilcilerinin yogun calismalariyla
65 kadar iilkenin aktif katilimiyla gelistirilen ICF, su ana kadar 37 dile ¢evrilmistir.
Diinya genelinde kiiltiirler aras1 gegerlilige sahiptir. Uluslararas1 Islevsellik, Yeti

yitimi ve Saglik Smiflamast:

Saglik ve saglikla ilgili durumlarda bireyin neler yapabildigini tanimlayan standart

bir dil ve ¢er¢eve olusturur,
Sadece Oziirliliigh degil, insanin islevselligini temel alir (29),

Oziirliiliigli olan bireyin yetersiz ydnlerini vurgulamaktan ziyade, mevcut
potansiyelini ve bu potansiyelin sosyal yasamda nasil kullanilabilecegini ortaya

¢ikarmay1 amaglar,

Her insanin sagligimda bir bozulma ve dolayisiyla bir oziirlilik deneyimi

yasayabilecegini savunur (yapisal fonksiyonel ¢esitlilik),
T1bbi ve sosyal modelin bir birlesimi olup tiim yasam siirecini kapsar,
Oliim ve hastaliklar1 siniflamak i¢in kullanilan ICD’yi tamamlar (14),

Cok boyutlu (biyopsikososyal) ve etkilesimlidir, saglik durumu ve islevsellik
arasindaki dogrusal iliskiyi reddeder (10),

Bozukluklar1 fonksiyonel yapida degerlendirir. Bu yapi, kisinin ihtiyaglarmnin

belirlenmesi ve rehabilitasyon hizmetlerin planlanmasinda yararli olur (30),

Arastirmaci ve klinisyenlere saglik durumlarma yonelik bir ¢erceve sunar (Sekil 2.2)

(31),

Saglik durumunu tanimlarken bunu bozabilecek sosyal ve ¢evresel faktorlerin

gergevesini gizer.



Rehabilitasyon uygulamalar1 ve arastirmalart i¢in ICF, {imit verici bir baslangi¢
olmus, saglik bilimleri ve 6zellikle rehabilitasyon alaninda derhal ilgi odag: haline
gelmistir (32-34). ICF’le birlikte onceki siniflamalardaki negatif ¢agrisim yapan
kavramlar terk edilmistir. ‘Bozukluk/yetersizlik’’ yerine ‘viicut yapi ve islevleri,
‘oziirlillik’ yerine ‘aktivite kisitlanmasi, ‘engellilik’ yerine ‘katilimin kisitlanmasr’

kavramlar1 kabul gormiistiir (Tablo 2.1, Tablo 2.2, Tablo 2.3) (1, 35).



Saglik Durumu
(bozukluk / hastalik)

A 4

\ 4

Vicut yapilari ve
fonksiyonlari

A

A 4

Aktiviteler

\ 4

Katihm

A 4

A

A

v

v

Cevresel faktorler

Kisisel faktorler

Fiziksel

Kiiltirel

Fiziksel

A 4

Psikolojik

A 4

Yasam kalitesi

Sekil 2.2: ICF’in yasam kalitesini de i¢ine alan biyopsikososyal modeli

Tablo 2.1: Siniflama Sistemlerinin Karsilastirmasi

Analiz diizeyi

Hiicre

Patoloji

Sistem (viicut) Bozukluk

Kisi

Sosyal

Islevsel
kisitlanma

Yeti yitimi

NAGI 1991 (25)

ICIDH 1980 (22)

Hastalik
Bozukluk

Yeti yitimi

Engellilik

ICF 2001 (1)
Saghk durumu
Viicut yapilar1 ve
islevleri

Aktivite kisitlanmasi

Katilimin kisitlanmasi



Tablo 2.2: Uluslararasi islevsellik, Yeti yitimi ve Saglik Siniflamasi Tanimlari

Eski terminoloji Yeni terminoloji Tanim
(ICIDH 1980) (ICF 2001) (1)

(22)
Bozukluk Viicut Viicut yap1 veya islevlerinde anlamli sapma
yapt/iglevleri ya da kayip gibi sorunlar
Oziirliiliik Aktivite Kisinin  aktiviteleri yerine getirmedeki
zorluklar1
Engellilik Katilim Kisinin yasam durumlarna ya da sosyal

hayata istirak etmesindeki zorluklar

Tablo 2.3: Yeni terminoloji

Yetersizlik Aktiviteler Katilim
Islevsellik Viicut diizeyi Kisi diizeyi Toplumsal diizey
Ozellik Viicut islev ve yapilar1 =~ Giinliik aktiviteler Hayatin i¢inde
olma
Pozitif yon  Islevsel/yapisal Aktivite Katilim
biitiinliik
Negatif yon  Yetersizlik Aktivite kisitlanmas1  Katilimin
kisitlanmasi

Oziirliiliik degerlendiriminde ICF modelinin yapist ve smiflamasi iyi bilinmelidir.
Smiflandirma, ICF’ in genel yapist ve evreni olup hiyerarside en st terimdir.
Kavramlar temelde iki alt boliimde incelenir. Birinci boliim: Islevsellik (fonksiyon)

ve Yeti yitimi (dizabilite), Ikinci bliim: Baglamsal Etmenler.

Bilesenler, boliimlerin iki temel alt gruplarmin her birisidir. Birinci bolim
bilesenleri: Viicut islevleri ve viicut yapilari, etkinlikler ve katilim; Ikinci bdliim
bilesenleri: Cevresel etmenler ve kisisel etmenler. Bunlar kolaylastirict veya

engelleyici rol oynayarak islevsellik ve oziirliiliikk iizerinde etkili olurlar (Tablo 2.4)

(9, 36).
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Tablo 2.4: Uluslararasi Islevsellik, Yeti yitimi ve Saglik Siniflamasi’na genel bakis

1. Boliim: islevler ve Yeti 2. Boliim: Baglamsal Etmenler
yitimi
Bilesenler Viicut Islevleri = Etkinlikler Cevresel Kisisel
ve Yapilari ve Katilim Etmenler Etmenler
Pozitif Islevsel ve Etkinlikler Kolaylastiricilar ~ Uygulanamaz
terimleme  yapisal Katilim
Biitiinlik
Islevsellik
Negatif Islev veya yap1  Etkinlik Sinirlar/engeller ~ Uygulanamaz
terimleme Bozuklugu smirlilig
Katilim
kisithilig
Yeti yitimi

2.4.1. Uluslararasi Islevsellik, Yeti yitimi ve Saghk Smiflamasi’’nin uygulama

alanlan

Verilerin toplanmasi ve kaydedilmesi, yasam kalitesi ve sonlanim degiskenlerinin
Olciimii, degerlendirme, rehabilitasyon hedeflerini belirleme ve sonug¢ ol¢iimii ile

sosyal giivenlik planlamalar1 ve politika tasarimlar1 alanlarinda kullanilir (36).
2.4.2. Tammmlar

Saghk: Iyilik hali, “iyi bir yasam” adi verilebilecek durumu olusturan, fiziksel,
zihinsel ve toplumsal yonler dahil, insan yasamu ile ilgili alanlarin tiimiinii kapsayan

genel bir terimdir.
Saglik durumu: ICF’de verilen bir saglik alani i¢cindeki islevsellik diizeyidir.
Saglik alanlart: Saglik kavrami i¢inde yer alan yasam alanlarini belirtir.

Saglik kosullar: Hastalik (akut veya kronik), bozukluk (disorder), yaralanma veya
travma i¢in kullanilan genis kapsamli bir terimdir. ICD-10 ile kodlanir (20).
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Islevsellik (functioning): Viicut fonksiyonlar1 ve yapilari ile aktivite ve katilimi igine
alan semsiye bir terim olup bireyin saglik kosullar1 ve bireyle baglamsal etmenler

(¢evresel ve kisisel etmenler) arasi etkilesimin olumlu yonlerini belirtir (36).

Yeti yitimi (disability): Bozukluklar, aktivite limitasyonu ve katilimin kisitlanmasini
icine alan semsiye bir terim olup bireyin saglik kosullar1 ve bireyle baglamsal

etmenler (¢evresel ve kisisel etmenler) arasi etkilesimin olumsuz yonlerini belirtir

(31, 36).

Islevsellik ve yeti yitimi bdliimleri pozitif veya negatif terimler kullanilarak viicut

sistemleri, kisi ve toplum perspektifinden tanimlanir.

Viicut islevleri (body functions): Viicut sistemlerinin zihinsel (veya psikolojik)
islevler dahil fizyolojik islevleridir. Inmede viicudun bir yarisnda goriilen

kuvvetsizlik islev bozukluguna 6rnek verilebilir.

Viicut yapilar1 (body structures): Viicudun, organlar, ekstremiteler ve bunlarin

boliimleriyle ilgili anatomik kisimlaridir (9).

Islev veya yap1 bozukluklar1 (impairments, maluliyet), viicut yap1 veya islevlerinde
(zihinsel iglevler dahil) anlamli kayip veya anormalliktir. Bozukluklar genelde
hastalik semptom ve bulgulariyla karakterizedir. Viicut yapilarindaki problemler

muayene ya da ¢esitli goriintiileme teknikleriyle saptanabilir.

Aktivite (activity, etkinlik): Birey tarafindan bir hareket ya da gorevin yerine

getirilmesidir. Islevselligin kisisel boyutunu yansitir (7).

Aktivite kisitlanmasi (activity limitation, etkinlik sinirliliklari): Kisinin etkinliklerini
(iletigim, beslenme, giyinme, mobilite gibi) yerine getirmede
yasayabilecegi/karsilasabilecegi zorluklardir (22, 32). islev veya yapi bozukluklar:
sonucu kisinin aktiviteleri yerine getirme kabiliyetlerinin normal kabul edilen bir

kisiye gore azalmasi ya da kisitlanmasidir (13).

Katilim (participation): Saglik durumu ve benzer faktorlerle baglantili olarak gesitli
yasam durumlarina katilim ve yasanilan tecriibe (6) ya da daha genel ifadeyle sosyal

hayata dahil olma, yasamin i¢inde olma olarak tanimlanir (7). Islevselligin toplumsal
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boyutunu temsil eder (37). Kisinin hastalik 6ncesi meslegine donmesi gibi (9).
Toplumsal hayatta rollerin yerine getirilmesiyle ilgili ¢esitli kolaylagtirict veya

engelleyici faktorler isin icine girer.

Katilimin kisitlanmasi (participation restriction): Kisinin sosyal hayata dahil olmada,
yasam durumlar1 (ev hayati, is hayat1 gibi) i¢inde karsilasabilecegi problemlerdir (22,
32). Islev veya yap1 bozukluklar: ya da aktivite limitasyonu sonucu kisinin kendisi
icin normal olan yasma, cinsine, sosyokiiltiirel durumuna bagli rollerini yerine

getirmesinin kisitli ya da engelli olusudur (13).

Cevresel faktorler (environmental factors): Kisinin yasadigi, hayatini siirdiirdiigii
fiziksel, sosyal ve dislinsel ¢evre olup insan yasaminin igerigini olusturan dis
diinyanin tiim yonlerini kapsar (9) ve kisinin iglevselligi tizerinde pozitif veya negatif
etkileri (20) olabilir.

Kisisel faktorler (personal factors): Bireyin hayati ve yasam stilinin arka planidir (7).
Bireyle iligkili yas, cinsiyet, wk, yasam tarzi, aliskanliklar, sosyal statii ve hayat
deneyimi gibi kisisel ozellikleri tamimlar (9). Biiyiikk sosyokiiltiirel farkliliklar

nedeniyle ICF’de simiflanmamustir (1).
Baglamsal faktorler, kolaylastirici ya da engelleyici rol oynayabilirler.

Kolaylastiricilar, kisinin ¢evresinde varliklar1 veya yokluklar1 ile islevselligi arttiran
ve yeti yitimini azaltan etmenlerdir, 6rnegin erisilebilir fiziki g¢evre, yardimci
teknolojilerin bulunmasi ve yeti yitimine karst olumlu tutumun olmasi gibi). Bir
etmenin bulunmamasi da kolaylastiric1 olabilir, 6rnegin ayirimcilik ve olumsuz

tutumun olmamasi gibi.

Engeller, kisinin ¢evresinde, varliklar1 veya yokluklar ile islevselligi sinirlandiran ve
yeti yitimine yol acan etmenlerdir, 0rne8in erisilemeyen fiziki ¢evre, yardimci

teknolojilerin bulunmamasi ve yeti yitimine karst olumsuz tutumun olmasi gibi.

Uluslararast Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saglik Smiflamasi modelinde ‘yasam kalitesi’
ayr1 bir terim olarak yer almasa da, “’saglikla iligkili yasam kalitesi’” kavrami ig¢inde

yer alan ¢esitli boyutlar bu yeni smiflamanin kapsami i¢indedir.
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Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini, “bireyin, gerek kiiltiirel ve i¢inde bulundugu
ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri

baglaminda, hayatta kendi durumunu algilama bi¢imi” olarak tanimlar (38).

Saglik iligkili yasam kalitesi, ICF’in her {i¢ boyutunu (viicut fonksiyon ve yapilari,
aktivite, katilim) da igermekle beraber fiziksel fonksiyon yaninda sosyal fonksiyon,

emosyonel iyilik hali ve yasamdan memnun olma gibi alanlar1 da iceren ayr1 bir
kavramdir (9).

Yasam kalitesini olusturan faktorler, biiyiik dlgiide fiziksel ve bedensel iyilik hali,
kisisel gelisim ve tatmin olma durumu, diger insanlarla iligskiler, bos zaman

aktiviteleri, sosyal, toplumsal ve yurttaglik aktivitelerinin bir yansimasidir (39).
2.5. SONUC OLCUMU (= OUTCOME MEASUREMENT)

Kanita dayali uygulama ve girisimlerle diinyada saglik hizmetlerinin gelistirilmesiyle
birlikte saglik hizmeti alanlarinda islevsel durum O6lgiimiiniin gereklili§i ortaya
cikmistir (40).

Tip alaninda “son durum (=sonug) Ol¢tiimii”, “belli bir tedavi ya da girisim sonunda
bir durum ya da Ol¢iimdeki degisme” olarak tanmmlanir (41). Hastalarin
degerlendirme, tedavi ve takibinde ¢esitli son durum 6lgekleri kullanilir. Bu durum
tip branslarma gore farkliliklar géstermekle beraber rehabilitasyonda her asamasinda

oncelikli konulardan biridir.

Sonug Ol¢limii hasta takibine karar vermek, hasta gruplarmin ihtiyaglarini belirlemek
ve hastaligin sonuglarin1 degerlendirmek amaglariyla yapilmaktadir (42). Bu
kapsamda bozukluk, aktivite, katilim ve yasam kalitesi diizeyinde degerlendirmeler
yer alir. Son yillarda, kronik hastaliklarin saghigin fiziksel, zihinsel ve ruhsal
boyutlarmma olumsuz etkileri nedeniyle hasta merkezli degerlendirme gerekli hale
gelmistir. Bu degerlendirmede ayr1 ayr1 veya birlikte agri, tutukluk gibi semptomlar
(bozukluk), fiziksel fonksiyon (aktivite), sosyal roller (katilim) ve yasam kalitesinin

degerlendirimi yer alir (43).
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Rehabilitasyon siirecinde degerlendirme akut, subakut ve kronik olarak ii¢ doneme
ayrilir. Olgekler, bu basliklarm bir veya daha fazlasmi birlikte degerlendirme olanagi

Verir.

Akut donemde, odak noktasi hastanin yetersizlikleri olup secilecek Olgeklerin bu
yetersizlikleri tespit etmesi beklenir (6r. Spinal kord yaralanmasinda (SKY) akut
donemde Amerikan Omurilik Yaralanmasi Dernegi’nin (American Spinal Injury
Association - ASTA) motor ve duyu skalasiyla 6lgiilen motor ve duyu bozukluklar1

ile kardiyovaskiiler ve respiratuvar sorunlar gibi).

Subakut donemde, yetersizlikler ve aktiviteler onemli hale gelir. Tercih edilecek
Olgceklerin bu alanlardaki problemleri saptamasi gerekir (Modifiye Barthel indeksi
(MBI) ile giinliik yasam aktiviteleri, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) ile

giinliik yasamin fiziksel ve kognitif alanlar1 birlikte degerlendirilir).

Kronik donemde (toplum fazi), katilim ve yasam kalitesi bagliklar1 6ne cikar.
Olgeklerin buna gore segilmesi gerekir. Uzun donemde katilimi degerlendirmek
tizere ICIDH siniflamasma dayali London Handicap Scale (LHS) (44) ve Craig
Handicap Assessment and Reporting Technique (CHART) (45) ile ICF simiflamasina
dayali IPA 6lgegi (24) 6rnek olarak verilebilir.

2.6. FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

Fonksiyonel degerlendirme, klinik uygulamanin ¢ok énemli bir pargasi olup bireyin,
giinlik yasami, bos zamanlar1 degerlendirme aktiviteleri, mesleki ugraslari, sosyal

iliskileri ve diger toplumsal davranislari i¢in gerekli becerilerinin 6lgtilmesidir (46).

Temelde iki amagla kullanilir: Ayirt etme (discriminative) ve degerlendirme. Ayirt
edici 6lgekler, belli bir zamanda hastalar aras1 ayrim yapabilmek i¢in, degerlendirme
amacgl Olcekler, zaman i¢indeki fonksiyonel anlamli degisiklikleri 6lgmek i¢in

gelistirilmistir.

Uygun fonksiyonel degerlendirme 6lgeginin se¢imi dikkatli diistinmeyi gerektiren
karmasik bir siirectir. Olgegin kapsami, amaci, kullanilan dlgcekleme yontemleri,
Olcegin psikometrik ozellikleri ve fizibilitesi gibi bir¢cok faktdr bu siirecte rol oynar

(9). Dogru ve objektif bir dlgiim igin Slgegin belli psikometrik ve klinimetrik

15



Ozellikleri tagimasi gerekir (47). Ayirt edici olgekler igin gegerlilik ve giivenilirlik
standartlar1 saglanmalidir. Degerlendirme amacl olgeklerin ilave olarak degisime

duyarli olmasi gerekir (9).
2.6.1. Gegerlilik (validity)

Olgegin dl¢iilmesi isteneni ne derece dlctiigiinii gosterir (9, 48, 49). Bir dizi teorik ve
metodolojik konuyla iliskilidir (8). Gegerlilik ii¢ ydntemle test edilir: Iceriksel
gecerlilik, kritersel gecerlilik ve yapisal gecerlilik.

2.6.1.1. iceriksel gecerlilik (content validity)

Olgek maddelerinin &lgiim yapilacak spesifik teorik alani veya igerigin evrenini
temsil eden madde veya gorevleri etraflica ele almasidir (8, 50). Yasam kalitesi

anketinin yagam kalitesiyle ilgili madde veya sorular1 igermesi gibi (9).
2.6.1.2. Kritersel gecerlilik (criterion validity)

Degerlendirilen alanda “kriter” kabul edilen bir “altin standart™ var ise, dlgegin bu
“altm standart” ile ne kadar uyumlu oldugudur (51). ideal bir ydntem olmakla
birlikte islevsel degerlendirme Glgekleri igin kriter goriilebilecek bir “altin standart”
genelde olmadigindan, 6lgek gecerliligini belirlerken yapisal gecerlilik yontemlerine

bagvurulur.
2.6.1.3. Yapisal gecerlilik (construct validity)

Teorik olarak olmasi beklenen ya da beklenmeyen yapisal iliskilerin test edilmesidir.
Olgegin yapisal ozelligi ile iki farkli grubu ayirt edebilmesi bu tip gecerliligi
destekler. Ornegin, bir fiziksel dizabilite 6lgeginin, paraplejik ve kuadriplejik
hastalar1 ayirt edebilme, yani kuadriplejiklerde dizabilite diizeyinin paraplejiklere
gore daha yiiksek oldugunu saptayabilmesidir (42). Internal ve eksternal yapisal
gegcerlilik olarak ikiye ayrilir.

2.6.1.3.1. I¢sel yapisal gegerlilik (internal construct validity)

Olgekteki maddelerin faktdr yapisinm, tek boyutlu olup olmadigmin ve dlgekleme

ozelliklerinin belirlenmesidir. Faktor yapist klasik olarak arastirici ya da dogrulayict
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faktor analizi ile incelenir. Internal yapisal gecerlilik Rasch analizi ile test edilir (52,
53). Rasch analizi, islevsellik ya da yasam kalitesi 6lgekleri gibi 6lglime dayali
olmayan ve sirali veri igeren Olgeklerin degerlendirilmesinde kullanilan bir
istatistiksel yontemdir. Ordinal (sirali) Olgekleri, interval (Olgiimsel) olgeklere
doniistiiriir. Olcegin Rasch modeline uyumu, tek boyutluluk (unidimensionality) ve
farkli durumlara gore madde islev farkliligi (MIF) gosterip gostermedigi test edilir
(52, 54). Bir 6lgegin objektif olabilmesi i¢in Rasch modeline uyum gostermesi, tek
boyutluluk ozelligini saglamasi, yas ve cinsiyet gibi farkli durumlardan

etkilenmemesi, yani MIF gdstermemesi gerekir.
2.6.1.3.2. Digsal yapisal gecerlilik (external construct validity)

Incelenen &lcekle, diger dlcekler arasi teorik olarak olmasi beklenen (convergent
validity = yakinsak gecerlilik) ya da beklenmeyen (discriminant validity =
diskriminan gecerlilik) iliskilerin test edilerek, skorlarmn bazi eksternal kriterler ile
baglantismin boyutunun ortaya konmasidir (8, 51). Ornegin, bozukluk dlgekleri ile
aktivite Olcekleri birbirinden farkli alanlar1 degerlendirirler, ancak benzer yapisal
Ozellik gostermesi bakimindan aralarinda iliski olmas1 beklenir (siddetli diz agrisi ile

yiriime gii¢liigii aras1 pozitif korelasyon olmasi gibi).
2.6.2. Giivenilirlik (reliability)

Olgegin yaptig1 dlgiimiin dogru ve tekrarlanabilir olmasi, tekrarlayan dlgiimlerde
ayn1 sonucu verme derecesidir (9, 51). Olcek zaman, yer ve degerlendirmeyi yapan
gorevliden bagimsiz olarak dogru ve tutarli olmalidir (8). Olgiim hatasinin az olmasi
Olcegin o kadar giivenilir oldugunu gosterir. Gegerlilik ve giivenilirlik kavramlar1
birbiriyle iligkilidir. Giivenilirligi diisiik bir 6lgegin gegerliligi de diisiik olacaktir.
Zira her Olciimde fakli sonuglar elde edilmektedir. Bununla birlikte yiiksek
giivenilirlige sahip bir Olgek Olglilmesi istenen kavrami iyi Olgemeyebilir ve

gecerliligi zayif olabilir (9).

Giivenilirligi test etmek icin ayrica igsel tutarliliga (=homojenlik - internal
consistency) bakilir. Bilimsel arastirma i¢in herhangi bir kavramsal ¢ercevenin ¢ok
onemli bir yonii onun igsel tutarliligi olup bu, icerisindeki kavram ve kategoriler

aras1 ayrim yapabilme 6zelligidir (20). Igsel tutarlilik, dlgegi olusturan maddeler
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arasinda kabul edilebilir bir iliski (inter-item correlation) varligin1 ve her bir
maddenin 6lgiilmesi istenen kavrami ne kadar iyi yansittigmi gosterir (51). Ayni
kategori altindaki maddelerin birbiriyle tutarli olmasi1 beklenir (9). Klasik olarak
Cronbach a katsayisi ile belirlenir. o katsayisi, 0-1 arasinda degisen bir degerdir. Bire
yakin olmasi igsel tutarliligin yiiksek oldugunu ve dlgegin giivenilirligini gosterir. o
degerinin, genel olarak gruplar arasi degerlendirme ve karsilastirma icin 0.7°nin
tizerinde olmasi, bireysel degerlendirme i¢in ise 0.85’in lizerinde olmasi gerekir (55,
56). Igsel tutarlilig1 degerlendirmede ardi ardina test etme (test-retest reliability -
TRR) veya gozlemciler arasi test etme (inter-rater reliability - IRR) yontemleri
kullanilir. Olgegi kimin uyguladigindan bagimsiz olarak benzer sonuglar alinmahdir
(9). Klinik olarak stabil hastalarda 6lgek belli bir zamanda (genelde 2-4 hafta sonra)
ard1 ardma uygulanir ve iki 6l¢iim arasindaki uyuma bakilir (TRR). Klinik degisim
gbzlenen durumlarda Olgek farkli iki gozlemci tarafindan hastaya ayni1 anda
uygulanir ve Olgtimler arast uyuma bakilir (IRR). Elde edilen sonuglar ne kadar

birbirine benzer ise dlgegin gilivenilirligi o kadar yiiksektir (57).

2.6.3. Degisime duyarhhk (responsiveness/sensitivity to change)

Zaman i¢inde klinik anlamli degisime duyarli olma ve bu degisimin yapilan girisimin etkilerine hassas
olmasidir (9). Bir diger ifadeyle 6l¢egin zamanla ortaya ¢ikan degisimleri saptayabilmesidir (51). Bu
pratikte iki yonden yararhidir: Tedavi etkinligini degerlendirmek ve tedaviye yanitta kisisel

farkliliklar1 saptamak.

Giivenilirlik ve gegerliligi 1yl olan bir 6l¢egin degisime duyarliligmin iyi olmasi
gerekmez. Ancak, fonksiyonel Olgek fonksiyonu gergekten degisen hastalardaki
fonksiyonel degisikligi saptayabilmeli, zaman i¢inde fonksiyonu stabil kalan
hastalarda ise degisiklik olmadigini gosterebilmelidir (58).

Fonksiyonel degerlendirme Olcekleri, genelde “sonu¢ Olciimii” amaciyla
kullanildigindan, bu o6l¢eklerin degisime duyarli olmasi gerekir. Duyarlilik test
edilirken, 6l¢iimiin, bir girisim sonucu ne kadar degistigi tespit edilir. Bunun i¢in etki
biiyiikliigli (=effect size) ya da standart yanit ortalamasi (=standardized response
mean-SRM) hesaplanir. Etki biiylikligii, degisim skorunun ortalamasinin baslangi¢
skorunun standart sapmasina bdoliinmesiyle; standart yanit ortalamasi, degisim
skorunun ortalamasmin degisim skorunun standart sapmasina boliinmesi ile elde

edilir. Olgekteki degisim, durumdaki degisikligi gosteren bir klinik parametrenin
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degisimiyle karsilastirilir (59). 0.5 degerindeki bir etki biiyiikliigii orta diizeyde, 0.8
ve izeri bir etki biylkligii yiksek diizeyde duyarliligi gosterir (49). Bir diger
yontem tedavi grubundaki degisimin kontrol grubundaki degisimden farkli olup

olmadigini aragtirmaktir.

2.6.4. Taban-tavan etkisi (floor and ceiling effect)

Miimkiin olan en diisiik ya da en yiiksek skoru alan birey sayisinin % 15’in tstiinde olmasi demektir
(56). Degisime duyarlihig olumsuz etkileyen faktorlerden biridir. Tavan etkisi nedeniyle kotiilesme,
taban etkisi sonucu iyilesme gbézden kacabilir (51). Bu nedenle sonug ol¢iimii amaciyla kullanilacak

Olceklerde taban-tavan etkisinin olmamasi ya da mimimum olmasi gerekir.

2.6.5. Fizibilite (feasibility)

Olgegin pratik, kolay anlasilir/uygulanabilir ve sonuglarinin yorumlanabilir olmasidir
(60). Olgegin karar verme prosediiriinii ve arastirmayi ne derece kolaylastirdig:
onemlidir. Igerdigi konu sayis1 6lgegin uygulanmasi i¢in uygun bir siire gerektirirken
(30-45 dk) giivenilirligi saglamaya yetmelidir. Olgegin igerdigi konu ve maddeler
Olgegin uygulanabilecegi mekanlar1 kisitlayacak ekipman gerektirmemelidir. Bir
Olcek baska acilardan ideal olsa bile; eger degerlendirme o6zel bir egitim
gerektiriyorsa, uygulama fazla zaman aliyorsa, karmasik bir skorlama islemi varsa, o

zaman o Ol¢ek personel/saglik gorevlisinin is yiikiinii artirir ve nadiren uygulanabilir

(9).
2.6.6. Kiiltiirler arasi gecerlilik (Cross cultural validity)

Olgegin dlgme ve degerlendirme 6zelliklerinin farkl kiiltiirler i¢in benzer olmasini
ifade eder. Olgeklerin gecerlilik ve giivenilirlikleri genelde gelistirilmis oldugu ve
kullanildig1 toplumlara gore belirlenmistir. Bu 6lgeklerin, farkli dil ve kiiltiire sahip
toplumlarda kullanilabilmesi, Oncelikle o topluma adaptasyon calismasinin
(uluslararasi standartlara gore) yapilmasini gerektirir. Bu islem, 6lgegin o toplumun
dil ve kiiltiir 6zelliklerine uygun olarak terciime edilme siirecini ve daha sonra
gecerlilik ve giivenilirliginin belirlenmesini kapsar (61, 62). Bir topluma uyarlanmis
Olgcegin uluslararas1 alanda kullanilabilmesi i¢in de kiiltiirler aras1 gegerliliginin

gosterilmis olmasi gerekir (31, 54). Bunun i¢in Rasch analiz yontemleri kullanilir.
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2.7. TIBBI REHABILITASYON ALANINDA SONUC OLCUTLERI
2.7.1. Viicut fonksiyonlar: ve yapilarinin degerlendirilmesi

Bu kapsamda biligsel, motor, duysal ve emosyonel bozukluklari ayr1 ayri
degerlendiren spesifik Olgekler kullanilabilecegi gibi, hastaliga 6zel bozukluklari
biitiin olarak degerlendiren (6r. inme skalalari) ol¢ekler de kullanilabilir. Bilissel
durumu degerlendiren genel tarama testlerinden biri Mini-Mental Durum Incelemesi
olup Tiirk toplumu igin gegerlilik ve giivenilirligi ¢alisilmistir (63, 64). Motor
bozukluklar kapsaminda inmelilerde Brunnstrom motor evrelemesi, SKY’de ASIA
motor skalas1 ve spastisitede Modifiye Ashworth skalasi kullanilir. Duyusal
bozuklukta, SKY’de ASIA duyu skalas: kullanilir. Emosyonel bozukluklarda ise
Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi (HADS) ve Beck Depresyon Envanteri

kullanilmaktadir.

Romatizmal hastaliklardan romatoid artritte (RA) eklem hasarini belirlemede Larsen
ve Sharp indeksleri (65, 66) ve el osteoartritinde (OA) agr1 ve tutuklugun
degerlendiriminde gecerliligi ve giivenilirligi gdsterilmis olan Avustralya Kanada
OA el 6lgegi (The Australian Canadian Osteoarthritis Hand Index - AUSCAN) iyi
bilinen 6l¢eklerdir (67-69).

2.7.2. Aktivite degerlendirimi

Uluslararas1 Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saglik Siniflamasi’ndaki aktivite alanlari:
o0grenme ve bilgiyi kullanma, iletisim, mobilite, kendine bakim, evle ilgili aktiviteler
ve kisisel aktivitelerden olusmaktadir. Aktivite degerlendirimi fiziksel ve biligsel

fonksiyonu birden ele alir.

Giinliik yasam aktiviteleri bireyin bagimsiz yasayabilmesi i¢in gerekli minimum
temel becerilerdir. Bu dlgekler genelde belli bir hiyerarside diizenlenmistir. Olgiilen
maddelerin siralamasi giderek artan zorluk derecesi gostermektedir. Maddeler yemek
yemeden merdiven ¢ikmaya dogru zorluk derecesi artan bir sirayla gelir. Aktivite
Olgekleri standart cevrede (egzersiz salonu) dlgiilen kapasiteyi degil, hastanin normal

hayatinda olagan c¢evresindeki ger¢ek performansini esas alir.
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Olgekler bazinda, temel giinliik yasam aktiviteleri MBI ile, global aktivite FIM ile,
spesifik aktivite Rivermead mobilite indeksi ve Nine-hole peg test ile, hastaliga
spesifik aktivite ise Kuadripleji fonksiyon indeksi veya Spinal kord yaralanmasi

bagimsizlik 6lgegi ile degerlendirilebilir (70).

Romatoid artritte Saglik degerlendirme anketi (Health Assessment Questionnaire -
HAQ), OA’da Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index - WOMAC) ve
ankilozan spondilitte (AS) Bath AS fonksiyonel indeksi (BASFI) sik kullanilan
aktivite Olgekleridir. BASFI, ayn1 zamanda bir katilim 6lgegidir (71-73). BASFI'nin
Tiirk¢e adaptasyon ¢aligmasi Yanik ve ark tarafindan yapilmistir (74).

2.7.2.1. Modifiye Barthel indeksi (MBI) (Ek 1)

Modifiye Barthel indeksi, yaygin olarak kullanilan bir giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirme testidir. On sorudan olusan anket hastalarin beslenme, banyo yapma,
kendine bakim/¢eki diizen verme, giyinme, idrar/barsak kontrolii, tuvalet kullanima,
transfer, ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi ve merdiven inip ¢ikma ile ilgili
fiziksel bagimsizlik diizeylerini 6lger. Ancak, islevsel bagimsizligi etkileyebilecek
kognitif durum, dil, gérme, emosyonel bozukluklar ve agri degerlendirmeye
alinmamustir (75). Uygulamasi 2-5 dk siirer. Maddeler her bir aktiviteyi yapmak i¢in
ihtiya¢ duyulan yardima gére siralanmistir. Olgegin ilk versiyonu Barthel indeksi’dir.
Bu versiyonda her madde ii¢ basamakli skorlama sistemiyle ayr1 ayr1 skorlanarak
toplam skor hesaplanmaktayd1 (76). Shah tarafindan 1988°de gelistirilen MBI de bes
basamakli skorlama sistemi kullanilarak indeksin duyarlilik ve giivenilirligi
arttirtlmastir (75, 77). Toplam skor 0 ile 100 (’0 - tam bagimlilik”, “100 - tam
bagimsizlik) arasinda degisir. Skor arttik¢a bagimsizlik diizeyi artar.

Olgek inme, nérolojik hastaliklar, geriatrik hastalar ve beyin hasarinda test edilmistir.
Hsueh ve ark, 2001 yilinda yaymladiklar1 arastirmada interrater/intrarater
giivenilirligini ve icsel tutarhiligmi akut inmede miikemmel bulmustur (Smif ici
korelasyon katsayisi=Intraclass correlation cofficient-ICC = 0.94, alpha = 0.89 -
0.90, sirasiyla) (78). Aymi aragtirmacilarmm 2002 yilindaki makalelerinde kriter
gecerliligi agisindan fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi (FIM) ile miikemmel korelasyon

gostermistir (79). Kiigiikdeveci ve ark tarafindan Olgegin Tirk toplumu igin
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adaptasyonu yapilmis ve indeksin inme ve spinal kord yaralanmali hastalar icin

gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (80).

2.7.3. Katilmin (Toplum hayatina uyum/sosyal katihm) degerlendirimi (Tablo
2.5)

Toplum hayatina uyum/sosyal katilim bireyin i¢inde yasadig1 toplum ya da ¢evrede
yasamini siirdiirebilmesi ve c¢esitli toplumsal aktivitelerde yer alabilmesi seklinde
tanimlanmistir (81, 82). Toplumsal uyum, aile ve toplum hayatinin ana 6gelerine
dahil olma, normal gérev ve sorumluluklarini yerine getirme, sosyal gruplar ve

toplum i¢inde aktif ve katkida bulunan bir liye olma olarak tanimlanir (83).

Rehabilitasyonun hedefi fonksiyon kayb1 olan bireylerin i¢inde yasadiklar1 toplumda
bagimsiz ve tatminkar bir yasam siirdiirebilmelerini saglamaktir. ICF
smiflamasidaki katilim alanlari, kisiler arasi etkilesimler ve iligkiler, ev yasamui,

egitim, i ve ¢aligma yagsami, toplum hayati-sosyal hayat ve yurttagliktan olusur.

Kisisel saglik kosullar1 ve ¢evresel faktorlerden etkilenen kompleks bir yapi olan
katilim boyutunda, bireyin sosyal g¢evresinde yasam alaninda gerekli faaliyetlere

katilim1 degerlendirilir (1).

Katilimi olusturan ana 6geler; aktif katilim, sosyal hayatin bir parcasi olma, segcme ve
kontrol etme, erisim ve firsatlar, bireysel ve toplumsal sorumluluklar, baskalari
iizerinde etkili olma, baskalarin1 destekleme, sosyal baglanti, toplumsal kabul, saygi,

itibar ve tyeliktir (7).

Rehabilitasyon alaninda literatiir gézden gegirildiginde katilim ya da engellilik
Olgeklerinin aktivite dlgeklerine gore daha az kullanildig1 gériilmektedir. Bu amacla
gelistirilmis spesifik Olgeklere inmede “Rankin Skalasi” ve multipl sklerozda
“Cevresel Durum Skalasi: Environmental Status Scale” ornek verilebilir (70, 84).

Jenerik dlgeklere ise “CHART” ve “LHS”’ 6rnek gosterilebilir (85).

Craig Handicap Assesssment and Reporting Technique, 1992°de Whiteneck ve ark
tarafindan DSO’niin engellilik alanlar1 esas almarak hazirlanmis bir skaladir (86).
Toplam 27 soru ile is/ugrasi, fiziksel bagimsizlik, mobilite, sosyal uyum ve

ekonomik yeterlilikten olusan bes alandaki engellilik durumu belirlenmeye calisilir.
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Her bir alan 100 tizerinden agirlikli olarak puanlanir. Total skor 500 olup engellilik
olmadigmi gosterir. Olgegin kisa formu olan CHART-sf’in spinal kord hasarinda

Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (87).

Romatoid artritteki Artrit Etki Ol¢iim Skalalar1 (Arthritis Impact Measurement
Scales - AIMS) farkli boyutlariyla aktivite ve katilimimn 6lgtimiinde kullanilmaktadir.
Tiirkgeye adaptasyon c¢aligmasi yapilmis olan WHODAS 11 (WHO Disability

Assessment Schedule IT) de katilim yaninda aktiviteleri degerlendirmede kullanilir.
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Tablo 2.5: Katilim Olgekleri (7)

Jenerik olgekler

Assessment of Life Habits (LIFE-H)

Craig Handicap Assessment and Reporting Technique (CHART) *

Craig Hospital Inventory of Environmental Factors (CHIEF)*

Community Activities Checklist (CAC)

Community Health Environment Checklist (CHEC)

Facilitators and Barriers: Survey of Environmental Influences on Participation
Among People with Lower Limb Mobility Impairments and Limitations (FABS/M)

Impact on Participation and Autonomy Questionnaire (IPA)

London Handicap Scale (LHS)

Participation Measure for Post Acute Care (PM-PAC)

Participation Objective, Participation Subjective (POPS)

Participation Scale/P-scale

Participation Survey /Mobility (PARTS/M)

Perceived Handicap Questionnaire (PHQ)

Rehabilitation Activities Profile (RAP)

Reintegration to Normal Living Index (RNLI)

Social Functional Autonomy Measurement System (social SMAF)

WHO Disability Assessment Schedule 1l (WHODAS I11) *

Spesifik olcekler

Brain Injury Community Rehabilitation Outcome 39 (BICRO 39) scales

Community Integration Measure (CIM)

Community Integration Questionnaire (CIQ)

Mayo Portland Adaptability Inventory (MPAI-4)

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) *

Social Integration Survey (SIS)

Subjective Index of Physical and Social Outcome (SIPSO)

Sydney Psychosocial Reintegration Scale (SPRS)

*Tiirkce’ye ¢evrilmistir
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2.7.3.1. Londra Handikap Skalas1 (London Handicap Scale-LHS) (Ek 2)

Londra Handikap Skalasi kronik, ilerleyici hastaligi olanlarda saglik durumunun
bozulmasiyla ortaya ¢ikan dezavantajlari, zorluklar1 6lger. ICIDH’in engellilik icin
tanimladig1 alt1 alan1 kapsar (22). Bunlar mobilite (hareket kabiliyeti), fiziksel
bagimsizlik, is, sosyal iletisim, oryantasyon ve ekonomik yeterlilik olup her biri
yasanilan sikintiya gore alt1 diizeyde smralanmistir (1-hi¢ engel olmuyor, 2-¢ok az
engel oluyor, 3-oldukga engel oluyor, 4-¢ok engel oluyor, 5-tama yakin engel oluyor,
6-tamamen engel oluyor). Her bir cevabin agirlikli puanina gore toplam engellilik
skoru hesaplanir (Tablo 2.6). Toplam skor = Her bir soruya verilen cevabin agirlikli
puanina 0,456 eklenerek bulunur. Bu skor 0-1 arasinda degismektedir. Her sorudan
en kotii diizey (6-tamamen engel oluyor) isaretlenmisse alinan total skor -0.456 olur
ki, 0.456 ile toplandig1 zaman en diisiik skor olan 0 (tam engellilik) elde edilir. Her
bir sorudan en iyi diizey (hi¢ engel olmuyor) isaretlenmisse alinan skor 0.544 olur ki,
0.456 ile toplaninca en yiikksek skor olan 1 (normal fonksiyon) elde edilir (44).
Anketin uygulanmasi 5 dk siirer. Baslangigta inmeli hastalar igin gelistirilen 6lgek
daha sonra rutin rehabilitasyonda kullanilir hale gelmistir. Tiirk¢e adaptasyon,

gegerlilik ve glivenilirlik ¢alismas1 Kutlay ve ark tarafindan yapilmistir (88).

Olgegin gecerliligi inme, artrit, MS ve yash bakimi gibi degisik durumlarda
gosterilmistir  (89-92). Westergren ve Hagellin, yaptiklar1 c¢alismada Olgegin
norolojik hastaligi olan kisilerde gegerli ve giivenilir oldugunu gostermistir (93).
Harwood ve ark, kronik inmede test-tekrar test gilivenilirligini (r = 0.91) (89),
Jenkinson ve ark, akut inmede igsel tutarliligmi (Cronbach’s alpha = 0.83)
miitkemmel bulmuslardir (94). Interrater/Intrarater giivenilirligi ise c¢aligilmamustir.
Yine Harwood ve ark, kriter gecerliligi agisindan kronik inmede Barthel Indeksi ve
Nottingham Saglik Profili ile (r = 0.56, r = -0.42, sirasiyla) (95); Hershkovitz ve ark,
akut inmede FIM ile (r = -0.522; p < 0.001) yeterli korelasyon bulmuslardir (96).
Jenkinson ve ark, yapisal gegerlilik agisindan kronik inmede tiglincli ve on ikinci

aylarda BI ile miikemmel korelasyon (r = 0.8, r = 0.7, sirastyla) gostermistir (94).
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Tablo 2.6: IPA 6lgegin agirlikli puanlamasinin matriksi (alanlar)

Alanla ilgili engellilik diizeyi*

1 2 3 4 5 6
Mobilite (etrafta dolagma) 0,071 0,038 0,000 -0,036 -0,072 -0,108
Fiziksel bagimsizlik (kendine 0,102 0,011 -0,021 -0,053 -0,057 -0,061
bakim)
Meslek (is ve bos zaman) 0,099 -0,004 -0,014 -0,024 -0,035 -0,060
Sosyal entegrasyon (insanlarla 0,063 0,035 0,007 -0,022 -0,029 -0,041
gecinme)

Oryantasyon (olan bitenin farkinda 0,109 -0,008 -0,038 -0,051 -0,063 -0,075
olma)

Ekonomik yeterlilik (ihtiyaci olan 0,100 0,067 @ 0,033 @ -0,023 -0,067 -0,111
seylere giicii yetmek )

* 1 =hig engel olmuyor, 6 = tamamen engel oluyor

IPA: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire

2.7.3.2. Katihm ve Otonomi Etki Anketi (IPA-Impact on Participation and

Autonomy Questionnaire) (Ek 3)

Katilim ve Otonomi Etki Anketi (IPA-Impact on Participation and Autonomy
Questionnaire), ilk olarak Hollanda’da Cardol ve ark (24) tarafindan gelistirilmis
olup, cesitli dillere (Ingiliz, Isve¢, Fransiz, Danimarka, Fars dilleri gibi) ¢evrilmistir
(2-6). Kronik hastaliklar1 nedeniyle islev kaybi olan bireylerin giindelik ve sosyal
hayata katilimim1 Olgen; basit, kisa, ICF’in aktivite ve katilmlar ile ilgili
kategorilerini kapsayan bir 6l¢ektir. Hastalarin kendilerinin doldurdugu veya anketor
yardimiyla doldurabilecekleri sekilde diizenlenmis olup uygulamasi yaklasik 20
dakika siirer. Simdiye kadar ndrolojik ve kas iskelet sistemi hastaliklarinda
kullanilmistir. Anket otonomi ve katilimin farkli boyutlarin1 6lger. Bu anlamda
yasanilan limitasyonlar1 derecelendirir. 32 maddeden olusup bes alt baghga ayrilir:
Ev i¢i aktiviteler/faaliyetler (7 madde), aile i¢i rol (7 madde), ev dis1
aktiviteler/faaliyetler (5 madde), sosyal hayat ve iliskiler (7 madde), is ve egitim (6
madde). Her bir sorunun esit cevaplama secenekleri olup 0-4 aras1 (0-cok iyi, 4-cok

zayif) puan alir.

Evle ilgili aktiviteler/faaliyetler kapsaminda yikanma, giyinme, yatma, yeme, i¢me;
aile i¢i rol kapsaminda ev i¢i gorev/sorumluluk alma, ev veya bahge islerini yapma,
para harcama; ev dis1 aktiviteler/faaliyetler kapsaminda insan iligkilerinin siklig1, bos
zamanlar1 degerlendirme sekli; sosyal hayat ve iliskiler kapsaminda sosyal hayat ve

iligskilerin kalitesi, iletisim, saygi, 6zel iliski, diger insanlara yardim etme/destek
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olma; ig ve egitim kapsamimda iicretli veya gonillii is, egitim ve Ogrenim

degerlendirilir.

Ankette ayrica hareketlilik, kisisel bakim, ev i¢i ve ¢evresi aktiviteler, para harcama,
bos zaman, sosyal hayat ve iligkiler, diger insanlara yardim etme/destek olma, ticretli
veya goniillii is, egitim ve 0grenim alanlarinda dokuz adet soruyla bu limitasyonlarin
kisi tarafindan ne 6lgiide problem olarak algilandigi 6l¢iiliir. Bu sorularin da her
birinin esit cevap segenekleri olup 0-2 arasi (0-hi¢ sorun olusturmamaktadir, 2-¢ok
sorun olusturmaktadir) puanlanir. Sorular hastalar i¢in mantiki bir sirayla gelmekte
olup alt bagliklara gore siralanmamistir. Limitasyonlarla ilgili yasanilan problemler
de dogrudan alt basliklarla iligkili degildir. Problem skoru olarak hesaplanan skor

pratikte klinik karar vermede yararlidir.

Alt grup skorlamasi i¢in her bir alt basliktan sorularm %751 cevaplamalidir. %25’in
iizerinde madde cevaplanmamissa alt grup skoru hesaplanmaz. Iki tip skorlama
yapilir: katilim skoru (IPA-1) ve problem skoru (IPA-2). Katilim skorundan yiiksek
puan almasi zayif katilimi, problem skorundan yiiksek puan almasi o boliimle ilgili
daha ¢ok problem yasandigini gosterir. Ordinal veri kullanildig1 i¢in median skoru
tercih edilir. Median skoru ne kadar diisiikse hasta katilim ve otonomi agisindan o

kadar az kisitlanma yasamaktadir seklinde yorumlanir (97).

Olgegin giivenilirligi Cardol ve ark ile Sibley ve ark tarafindan ¢alisiimis olup tiim
alt gruplarda igsel tutarlilik ve test-tekrar test giivenilirligi miikemmel bulunmustur
(2, 24, 98). Olcek gecerliligi de cesitli calismalarla gosterilmis olup ¢esitli alt
gruplar1 (ev i¢i otonomi, ev dig1 otonomi, aile rolii) ile SF-36’nin fiziksel boyutu
arasinda yeterli korelasyon (Pearson’s r=-0.43 ila -0.51) saptanmstir (2, 4, 24, 98,
99). Degisime duyarlilig: ile ilgili standart cevap ortalamasi ev i¢i otonomide 0.4,
aile hayatinda 0.8, ev dis1 otonomide 1.2, sosyal iligkilerde 0.1, is ve egitim alaninda
1.3 bulunmustur (100). Lund ve ark her alt grupta 6nemli tavan etkisi (>%20 en iyi
skora sahip) saptamustir (4).

2.7.4. Yasam kalitesi degerlendirimi

Rehabilitasyonda amag bireyin bagimsizlik diizeyini en iist diizeye ¢ikarirken, nihai

hedef olarak kisinin yasam kalitesini arttirmaktur.
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Yasam kalitesi, “stibjektif iyilik hali” ya da “kisinin kendi yagamindan memnun olma

durumu” olarak tanimlanir (101-103).

Son yillarda yasam kalitesi, bir¢cok tip alaninda oldugu gibi nororehabilitasyon ve
romatizmal hastaliklarda da sonu¢ degerlendiriminde Oonemli bir parametre olarak
kullanilmaya baslanmigtir (104). Bunun nedeni, tedavi ve rehabilitasyon
programlarinin ana hedefinin sonu¢ olarak hastanin yasam kalitesini arttirmak

oldugunun bilincine varilmasidir (101, 105).

Yasam kalitesi siibjektif bir kavram olup 6lglimiiyle ilgili gegerlilik ve giivenilirlik
calismalar1 yapilmis bazi1 anket veya Olcekler kullanilmaktadir. Bunlar farkli hasta
gruplar1 ve durumlar i¢in jenerik Olcekler olabilecegi gibi, belli bir hastalik veya

duruma 6zgiil gelistirilmis spesifik dl¢ekler olabilirler.

Glinlimiizde yasam kalitesinin degerlendiriminde iki farkli yaklasim s6z konusudur.
Birincisi, yasam kalitesinin ¢ok boyutlu bir kavram oldugunu ve pek c¢ok faktorden
etkilendigini kabul eder. Bu yaklasim, genel saglik durumu ya da saglikla iliskili
yagsam Kalitesi tizerinde odaklanir. Jenerik Olg¢eklere Kisa Form-36 ve Nottingham
Saglik Profili, hastalik ya da duruma 6zgiil 6lgeklere Fibromiyalji Etki Sorgulamasi
ornek verilebilir (106). Ikinci yaklasim, yasam kalitesinin bireye 6zgii siibjektif
Ozelligini 6n planda tutarak, tek boyutlu bir kavram gibi degerlendirir. Bu yaklasima
hasta perspektifi ve ihtiyaglarina gore gelistirilmis hastalik-spesifik yasam kalitesi
olgekleri (Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi gibi) 6rnek verilebilir (107).

2.7.4.1. Nottingham Saghk Profili (Nottingham Health Profile=NHP) (Ek 4)

Nottingham Saglik Profili, sagligin fiziksel, emosyonel ve sosyal bilesenlerini
stibjektif olarak Olgen jenerik bir yasam kalitesi 6lgegidir (108). Kisinin saglik
durumunu nasil algiladigmi ortaya koymak icin gelistirilmistir (75). iki bélimden
olusur. Sik kullanilan birinci boliim saglikla ilgili problemlere yer veren 38
maddeden olusur. Enerji diizeyi, agri, emosyonel tepkiler, uyku, sosyal izolasyon ve
fiziksel mobilite olmak {izere alt1 alanla ilgili rastgele dagilim gdsteren sorularla
yasam kalitesini degerlendirir. Sorular evet ya da hayir olarak cevaplanir. Skorlama
0-100 arasi yapilir. Puanlama her bir alt bashk i¢in ayr1 ayr1 o boliimden verilen

“evet’’ cevabi sayisinin o boliimle ilgili soru sayisina boliiniip 100 ile ¢arpilmasiyla
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yapilir. Skorun yiiksek olmasi hastanin daha fazla ve ciddi sikint1 yasadigi anlamina
gelir. Anketin hasta tarafindan uygulanmas1 10 dakika siirer. ikinci boliim kisinin
saglhigindan etkilenebilecek alanlar veya aktiviteleri temsil eden yedi maddeyi igerir:
is hayati, ev hayati ve idaresi, sosyal hayat, insan iligkileri, cinsel hayat, hobiler ve
ilgi alanlar ile tatiller. Yine evet hayir seklinde cevaplandirilir ve maksimum puan
100°diir (109).

Nottingham Saglik Profili, Ingiltere'de gelistirilmis ve Avrupa'da gesitli dillere
cevrilmistir. Ozellikle birinci bdliim Avrupa’da yaygin olarak kullanilir. Gegerlilik
ve glivenilirligi gosterilmis, uygulamasi kolay bir 6lgektir. Cogunlukla romatolojik
ve ortopedik rehabilitasyon alanlarinda kullanilmistir (42). Tiirkge adaptasyon,
gecerlilik ve gilivenilirlik calismasi Kiiglikdeveci ve ark tarafindan osteoartritli
hastalarda yapilmistir (110). Nororehabilitasyon alaninda multipl skleroz, Parkinson,
inme ve polio sekeli hastalarmin degerlendiriminde uygun bir dlgektir. Uyku ve agri
boliimlerinin olmasi dlgegin avantajlaridir. Agir bozukluklar1 olan hastalarda taban

etkisinin olmasi ise dezavantajidir (111).

Gompertz ve ark, test-tekrar test giivenilirliginde akut inmede uyku disindaki
maddelerde yeterli veya miikemmel iligki giicli saptamustir (p < 0.05 - Spearman's
rho) (112). Boyer ve ark, interrater/intrarater giivenilirligini demansta emosyonel
reaksiyon disinda diger maddelerde yeterli bulmustur (ICC < 0.40 - 0.75) (113). Baro
ve ark, igsel tutarliligmni Oziirlii popiilasyonunda miikemmel olarak saptamistir
(Cronbach's alpha = 0.82) (114). Wilkinson ve ark ise kronik inmede Kkriter
gecerliligi agisindan uyku disindaki maddelerde Barthel Indeksi ile istatistiksel
anlamli fark saptamistir (115).
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3.GEREC ve YONTEM
3.1. TURKCEYE ADAPTASYON CALISMASI

3.1.1. Anketin Ingilizceden Tiirkceye ceviri asamasi

Impact on Participation and Autonomy Questionnaire’n orijinali Hollanda dilinde
gelistirilmistir. Bu calisma i¢in anketin Ingilizceye ¢evrilmis versiyonu referans
alinarak; sorumlu ¢evirmen ve anket gelistiricilerden Tiirk diline ¢eviri agisindan
gereken izinler alinmistir (97). Anketin Tiirk¢e’ye c¢evrilme prosediirii Beaton ve
ark’m onerdigi kilavuz esas alinarak yapilmistir (61). Anket, iki dil bilen (bilingual)
biri arastrmact (MK), biri Ingilizce 6gretmeni (ND) ve biri tip dis1 baska bir
meslekten (KT) ti¢ farkl kisi tarafindan Tiirk¢eye (forward translation) ¢evrildikten
sonra ortak dil ve kelimeler belirlenerek bir sentez yapilmistir. Ana dili Ingilizce olan
(native speaker) ayrica Tiirkce’yi de iy1 bilen bir kisi (SH) tarafindan tekrar orijinale
(back translation) ¢eviri yapilmistir. Daha sonra ¢evirmen kurul tarafindan Tiirkge
prefinal versiyon belirlenmistir. Yiiz-yiize gegerlilik (face validity) i¢in aktivite
diizeyi farkli 30 birey lizerinde bilissel sorgulama (cognitive debrifing) calismasi
yapilmistir. Bu ¢aligmada hastalarin anket sorularini ne derece anladiklar1 ve daha iyi
ifade sekli konusunda geri bildirimleri dikkate alinmistir. Daha sonra ¢evirmen kurul

tarafindan anketin son versiyonu olusturulmustur.

3.2. GECERLILIK ve GUVENILIRLIK CALISMALARI iCIN VERI
TOPLANMASI

3.2.1. Hasta Secimi

Bu ¢alismaya Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Fiziksel T1p ve
Rehabilitasyon (FTR) poliklinigi, FTR Romatoloji izlem poliklinigine basvuran
kronik kas iskelet sistemi hastaligina sahip hastalar ile Cebeci Rehabilitasyon Klinigi
izlem poliklinigine basvuran norolojik rehabilitasyon hastalarindan olusan toplam
192 hasta alinmistir. Hastalar yazili onam formunu imzalamiglardir. Bu tez ¢aligmasi,
Ankara Universitesi Etik Kurulu’nun 14 Ocak 2013 giin ve 4600-4091 sayih karar1

ile onay almigtir.
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3.2.1.1. Arastirmaya dahil olma kriterleri

Ana dili Tiirk¢e olup okuma yazma bilen, 18 yas iizeri, norolojik rehabilitasyon
hastalar1 (inme, SKY, MS, Parkinson, Gullain Barre sendromu, ndéromiiskiiler
hastaliklar, travmatik beyin yaralanmasi) ve kronik kas iskelet sistemi hastaliklari

(OA, AS ve RA) bulunan erigkinler.
3.2.1.2. Arastirmaya dahil olmama kriterleri

Anketi anlaylp doldurmaya engel olacak diizeyde ileri biligsel bozukluk, ileri
fonksiyonel kisitlanma, demans gibi bilissel fonksiyonlarin agir derecede etkilendigi
hastaliklar, ek komorbid hastalig1 olanlar, afazik hastalar ve goniillii onam formunu

imzalamayan hastalar.
3.2.2. Hastalarin Degerlendirimi

Degerlendirme formlar1 anket hastaya verilerek veya arastirmaci tarafindan hastaya
okunarak dolduruldu. Hastalarin katilimmi degerlendirmek i¢cin IPA kullamildi
Glinliik yasam aktiviteleri MBI ile, engellilik durumu LHS ile, saglikla iligkili yasam
kalitesi NHP ile degerlendirildi.

3.2.2.1. Demografik veriler

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, mesleki durum, hastalik
tanilari, hastalik stireleri, inmeli hastalarda tutulan taraf bilgisi ve omurilik hasarinda

paraplejik ya da tetraplejik olmasi kaydedildi.
3.2.2.2. Impact on Participation and Autonomy Questionnaire

Impact on Participation and Autonomy Questionnaire (Katilim ve Otonomi Etki
Anketi), kronik hastaliklar1 nedeniyle islev kaybi olan bireylerin giindelik ve sosyal
hayata katilimini Olgen; basit, kisa, ICF’in aktivite ve katilimlar ile ilgili
kategorilerini kapsayan bir dlgektir. Hastalarin kendilerinin doldurabilecegi sekilde
diizenlenmis olup uygulamas1 yaklasik 20 dakika siirer. Anket otonomi ve katilimin
farkli boyutlarin1 6lger. Bu anlamda yasanilan limitasyonlar1 derecelendirir. 32
maddeden olusup bes alt basliga ayrilir: Ev i¢i aktiviteler/faaliyetler (7 madde), aile
ici rol (7 madde), ev dis1 aktiviteler/faaliyetler (5 madde), sosyal hayat ve iliskiler (7
madde), is ve egitim (6 madde) (Tablo 3.1). Her bir sorunun esit cevaplama

secenekleri olup 0-4 arasi1 (0-¢ok iyi, 4-¢ok zay1f) puan alir.
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Tablo 3.1: IPA1 alt 6lgekleri

IPA alt 6lcekleri Soru numaralar

Ev i¢i aktiviteler/faaliyetler (7 madde) 1a, 1b, 2a, 2b, 2c, 2d, 2e
Aile i¢i rol (7 madde) 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 4a
Ev dis1 aktiviteler/faaliyetler (5 madde) 1c, 1d, 5a, 6g, 10
Sosyal hayat ve iliskiler (7 madde) 6a, 6b, 6¢, 6d, 6€, 6f, 72
Is ve egitim (6 madde) 8a, 8b, 8¢, 8d, 8¢, 9a

IPA: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire

Ev i¢i aktiviteler/faaliyetler kapsaminda yikanma, giyinme, yatma, yeme, igme; aile
ici rol kapsaminda ev ici gorev/sorumluluk alma, ev veya bahge islerini yapma, para
harcama; ev dis1 aktiviteler/faaliyetler kapsaminda insan iliskilerinin sikligi, bos
zamanlar1 degerlendirme sekli; sosyal hayat ve iligkiler kapsaminda sosyal hayat ve
iligkilerin kalitesi, iletisim, saygi, ozel iliski, diger insanlara yardim etme/destek
olma; is ve egitim kapsaminda fiicretli veya gonilli is, egitim ve Ogrenim

degerlendirilir.

Ankette ayrica hareketlilik, kisisel bakim, ev i¢i ve gevresi aktiviteler, para harcama,
bos zaman, sosyal hayat ve iliskiler, diger insanlara yardim etme/destek olma, ticretli
veya goniillii is, egitim ve 6grenim alanlarinda dokuz adet soruyla bu limitasyonlarin
kisi tarafindan ne 6l¢lide problem olarak algilandig: 6l¢iiliir (Tablo 3.2). Bu sorularin
da her birinin esit cevap secenekleri olup 0-2 arasi (0-hi¢ sorun olusturmamaktadir,
2-¢ok sorun olusturmaktadir) puanlanir. Sorular hastalar i¢in mantiki bir sirayla
gelmekte olup alt bashiklara gore smralanmamustir. Limitasyonlarla ilgili yasanilan
problemler de dogrudan alt basliklarla iliskili degildir. Problem skoru olarak

hesaplanan skor pratikte klinik karar vermede yararhdir.
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Tablo 3.2: IPA2 alt 6lgekleri

Yasamilan problemlerle ilgili sorular (Soru numaralar )
1. Hareketlilik: istedigi yer ve zamanda etrafta dolagsma

2. Kisisel bakim

3. Ev i¢i ve gevresi aktiviteler

4. Para harcama

5. Bos zaman

6. Sosyal hayat ve iliskiler

7. Diger insanlara yardim etme/destek olma

8. Ucretli veya goniilli is

9. Egitim ve 6grenim

IPA: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire

Alt grup skorlamasi i¢in her bir alt basliktan sorularm %75°1 cevaplamalidir. %25’ in
iizerinde madde cevaplanmamissa alt grup skoru hesaplanmaz. Iki tip skorlama
yapilir: katilim skoru (participation score-1PA-1) ve problem skoru (problem score-
IPA-2). Katilim skorundan yiiksek puan almasi zayif katilimi, problem skorundan
yiiksek puan almasi o boliimle ilgili daha ¢ok problem yasandigini gosterir. Ordinal
veri kullanildig1 i¢in median skoru tercih edilir. Median skoru ne kadar diisiikse hasta
katillm ve otonomi acgisindan o kadar az kisitlanma yasamaktadir seklinde

yorumlanir (97).

3.2.2.3. Diger degerlendirmeler ve kullanilan olcekler

Aktivite degerlendirimi MBI ile yapildi. MBI, yaygin olarak kullanilan bir giinliik
yasam aktiviteleri degerlendirme testidir. Hastalarn beslenme, banyo yapma,
kendine bakim/¢eki diizen verme, giyinme, idrar/barsak kontrolii, tuvalet kullanima,
transfer, ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi ve merdiven inip ¢ikmalarini 6lgen
10 sorudan olusur. Maddeler her bir aktiviteyi yapmak i¢in ihtiya¢ duyulan yardima
gore swralanmustir. Shah, 1988°de gelistirdigi bes basamakli skorlama sistemi ile
indeksin duyarlilik ve giivenilirligi arttirmustir (75, 77). Toplam skor 0 ile 100 (*°0 -
tam bagimlilik”, “100 - tam bagimsizlik”) arasinda degisir. Skor arttikca bagimsizlik
diizeyi artmis olarak yorumlamr. Olgegin Tiirk toplumu i¢in adaptasyonu
Kiigiikdeveci ve ark tarafindan yapilmis olup, indeksin inme ve spinal kord

yaralanmali hastalarda gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (80).

Engellilik degerlendirimi i¢in LHS kullanildi. LHS kronik, ilerleyici hastali1

olanlarda saglik durumunun bozulmasiyla ortaya ¢ikan dezavantajlar1 ve zorluklar
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Olger. ICIDH’in (22) engellilik i¢in tanimladig1 alanlar1 (mobilite/hareket kabiliyeti,
fiziksel bagimsizlik, is, sosyal iletisim, oryantasyon ve ekonomik yeterlilik)
degerlendiren alt1 sorudan olusur. Her soru yasanilan sikintiya gore alt1 diizeyde
siralanmigtir (1-hi¢ engel olmuyor, 6-tamamen engel oluyor). Her bir cevabin
agirhikli puanina gore toplam engellilik skoru hesaplanir (Toplam skor = Her bir
soruya verilen cevabin agirlikli puani + 0.456). Bu skor 0-1 arasinda degismektedir.
Her sorudan en kotii diizey (6-tamamen engel oluyor) isaretlenirse alinan total skor -
0.456 olur ki, 0.456 ile toplandig1 zaman en diisiik skor olan 0 (tam engellilik) elde
edilir. Her bir sorudan en 1yi diizey (hi¢ engel olmuyor) isaretlenirse alman skor
0.544 olur ki, 0.456 ile toplaninca en yiiksek skor olan 1 (normal fonksiyon) elde
edilir (44). Tirkge adaptasyon, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kutlay ve ark
tarafindan yapilmistir (88).

Yasam kalitesi degerlendirimi NHP ile yapildi. NHP, saghigin fiziksel, emosyonel ve
sosyal bilesenlerini siibjektif olarak dlgen jenerik bir yasam kalitesi 6lgegidir (108).
Saglikla ilgili problemlere yer veren 38 sorudan olusur. Enerji diizeyi, agri,
emosyonel tepkiler, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel mobilite olmak iizere alt1
alanla ilgili rastgele dagilim gosteren sorularla yasam kalitesini degerlendirir. Sorular
evet ya da hayir olarak cevaplanir. Skorlama 0-100 aras1 yapilir. Puanlama her bir alt
baslik i¢in ayr1 ayr1 o boliimde verilen “’evet’” cevabi sayisinin o boliimle ilgili soru
sayisina boliintip 100 ile carpilmasiyla yapilir. Skorun yiliksek olmasi hastanin daha
fazla sikint1 yasadigi anlamina gelir. Tiirk¢e adaptasyon, gegerlilik ve gilivenilirlik

calismasi Kiigiikdeveci ve ark tarafindan osteoartritli hastalarda yapilmustir (110).
3.2.2.4. Test-tekrar test degerlendirimi

Olgegin test-tekrar test degerlendirmesi igin, aym 6lgek maddeleri iki hafta ara ile
hastalara tekrar uygulanmistir. Bunun i¢in iki degerlendirme siiresi arasinda hastalik
durumlarinda degisiklik saptanmayan hastalar alimmistir. Hastanin durumunda
degisiklik olup olmadigina “hastanin kendini global degerlendirmesi” ve ozellikle
romatizmal hastaliklarda olmak {izere agrisi bulunan hastalarda “agr1 diizeyi”

degerlendirilerek karar verilmistir. Bu degerlendirmeler:
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Hastanin kendini global degerlendirmesi:

0: Genel saglik durumumda 15 giin 6ncesine gore degisiklik yok;

1: Genel saglik durumumda 15 giin 6ncesine gore degisiklik var.

Agri diizeyi:

0: agr1 diizeyinde 15 giin 6ncesine gore bir degisiklik yok;

1: agr1 diizeyinde 15 giin 6ncesine gore degisiklik var.

Hastanin kendini global degerlendiriminde ve agr1 skalasinda farklilik saptanmayan

118 hastada test ikinci kez verilmistir.
3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ
3.3.1. Gegerlilik ve Giivenilirlik

IPA’nin ig¢sel yap1 gecerliligi Rasch analizi, dissal yap1 gegerliligi, LHS, NHP ve
MBI o6lgekleri ile korelasyon analizi, gilivenilirligi i¢ tutarlilik baglaminda birey
ayirsama indeksi (BAl-person seperation index) ve Cronbach alfa katsayisi, test-
tekrar test baglaminda ise simnif i¢i korelasyon (ICC, intraclass correlation) ve Rasch

analizi ile incelenmistir.
3.3.2. i¢sel Yapi Gegerliligi (Rasch Analizi)

Rasch analizi, saglik alaninda hastalarin incelenen 6zellik diizeylerinin belirlenmesi
icin gelistirilen Olgme araglari, gegerli degisim skorlarinin ve parametrik
istatistiklerin elde edilmesinin gerekli oldugu klinik denemelerde yaygin olarak
kullanilir. Bu yontem, veri seti Rasch modelinin beklentilerine uyum sagladigi
durumda sirali Glgekle elde edilmis yanitlarin, aralik degiskenine doniistimiini
saglayarak, bireylerin dogru bir sekilde degerlendirilmesine yardimci olur. Bu
calismada IPA’nin i¢sel yapisal gecerliliginin incelenmesinde Rasch modellerinden
kismi kredi modeli (KKM-partial credit model) kullanilmistir. KKM’ne gore, belirli
bir 6 (incelenen o6zellik diizeyi) degerine sahip olan bir bireyin, i. maddede k

kategorisini se¢gme olasilig1 asagidaki gibidir:
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bic; i. maddenin c. kategorisine iligkin zorluk parametresidir. Denklemin pay
kisminda sadece basariyla tamamlanmis K tane basamagin zorluk diizeyleri vardr,
bi1, bi2,..., bik. Paydada ise pay kismindaki ifadenin bir benzeri, olasi tiim basamaklar

(m;+1) tizerinden hesaplanmaktadir (116). Calisma kapsaminda 6, “otonomi”dir.
Rasch analizinde asagidaki standart protokoliin yerine getirilmesi gerekmektedir:
e Maddelere iligkin esik degerlerinin sirali olup olmadiginin test edilmesi

Rasch analizinde her bir madde i¢in ardisik iki yanit kategorisinin esik
degerlerinin sirali olmasi gerekir. Sira takip etmeyen esik degerleri, bireyler
yanit kategorileri arasinda tutarli bir sekilde ayrimsama yapmakta giicliik
cektikleri durumda ortaya ¢ikar. Bu problem, kategorilerin birlestirilmesi ile
ortadan kaldirilir (117, 118).

e  Olgme aracindaki maddelerin modele uyumunun incelenmesi
Model uyumunun incelenmesinde her bir madde ve birey i¢in artik degerleri ve
Ki-kare istatistigi cinsinden uyum istatistikleri hesaplanir. Artik degerleri igin
+2.5 arasinda artik degerleri, modele yeterli bir uyum oldugunu gosterir. Ki-kare
istatistiginde ise, elde edilen p degeri 0.05’den kiiciikse, ilgilenilen maddenin
modele uyumsuzluk gosterdigi soylenir. Madde ve birey bazinda elde edilen
uyum istatistiklerine ek olarak tiimel madde uyum istatistigi, tiimel birey uyum
istatistigi ve madde-incelenen Ozellik etkilesim istatistigi hesaplanir. Veri seti,
model beklentileri ile uyumlu ise, tiimel madde uyum istatistiginin ve tiimel
birey uyum istatistiginin ortalamasmin 0 ve standart sapmasmin 1’e yakin
olmasi istenir. Ugiinciisii ki-kare istatistifine bagl olarak verilen ve 0 diizeyi
boyunca degismezlik ozelligini gosteren “madde-0 etkilesim istatistigidir”.
[statistiksel olarak anlamli bir ki-kare degeri, maddelere verilen yanitlarin
hiyerarsik siralamasmin 0 diizeyi boyunca degistigini gdsterir. Bu durum da

degismezlik 6zelliginin bozulmasi anlamina gelir (52).
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Tek boyutluluk ve yerel bagimsizlik varsayimlarinin test edilmesi

Tek boyutluluk varsayimmin test edilmesinde, Orneklem smif araliklarina
boliiniir. Her bir madde igin her bir sinif araliginda beklenen yanitlarla model
tarafindan tahmin edilen beklenen yanitlar arasindaki benzerligin derecesi;
standartlastirilmis artik ve ki-kare uyum istatistigi ile hesaplanir. Yerel
bagimsizlik varsayimi ise, KKM’nden elde edilen artiklar iizerinden temel
bilesenler analizi yapilarak test edilir. Herhangi bir madde ¢iftinin 0.30 ya da
iizerinde artik korelasyonuna sahip olmasit durumunda, diger maddelerle daha

yiiksek miktarda korelasyona sahip olan madde 6l¢me aracindan ¢ikartilir (119).

Madde islev farkliliginin test edilmesi

Model uyumunu etkileyebilecek diger bir durum, MIF’dir. MIF, drneklemdeki
farkli gruplarm (6rnegin kadin ve erkekler) esit © diizeyine sahip olmalarina
ragmen, belirli bir maddeye farkli sekilde yanit vermeleri durumunda ortaya
cikar. iki tiir MIF tanmmlanabilir. Gruplar, bir maddeye verilen yanitlar
bakimindan tutarh sistematik bir farkhilik gdsteriyorsa “tekdiize (uniform) MIF”,
gostermiyorsa “tekdiize olmayan (non uniform) MIF”den bahsedilir (120). Bu
calismada; yas, cinsiyet, hastalik gruplar1 (ndrolojik, romatolojik) ve hastalik
stiresi (norolojik ve romatolojik grup i¢in) degiskenleri bakimindan maddelerin

MIF gésterip gostermedigi incelenmistir.

Rasch analizinin uygulanmasinda, RUMM 2020 programi kullanilmistir (121).

3.3.3. Digsal Yapi Gegerliligi (Korelasyon Analizi)

IPA’nin digsal yap1 gegerliligi, LHS, NHP ve MBI o6lgekleri ile korelasyon analizi

yapilarak degerlendirilmistir. Bu kapsamda IPA’nin her bir alt 6l¢ceginden elde edilen

hasta otonomi diizeyleri ile LHS, NHP ve MBI o6lgeklerinden elde edilen puanlar

arasindaki iliski, Spearman korelasyon katsayis1 hesaplanarak degerlendirilmistir.

3.3.4. Giivenilirlik

Olgegin igsel tutarliligmm bir tahmini olarak BAI ve Cronbach’m o katsayisi

hesaplanmustir (122). BAI, uyum istatistiklerine ne derece giivenilebileceginin de bir

gostergesidir. Eger indeks degeri diisiik ise, uyum istatistiklerine gilivenilmez.
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Istatistiksel olarak ayrimsama yapilmak istenen grup sayisma bagl olarak bu degerin
kabul edilebilir degerleri degiskenlik gosterir. Iki grup icin 0.70 degeri kabul
edilebilirken; 4 grup i¢in bu deger 0.90°dir. Cronbach o katsayisi, veri setinde eksik
gbzlem olmadigi durumda elde edilebilirken; 0.70 degeri kabul edilebilir en kiiclik
degerdir.

Test-tekrar test degerlendirmesi smif i¢i korelasyon katsayist kullanilarak ve Rasch
analizi kapsaminda, alt oOlceklerde yer alan maddelerin 6nce ve sonra
degerlendirmelerinin bir arada incelenmesi ile gerceklestirilmistir. Bu kapsamda
Rasch analizine, ayn1 MIF degerlendirmesinde oldugu gibi iki zaman noktas ile
tanimlanan “zaman” degiskeni eklenmistir. Test-tekrar test giivenirliginin gostergesi,
alt Slceklerde yer alan maddelerin higbirinin “zaman” degiskenine gore MIF

gostermemesidir.
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4. BULGULAR

Norolojik rehabilitasyon hastalarindan 103 (%53,6) kisi, romatizmal hastaliklardan
89 (%46,4) kisi degerlendirildi. Hastalarin yag ortalamasi (median) 60£13,3 (60) ve
ortalama hastalik siireleri (median) 98+104 (60) idi. Hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri Tablo 4.1, Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’de verilmistir. Hastalik gruplar1
arasindaki ortalama+SD, istatistiksel anlamlilik tablosu her bir 6lgek i¢in Tablo
4.4.°de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Hastalarn klinik tanilan Say1 (n)

Yiizde (%)

Inme 47 24,5
Spinal kord yaralanmasi 23 12,0
Multiple Skleroz 4 2,1
Parkinson 17 8,9
Gullain Barre Sendromu 3 1,6
Noromiiskiiler hastalik 6 3,1
Travmatik beyin hasari 3 1,6
Romatoid artrit 29 15,1
Ankilozan spondilit 16 8,3
Osteoartrit 44 22,9
Total 192 100,0
Cinsiyet

Erkek 77 40,1
Kadin 115 59,9
Medeni durum

Bekar 6 3,1
Evli 147 76,6
Dul 39 20,3
Egitim durumu

[lkokul 135 70,3
Ortaokul 19 9,9
Lise 23 12,0
Universite 15 7,8
Mesleki durum

Evhanim 100 52,1
Isci 17 8,9
Memur 7 3,6
Emekli 56 29,2
Calismiyor 12 6,3

39



Tablo 4.2: Hastalarin yas ve hastalik siirelerinin ortalamasi
Ort=SD  Median Min-Maks

Norolojik
Yas 58,7+13,8 60 24-84
Hastalik 35,5+52,6 18 2-267
stiresi
Romatolojik
Yas 61,5+£12,6 60 32-86
Hastalik 170,6£101.6 144 3-420
stiresi

Ort: ortalama, SD: Standart deviasyon, min: minimum, maks: maksimum

Tablo 4.3: inme ve spinal kord yaralanmali hastalarm dagilimi

Hemiplejik taraf Say1 (n)

Yiizde (%)

Sag 27 57,5
Sol 20 42,5
Spinal kord yaralanmahlarda seviye

Parapleji 9 39,1
Tetrapleji 14 60,9
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Tablo 4.4: Hastalik gruplarina gére degerlendirme 6lgeklerinin karsilastirmasi

Norolojik hastalar Romatolojik p
ort+SD (median) hastalar
n=103 ort=SD (median)
n=89
MBI (total) 69,628 (80) 95,6+8,7 (98) 0,000
LHS
Gitme dolasma -0,02+0,04 (0,00) 0,01+0,02 (0,00) 0,000
Kendine bakim -0,03+0,03 (-0,05) -0,01+0,03 (-0,02) 0,000
is bos zaman -0,03+0,02 (-0,02) -0,02+0,02 (-0,01) 0,000
Insan iliskileri 0,02+0,02 (0,04) 0,03+0,02 (0,04) 0,299
Farkinda olma 0,02+0,06 (-0,01) 0,04+0,06 (-0,01) 0,012
Maddi gii¢ 0,03+0,03 (0,03) 0,02+0,04 (0,03) 0,029
LHS (total) 0,45+0,12 (0,44) 0,52+0,11 (0,49) 0,000
IPA
Ev i¢i otonomi 1,8+0,9 (2) 1,2+0,6 (1) 0,000
Aile i¢i rol 2,140,9 (2) 1,8+0,8 (2) 0,017
Ev dis1 otonomi 2,8+0,9 (3) 2,3+0,9 (2) 0,000
Sosyal hayat 0,9+0,6 (1) 0,9+0,6 (1) 0,708
iligkiler
Is egitim 3,6+1,1 (4) 3,3+1,1 (3,5) 0,021
NHP
Enerji diizeyi 85+21,3 (100) 87,3+23,3 (100) 0,253
Agr1 43+33 (37,5) 83,4+23,2 (100) 0,000
Emosyonel durum 54,3+33 (55.5) 64+32,1 (78) 0,036
Uyku 50+31 (40) 61,1+26,9 (60) 0,010
Sosyal izolasyon 45+33,3 (40) 47,2439 (40) 0,751
Fiziksel 69+16,4 (75) 65+15,3 (62,5) 0,029

p<0.05, MBI: Modifiye Barthel indeksi, LHS: Londra Handikap Skalas1 IPA: Impact on Participation
and Autonomy Questionnaire NHP: Nottingham Saglik Profili, Ort: ortalama, SD: Standart deviasyon

4.1. RASCH ANALIZI

Rasch Analizi, 32 maddelik IPA1 (katilim) ve 9 maddelik IPA2 (problem) i¢in ayr1
ayr1 gerceklestirilmistir.

4.1.1. IPAT e ait istatistiksel sonuclar
4.1.1.1. Ev ici aktiviteler/faaliyetler (7 madde)

IPA1-“Ev ici aktiviteler/faaliyetler” alt Olgceginin Rasch analizinde, ilk olarak
maddelere verilen yanitlar incelenmis, esik degerleri swali olmayan madde

bulunmadig1 belirlenmistir. Ikinci asamada, 7 maddelik alt dlgegin Rasch modeline
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uyumu degerlendirildiginde, “model uyumsuzlugu” saptanmistir. Bu durumun
nedeninin 0.30’un iizerinde korelasyona sahip madde ¢iftlerinden kaynaklanabilecegi
diistiniilerek, artik korelasyon matrisi incelenmis; 1a ile 1b madde ¢iftinin 0.690°11ik,
2a ile 2b madde ¢iftinin 0.347’lik bir iliskiye sahip oldugu belirlenmistir. Bu madde
ciftlerinden alt testler (subtest) olusturulduktan sonra, o6lgek modele uyum

saglamustir.

Belirlenen bagimsiz degiskenler i¢in MIF olup olmadig1 degerlendirildiginde, sadece
“2d-Istedigim ve ihtiyag duydugum zaman tuvalete gitme durumum” maddesinin,
hastalik gruplar1 degiskeni bakimindan tekdiize MIF (Sekil 4.1) gosterdigi
belirlenmistir. Elde edilen sonuglara gore norolojik hastaliga sahip olanlarm,
romatolojik grup ile kiyaslandiginda; istedigi ve ihtiyag duydugu zamanda tuvalete

gitme agisindan daha zayif olduklar1 goriilmiistiir.

Itern: SubTest 4 [2d] [STOO4] - 2 Levels for Person Factor: HASTALIK Slope
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Sekil 4.1: “2d” Maddesinin Hastalik Gruplarma Gore Madde Karakteristik
Fonksiyonu (MKF) Egrileri

Model uyumu, “2d” maddesi hastalik gruplarina gore iki ayr1 madde olacak sekilde
tekrar degerlendirildiginde, 6 maddenin (lat+lb, 2a+2b, 2c, 2e, 2d N, 2d R)
tiimiiniin Bonferroni diizeltmeli olasilik (p) degerlerine gore modele uyumlu
olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.5). Bu sonuglara gére 6 maddelik alt 6lgegin tiimel
uyum 1iyiligi istatistikleri incelendiginde madde uyum istatistigi ortalamas1 (standart
sapmasi) 0.139 (0.813), birey uyum istatistigi ortalamasi (standart sapmas1) -0.687

(1.247)’dir. Bu degerlerin ortalamasi 0, standart sapmasi 1 degerine yakin oldugu
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icin alt dlcekte yer alan maddelerin ve bireylerin modele yeterli uyum gosterdigi
soylenir. “Madde-0 etkilesim istatistigi” incelendiginde ki-kare degeri (p degeri)
17.34 (0.137) oldugundan ve Bonferroni diizeltmesine gére anlamli olmadigindan bu
alt 6lcek i¢in maddelere verilen yanitlarin hiyerarsik siralamasmin 6 diizeyi boyunca
degismedigi, yani degismezlik 6zelliginin saglandigi sonucuna ulasilir. Alt dlgegin
BAI degeri 0.83 olarak elde edilmistir. Test-tekrar test giivenirligi agisindan
degerlendirme yapildiginda, hicbir maddenin “zaman” degiskenine gore MIF
gostermedigi, yani incelenen alt dlgek i¢in test-tekrar test giivenirliginin saglandig

sonucuna ulasilmstir.

Tablo 4.5: “Ev I¢i Aktiviteler/Faaliyetler” Alt Olgeginde Yer Alan Maddelerin

Uyum Istatistikleri

Maddeler b SH Artik Ki- sd Olasihk
kare

Alt testl -0,726 0,062 -0,793 4,122 2 0,127

(la+1b)

Alt test2 -0,828 0,064 1,337 7,356 2 0,025

(2a+2b)

2C 0,149 0,133 0,761 1,401 2 0,496

2e 1,358 0,147 -0,214 0,776 2 0,678

2d_N -0,495 0,143 0,287 0462 2 0,794

2d R 0,542 0,250 -0,546 3,221 2 0,200

b: Madde zorluk parametresi, SH: standart hata, sd: serbestlik derecesi

Tek boyutluluk varsayimi degerlendirildiginde, “Ev I¢i Aktiviteler/Faaliyetler” alt
Olceginin bu alandaki “otonomi”yi degerlendiren tek boyutlu bir yapiya sahip oldugu
belirlenmistir (t=%7.3; giiven aralig1 %4.2-%10.4). Yerel bagimsizlik varsayiminin
saglanip saglanmadigini test etmek i¢in artik korelasyon matrisi incelendiginde,

0.30’un iizerinde korelasyona sahip madde olmadigi1 belirlenmistir.
4.1.1.2. Aile ici rol (7 madde)

IPAl-“Aile ici rol” alt 6l¢eginin Rasch analizinde ilk olarak, maddelere verilen
yanitlar incelendiginde, esik degerleri sirali olmayan “4a” maddesi i¢in kategori
birlestirme yapilmistir. Bu islem sonrasinda, alt 6l¢ekte yer alan 7 maddenin modele

uyumlu olmadig goriilmiistiir. Bu durumun nedeninin 0.30’un {izerinde korelasyona
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sahip madde ciftlerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilerek, artik korelasyon matrisi
incelenmis; 3c ile 3d madde ciftinin 0.729’luk bir iliskiye sahip oldugu
belirlenmistir. Model uyumu, bu madde ¢iftinden alt test (subtest) olusturulduktan
sonra tekrar degerlendirildiginde, 6 maddenin (3c+3d, 3a, 3b, 3e, 3f, 4a) tiimiiniin

modele uyumlu olduklar1 belirlenmistir.

Belirlenen bagimsiz degiskenler i¢in MIF olup olmadig1 degerlendirildiginde,
“(3¢t3d) Evde, temizlik gibi agir islerin, benim veya bagkalar: tarafindan, istedigim
gibi yapilmasini saglama durumum — Ev islerinin, benim veya baskalar1 tarafindan,
istedigim zaman yapilmasini saglama durumum” alt testinin, “3a—Evimin idaresine
istedigim gibi katkida bulunma durumum” ve “3f-Evle ilgili gérevlerimi istedigim
gibi yerine getirebilme durumum” maddelerinin, hastalik gruplart degiskeni
bakimidan tekdiize MIF (Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4) gosterdigi belirlenmistir.
Elde edilen sonuglara gore alt test i¢in romatolojik grupta yer alan hastalarn, 3a ve
3f maddeleri i¢in norolojik grupta yer alan hastalarin ilgili alanlarda daha zayif

olduklar1 goriilmiistiir.
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Sekil 4.2: “3c¢+3d” Alt Testinin Hastalik Gruplarma Gore Madde Karakteristik
Fonksiyonu Egrileri

44

5.0 x Norolo
1 o Romat



I R e T 0.69
E ]
b 2.0+
B o x Norolo
f . o Romat
& i
d i
v 1N
a i
I
u
e
0.0 t t L. t l. — t y
-3 -2 -1 0 1 P 3

Person Location [logits]

Sekil 4.3: “3a” Maddesinin Hastalik Gruplarma Gore Madde Karakteristik

Fonksiyonu Egrileri
ltem: SubTest & [3f] [STO05] - 2 Levels for Person Factor: HASTALIK Slope
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Sekil 4.4: “3f” Maddesinin Hastalik Gruplarma Gore Madde Karakteristik
Fonksiyonu Egrileri

Model uyumu, “3c+3d” alt testi, “3a” ve “3f” maddeleri hastalik gruplarina gore iKi
ayrt madde olacak sekilde tekrar degerlendirildiginde, 9 maddenin (3b, 3e, 4a,
3c+3d N, 3c¢+3d R, 3a N, 3a R, 3f N, 3f R) tiimiiniin Bonferroni diizeltmeli
olasilik (p) degerlerine gére modele uyumlu olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.6). Bu
sonuglara gore 9 maddelik alt 6lgegin tlimel uyum 1iyiligi istatistikleri incelendiginde

madde uyum istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) 0.504 (1.063), birey uyum



istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) -0.247 (1.067)’dwr. Bu degerlerin ortalamasi
0, standart sapmasi 1 degerine yakin oldugu i¢in soru bankasinda yer alan maddelerin
ve bireylerin modele yeterli uyum gosterdigi sdylenir. “Madde-0 etkilesim istatistigi”
incelendiginde ki-kare degeri (p degeri) 25 (0.128) oldugundan ve Bonferroni
diizeltmesine gore anlamli olmadigindan bu alt 6lgek i¢in maddelere verilen
yanitlarin hiyerarsik siralamasmin 6 diizeyi boyunca degismedigi, yani degismezlik
ozelliginin saglandig1 sonucuna ulasilir. Soru bankasimin i¢ tutarlilig1 incelendiginde,
BAI degeri 0.73 olarak elde edilmistir. Test-tekrar test giivenirligi acismdan
degerlendirme yapildiginda, hicbir maddenin “zaman” degiskenine gore MIF
gostermedigi, yani incelenen alt dlgek i¢in test-tekrar test giivenirliginin saglandig

sonucuna ulasilmstir.

Tablo 4.6: “Aile I¢i Rol” Alt Olgeginde Yer Alan Maddelerin Uyum Istatistikleri

Maddeler B SH Artik Ki- sd Olasihik
kare
3b 0,606 0,098 -0,356 1,450 2 0,484
3e -0,097 0,081 0,499 2,356 2 0,308
4a 0,328 0,095 2,606 0,915 2 0,633
Alt test (3c+3d) N 0,897 0,073 -0,659 0,883 2 0,643
Alt test (3c+3d) R  -0,337 0,079 0,358 4,981 2 0,083
3a_N -0,364 0,136 1,415 1,301 2 0,522
3a_R 0,226 0,137 1,183 1,096 2 0,578
3f N -0,563 0,125 -0,075 3,023 2 0,221
3f R -0,695 0,144 -0,435 8,886 2 0,012

b: Madde zorluk parametresi, SH: standart hata, sd: serbestlik derecesi

Tek boyutluluk varsaymmi degerlendirildiginde, “Aile I¢i Rol” alt &lgeginin bu
alandaki “6zerkligi” degerlendiren tek boyutlu bir yapiya sahip oldugu belirlenmistir
(t=%7.4; giiven araligi %4.3-%10.5). Yerel bagimsizlik varsayimmin saglanip
saglanmadigimi test etmek i¢in artik korelasyon matrisi incelendiginde, 0.30’un

iizerinde korelasyona sahip bir madde ¢ifti (3a-3f) bulundugu belirlenmistir.
4.1.1.3. Ev dis1 aktiviteler/faaliyetler (5 madde)

IPA1-“Ev dis1 aktiviteler/faaliyetler” alt Olgeginin Rasch analizinde, ilk olarak

maddelere verilen yanitlar incelenmis, esik degerleri swali olmayan madde
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bulunmadig1 belirlenmistir. Ikinci asamada, alt dlcegin Rasch modeline uyumu

degerlendirildiginde, 5 maddenin tiimiiniin modele uyumlu olduklar1 belirlenmistir.

Belirlenen bagimsiz degiskenler i¢in MIF olup olmadigi degerlendirildiginde, “lc—
Akraba ve arkadaslarimi istedigim zaman ziyaret etme durumum” ve “6g—insanlar
istedigim siklikta gorme durumum” maddelerinin, hastalik gruplar1 degiskeni
bakimindan tekdiize MIF (Sekil 4.5 ve Sekil 4.6) gosterdigi belirlenmistir. Elde
edilen sonucglara gore “lIc” maddesi i¢in norolojik hastaliga sahip olanlarm, “6g”
maddesi i¢in romatolojik grupta olan hastalarin ilgili alanlardaki otonomi

durumlarinin daha zayif oldugu goriilmiistiir.

[term: Dezcriptor for ltem 15 [1c] - 2 Lewvels for Perzon Factor: HASTALIE Slope
LR e e EE L L LR PR PP PP EEETES 0.58
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Sekil 4.5: “l¢” Maddesinin Hastalik Gruplarma Gore Madde Karakteristik
Fonksiyonu Egrileri
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ltem: Descriptor for Item 18 [6g] - 2 Lewvels for Person Factor: HASTALIK Slope
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Sekil 4.6: “6g” Maddesinin Hastalik Gruplarma Gore Madde Karakteristik
Fonksiyonu Egrileri

Model uyumu, “Ic” ve “6g” maddeleri hastalik gruplarina gore iki ayr1 madde olacak
sekilde tekrar degerlendirildiginde, 7 maddenin tiimiiniin Bonferroni diizeltmeli
olasilik (p) degerlerine gére modele uyumlu olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.7). Bu
sonuglara gore 7 maddelik alt 6l¢egin tiimel uyum 1iyiligi istatistikleri incelendiginde
madde uyum istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) 0.042 (1.145), birey uyum
istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) -0.463 (1.233)’dwr. Bu degerlerin ortalamasi
0, standart sapmasi 1 degerine yakin oldugu i¢in alt 6lgekte yer alan maddelerin ve
bireylerin modele yeterli uyum gosterdigi soylenir. “Madde-0 etkilesim istatistigi”
incelendiginde ki-kare degeri (p degeri) 16.84 (0.265) oldugundan ve Bonferroni
diizeltmesine gore anlamli olmadigindan bu alt 6lgek icin maddelere verilen
yanitlarin hiyerarsik siralamasinin 6 diizeyi boyunca degismedigi, yani degismezlik
ozelliginin saglandig1 sonucuna ulasilir. Alt dlgegin i¢ tutarlihg: incelendiginde, BAI
degeri 0.82 olarak elde edilmistir. Test-tekrar test gilivenirligi agisindan
degerlendirme yapildiginda, hicbir maddenin ‘“zaman” degiskenine gére MIF
gostermedigi, yani incelenen alt dlgek i¢in test-tekrar test giivenirliginin saglandigi

sonucuna ulasilmstir.
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Tablo 4.7: “Ev Dis1 Aktiviteler/Faaliyetler” Alt Olgeginde Yer Alan Maddelerin

Uyum Istatistikleri
Maddeler b SH Artik Ki- sd Olasihk
kare

1d -1,071 0,108 -0,825 3,674 2 0,159
5a 0,552 0,105 1,277 4773 2 0,092
10 -0,327 0,109 0,873 0,118 2 0,943
1c N -0,335 0,138 -0,162 1,679 2 0,432
1c R -0,583 0,148 -1,518 5335 2 0,069
6g_N 1,511 0,136 1,389 1,006 2 0,605
6g9_R 0,253 0,154 -0,739 0,256 2 0,880

b: Madde zorluk parametresi, SH: standart hata, sd: serbestlik derecesi

Tek boyutluluk varsayimi degerlendirildiginde, “Ev Dis1 Aktiviteler/Faaliyetler” alt
Olgeginin bu alandaki “6zerkligi” degerlendiren tek boyutlu bir yapiya sahip oldugu
belirlenmistir (t=%6.8; giliven aralifi %3.7-%9.9). Yerel bagimsizlik varsayiminin
saglanip saglanmadigini test etmek igin artik korelasyon matrisi incelendiginde,

0.30’un iizerinde korelasyona sahip madde olmadigi belirlenmistir.
4.1.1.4. Sosyal hayat ve iliskiler (7 madde)

IPA1-“Sosyal hayat ve iligkiler” alt 6l¢eginin Rasch analizinde ilk olarak, maddelere
verilen yanitlar incelendiginde, esik degerleri sirali olmayan “6d, 6f ve 7a” maddeleri
icin kategori birlestirme yapilmistir. Bu islem sonrasinda, alt olgekte yer alan 7
maddenin modele uyumlu olmadig1 goriilmiistiir. Bu durumun nedeninin 0.30’un
iizerinde korelasyona sahip madde ¢iftlerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilerek, artik
korelasyon matrisi incelenmis; 6a ile 6b madde ciftinin 0.364’lik, 6¢ ile 6e madde
ciftinin 0.434°liikk, 6d ile 6e madde ciftinin 0.423’lik bir iliskiye sahip oldugu
belirlenmistir. Bu madde ¢iftlerinden alt testler (subtest) olusturulduktan sonra tekrar

degerlendirildiginde, 4 maddenin tiimiiniin modele uyumlu olduklar1 belirlenmistir.

Belirlenen bagimsiz degiskenler icin MIF olup olmadigi degerlendirildiginde,
“(6c+6d+6e) Yakim ¢evremdeki insanlardan gordiigiim saygi — Tanidiklarimla olan
iliskilerim — Tanidiklarimdan gordiiglim saygi” alt testinin, hastalik gruplar1

degiskeni bakimimdan tekdiize MIF (Sekil 4.7) gosterdigi belirlenmistir. Elde edilen
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sonuglara gére romatolojik grupta yer alan hastalarin, nérolojik gruptakilere kiyasla

ilgili alanda daha zayif olduklar1 goriilmiistiir.

[tem: SubTest 2 [STOZ] - 2 Levels for Person Factor, HASTALIE, Slope
L 1,64
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Sekil 4.7: “6¢c+6d+6e” Alt Testinin Hastalik Gruplarina Gére Madde Karakteristik
Fonksiyonu Egrileri

Model uyumu, “6¢c+6d+6¢e” alt testi hastalik gruplarma gore iki ayr1 madde olacak
sekilde tekrar degerlendirildiginde, 5 maddenin (6a+6b, 6f, 7a, 6¢c+6d+6e N,
6c+6d+6e_R) tiimiiniin Bonferroni diizeltmeli olasilik (p) degerlerine gére modele
uyumlu olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.8). Bu sonuglara gore 5 maddelik alt 6lgegin
timel uyum iyiligi istatistikleri incelendiginde madde uyum istatistigi ortalamasi
(standart sapmasi) -0.575 (2.145), birey uyum istatistigi ortalamasi (standart
sapmasi) -0.560 (1.216)’dir. Bu degerlerin ortalamasi 0, standart sapmasi 1 degerine
yakin oldugu i¢in soru bankasinda yer alan maddelerin ve bireylerin modele yeterli
uyum gosterdigi sOylenir. “Madde-0 etkilesim istatistigi” incelendiginde ki-kare
degeri (p degeri) 11.49 (0.321) oldugundan ve Bonferroni diizeltmesine gére anlaml
olmadigindan bu alt dl¢ek icin maddelere verilen yanitlarin hiyerarsik siralamasinin
0 diizeyi boyunca degismedigi yani degismezlik 6zelliginin saglandigi sonucuna
ulasilir. Soru bankasinmn i¢ tutarlih@r incelendiginde, BAI degeri 0.74 olarak elde
edilmigtir. Test-tekrar test giivenirligi agisindan degerlendirme yapildiginda, higbir
maddenin “zaman” degiskenine gore MIF gostermedigi, yani incelenen alt dlgek igin

test-tekrar test giivenirliginin saglandig: sonucuna ulasilmistir.
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Tablo 4.8: “Sosyal Hayat ve Iliskiler” Alt Olceginde Yer Alan Maddelerin Uyum
Istatistikleri

Maddeler b SH Artik Ki- sd Olasihik
kare

Alt test (6a+6b) 0,382 0,070 -0,952 2,134 2 0,344

6f 0,455 0,122 1,138 0,616 2 0,735

7a -1,581 0,114 2,016 1,456 2 0,483

Alt test (6c+6d+6e) N 0,689 0,079 -1,862 5,461 2 0,065

Alt test (6¢c+6d+6e) R 0,055 0,085 -3,213 1,819 2 0,403

b: Madde zorluk parametresi, SH: standart hata, sd: serbestlik derecesi

Tek boyutluluk varsayimi degerlendirildiginde, “Sosyal hayat ve iligkiler” alt
Olceginin 4 maddesinin bu alandaki “6zerkligi” degerlendiren tek boyutlu bir yapiya
sahip oldugu belirlenmistir (t=%3.7; giiven aralig1 %0.6-%6.8). Yerel bagimsizlik
varsaymminin saglanip saglanmadigini test etmek icin artik korelasyon matrisi
incelendiginde, 0.30’un {izerinde korelasyona sahip madde bulunmadig:

belirlenmistir.
4.1.1.5. Is ve egitim (6 madde)

IPA1-“Is ve egitim” alt dlgeginin Rasch analizinde, ilk olarak maddelere verilen
yanitlar incelenmis, esik degerleri sirali olmayan “8c, 8¢ ve 9a” maddeleri igin
kategori  birlestirme  yapilmistir. Alt Olgegin @ Rasch  modeline uyumu
degerlendirildiginde, 6 maddenin tiimiiniin Bonferroni diizeltmeli olasilik (p)
degerlerine gére modele uyumlu olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.9). Belirlenen
bagimsiz degiskenler i¢in MIF olup olmadig1 degerlendirildiginde, MIF gdsteren
maddenin bulunmadigi belirlenmistir. Bu sonuglara gore 6 maddelik alt dlgegin
tiimel uyum 1iyiligi istatistikleri incelendiginde madde uyum istatistigi ortalamasi
(standart sapmasi) -0.464 (2.515), birey uyum istatistigi ortalamasi (standart
sapmast) -1.817 (2.278)’dir. Bu degerlerin ortalamasi 0, standart sapmasi 1 degerine
yakim oldugu i¢in alt dlgekte yer alan maddelerin ve bireylerin modele yeterli uyum
gosterdigi soylenir. “Madde-0 etkilesim istatistigi” incelendiginde ki-kare degeri (p
degeri) 9.08 (0.169) oldugundan ve Bonferroni diizeltmesine gore anlamli
olmadigindan bu alt 6lcek icin maddelere verilen yanitlarin hiyerarsik siralamasinin

0 diizeyi boyunca degismedigi, yani degismezlik 6zelliginin saglandigi sonucuna
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ulasilir. Alt Slgegin i¢ tutarhlign incelendiginde, BAI degeri 0.77 olarak elde
edilmigtir. Test-tekrar test giivenirligi acisindan degerlendirme yapildiginda, higbir
maddenin “zaman” degiskenine gore MIF gostermedigi, yani incelenen alt 6lgek icin

test-tekrar test giivenirliginin saglandig: sonucuna ulasilmistir.

Tablo 4.9: “Is ve Egitim” Alt Olgeginde Yer Alan Maddelerin Uyum Istatistikleri

Maddeler b SH Artik Ki- sd Olasihk
kare
8a -0,331 0,120 -4938 2,480 1 0,115
8b -0,254 0,168 -1,106 2,262 1 0,133
8c 2,371 0,245 2,333 2,708 1 0,100
8d -0,032 0,170 -0,613 0,600 1 0,438
8e -1,202 0,225 1,161 0991 1 0,319
9a -0,553 0,297 0,381 0,036 1 0,850

b: Madde zorluk parametresi, SH: standart hata, sd: serbestlik derecesi

Tek boyutluluk varsaymmi degerlendirildiginde, “Is ve Egitim” alt Slceginin 6
maddesinin bu alandaki “6zerkligi” degerlendiren tek boyutlu bir yapiya sahip
oldugu belirlenmistir (t=%1.3; giiven araligit %-3.6-%6.2). Yerel bagimsizlik
varsayiminin saglanip saglanmadigmi test etmek icin artik korelasyon matrisi
incelendiginde, 0.30’un iizerinde korelasyona sahip bir madde c¢ifti (8a-8b)

bulundugu belirlenmistir.
4.1.2. IPA-2 (9 madde)

IPA2 6lgeginin Rasch analizinde, ilk olarak maddelere verilen yanitlar incelenmis,
esik degerleri sirali olmayan madde bulunmadigi belirlenmistir. Olgegin Rasch
modeline uyumu degerlendirildiginde, 9 maddenin tiimiiniin Bonferroni diizeltmeli
olasilik (p) degerlerine goére modele uyumlu olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.10).
Belirlenen bagimsiz degiskenler icin MIF olup olmadig1 degerlendirildiginde, MIF
gosteren maddenin bulunmadigi belirlenmistir. Bu sonuglara gore 9 maddelik dlgegin
timel uyum 1yiligi istatistikleri incelendiginde madde uyum istatistigi ortalamasi
(standart sapmasi) -0.453 (1.045), birey uyum istatistigi ortalamasi (standart
sapmast) -0.439 (1.143)’dir. Bu degerlerin ortalamasi 0, standart sapmasi 1 degerine

yakin oldugu i¢in alt Slgekte yer alan maddelerin ve bireylerin modele yeterli uyum
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gosterdigi soylenir. “Madde-0 etkilesim istatistigi” incelendiginde ki-kare degeri (p
degeri) 40.72 (0.002) oldugundan ve Bonferroni diizeltmesine gore anlamli
olmadigindan bu 6lgek icin maddelere verilen yanitlarin hiyerarsik siralamasimin 0
diizeyi boyunca degismedigi, yani degismezlik 0Ozelliginin saglandigi sonucuna
ulasilir. Olgegin i¢ tutarlilig: incelendiginde, BAI degeri 0.81 olarak elde edilmistir.
Test-tekrar test giivenirligi agisindan degerlendirme yapildiginda, higbir maddenin
“zaman” degiskenine gore MIF gostermedigi, yani incelenen alt dlgek icin test-tekrar

test giivenirliginin saglandigi sonucuna ulagilmistir.

Tablo 4.10: “IPA2” Olgeginde Yer Alan Maddelerin Uyum Istatistikleri

Maddeler b SH Artik Ki- Sd Olasihik
kare
le -1,200 0,180 -0,315 2,431 2 0,297
2f 0,159 0,157 0,061 0,740 2 0,691
39 -0,822 0,173 -1,341 8811 2 0,012
4b 2,007 0,147 1,003 8,480 2 0,014
5b 0,103 0,154 -1976 9,154 2 0,010
6h 0,136 0,153 -1,794 1,828 2 0,401
7b -0,186 0,158 0,327 4,678 2 0,096
8f -0,774 0,253 -0,530 4,183 2 0,123
9b 0,577 0,219 0384 0414 2 0,813

b: Madde zorluk parametresi, SH: standart hata, sd: serbestlik derecesi

Tek boyutluluk varsayimi degerlendirildiginde, IPA2 6lgeginin 9 maddesinin bu
alandaki “0zerkligi” degerlendiren tek boyutlu bir yapiya sahip oldugu belirlenmistir
(t=%3.7; gliven araligt %0.3-%7). Yerel bagimsizlik varsayiminin saglanip
saglanmadigmi test etmek icin artik korelasyon matrisi incelendiginde, 0.30’un

iizerinde korelasyona sahip madde olmadig1 belirlenmistir.
4.1.3. Giivenilirlik

Katilim ve Otonomi Etki Anketi’nin giivenilirligine ait analizler Tablo 4.11°da

verilmistir.
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Tablo 4.11: IPA 6lgeginin giivenilirligi

Giivenilirlik
I¢sel tutarhhk Test-tekrar test
Cronbach alfa BAI ICC MIF (zaman)

IPA1 (katilim)

Ev i¢i otonomi 0.76 0.83 0.80 yok

Aile i¢i rol 0.72 0.73 0.53 yok

Ev dis1 otonomi 0.82 0.82 0.79 yok

Sosyal hayat 0.76 0.74 0.75 yok
iligkiler

Is egitim 0.91 0.77 0.92 yok
IPA2 (problem) 0.86 0.81 - yok

IPA: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, BAI: birey ayirsama indeksi, ICC: smif
ici korelasyon katsayisi, MIF: madde islev farklilig

4.2. DISSAL YAPISAL GECERLILIK (KORELASYON ANALIZLERI)
4.2.1. Modifiye Barthel Indeksi ile korelasyon

Modifiye Barthel Indeksi ile IPA arasinda en yiiksek korelasyonun sirasiyla ev i¢i ve

ev dis1 otonomide oldugu saptanmustir (p < 0.05) (Tablo 4.12).
Tablo 4.12: IPA1’in MBI ile korelasyonu

Spearman’s rho

IPA1 MBI skoru
Ev ici otonomi KK -0,619
p 0,000
Aile ici rol KK -0,389
p 0,000
Ev dis1 otonomi KK -0,506
p 0,000
Sosyal hayat iliskiler KK -0,159
p 0,028
Is-egitim KK -0,397
p 0,000

IPA: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, MBi: Modifiye Barthel Indeksi, KK:
korelasyon katsayisi
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4.2.2. Nottingham Saghk Profili ile korelasyon

En yiiksek korelasyon IPA’nin ev i¢i otonomi boyutu ile NHP fiziksel skoru arasinda
ve IPA’nin sosyal hayat ve iliskiler boyutu ile NHP emosyonel durum skoru arasinda

saptanmustir (p < 0.05) (Tablo 4.13).
Tablo 4.13: IPA1’in NHP ile korelasyonu

Spearman’s rho

NHP

IPAL enerji agr1  emosyonel uyku = sosyal fiziksel
Ev ici otonomi KK 0,248 -0,090 0,208 0,079 0,202 0,357
p 0,001 0,217 0,004 0,277 0,005 0,000

Aile i¢i rol KK 0,224 0,016 0,237 0,044 0,255 0,280

p 0,002 0,829 0,001 0,545 0,000 0,000
Ev dis1 otonomi KK 0,195 -0,018 0,277 0,105 0,246 0,249

p 0,007 0,803 0,000 0,147 0,001 0,000
Sosyal hayat KK 0,154 -0,087 0,284 0,063 0,266 0,160
iliskiler

p 0,032 0,232 0,000 0,386 0,000 0,027
Is-egitim KK 0,234 -0,115 0,130 0,064 0,156 0,219

p 0,001 0,111 0,072 0,379 0,030 0,002

IPA: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, NHP: Nottingham Saglik Profili, KK:
korelasyon katsayisi

4.2.3. Londra Handikap Skalasi ile korelasyon

En yiiksek korelasyon sirastyla IPA’nin ev dis1 ve ev i¢i otonomi boyutu ile LHS nin

gitme dolasma skoru arasinda saptanmistir (p < 0.05) (Tablo 4.14).

55



Tablo 4.14:

Spearman
s rho
IPAL

Ev ici
otonomi

Aile i¢i rol

Ev dis1
otonomi

Sosyal
hayat
iliskiler

Is-egitim

IPA: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, LHS: Londra Handikap Skalast,
korelasyon katsayisi

KK

KK

KK

KK

p

KK

p

gitme
dolasma
-0,586
0,000
-0,437

0,000

-0,593

0,000

-0,230
0,001
-0,419

0,000

kendine
bakim

-0,531
0,000
-0,378

0,000

-0,474

0,000

-0,162
0,025
-0,360

0,000

[PA’nin LHS ile korelasyonu

LHS

is bos
Zaman
-0,538
0,000

-0,412

0,000

-0,556

0,000

-0,267
0,000
-0,501

0,000
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insan
iligkileri
-0,289
0,000
-0,314

0,000

-0,304

0,000

-0,311
0,000
-0,230

0,001

farkinda
olma
-0,031
0,669
-0,118

0,102

-0,081

0,266

-0,215
0,003
-0,183

0,011

maddi
glic
-0,091
0,209
-0,142

0,049

-0,096

0,187

-0,129
0,074
-0,089

0,218

LHS

skoru
-0,496
0,000
-0,438

0,000

-0,497

0,000

-0,329
0,000
-0,418

0,000



5. TARTISMA
Rehabilitasyonda hedef bireyin bagimsizligin1 ve sonugta yasam kalitesini
arttirmaktir. Yasam kalitesi, biiylik 6l¢lide kisinin toplumsal uyumundan etkilendigi
icin hastalarm katilimlarmin degerlendirimi son yillarda giderek 6nem kazanmustur.
Bu degerlendirmeler bireysel (person perceived handicap) ve toplumsal (society
perceived handicap) algi diizeyinde iki farkli sekilde yapilmaktadir. Cardol ve ark
tarafindan, 20 anket gézden gecirilmis, bunlardan 14’liniin toplumsal, altisinin kigisel
algiyla engelliligi (katilimin kisitlanmasini) 6l¢tiigli saptanmistir. Ancak arastiricilar,
bireysel algiyla katilimin kisitlanmasini 6lgen “jenerik™ bir anket bulamadiklar1 igin
IPA’y1 gelistirmiglerdir (10, 24). IPA, diger katilim O6lceklerinin aksine katilimi
kisisel alg1 diizeyinde 6lgen ilk jenerik dlgcek olmustur. Boylece, kisisel algilara gore
katilimin degerlendirilmesi, hasta potansiyeli ve spesifik ihtiyaclarmm, hastaligin
birey iizerindeki etkisinin ortaya konmasi, diger bir ifadeyle tedavinin
kigisellestirilmesi miimkiin  olabilmistir ~ (10). Tim diinyada “katilimin
degerlendirimi”, “aktivite degerlendirimi”’nin bir adim gerisinde olup ililkemizde de
ayni durum sdz konusudur (7). Ulkemizde heniiz katilm &l¢eklerinden biri olan
IPA’nin Tiirk¢eye adaptasyon, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmamistir. Bu
calisma ile, kronik norolojik ve romatolojik hastaliklarda toplumsal hayata uyumu
hasta perspektifinden (algisal olarak ve yasanilan problem diizeyinde) degerlendiren
bir 6l¢ek olan IPA’nin Tiirk¢eye adaptasyon, gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismalarinin
yapilmas1 planlanmistir. Calisma sonunda anket gecerli ve giivenilir bulunur ise,
iilkemizde katilimin degerlendirimi ve rehabilitasyon programlarmin planlanmasi
icin rutin kullanilan bir 6lgek olmasi ve boylece bu alandaki boslugun doldurulmasi

hedeflenmistir.

Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, cesitli dillere (Ingiliz, Isveg,
Fransiz, Danimarka ve Fars dilleri) ¢evrilerek simdiye kadar nérolojik ve kas iskelet
sistemi hastaliklarinda kullanilmistir (2-6). Jenerik bir 6lgek olmasi nedeniyle farkli
hastalik gruplarmma uygulanabilmektedir. Cardol ve ark 0lgegi gelistirirken
néromiiskiiler hastaliklar, MS, SKY, inme, romatizmal hastaliklar grubunda, Sibley
ve ark MS, RA ve SKY hastalarinda; Franchignoni ve ark Parkinson hastaliginda,
Vazirinejad ve ark MS’li hasta grubunda, Fallahpour ve ark inmede, Lund ve ark ise
SKY hastalarinda IPA’y1 kullanmistir (2, 4, 6, 24, 29, 123). Bu tez ¢alismasindaki
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populasyon da heterojen olup ndrolojik hastaliklardan inme, SKY, Parkinson
hastaligi vb.; romatizmal hastaliklardan RA, OA ve AS hastalar1 olmak tizere 10
farkli hastalik grubu igermektedir. Heterojen grup tercih edilmesinin nedeni farkli
hastalik gruplarinda anketin 6lgcme ve degerlendirme yetenegini test etmek, farkli
hastaliklarin ortaya cikardigi farkli toplumsal sorunlari belirlemeye calismak ve
dolayisiyla hastaliklarla ilgili katilmin etkilenmesini daha yaygin olarak

incelemektir.

Olgegin adaptasyonu icin Beaton ve ark’in &nerilerine gore terciime, sentez, geri
ceviri, uzman komitenin gézden geg¢irmesi, bilissel sorgulama ve Ol¢egin son
versiyonunun belirlenmesi siirecleri izlendi (61). Olgek {ic bagimsiz cevirmen
tarafindan ¢evrilerek sonrasinda bir kurul olusturuldu. Anadili Ingilizce olan
Tirkgeyi de iyi konusan biri tarafindan geri c¢eviri yapildi. Yeniden gozden
gecirilerek anketin prefinal versiyonuna karar verildi. Ideal olarak 30-40 hasta
iizerinde denenmesi Onerilen dlgegin prefinal versiyonu, calismaya katilmay: kabul
eden ve yazili onam formunu imzalayan 30 hastaya verildi. Hastalarm anketle ilgili
anlasilabilirlik, kolaylik, uygulanabilirlik yoniinden fikirleri alind1 (124). Ankette yer
alan sorular1 ne kadar iyi anladiklar1 test edildi. Her konu bagliginin sonunda
hastalarin ek 6nerileri olup olmadigi sorgulandi. Hasta onerileri dikkate alinarak daha
farkli/anlagilir ifade bigimleri belirlenmeye c¢alisildi ve karisikliga yol agabilecek
durumlar giderildi. Bu kapsamda soru kokleri birbirine benzeyen durumlarda farkl
kelimenin “italik” ve “koyu” yazilmasi tercih edildi. Baz1 terciimelerde hastaya iki
farkli secenek sunuldu. Ornegin dlcegin 6a maddesinde yer alan “My chances of
talking to people close to me on equal terms are” soru kokii “Yakin ¢evremdeki
insanlarla ayn1 diizeyde karsilikli konusma durumum” olarak, 6f maddesinde yer alan
“My chances of having an intimate relationship are” soru kokii “Ozel iliski (es ya da
sevgili gibi) durumum” olarak ve 8c maddesinde yer alan “My contacts with other
people at my paid or voluntary work are” soru kokii “Ucretli veya goniillii isimde
diger insanlarla olan iletisimim/irtibatim” olarak terciime edildi. Olgegin orijinal
versiyonunda bazi hastalarin cevaplamada rahat hissetmedigi cinsel iliskiyi
sorgulayan ve yeterince cevaplanmayan ‘“My chances of having an intimate
relationship are” soru kokii, Tirk toplumu icin hastalarin yas ve sosyokiiltiirel

durumlar1 gozetilerek “Ozel iliski (es ya da sevgili gibi) durumum” bigiminde
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cevrildi. Orijinal Olgekte bu sorunun kokii “intimate relationship” olarak kabul

edilmigstir (24).

Hasta degerlendirimi igin gelistirilen ya da bir baska dile adaptasyonu yapilan
Olceklerin Oncelikle gecerlilik ve giivenilirlik g¢alismalarmin yapilmas1 gerekir.
Bunun icin de klasik ve modern psikometrik yontemler kullanilir. Son yillarda
ozellikle tibbi rehabilitasyon ve klinik psikiyatri alanlarinda 6lgeklerin gelistirilmesi
ve degerlendirilmesinde modern psikometrik yontemlerden Rasch analizinin
kullanilmas1 popiiler hale gelmistir. Rasch analizi, klasik psikometrik yontemleri
tamamlayici bir yaklagimdir. Tipta sonug¢ 6lgiimlerinin ¢ogu sirali 6lgege sahiptir. Bu
durumda sonu¢ degerlendirimi i¢in aritmetik islemler ve parametrik yontemlerin
kullanilmas1 uygun degildir (125, 126). Bunun yerine aritmetik islemlerin
yapilmasina, parametrik analiz yontemlerinin kullanilmasina olanak saglayan aralik
0lgekli Sl¢iimlerin yapilmasi gerekmektedir (127, 128). Sirali 6lgekli 6lgtimleri aralik
Olgekli hale getirmek icin Rasch analizi kullanilmaktadir (129). Rasch modelinde
ham puanlar yerine kisilere ait (6l¢gme hatalarindan armdirilmig) 6lgme degerleri
kullanilmaktadir (130). Bu g¢alismada IPA’nin psikometrik 6zellikleri hem klasik
hem de modern istatistiksel yoOntemlerinden biri olan Rasch analizi ile

degerlendirilmistir.

Bu kapsamda yapilan IPA 6l¢eginin Tiirkgeye adaptasyon, gecerlilik ve giivenilirlik
calismalar1 sonucunda, bu 06l¢egin toplum hayatina donen kronik noérolojik ve
romatizmal hastalikli bireylerde kullanilabilecegi saptanmistir. Olgek 6nceki

caligmalarla benzer sekilde gegerli ve giivenilir bulunmustur (29).

Olgegin Rasch modeli ile uyumlulugu test edilirken baz1 alt grup sorularinda kategori
birlestirme yontemi kullanilmistir. Boylece bireylerin yanit kategorileri arasinda
tutarh bir sekilde ayrimsama yapmakta giicliik ¢cekmeleri ortadan kaldirilmistir. Bu
calismada aile i¢i rol, sosyal hayat ve iligkiler ile is ve egitim boyutlarinda kategori
birlestirme yontemiyle anket tekrar degerlendirildiginde Rasch modeline uyum
sagladig1 goriilmistiir. Kersten ve ark da ev dist1 otonomi diginda diger tiim

boyutlarda birlestirme yontemini kullanmigtir (131).

Olgegin model uyumunu degerlendirmek i¢in madde islev farkhiligma bakilmistir.

MIF, 6rneklemdeki farkli gruplarin esit otonomi diizeyine sahip olmalarina ragmen,

59



belirli bir maddeye farkli yanit vermeleri durumunda ortaya ¢ikar. Bu ¢aligmada yas,
cinsiyet, hastalik gruplar1 ve hastalik siiresi degiskenleri bakimindan maddelerin MiF

gosterip gostermedigi incelenmistir.

Olgegin aile ici rol, ev dis1 otonomi, sosyal hayat ve iliskiler boyutlarinda tekdiize
MIF saptanmistir. Kersten ve ark ise, 6lcegin is egitim boyutuyla ilgili cinsiyete baglh
MIF gozlemistir (24, 131).

Madde islev farkliligi acisindan bakildiginda ev i¢i otonomi ile ilgili norolojik
hastaliga sahip olanlarin, romatolojik grup ile kiyaslandiginda; “istedigi ve ihtiyag
duydugu zaman tuvalete gitme” acisindan daha zayif olduklar1 goriilmiistiir. Bu
durum noérolojik grupta norojenik mesane gibi Oziirleyici durumun daha fazla
goriilmesiyle ilgili olabilir. Istatistiki olarak da norolojik hastaliklarda hastalarin
median degerleri daha yiliksek, yani hastalarin otonomisi daha zayif olarak

saptanmustir (p<0.05).

Aile i¢i rol bakimindan “Evde, temizlik gibi agir islerin, benim veya bagkalari
tarafindan, istedigim gibi yapilmasini saglama durumum” ve “Ev iglerinin, benim
veya baskalar1 tarafindan, istediim zaman yapilmasin1 saglama durumum”
maddelerinde romatolojik grupta yer alan hastalar daha zayif olarak tespit edilmistir.
Bu durum iilkemizde norolojik gruptaki hastalarin ailevi, sosyal desteginin
romatizmal problemli hastalara goére daha fazla olmasiyla aciklanabilir. Nitekim
toplumsal uyum i¢in sosyal destek olduk¢a Onemlidir. Aile i¢i rol boyutunda
“Evimin idaresine istedigim gibi katkida bulunma durumum” ve “Evle ilgili
gorevlerimi istedigim gibi yerine getirebilme durumum” maddeleri igin norolojik
gruptaki hastalar ilgili alanlarda daha zayif goriilmiistiir. Ancak istatistiksel olarak
bakildiginda hastalarin degerleri benzer diizeyde bulunmustur. Bu konuda daha ileri

alt grup analizlerinin yapilmasina ihtiyag olabilir.

Ev dis1 otonomiyle ilgili “Akraba ve arkadaslarimi istedigim zaman ziyaret etme
durumum” maddesi i¢in ndrolojik hastali§a sahip olanlarin daha zayif olmasi da bu
hastalarin mobilitelerinin daha sinirh olmasiyla agiklanabilir. Aksine “Insanlari
istedigim siklikta gérme durumum” maddesinde romatolojik gruptaki hastalarin
otonomileri daha zayif bulunmustur. Bu durum, yasam kaliteleri degerlendirildiginde

romatolojik gruptaki hastalar daha agrili, uyku sorunlu, duygusal agidan daha
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sikintili olarak tespit edilmistir. Genelde kendi baslarma kas iskelet sistemi
yakinmalar1 ile bas etmeye c¢alisan bu grupta; fiziki sorunlar1 yaninda bu
problemlerin de sosyallesmelerine engel olup olmadigmin arastirilmasi da ilging

olabilir.

Sosyal hayat ve iliskiler boyutunda “Yakin ¢evremdeki insanlardan gordigim
sayg1”, “Tamidiklarimla olan iligkilerim” ve “Tamidiklarimdan gordiigim saygi”
maddeleri ile ilgili romatolojik grupta yer alan hastalar, ndrolojik gruptakilere kiyasla
ilgili alanda daha zayif izlenmistir. Ayrica romatolojik hasta grubunun yasam kalitesi
acisindan emosyonel olarak daha sorunlu oldugu tespit edilmistir. Agr1 ve uyku
sorunu yasayan bu gruptaki hastalarin muhtemel bir depresyonu da bulunabilir. Tiim
bunlara bagli olarak hastalarin 6z saygilar1 da azalmig olabilir. Bu nedenle bu
gruptaki hastalarin depresyon agisindan degerlendirilmesi bu durumu agiklamamiz

icin yol gosterici olabilir.

Analiz sonuglarma gore Cronbach o katsayis1 0.72 ile 0.91 aras1 de§ismekte olup
Olcegin i¢sel tutarlilig: alt gruplar bazinda yeterli bulunmustur. Bu durum aile ig¢i rol
icin yeterli, is ve egitim i¢in Olgegin giivenilirliginin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Sibley ve ark’in yaptigi caligmada biitiin alt 6l¢eklerde o katsayilari
0.80’den biiyiik degerlerde saptanmistir (2). Cardol ve ark’nin ¢alismalarinda ise
Cronbach o 0.84 (aile i¢i rol) ile 0.87 (ev i¢i otonomi) ve 0.81 (ev dis1 otonomi) ile

0.91 (ev i¢i otonomi) arasinda degisim gostermistir (24, 98).

Olgek giivenilirligini  degerlendiren yontemlerden biri de test-tekrar test
degerlendirimidir. Test-tekrar test giivenilirligi klasik olarak ICC ile ve Rasch
yontemiyle calisilmistir. Bu ¢aligmada test-tekrar test uygulanan hastalarin
cogunlugu norolojik hastaydi. ICC degerleri de genelde aile i¢i rol (ICC 0.53)
disinda kabul edilebilir diizeydeydi (ICC 0.75-0.92). Rasch kapsaminda IPA’nin
biitiin alt 6lceklerde saglanmis olup “zaman” degiskenine gére MIF gdstermemistir.
Cardol ve ark ¢alismasina gore boyut diizeyinde test-tekrar test gilivenilirligi iyi
bulunmustur (ICC 0.83-0.91) (98). Sibley ve ark’in g¢alismasina gore de ICC 0.90’1n

tizerinde ¢ikmustir (2).

Impact on Participation and Autonomy Questionnaire’in digsal yap1 gegerliligi MBI,

LHS ve NHP o6lgekleri ile korelasyon analizi yapilarak degerlendirilmistir.
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Modifiye Barthel Indeksi, jenerik giinlik yasam aktivite Olcegidir. Katilimi
etkilenmis bireyin birey diizeyinde aktivitelerinin de etkilenmis olmasi beklenir.
Calisma sonuglarma gdre MBI ile IPA nin kendine bakim (ev i¢i otonomi i¢inde) ve
ev dis1 otonomi alt dlgekleri arasinda negatif korelasyon saptanmistir (MBi’de skor
arttikca bagimsizlik artmis olarak yorumlanir). Bu durum katilimi etkilenmis
hastalarin bireysel diizeyde aktivitelerinde daha bagimli ve ev dis1 otonomilerinde

daha zayi1f olduklar1 seklinde agiklanabilir.

Londra Handikap Skalasi, ICIDH’e gore olusturuldugu i¢in aslinda bir engellilik
Olgiitii olmakla birlikte katilimin degerlendiriminde de kullanilmaktadir. IPA 6lgegi
ise, ICF tabanh gelistirildigi i¢in aslinda bir katilim 6lgiitiidiir. LHS de skor arttik¢a
daha az engellilik yasandigi anlamina gelir. Yani aralarinda negatif bir korelasyon
olmas1 beklenmektedir. Ikisi arasmda bir ya da daha fazla boyutta korelasyon
beklenmektedir. Bu anlamda IPA’nin ev i¢i otonomi ve aile i¢i rol boyutu ile
LHS’nin mobilite, fiziksel bagimsizlik ve is boliimii; ev dis1 otonomi ile LHS nin
mobilite, fiziksel bagimsizlik, is ve sosyal uyum boliimii; sosyal iligkiler ile LHS nin
sosyal uyum bolimii; is ve egitim ile LHS nin is boliimii arasinda iligki olmasi
beklenir (2). Cardol ve ark’in ¢alismasina gére ev i¢i ev dis1 otonomi ve aile rolii ile
LHS’nin mobilite ve fiziksel bagimsizlik boyutlar1 iligkili goriilmiistiir. Ev dis1
otonomi ayrica is ve sosyal uyumla korele bulunmustur. Calisma sonuglarina gore
IPA’nin sirastyla ev dis1 ve ev i¢i otonomi boyutu ile LHS nin mobilite skoru arasi
en yliksek korelasyon saptanmustir. Diger ongoriilen iliskiler i¢in de rolatif olarak iyi
korelasyonlar saptanmistir. Bu durum Olgegin  dissal yapisal gegerliligini

desteklemektedir.

Bu ¢aligmada yasam kalitesi 6lcegi olarak NHP alinmistir. Yasam kalitesi, katilimin
kisitlanmasindan dogrudan olumsuz bi¢cimde etkilenecegi i¢in IPA ile NHP’ nin bir
ya da birden fazla alt grubuyla korelasyon beklenmektedir. Cardol ve ark ile Sibley
ve ark’m caligmalarinda “ev i¢i otonomi, aile i¢i rol ve ev dis1 otonomi” ile SF
36’nin fiziksel skoru arasinda bir iliski saptanmustir (2, 98). Bu tez ¢alismasinda da
yine jenerik bir yasam kalitesi 6lgegi olan NHP nin emosyonel durum boyutuyla
IPA’nin sosyal hayat ve iligkileri arasinda diger boyutlara gore daha yiiksek bir
korelasyon bulunmustur. Ev i¢i otonomi, aile rolii ve ev dis1 otonomi bu ¢aligsmada

IPA’nin diger alt boyutlarina gore daha iyi korelasyon gostermistir.
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Katilim ve Otonomi Etki Anketi, jenerik bir 6l¢ek olmasi nedeniyle farkli hastalik
gruplarmin degerlendiriminde giivenle uygulanabilir. Bu ¢alisma bilindigi kadariyla
IPA’y1 farkli hastalik gruplarinda en fazla hasta sayisiyla degerlendiren ikinci
calismadir ve FTR branginin iki 6nemli ugras alan1 olan romatizmal hastaliklar ve
ndrolojik hastaliklar1 bulunan hastalarda yapilmistir. Norolojk hastaliklardan en sik
rehabilitasyon programina alinan hastaliklardan yedisi secilirken; romatizmal
hastaliklardan da yine en sik bagvuru yapilan hastalik gruplari tercih edilmistir.

Boylece toplamda 10 farkli hastalik ¢alisma kapsaminda degerlendirilmistir.

Bu c¢alismanin bazi1 zayif yonleri vardir. Birincisi hasta c¢esitliligi olarak 10 grup
olmasma ragmen, bu gruplardan bazilarina diisen hasta sayisi istenilen diizeyde
degildir. Ikincisi ise dlgegin degisime duyarhlik ¢alismasinin yapilmamis olmasidir.
Bunun daha sonraki bir g¢alismanin arastirma konusu olmasi planlanmaktadir.
Degisime duyarhilik ¢alisilsaydr hastalarin klinik takibiyle ilgili degerli bilgiler elde
edilebilirdi. Boylece hastaligin zaman igindeki progresyonunu ya da tedavi
uygulamalarmin etkinligini degerlendirmek miimkiin olabilecekti. Cardol ve ark,
duyarhlik ¢alismasinda SRM degerlerini IPA1 i¢in 0.1-0.3 ve IPA2 i¢in 0.4-1.5
arasinda bulmustur (100). Bir diger zayif yonii de 6lgegin Rasch analizi ile kiiltiirler
aras1 gecerlilik ¢alismasinin yapilmamis olmasidir. Bu anlamda Kersten ve ark
calismalarinda Hollanda ve Ingiltere arasinda kiiltiirel agidan bir farklilik

saptamamistir (131).

Sonu¢ olarak bu arastrma ile Tirk¢e IPA oOl¢eginin, {ilkemizde katilimin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek gecerli ve gilivenilir bir 06lgek oldugu
saptannustir.  Olgcek  Tiirk  toplumunda  kronik  hastaliklarda  katilimin
degerlendirilmesinde  rutin  olarak  kullanilabilir. Bu  dlgekle  yapilacak
degerlendirmelerin hastaliklarin toplumsal ve sosyal boyutlarinin daha acik olarak
belirlenmesine ve tespit edilen sorunlar1 gidermeye yonelik stratejilerin
gelistirilmesine yarar saglayacagi diisiiniilmektedir. Ancak Olgegin farkli hastalik
gruplarmin degerlendirilmesinde kullanilabilmesi i¢in daha fazla sayida hasta

iizerinde yapilacak caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

. Bu tez, katilmin degerlendirimi amacma yonelik Cardol ve ark tarafindan
gelistirilen Impact on Participation and Autonomy Questionnaire’in Tiirk¢eye
adaptasyon, gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasimnin  yapilmasi ig¢in
planlanmuigtr.

. Tiirkce IPA’nin Rasch analizi sonuglari igsel yap1 gegerliligini desteklemistir.
. Olgegin igsel tutarlilig: yeterli ve yiiksek bulunmustur (Cronbach alfa 0.72-
0.91, BAI 0.73-0.83).

. Olgegin test-tekrar test analizleri “aile i¢i rol” dismnda kabul edilebilir
diizeyde bulunmustur. Test-tekrar test glivenirligi agisindan diger bir yontem
olan Rasch analizinde ise; hi¢bir maddenin “zaman” degiskenine gére MIF
gostermedi8i, yani incelenen alt Glgek i¢in test-tekrar test giivenirliginin
saglandigi sonucuna ulasilmistir.

. Dissal yapi1 gegerliligi baglaminda Katilim ve Otonomi Etki Anketi’nin ev i¢i
ve dis1 otonomi boyutlariyla MBI total skoru arasinda, ev i¢i otonomi boyutu
ile NHP fiziksel skoru arasinda ve sosyal hayat/iliskiler boyutu ile NHP
emosyonel durum skoru arasinda ve sirasiyla ev dis1 ve ev i¢i otonomi boyutu
ile LHS nin gitme dolagma skoru arasinda yiiksek korelasyon saptanmustir.

. Bu arastirma ile Tiirk¢eye c¢evirilen “Katilim ve Otonomi Etki Anketi’nin
ulkemizde, norolojik ve romatizmal hastaliklarda, katilimin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek gegerli ve gilivenilir bir 6lgek oldugu
saptanmuistir.

. Toplumsal uyum/sosyal katilimi degerlendirmeye yarayan IPA Olgeginin

Tiirkce versiyonunun duyarliligi i¢in ¢alisma yapilabilir.
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7. OZET

“’Katihm ve Otonomi Etki Anketi’’nin
(IPAQ-Impact on Participation and Autonomy Questionnaire)
Tiirkceye Adaptasyon, Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismasi
Norolojik veya romatizmal hastaliklar agri ve fonksiyonel kisitlanma gibi
sonuglariyla bireylerin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmesini, bunun
Otesinde bireyin toplumsal hayata katilimini ve uyumunu olumsuz sekilde
etkilemektedir. Katilimlar1 kisitlanan ve toplumsal uyumda sorun yasayan hastalarin
yasam kaliteleri de ciddi sekilde -etkilenmektedir. Bu hastalarda katilimin
degerlendirilmesi, onlarin toplumsal hayata doniislerini ve bu alandaki
kisitlanmalarmi ortaya koyar. Ozellikle gelismis iilkelerde fonksiyonel kayip yaratan
hastaliklarin toplumsal boyutunun degerlendirilmesi ve buna yonelik stratejiler
gelistirilmesinde katilimimn degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir.
Ulkemizde rehabilitasyon alaninda katilmin  degerlendirilmesinin  aktivite
degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda yaygmn olmadigi goriilmektedir. Katilimin
degerlendirimiyle ilgili 6l¢geklerden biri Cardol ve ark tarafindan gelistirilen Impact
on Participation and Autonomy Questionnaire (IPA) ismiyle bilinen 6lgektir.
Bu c¢alismanin amaci IPA’nin Tiirkgeye adaptasyonunu yapmak ve Tiirkce
versiyonunu gecerlilik ve giivenilirlik baglaminda degerlendirerek norolojik ve
romatizmal hastaliklarda kullanmakti.
Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR)
poliklinigi ve FTR Romatoloji izlem poliklinigi ile Cebeci Rehabilitasyon Hastanesi
izlem poliklinigine basvuran c¢esitli norolojik ve romatizmal hastaliklara sahip 192
hasta alindi. Katilmm degerlendirimi i¢in IPA &lcegi kullanildi. Diger
degerlendirmelerden giinliik yasam aktiviteleri Modifiye Barthel indeksi (MBI) ile,
engellilik durumu Londra Handikap Skalas1 (LHS) ile, saglikla iligkili yagam kalitesi
Nottingham Saglik Profili (NHP) ile degerlendirildi. IPA’nm igsel yap1 gecerliligi
Rasch analizi; gilivenirligi i¢ tutarhlik baglaminda birey ayirsama indeksi ve
Cronbach alfa katsayisi; test-tekrar test baglaminda ise sinif i¢i korelasyon ve Rasch
analizi ile; digsal yap1 gegerliligi, MBI, LHS ve NHP o6lgekleri ile korelasyon analizi
ile incelendi.
Yapilan Rasch analiziyle Tiirk¢e IPA 6lgeginin igsel yap1 gegerliligi agisindan uygun
oldugu saptandi. i¢sel tutarlilig yeterli ve yiiksek bulundu (Cronbach Alfa 0.72-0.91,
BAI 0.73-0.83). Test-tekrar test giivenilirligi aile igi rol disinda kabul edilebilir
diizeyde bulundu. Rasch analizinde hi¢cbir madde zaman degiskenine gére Madde
Islev Farklihig: (MIF) gostermedi. IPA &lgeginin ev i¢i ve ev dis1 otonomi boyutu ile
MBI skoru arasinda anlamli korelasyon saptandi (p<0.05). Engellilik 6lcegi LHS nin
gitme dolasma skoru ile IPA’nin ev dis1 ve ev i¢i otonomi boyutu arasinda da anlaml
korelasyon saptand1 (p<0.05). Yasam kalitesi bakimmdan NHP’nin fiziksel skoru ile
[PA’nin ev i¢i otonomi boyutu ve NHP’nin emosyonel durum skoru ile IPA’nin
sosyal hayat iligkiler boyutu korele olarak saptandi (p<0.05). Bu bulgular Tiirkge IPA
Olgeginin ndrolojik ya da romatizmal hastalikli bireylerde gegerlilik ve giivenilirligini
desteklemektedir.
Sonug olarak Tiirk¢ceye c¢evrilen IPA Olgeginin  Tirk toplumunda sosyal
katiim/toplumsal uyumun bireysel ve sosyal algi kapsaminda Olgiim ve
degerlendirilmesinde gilivenle kullanilabilecek bir 6l¢ek olduguna karar verildi.
Anahtar sozciikler: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, Tiirkge
IPA, katilim, gegerlilik, giivenilirlik, Rasch analizi
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8. SUMMARY

Validity and Reliability Study of Impact on Participation and Autonomy
Questionnaire
as Adapted into Turkish Language

Neurologic or rheumatic diseases and their consequences such as pain and functional
limitation can adversely affect many aspects of person’s daily life such as individual
activities and participation in social life and social integration, thus the quality of life
is, as a whole, severely affected in those patients. Assessment of participation in
these patients reveals the patient’s involvement in a decent social life and the
restrictions in this area. It is important to assess the social dimension of the disease
for the determination of the social life problems. These findings are then utilized for
the determination of rehabilitation strategies, particularly in developed countries.

In Turkey, assessment of participation in rehabilitation field is uncommon as
compared to assessment of activities. One of the established assessment of
participation is the one developed by Cardol and colleagues and is named as Impact
on Participation and Autonomy questionnaire (IPA).

The aim of this study was to translate IPA into Turkish and to use Turkish version to
evaluate it in terms of validity and reliability for use in patients with neurologic and
rheumatic disease.

192 patients with neurologic or rheumatic diseases were recruited from Ankara
University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation
(PMR) and PMR-Rheumatology outpatient clinics. Participation was assessed with
IPA. Modified Barthel Index (MBI) and London Handicap Scale (LHS) were used to
assess activities of daily living and handicap, respectively, whereas health related
quality of life was assessed with Nottingham Health Profile (NHP). Internal
construct validity of IPA was studied with Rasch analysis. Reliability in terms of
internal consistency was analyzed with Cronbach Alpha and person separation index,
and test-retest reliability with intraclass correlation coefficient and Rasch analysis.
External construct validity was also assessed with correlation analysis.

Rasch analysis support the internal construct validity of the scale. Internal
consistency of the IPA scale was adequate and high with Cronbach Alpha of 0.72-
0.91, and Person Separation Index (PSI) of 0.73-0.83. Test-retest reliability levels
were found acceptable except the family role. There was no Differential Item
Functioning (DIF) against time in Rasch analysis. Significant correlation was found
between indoor and outdoor autonomy of IPA scale with MBI scores (p <0.05).
Significant correlation was also found between indoor and outdoor autonomy of IPA
and getting around score of handicap scale LHS (p <0.05). In terms of quality of life,
NHP physical score was correlated with indoor autonomy of IPA and emotional
status score with social life and relations of IPA (p <0.05). These findings support
the validity and reliability of the Turkish-IPA scale in the assessment of patients with
neurologic or rheumatic disease.

It was concluded that the Turkish-IPA scale can be used reliably in Turkish
population for the measurement/assessment of participation and social integration
from personal and social perspective.

Key words: Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, Turkish-1PA,
participation, validity, reliability, Rasch analysis
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10. EKLER

Ek 1. MODIiFIiYE BARTHEL iNDEKSI

MBI

KOD | 1] 1 v V
A. Transfer 0 3 8 12 15
B. Ambulasyon 0 3 8 12 15

Tekerlekli iskemle 0 1 3 4 5
C. Merdiven 0 2 5 8 10
D. Beslenme 0 2 5 8 10
E. Giyinme 0 2 5 8 10
F. Kisisel bakim 0 1 3 4 5
G. Banyo yapma 0 1 3 4 5
H. Tuvalet kullanim 0 2 5 8 10
l. idrar kontinansi 0 2 5 8 10
J. Gaita kontinansi 0 2 5 8 10

I: Is yapmak icin yetersizdir

Modifiye Barthel indeksi kodlarinin a¢iklanmasi

II: Cok bagimlidir, is yapmay1 dener fakat emniyetsizdir

III: Orta derecede yardima gereksinimi vardir.

IV: Minimal yardima gereksinimi vardir.

V: Tamamen bagimsizdir.
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A-TRANSFER

O:Transferine katilamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmasin transfer i¢in iki kisi
gereklidir.

3:Transferine katilabilir ama transferin tiim asamalarinda bir bagka kisinin
maksimum yardimi gerekir.

8:Transferin herhangi bir asamasinda baska bir kisinin yardimi gereklidir.

12:Bagka bir kisinin varlig1 glivenlik i¢in veya gdzetim i¢in gereklidir.

15:Hasta tekerlekli iskemlesi ile yataga/sandalyeye giivenle yaklasir, frenler, kilitler,
ayak basacaklarmi kaldirir, giivenle yataga geger, uzanir, yatak kenarinda oturur
duruma geger, tekerlekli sandalyenin pozisyonunu degistirir, geri sandalyesine
giivenle gecebilir. Bu aktivitelerin hepsinde hasta bagimsiz olmalidir.
B-AMBULASYON

0:Ambulasyonda bagimhidir.

3:Ambulasyonda siirekli bir veya daha fazla yardimciya ihtiyag¢ vardir.

8:Yiirtimeye yardimci cihazlara erisme ve/veya onlarm kullanimlari i¢in bir yardimci
gereklidir. Yardim i¢in bir kisi yeterlidir.

12:Hasta ambulasyonda bagimsizdir ama yardimsiz 50 metre yiirliyemez veya
tehlikeli/riskli durumlarda giiven i¢in gozetim gerekir.

15:Hasta gerekirse cihazinit takabilmeli, cihazmi kilitleyip acabilmeli, ayakta
durabilmeli, oturabilmeli, ambulasyonu i¢in gerekli yardimci cihaz ve aletleri
kullanima hazir pozisyona getirebilmelidir. Hasta koltuk degnegi, kanadyen, baston
kullanabilmelidir. Ev i¢inde ve 50 m’lik bir mesafede yardimsiz ve gozetimsiz
yiiriiyebilir.

TEKERLEKLI ISKEMLE KULLANMA (ambulasyona alternatif, ambulasyon 0
ise skorlanir)

0:Tekerlekli iskemle ile ambulasyonda bagimlidir.

1:Hasta diiz zeminde kisa mesafelerde tekerlekli iskemlesini stirdiirebilir ancak diger
basamaklar i¢in yardim gereklidir.

3:Bir kisinin mevcudiyeti gerekir ve tekerlekli iskemlenin masaya, yataga vb. yerlere
maniiplasyonu i¢in daima yardim gereklidir.

4:Belirli giizergahlara, makul bir siire boyunca hasta tekerlekli sandalyesini kendisi
stirebilir, sert koselerde minimal yardima ihtiya¢ duyar.

S5:Bagimsiz kabul etmek icin hasta koseleri kendisi donebilmeli, c¢evresinde
donebilmeli, iskemleyi masaya, yataga, tuvalete vs. yaklastirabilmeli; evde, kogusta
vs. sandalyeyi en az 50 m siirebilmelidir.

C-MERDIVEN INiP CIKMA

0:Hasta merdivenleri ¢ikamaz.

2:Merdiven inip ¢ikmanin tiim asamalarinda yardim gerekir. Bu yardim yiiriime
cihazlarinin kullanimi ve tasinmasini da igerir.

5:Hasta merdiven inebilir ¢ikabilir ama yiirlime cihazlarini tagiyamaz, gozlem ve
yardima ihtiya¢ duyar.

8:Genelde hi¢ yardim gerekmez. Zaman zaman sabah tutuklugu, nefes darlig1 gibi
durumlarda gozetim gerekir.

10:Yardim veya gozetim olmadan gilivenle basamaklar1 iner-c¢ikar, gerektiginde
trabzanlar1 tutar, kanadyen, baston kullanir; inerken ¢ikarken bu cihazlar
kullanabilmelidir.
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D-BESLENME

0:Tiim agamalarda bagimlidir beslenmeleri gerekir.

2:Kagik gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir kisinin aktif
yardim gerekir.

5:Gozetimle kendi kendine beslenebilir. Caya siit ya da seker koyma, tuz biber atma,
yag slirme, tabagi ¢evirme ve diger yerlestirme aktivitelerinde yardim gereklidir.

8:Et kesme, siit kartonu agma, kavanoz kapagi agma vs. hari¢ hazirlanmis tepsiden
bagimsiz yemek yer. Baska bir kisinin varlig1 gerekli degildir.

10:Baska biri yiyecekleri ulasabilecegi bir yere koyunca tepsiden veya masadan
kendi kendine yemek yiyebilir. Hasta gerekirse yardimci cihaz kullanabilir,
yiyeceklerini keser, tuz biber atabilir, ekmege yag siirebilir vs.

E-GIYINME

0:Hasta giyinmenin tiim asamalarinda bagimlidir. Aktivitelere katilamaz.

2:Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katilabilir ancak, tiim asamalarda
bagimhdir.

S:Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya ¢ikarmada yardim gereklidir.

8:Giyinme i¢in minimal yardim gereklidir: diigme ilikleme, fermuar ¢ekme ag¢ma,
citeitlart agip kapama, ayakkabi baglama vs. seklinde.

10:Hasta kendi kendine giyinir-soyunur, diigmeleri ayakkabi baglarmi ilikler,
korseleri splintleri takar ¢ikarir.

F-KiSISEL BAKIM

0:Kisisel bakimin yapamaz, tiim asamalarda bagimlidir.

1:Tiim agamalarda yardim gereklidir.

3:Kisisel bakimin bir veya daha ¢ok basamaginda biraz yardim gereklidir.

4:Hasta kisisel bakimini yapabilir ancak once ve/veya sonrasinda minimal yardim
gereklidir.

5:Hasta ellerini-yiiziinii yikayabilir, dislerini fir¢alar, tras olabilir, erkek hastalar
makine veya tras bigagmi kendi kullanabilmeli fisini takabilmeli, dolap veya
cekmecesinden aletleri kendisi alabilmelidir. Bayan hastalar makyajlarini
yapabilmeli, sa¢ini tarayabilmelidir (sekil veremeyebilir).

G-BANYO YAPMA

0:Banyo kullaniminda tam bagimlidir.

1:Banyonun tiim agamalarinda yardim gereklidir.

3:Dus veya banyoya transferinde veya yikanip kurulanmasinda yardim gereklidir.
Kondisyonu, hastaligi vb. nedeniyle gérevi tamamlayamaz.

4:Su sicakligmi ayarlama veya transferde glivenligi saglamak i¢in gozetim gereklidir.
5:Dus, kiivet vs. hangi metot olursa olsun, diger bir kisiye gerek duymadan tiim
sathalar1 kendisi yapabilir.

H-TUVALETE OTURUP KALKMA

0:Tuvalet kullaniminda tam bagimlidir.

2:Tuvalet kullaniminda yardim gereklidir.

5:El yikama transferler veya giysilerini giyme ¢ikarmada yardim gereklidir.
8:Normal tuvalet kullaniminda giivenlik i¢in gozlem gereklidir. Geceleri lazimlik
gerekebilir. Ama kendisi bosaltabilmeli ve temizleyebilmelidir.

10:Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer ¢ikarwr, giysilerini kirletmez,
yardimsiz tuvalet kagid1 kullanir. Gerekirse geceleri o6rdek, lazimlik kullanabilir ama
bosaltabilmeli ve temizligini yapabilmelidir.
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I-IDRAR INKONTINANSI

0:Mesane kontroliinde bagimlidir. Inkontinandir veya daimi sondas1 vardir.
2:Inkontinandir ama internal veya eksternal alet ile yardim edilebilir.

5:Giin boyunca kurudur ama gece 1slanabilir. Alet kullaniminda biraz yardim gerekir.
8:Gece giindiiz genelde kurudur ama nadiren kagirma olabilir. Internal, eksternal alet
uygulamalarinda minimal yardim gereklidir.

10:Gece giindiiz kontrolii vardir ve/veya internal, eksternal alet kullaniminda
bagimsizdir.

J-GAITA INKONTINANSI

0:Hasta inkontinandir.

2:Hastaya uygun pozisyon verilmesi ya da bagirsak uyar1 teknikleri seklinde yardim
gerekir.

5:Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyar1 teknikleri kullanamaz kendini
temizleyemez. Sik sik kacirir. Bez ile baglama gerekir.

8:Suppozituvar veya lavman uygulamalarida gozetim gerekir, nadiren kagirir.
10:Bagirsak kontrolii vardwr, hi¢ kagirmaz, suppozituvar veya lavman gerekli ise
kendisi yapabilir.
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Ek 2. LONDRA HANDIKAP SKALASI
BiR YERDEN BiR YERE GITME / ETRAFTA DOLASMA

Bir yerden bir yere gitme / etrafta dolasma durumunuzu dusinin. Normalde bu is igin

yardim veya destek aliyorsaniz o sekilde dugtnerek cevap verin.

SORU 1. Saghginiz sizin bir yerden bir yere gitmenize / etrafta dolagsmaniza engel

oluyor mu?

Hi¢ engel olmuyor: Ne kadar uzak olursa olsun, istediginiz her yere gidebiliyorsunuz D

Cok az engel oluyor: istediginiz bircok yere gidebiliyorsunuz, ama her yere degil D

Oldukg¢a engel oluyor: Evden disari ¢ikiyorsunuz, ama uzaga gidemiyorsunuz D

Cok engel oluyor: Disari gcikmiyorsunuz, ama evde odadan odaya gidebiliyorsunuz D

Tama yakin engel oluyor: Bir oda igindesiniz, o odadan ¢ikamiyorsunuz,

ama o oda i¢inde dolanabiliyorsunuz |:|

Tamamen engel oluyor: Yataktan ya da sandalyeden kalkamiyorsunuz.

Hic dolasamiyorsunuz. Sizi hareket ettirecek /dolastiracak kimse yok []
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KENDINIZE BAKIM
Ev isleri, aligveris, para iglerini idare etme, yemek pisirme, gamasir yikama, giyinme,

yikanma, tiras olma ve tuvalet kullanma gibi isleri distinerek cevap verin.

SORU 2. Sagliginiz sizin kendinize bakmaniza engel oluyor mu?

Hi¢ engel olmuyor: Her seyi kendiniz yapabiliyorsunuz. |:|

Cok az engel oluyor: Arada sirada biraz yardima ihtiya¢c duyuyorsunuz. |:|
Oldukga engel oluyor: Bazi isler icin yardima ihtiyaciniz var (6érnegin agir
ev igleri veya aligveris gibi), ama glinde bir kereden fazla dedgil. D

Cok engel oluyor: Bazi isleri yapabiliyorsunuz ama gunde bir kereden fazla yardima

ihtiyaciniz oluyor. Bir ka¢ saatligine tek basiniza guvenli bir sekilde kalabilirsiniz D

Tama yakin engel oluyor: Sirekli yardima ihtiyaciniz var. Glvenli olarak

tek baginiza birakilamiyorsunuz. []

Tamamen engel oluyor: Her sey icin yardima ihtiyaciniz var. Gece ve

gunduz surekli bakima ihtiyag duyuyorsunuz. |:|
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i$ VE BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME
isinizi (parall veya parasiz galigiyorsaniz), ev islerini, bahge islerini, sportif faaliyetleri,
hobilerinizi, arkadaglarla bulusma, seyahat etme, okuma, cocuklara bakma, televizyon

seyretme, tatile gitme gibi isleri disinadn.

SORU 3. Saghginiz sizin iginize veya bos zamanlarn degerlendirme

faaliyetlerinizi yapmaniza engel oluyor mu?

Hig engel olmuyor: istediginiz her seyi yapabiliyorsunuz. D

Cok az engel oluyor: Yapmak istediginiz seylerin hemen hemen hepsini yapabiliyorsunuz. D
Oldukg¢a engel oluyor: Hemen her zaman yapacak bir sey buluyorsunuz ama

bazi seyleri istediginiz kadar yapamiyorsunuz. D
Cok engel oluyor: Birgok seyi yapamiyorsunuz ama ¢oju zaman

yapacak bir sey bulabiliyorsunuz. []

Tama yakin engel oluyor: Hemen hemen higbir seyi yapamiyorsunuz, ama ¢ogu zaman

yapacak bir sey bulabiliyorsunuz. []

Tamamen engel oluyor: Btin gin higbir sey yapmadan oturuyorsunuz. Kendi

kendinizi oyalayamiyor, higbir faaliyette bulunamiyorsunuz. D
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iINSAN ILISKILERI

Ailenizi, arkadaslarinizi, normal bir giinde karsilasabileceginiz insanlari disdndn.

SORU 4. Saghginiz diger insanlarla iliski kurmaniza / anlagmaniza engel oluyor
mu?

Hig engel olmuyor: insanlarla iyi iliski kuruyor, gérmek istediginiz kisileri

gOrayor, yeni insanlarla tanisiyorsunuz. |:|

Cok az engel oluyor: insanlarla iyi iliski kuruyorsunuz, ama sosyal hayatiniz biraz kisitl. |:|

Oldukga engel oluyor: Tanidiginiz insanlarla iyi anlagiyorsunuz, ama tanimadiginiz

kisilerin yaninda kendinizi rahat hissetmiyorsunuz. D

Cok engel oluyor: Tanidiginiz insanlarla iyi anlagiyorsunuz ama birka¢ arkadasiniz

var ve komsularinizla iliskiniz az. Tanimadiginiz kisilerle iliski kurmaniz zor. D

Tama yakin engel oluyor: Size bakan kisilerin disinda kimseyi

goérmiyorsunuz. Hi¢ arkadasiniz ve ziyaretginiz yok. |:|

Tamamen engel oluyor: Hig¢ kimseyle, hatta size bakan kisilerle bile anlasamiyorsunuz. D
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GEVRENIN / ETRAFTA OLUP BIiTENIN FARKINDA OLMA

Cevrenizdeki diinyayl anlamayi, etrafta olup bitenin farkinda olmayi disinin

SORU 5. Saghginiz gevrenizdeki diinyayr anlamaniza engel oluyor mu?

Hi¢ engel olmuyor: Cevrenizdeki diinyayl tamamen anliyorsunuz. Net bir

sekilde goruyor, isitiyor, konusuyor ve dustnuyorsunuz. Hafizaniz iyi.

Cok az engel oluyor: isitme, konusma, gérme veya hafizaniz ile ilgili sorunlariniz

var, ama bunlar sizin birgok seyi yapmaniza engel olmuyor.

Oldukga engel oluyor: isitme, konusma, gérme veya hafizaniz ile ilgili sorunlariniz

var ve bunlar cogu kez hayatinizi zorlastiriyor. Ancak neler olup bittigini anliyorsunuz.

Cok engel oluyor: Neler olup bittigini anlamakta ¢ok zorluk gekiyor (sunuz).

Tama yakin engel oluyor: Nerede oldugunu veya hangi gun oldugunu

soyleyemiyor. Kendine hi¢ bakamiyor.

Tamamen engel oluyor: Bilinci yerinde dedil. Etrafinda olan biten higbir seyin

farkinda degil.
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IHTIYAGLARINA PARASAL ACIDAN GUCUNUN YETMESI

Saglik sorunlarinizin size ekstra harcama yaptirip yaptirmadigini veya saglikli zamaniniza

gére daha az para kazanmaniza neden olup olmadigini disundn.

SORU 6. ihtiyaciniz olan seylere maddi giiciiniiz yetiyor mu?

Evet, kolaylikla yetiyor: ihtiyaciniz olan her seye maddi giicliniiz yetiyor.

Hayatinizi kolaylagtiran aletleri veya saglik sorunlariniz nedeniyle ihtiyag

duydugunuz seyleri almak igin gerekli paraniz var. D
Oldukga yetiyor: Neredeyse yeteri kadar paraniz var. Saglik sorunlariniz nedeniyle
ortaya ¢ikan masraflara maddi glictintiz oldukga yetiyor. D
Hemen hemen yetiyor: Durumu size benzer kisilere gore parasal durumunuz

daha koétiu. Ama biraz fedakarlikla parasal yardim almadan idare ediyorsunuz. |:|

Tam olarak yetmiyor: Sadece temel ihtiyaglariniza yetecek paraniz var. Saglik

durumunuz nedeniyle gikan ekstra masraflar igin devletin yardimina ihtiyaciniz

var, bagimlisiniz. |:|

Hayir, yetmiyor: Devlet yardimina veya diger kisi ve hayir kuruluglarindan gelecek

paraya ihtiyaciniz var, bagimhsiniz. ihtiyaciniz olan seylere glicliniiz yetmiyor. |:|

Kesinlikle hayir, kesinlikle yetmiyor: Hi¢ paraniz ve sosyal guvenceniz yok. Birgok temel

ihtiyaciniz i¢cin tamamen hayir kuruluglarina bagimlisiniz. D
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Ek 3. THE IPA: Impact on Participation and Autonomy

(Katihm ve Otonomi Etki Anketi)
Gunlik hayata katilim ve tercihler hakkinda bir anket

Girig: Bu anket giinliik hayattaki aktivitelerinizle ilgili sorular icermektedir. Saglik ya da 6zrlilik

durumunuzun hayatinizi istediginiz gibi yasama becerinizi (yani otonomi=06zerklik) nasil etkiledigi
konusunda gorislerinizi almak istiyoruz. Sizce dnemli olan giinlik aktivitelere katilabilmeniz (yani
katilim) igin tercihlerinizin neler oldugunu bilmek istiyoruz.

Sorulari cevaplarken kendi goris ve algilariniza gére cevap verin. Bu ankette dogru veya yanlis cevap
yoktur. Kendi durumunuza en uygun olan cevabi vermeniz 6nemlidir.

Lutfen agiklamayi okuyun ve okudugunuz sorunun yanindaki kutucuklardan size en uygun olani
isaretleyin. Ornegin evinizde istediginiz yere gidebiliyorsaniz ilk soruyu asagidaki gibi
cevaplayacaksiniz:

Evimde istedigim yerde dolasma durumum

\/ Cok iyi
Iyi
Orta
Zayif

Cok zayif

Lutfen tim sorulara cevap vermeye calisiniz. Sorulardan bazilari cevaplamasi zor, sizinle ilgisiz
veya 6nemsiz olabilir; bu durumda dahi size en uygun olan kutucugu isaretleyiniz.

Eklemek istediginiz yorumlari her bélimin sonunda ayrilmis olan yerde belirtebilirsiniz.
Bltln cevaplariniz kesinlikle gizli tutulacaktir.
Anketi doldurmak yaklasik 20 dakikanizi alacaktir.

Bize zaman ayirdiginiz ve yardimlariniz icin tesekkir ederiz.
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Impact on Participation and Autonomy (IPA)

Hareket kabiliyeti: istediginiz zaman istediginiz yere gidebilme (bir kisinin yardimi
veya yardimci cihaz ile veya bunlar olmaksizin)

Bu bolimde size hareket kabiliyetiniz, yani istediginiz zaman istediginiz yere gidebilme
durumunuzla ilgili bazi sorular sormak istiyoruz. Ne zaman, nereye gideceginize
kendinizin karar verip veremediginizi merak ediyoruz.

1a. Evimde istedigim yerde dolasma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

1b. Evimde istedigim zaman dolasma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

1c. Akraba ve arkadaslarimi istedigim zaman ziyaret etme durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oo0ooao

1d. istedigim gibi gezinti veya tatil yapma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oo0ooao

le. Eger sagliginiz veya ozurluligiinliz istediginiz zaman istediginiz yere gitmenizi
etkiliyorsa, bu durum sizin icin ne derece sorun olusturmaktadir?
Hi¢ sorun olusturmamaktadir o
Az sorun olusturmaktadir ]
Cok sorun olusturmaktadir O

Hareket kabiliyetiniz hakkinda ayrica belirtmek istediginiz bir sey
varsa lutfen asagiya yaziniz:
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Kisisel bakim (bir kisinin yardimi veya yardimci cihaz ile veya bunlar olmaksizin)

Bu bolimdeki sorular, kisisel bakiminiz ile ilgilidir. Bu sorulari cevaplarken biri
tarafindan yardim alsaniz bile islerin ne zaman ve nasil yapilmasi gerektigine
kendinizin karar verip veremediginizi bilmek istiyoruz.

2a. Istedigim gibi yikanma ve giyinme durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oo0ooao

2b. istedigim zaman yikanma ve giyinme durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

2c. istedigim zaman yatip kalkma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oo0ooao

2d. istedigim ve ihtiya¢ duydugum zaman tuvalete gitme durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooano

2e. istedigim zaman yeme ve icme durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oo0ooao

2f. Eger saghginiz veya 6zlrlaltguniz kisisel bakiminizi etkiliyorsa, bu durum sizin igin ne
derece sorun olusturmaktadir?

Hic sorun olusturmamaktadir o
Az sorun olusturmaktadir O
Cok sorun olusturmaktadir O
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Kisisel bakiminiz hakkinda ayrica belirtmek istediginiz bir sey varsa
|Utfen asagiya yaziniz:

Evle ilgili aktiviteler/faaliyetler (bir kisinin yardimi veya yardimci cihaz ile veya bunlar
olmaksizin)

Bu boéliimdeki sorular, evdeki gorev ve sorumluluklariniz ve saghk veya 6zurlilik
durumunuzun bunlari nasil etkiledigi ile ilgilidir. Evle ilgili bir isin ne zaman ve nasil
yapilacagina, o isi kendiniz yapmasaniz bile, sizin karar verip veremediginizi bilmek
istiyoruz.

3a. Evimin idaresine istedigim gibi katkida bulunma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

3b. Evde, cay-kahve yapmak gibi ufak tefek islerin, benim veya baskalari tarafindan,
istedigim gibi yapilmasini saglama durumum
Cok iyi |
iyi O
Orta O
Zayif |
Cok zayif |

3c. Evde, temizlik gibi agir islerin, benim veya baskalari tarafindan, istedigim gibi
yapilmasini saglama durumum
Cok iyi |
iyi O
Orta O
Zayif |
Cok zayif |

3d. Ev islerinin, benim veya baskalari tarafindan, istedig§im zaman yapilmasini saglama
durumum
Cok iyi ]
iyi O
Orta ]
Zayif i
Cok zayif ]
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3e. Evde ve bahgcemde, kiiglik capli tamirat ve bakim islerinin, benim veya baskalari
tarafindan, istedigim sekilde yapilmasini saglama durumum
Cok iyi ]
iyi O
Orta ]
Zayif ]
Cok zayif ]

3f. Evle ilgili gorevlerimi istedigim gibi yerine getirebilme durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

3g. Eger sagliginiz veya 6zurliluginuz evle ilgili aktivitelerinizi/faaliyetlerinizi etkiliyorsa,
bu durum sizin icin ne derece sorun olusturmaktadir?

Hi¢ sorun olusturmamaktadir o
Az sorun olusturmaktadir |
Cok sorun olusturmaktadir |

Evle ilgili aktiviteleriniz/faaliyetleriniz hakkinda ayrica belirtmek istediginiz bir sey varsa
|Utfen asagiya yaziniz:

Para idaresi (bir kisinin yardimi veya yardimci cihaz ile veya bunlar olmaksizin)

Bu boéliimdeki sorular, saglik veya 6zlrliliik durumunuzun sizin para harcamanizi,
paranizi idare etmenizi nasil etkiledigiyle ilgilidir.

4a. Kendi parami nasil harcayacagima, nasil idare edecegime karar verme
durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0ooao

4b. Eger sagliginiz veya OzurlulGguniz paranizi harcamanizi/idare etmenizi etkiliyorsa,
bu durum sizin igin ne derece sorun olusturmaktadir?

Hi¢ sorun olusturmamaktadir o
Az sorun olusturmaktadir ]
Cok sorun olusturmaktadir ]
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Parasal durumunuzun idaresi hakkinda ayrica belirtmek istediginiz bir sey varsa liitfen
asaglya yaziniz:

Bos zamanlari degerlendirme aktiviteleri (bir kisinin yardimi veya yardimci cihaz ile
veya bunlar olmaksizin)

Bu boéliimdeki sorular bos zamanlarinizi nasil degerlendireceginize kendinizin karar
verip veremediginizle ilgilidir.

5a. Bos zamanlarimi istedigim sekilde degerlendirme durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0o0ooao

5b. Eger sagliginiz veya 6zlrlGluginiz bos zamanlarinizi nasil degerlendirdiginizi
etkiliyorsa, bu durum sizin icin ne derece sorun olusturur?

Hic sorun olusturmamaktadir o
Az sorun olusturmaktadir O
Cok sorun olusturmaktadir O

Bos zamanlarinizi degerlendirmenizle ilgili ayrica belirtmek istediginiz bir sey varsa litfen
asaglya yaziniz:

Sosyal yasam ve iliskiler

Bu boéliimdeki sorular sosyal iliskilerinizin kalitesi ve sikligi ile ilgilidir. Saglik veya
ozarlulik durumunuzun iliskilerinizi etkileyip etkilemedigini bilmek istiyoruz.

6a. Yakin cevremdeki insanlarla ayni diizeyde karsilikl konusma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Oo0ooao

6b. Yakin cevremdeki insanlarla iliskilerimin kalitesi
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

O o0oooao
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6c. Yakin gevremdeki insanlardan gérdiigiim saygi
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

6d. Tanidiklarimla olan iliskilerim
Cok iyi
Iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

6e. Tanidiklarimdan gordiugim saygi
Cok iyi
lyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

6f. Ozel iliski (es ya da sevgili gibi) durumum
Cok iyi
yi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oo0ooao

6g. insanlari istedigim siklikta gorme durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0Oo0Ooao

6h. Eger sagliginiz veya Ozurllligiiniiz sosyal yasam ve iliskilerinizi etkiliyorsa, bu durum
sizin igin ne derece sorun olusturmaktadir?

Hi¢ sorun olusturmamaktadir o

Az sorun olusturmaktadir ]

Cok sorun olusturmaktadir ]

Sosyal yasam ve iliskilerinizle ilgili ayrica belirtmek istediginiz bir sey varsa lutfen asagiya
yaziniz:
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Diger insanlara yardim etme ve destek olma (bir kisinin yardimi veya yardimci cihaz ile
veya bunlar olmaksizin)

Bu boliimdeki sorular sizin aile, komsular, arkadaslar veya dernek tyeleri gibi diger
insanlara yardim etme ve destek olma durumunuzla ilgilidir.

7a. insanlara herhangi bir sekilde yardim etme veya destek olma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0o0ooao

7b. Eger saghiginiz veya 6zlrllligluniz diger insanlara yardim etmenizi etkiliyorsa, bu
durum sizin icin ne derece sorun olusturmaktadir?
Hi¢ sorun olusturmamaktadir o
Az sorun olusturmaktadir |
Cok sorun olusturmaktadir |

Diger insanlara yardim etme ve destek olma ile ilgili ayrica belirtmek istediginiz bir sey
varsa lutfen asagiya yaziniz:

Ucretli veya géniillii calisma (bir kisinin yardimi veya yardimci cihaz ile
veya bunlar olmaksizin)

Bu boliimdeki sorular Gcretli veya gonlli calisma ile ilgilidir. Su an icin size ilgisiz gbzlikse

bile tcretli veya goniilll is bulma veya mevcut isinize devam etme durumunuzu bilmek
istiyoruz.

8a. Yapmak istedigim Ucretli veya gonlli bir ise sahip olma veya onu stirdirme durumum

Cok iyi |
iyi O
Orta ]
Zayif ]
Cok zayif ]
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Su an icin hastaliginiz nedeniyle ¢alismiyor olsaniz dahi, tcretli veya gonillu bir isiniz
varsa litfen 8b’den 8f’ye kadar olan sorulari cevaplayiniz. Aksi halde 9. bolime geginiz

8b. Ucretli veya géniillii isimi istedigim sekilde yapma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

8c. Ucretli veya goniilli isimde diger insanlarla olan iletisimim/irtibatim
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oooao

8d. Ucretli veya géniillii isimde istedigim pozisyonu elde etme veya siirdirme durumum
Cok iyi |
iyi
Orta
Zayif

o
o
o
Cok zayif |

8e. Ucretli veya goniillii farkl bir is sahibi olma durumum
Cok iyi |
iyi O
Orta O
Zayif ]
Cok zayif ]

8f. Eger saghginiz veya ozlrlilGgliniz tcretli veya gonilli isinizi etkiliyorsa, bu durum
sizin igin ne derece sorun olusturmaktadir?
Hi¢ sorun olusturmamaktadir o
Az sorun olusturmaktadir ]
Cok sorun olusturmaktadir ]

Ucretli veya goniill isle ilgili ayrica belirtmek istediginiz bir sey varsa litfen
asaglya yaziniz:
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Egitim ve 6grenim (bir kisinin yardimi veya yardimci cihaz ile veya bunlar
olmaksizin)

Bu bolimdeki sorular istediginiz egitim veya 6grenim gérmenizi saglk veya ozirlalik
durumunuzun nasil etkiledigiyle ilgilidir. Daha ileri bir egitim ya da ders almak
istemiyorsaniz ‘uygun degil’ kutusunu isaretleyebilirsiniz.

9a. istedigim egitimi veya 6grenimi alma durumum
Cok iyi
iyi
Orta
Zayif
Cok zayif
Uygun degil

Ooo0oo0oooao

9b. Eger sagliginiz veya 6zirllliglniz egitim veya 6grenim gérmenizi etkiliyorsa,
bu durum sizin igin ne derece sorun olusturmaktadir?

Hic sorun olusturmamaktadir o
Az sorun olusturmaktadir O
Cok sorun olusturmaktadir O

Egitim veya 6grenim gdrmenizle ilgili ayrica belirtmek istediginiz bir sey varsa litfen
asaglya yaziniz:

IPA sorularini bitirirken

Bu ankette saglik veya ozirlllik durumunuzun kisisel ve sosyal yasaminiz tizerine
etkileriyle ilgili sorulari cevapladiniz. Her seyi dikkate alarak diisiindiglinlizde, genel
olarak, yasaminizin kontrolliniin yeterince kendi elinizde olup olmadigini séyleyebilir
misiniz?

10. Hayati istedigim sekilde yasama durumum
Cok iyi
yi
Orta
Zayif
Cok zayif

Ooo0oo0ooao

Yasaminiz izerindeki kontrollinliz hakkinda ayrica belirtmek istediklerinizi litfen asagiya
yaziniz:

Bu anketi doldurmaya zaman ayirdiginiz igin tesekkiir ederiz.
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THE IPA: Impact on participation and autonomy

A questionnaire about choice and participation in everyday life

Introduction This questionnaire contains questions about your daily activities. We
are trying to get your views on the way your health condition or disability affects your
ability to live life the way you want to — the idea of “autonomy”. We would like to
know how much choice you have in the way you take part in activities that are
important to you — the idea of “participation”.

When answering the questions, think about your own opinions and perceptions. There
are no right or wrong answers. It is important that you give the answer that best fits
your situation.

Please read the information and then answer by ticking the box. For instance, if you
can get around in your house just where you choose to, you would answer the first
question like this:

My chances of getting around in my house where
I want to are

very good
good

fair

poor
very poor

I:II:II:IEI(

It will be very helpful if you try to answer all questions. Even when a question may
seem difficult to answer, irrelevant or unimportant, please tick the box that best
applies to you.
At the end of each section you can add further comments.
All your answers will be treated in strict confidence.

The questionnaire will take about 20 minutes to fill in.

We thank you for your time and help.
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Impact on Participation and Autonomy (IPA)

Mobility: getting around where and when you want (with or without aids or
assistance)

First we would like to ask some questions about your mobility: your chances of
getting around where and when you want. We are interested in whether you can
decide yourself where and when you want to go somewhere.

la. My chances of getting around in my house where I want to are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0oooao

1b. My chances of getting around in my house when | want to are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0oo0ooao

lc. My chances of visiting relatives and friends when 1 want to are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao

1d. My chances of going on the sort of trips and holidays I want to are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0oooao

le. If your health or your disability affect your chances of getting around where
and when you want, to what extent does this cause you problems?

No problems O
Minor problems 0
Major problems O

Space for further comments on your mobility (optional):
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Self care (with or without aids or assistance)

The next questions concern your personal care. When answering these

questions, think about whether you can decide yourself when and how you want
things done, even when you are assisted by someone else.

2a. My chances of getting washed and dressed the way [ wish are

Very Good
Good

Fair

Poor

Very Poor

2b. My chances of getting washed and dressed when I want to are

Very Good
Good

Fair

Poor

Very Poor

2c. My chances of getting up and going to bed when I want to are

Very Good
Good

Fair

Poor

Very Poor

2d. My chances of going to the toilet when I wish and need to are

Very Good
Good

Fair

Poor

Very Poor

2e. My chances of eating and drinking when [ want to are

Very Good
Good

Fair

Poor

Very Poor

Ooo0oooao o o0oooao Ooooaoaoo Oooooao

Ooo0o0ooao

2f. If your health or your disability affect your self care, to what extent does this

cause you problems?
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Space for further comments on your self care (optional):

Activities in and around the house (with or without aids or assistance)

The next questions are about the tasks and responsibilities you have at home, and
the way your health or disability influences these. We would like to know
whether you can decide when and how something is done, even if you don’t do it
yourself.

3a. My chances of contributing to looking after my home the way 1 want to are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao

3b. My chances of getting light tasks done around the house (e.g. making tea or
coffee), either by myself or by others, the way I want them done are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao

3c. My chances of getting heavy tasks done around the house (e.g. cleaning),
either by myself or by others, the way 1 want them done are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0o0ooao

3d. My chances of getting housework done, either by myself or by others, when 1
want them done are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0o0ooao
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3e. My chances of getting minor repairs and maintenance work done in my house
and garden, either by myself or by others, the way I want them done are

Very Good ]

Good O

Fair O

Poor O

Very Poor O

3f. My chances of fulfilling my role at home as I would like are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao

3g. If your health or your disability affect your activities in and around your
home, to what extent does this cause you problems?

No problems O
Minor problems O
Major problems O

Space for further comments on activities in and around the house (optional):

Looking after your money (with or without aids or assistance)

The next questions deal with the effect of your health or disability on the control
you have over spending your own money.

4a. My chances of choosing how I spend my own money are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0Oo0ooao

4b. If your health or your disability affect the opportunities you have over
spending your own money, to what extent does this cause you problems?

No problems O
Minor problems O
Major problems O
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Space for further comments on your control over your financial situation
(optional):

Leisure (with or without aids or assistance)

The next questions are about whether you can decide how you use your leisure
time.

5a. My chances of using leisure time the way | want to are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao

5b. If your health or your disability affect how you use your leisure time, to what
extent does this cause you problems?

No problems 0
Minor problems O
Major problems O

Space for further comments on your leisure time (optional):

Social life and relationships

The next questions are about the quality and frequency of your social
relationships. We would like to know whether your health problems or
disabilities affect your relationships.

6a. My chances of talking to people close to me on equal terms are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0Oo0ooao

6b. The quality of my relationships with people who are close to me
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao
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6¢. The respect I receive from people who are close to me is
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

I i o |

6d. My relationships with acquaintances are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao

6e. The respect I receive from acquaintances is
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao

6f. My chances of having an intimate relationship are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0o0ooao

6g. My chances of seeing people as often as [ want are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0oo0ooao

6h. If your health or your disability affect your social life and relationships, to
what extent does this cause you problems?

No problems 0
Minor problems O
Major problems O

Space for further comments on your social life and relationships (optional):
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Helping and supporting other people (with or without aids or assistance)

The next questions are about your opportunities to help and support other people
such as family, neighbours, friends or members of a club.

7a. My chances of helping or supporting people in any way are,
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Oooooao

7b. If your health problems or disability affect your opportunities to help other
people, to what extent does this cause you problems?

No problems O
Minor problems O
Major problems O

Space for further comments on helping and supporting other people (optional)

Paid or voluntary work (with or without aids or assistance)

The next questions are about paid or voluntary work. We would like to know
what your chances are of finding or keeping a paid or voluntary job, even is this
does not seem relevant to you at present.

8a. My chances of getting or keeping a paid or voluntary job that I would like to
do are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

Ooo0oooao
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Please only answer questions 8b to 8f if you do have some form of paid or
voluntary work, even if you are not working at the moment due to illness.
Otherwise please proceed to question 9.

8b. My chances of doing my paid or voluntary work the way 1 want to are
Very Good O
Good O
Fair O
Poor O
Very Poor O

8c. My contacts with other people at my paid or voluntary work are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

O o0ooao

8d. My chances of achieving or keeping the position that [ want, in my paid or
voluntary work are,
Very Good O
Good O
Fair O
Poor 0
Very Poor O

8e. My chances of getting different paid or voluntary work are,

Very Good O
Good O
Fair O
Poor 0
Very Poor O

8f. If your health or your disability affect your paid or voluntary work, to what
extent does this cause you problems?

No problems O
Minor problems 0
Major problems O

Space for further comments on paid or voluntary work (optional):
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Education and Training (with or without aids or assistance)

The next questions are about the way your health condition or disability affect
your chances of getting the education or training you want. If you do not wish to
have further education or to follow a course, you may tick the box ‘not
applicable’.

9a. My chances of getting the education or training I want are

Very Good O

Good O

Fair O

Poor O

Very Poor O

Not applicable 0
9b. If your health problems or disability affect your opportunities in education or
training, to what extent does this cause you problems?

No problems O
Minor problems O
Major problems O

Space for further explanation regarding your chances of education or training
(optional):

| Concluding IPA questions

In this questionnaire you have answered questions that deal with the effect of
your health or disability on your personal and social life. Considering all things,
could you say whether, in general, you have sufficient control over your own
life?

10. My chances of living life the way I want to are
Very Good
Good
Fair
Poor
Very Poor

O o0oooao

Space for further comment about the control you have over your life (optional):

Thank you for taking the time to complete this questionnaire

103

Score: for
office use
only

A WD —O

—

A WD —O



Ek 4. NOTTINGHAM SAGLIK PROFiLI

Asagida insanlarin giinliik yasantilarinda karsilasabilecegi bazi sorunlardan
bahsedilmektedir. Her bir sorunun sizde mevcut olup olmadigini dugiiniin,
olanlara evet, olmayanlara hayir cevabini verin
EVET HAYIR

Kendimi slrekli yorgun hissediyorum

Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddette agrim var

Uyuyabilmek igin ilag aliyorum

Artik edlenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agri veriyor

Kendimi yalniz hissediyorum

Sadece ev iginde yuruyebiliyorum

One egilmek benim igin zor oluyor

En basit igler icin bile gaba gostermem gerekiyor

Sabahlari cok erken saatte uyaniyorum

Hic yUrdyemiyorum

insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum

Gulnler gegmek bilmiyormus gibi geliyor

Merdiven inip gikmakta zorlaniyorum

Bazi seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor

Yurlrken agrim oluyor

Bugunlerde ¢ok kolay 6fkeleniveriyorum

Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum

104



Geceleri gogunlukla uyanik oluyorum

Bazen kontrolimu kaybediyormus gibi hissediyorum
Ayakta durunca agrim oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluveriyorum

Uzun sure ayakta durmak bana zor geliyor
(6rnedin mutfakta veya otobus beklerken gibi)

Surekli agrim oluyor

Uykuya dalabilmek i¢in uzun slre bekliyorum
Cevremdeki insanlara yik oluyormusum gibi geliyor
Geceleri endigelerim yuzinden uyuyamiyorum
Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

Gece uykularim ¢ok kéti

insanlarla geginmek bana zor geliyor

Disarida yuriimek igin yardima ihtiyacim var
(6rnegin baston veya bir Kisi gibi)

Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor
Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Otururken agrim oluyor
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