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OZET

TURKIYE’DE CALISAN DIL VE KONUSMA TERAPISTLERININ AFAZILI
BIREYLERE YONELIK TERAPI HIZMETLERININ INCELENMESI

frem SAHIN
Dil ve Konusma Terapisi Anabilim Dali
Anadolu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Mays 2021
Danisman: Dog. Dr. Biilent TOGRAM

Bu arastirmada, Tiirkiye’de dil ve konusma terapistlerinin afazili bireylere yonelik
sunulan terapi hizmetlerinin incelenmesi amaglanmistir. Bu amaca yonelik, dil ve
konusma terapistlerinin degerlendirme siirecleri, kiiltlirel ve dilsel uyarlamalari, klinik
yaklagimlari, vakalara yonelik danismanliklari, iyilesme stiregleri, amag¢ belirleme ve
terapiyi sonlandirma alanlarindaki giincel uygulamalarin1i ve uygulama kapsaminin

incelenmesi hedeflenmistir.

Bu calismada nicel yontemlerden olan betimsel tarama deseni kullanilmistir.
Arastirmaya Dil ve Konusma Terapisi alanindan mezun olan ve alanda aktif ¢alisan 250
Dil ve Konugsma Terapisti (DKT) dahil edilmistir. Tiirkiye’de hastanelerde, 6zel
kliniklerde, 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde, tiniversite kliniklerinde calisan
dil ve konusma terapistlerine Tiirk¢e ’ye uyarlanan “Dil ve Konusma Terapistlerinin
Afazili Bireylere Yonelik Terapi Hizmetleri Anketi” ¢evrimici anket araciligiyla

uygulanmigstir.

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili
bireylere yonelik degerlendirme ve terapi seanslarinin 30-45 dakika siirdiigii, afazili
bireye bireysel miidahale yonteminin kullanildigi, afazi miidahalesinin etkili olmasini
engelleyen faktor olarak kaynaklarin sinirli ve yetersiz olmasi, materyal cesitliliginin
arttirtlmasi ve afazi terapilerinde aile bireylerinin desteginin saglanmasinin sunulan terapi
hizmetini kolaylastiracagi bulunmustur. Afazili bireylerde terapi siirecini sonlandirma
karar1 almasindaki en biiyiik nedenin afazili bireyin ilerleme kaydedememesi ve afazili

bireyin motivasyon diisiikliigli ve koopere olamamasi oldugu bulunmustur.
Anahtar Sozciikler: Afazi, Afazi terapisi, Dil ve konusma terapisti.
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ABSTRACT

EXAMINATION OF THERAPY SERVICES FOR INDIVIDUALS WITH APHASIA
BY SPEECH AND LANGUAGE THERAPISTS WORKING IN TURKEY

frem SAHIN

Department of Language and Speech Therapy
Anadolu University, Graduate School of Health Sciences, May 2021
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Biilent TOGRAM

In this study, speech and language therapist in Turkey aimed to investigate the
offered therapy services for the aphasic. For this purpose, it is aimed to examine the
current practices and scope of application in the fields of assessment processes, cultural
and linguistic adaptations, clinical approaches, counseling for cases, recovery processes,

goal setting and termination of therapy of language and speech therapists.

In this study, descriptive scanning design, which is one of the quantitative methods,
was used. 250 Speech and Language Therapists who graduated from the field of
Language and Speech Therapy and who are active in the field were included in the study.
hospitals in Turkey in private clinics, private education and rehabilitation centers,
university clinics working in speech and language therapists adapted to Turkish "Therapy
Services Survey Towards Aphasia of Speech and Language Therapists individual" was

applied via an online survey.

According to the results obtained from the research, the evaluation and therapy sessions
of Language and Speech Therapists for aphasic individuals last 30-45 minutes, individual
intervention method is used for the aphasic individual, limited and insufficient resources
are the factors that prevent the aphasia intervention from being effective, increasing the
variety of materials and family in aphasia therapies. It has been found that providing the
support of individuals will facilitate the therapy service offered. It was found that the
main reason for the decision to terminate the therapy process in aphasic individuals was
the inability of the aphasic individual to make progress and the low motivation and

uncooperativeness of the aphasic individual.

Keywords: Aphasia, Aphasia therapy, Speech and language therapist.
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TESEKKUR

Bu calismanin gergeklestirilmesinde, degerli bilgilerini benimle paylasan,
kendisine ne zaman danigsam bana kiymetli zamanin1 ayirip sabirla ve biiyiik bir ilgiyle
bana faydali olabilmek i¢in elinden gelenden fazlasini sunan kiymetli danisman hocam

Dog. Dr. Biilent TOGRAM’a

Lisans ve yiiksek lisans egitimim boyunca yardim, bilgi ve tecriibeleri ile bana
siirekli destek olan basta Anadolu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi olmak iizere Dil

ve Konugma Terapisi Boliimiindeki tiim hocalarima,

Bin bir emek ve fedakarlikla su an bulundugum konuma ve bu yasima gelmemde
herkesten fazla emegi olan, benden hicbir destegini esirgemeyen Biricik Anneme ve sevgili
kardesim Eren’e, yasantim boyunca varliklarin1 hep yanimda hissettigim Anneannem ve

Dedeme,
Yogun ¢alismalarim sirasinda sabir gosterdigi ve bana katlandigi i¢in esim Ekrem’e,

TESEKKUR EDERIM.

frem SAHIN
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ETIiK ILKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANNAMESI

Bu tezin bana ait, 6zgiin bir ¢alisma oldugunu; ¢alismamin hazirlik, veri toplama,
analiz ve bilgilerin sunumu olmak iizere tiim asamalardan bilimsel etik ilke ve kurallara
uygun davrandigimi; bu ¢caligma kapsaminda elde edilen tiim veri ve bilgiler i¢in kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklara kaynakcada yer verdigimi; bu calisgmanin Anadolu
Universitesi tarafindan kullanilan “bilimsel intihal tespit programi”yla tarandigim ve
hicbir sekilde “intihal igermedigini” beyan ederim. Herhangi bir zamanda, ¢alismamla
ilgili yaptigim bu beyana aykiri bir durumun saptanmasi1 durumunda, ortaya ¢ikacak tiim

ahlaki ve hukuki sonuglara razi oldugumu bildiririm.
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1. GIRIS
1.1. Giris

Serebrovaskiiler hastaliklar diinyada en fazla fonksiyon kaybina neden olan, yasam
kalitesini en fazla etkileyen ve 6liim nedeni olarak da ikinci sirada yer alan hastalik
grubudur. Diinyada bir yilda 17 milyon kisi inme gecirmekte ve 6 milyon kisi inme
nedeniyle hayatim1 kaybetmektedir. 2015-2018 yillar1 arasinda agiklanan TUIK
raporlarima goére Tirkiye’de serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle hayatin1 kaybeden
kisilerin sayis1 35-40 bin arasinda degismekte ve yillar i¢inde artis gostermektedir (http-
1). Tirkiye de her yil 125.000 kisi beyin krizi yagamaktadir. Tiirkiye’de beyin krizi
vakalarinin %71°1 beyin enfarktiisii, %29 kadar1 ise beyin kanamasidir. Yasayanlarin

%60-65’inde kalic1 engellilik durumu saptanmustir (Ozdemir, 2000).

Beyin hasarinin neden oldugu afazi, inmenin en yikici ve en sik goriilen bilissel
bozukluklarindan biridir. inmeden kurtulanlarin yaklasik iicte birini etkilemektedir. Cogu
hasta dil islevinin en azindan bir kismin1 geri kazanmasina ragmen, etkilenenlerin %30
ila %43'i uzun vadede afazili olmaya devam etmektedir (Stegmayr ve Wester, 1994).
Afazi, akut inme hastalarinin %21-38'inde mevcuttur. Yapilan ¢calismalar, inme sonrasi
afazinin hem kisa vade de hem de uzun vadede artmis 6liim ile iliskili oldugunu
gostermektedir (Pedersen vd., 2004). Inme geciren bireyler, aile iiyeleri ve saglik
uzmanlarini igeren bir anket calismasinda, afazi tedavisini inme arastirmalarinda ilk 10
oncelik arasinda tiglincii olarak yerlestirmistir. Bu durum, afazinin iletisim ve yasam

kalitesi lizerindeki dramatik sonuglariin altim1 ¢izmektedir (Pollock vd., 2014).

Afazi, dil islemleme {izerindeki etkisinin yani sira, sonrasinda olusan durumun
giiclii bir 6ngorii faktoriidiir. Dolayistyla, inme geciren bireylerde sosyal durumun en
onemli belirleyicisi olmaktadir (Gialanella, Bertolinelli, Lissi ve Prometti, 2011).
Ozellikle, inme gecirip afazisi olan bireylerin, inme gegirip afazisi olmayan bireylere
kiyasla, daha az aktiviteye katildiklar1 ve ayn1 zamanda daha diisiik yasam kalitesine
sahip olduklar1 bilinmektedir (Hilari, 2011). Afazinin bu olumsuz etkileri g6z oniinde
bulunduruldugunda, verilen hizmetlerin optimize edilmesinin uygun olacagi
diistiniilmektedir. Mevcut degerlendirme ve miidahale uygulamalari, bu hizmetlerin

planlanmasi i¢in 6nemli olmaktadir (Doyle ve McNail, 2003).



Iletisim partneri egitimi (Simmons-Mackie, Raymer ve Armstrong, 2010) ve
ailelere bilgi vermeye (Howe, Davidson ve Worrall, 2012) yonelik hizmetler afazi
miidahalesinin onemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Bununla birlikte DKT’ler, aile
katiliminin ve desteginin (Brown, Worrall, Davidson, 2011) afazili bireylerin iyi bir
yasam siirmeleri icin dnemli faktor oldugunu savunmaktadirlar. Ote yandan, ailelerin bu
fiilli uygulamalara katilimi siirli olabilmektedir (Johansson, Carlsson ve Sonnander,

2011).

Afazi degerlendirmesi ve miidahalesi sirasinda afazi uygulamalarma yonelik
sunulan hizmetlerden ¢evresel faktorlerin ele alindigi bilinmektedir (RCSLT, 2009).
Afazili bireyi etkileyebilecek olan en 6nemli ¢evresel faktor halkin bilinglendirilmesidir.
Acik bigimde ifade etmek gerekirse, afazili bireylerin iletisime olan erigiminin
tyilestirilebilmesi i¢in bu alanda daha fazla calismaya yer verilmesi gerekmektedir.
Dolayisiyla, toplumsal ve mesleki farkindaligin eksikligi hem DKT’ler hem de afazili
bireyler tarafindan dile getirilen bir endise nedeni oldugu bilinmektedir (Law, Huby ve
Irving, 2010). Bunun yani sira, ele alinan ¢evresel faktorlerin, afazili bir bireyin psikolojik
acidan 1yi olma hali gibi kisisel faktorlerinin de ele alinmasi gerekmektedir. Dolayisiyla,
DKT’ler afazi terapileri esnasinda bireyin psikososyal sorunlarinin 6nemini kabul

etmektedir (Brumfitt, 2006).

Yapilan caligmalar, dil ve konusma terapisi hizmetleri ile vakalarin endiseleri
arasindaki uyumsuzluklara da isaret etmektedir. Bu mevcut uyumsuzluklar uygulama
sekli (Law, Huby ve Irving, 2010), amag belirleme (Worral, Brown ve Cruice, 2010) ve
terapiyi sonlandirma (Hersh, 2009) gibi alanlarda oldugu bilinmektedir. Ornegin,
vakalara sunulan afazi ile ilgili bilgilerin, vakalarin kendi durumlarini anlamalar1 ve kendi
rehabilitasyonlarina katilmalar1 i¢in nemli bir hedef oldugu bilinmektedir. Ote yandan,
DKT’ler tarafindan vakalara sunulan bilginin eksik oldugu bildirilmistir (Worral, Brown
ve Cruice, 2010). Bu sebeple, terapi sonlandirma siirecinde, afazili bireylerin belirsizlik
ve kafa karisiklig1 yasadigi ve bu siirecle ilgili ¢ok az bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir
(Hersh, 2009).

Afazili bireye yonelik sunulan miidahalenin etkililigini engelleyen faktorlerin terapi
stirelerinin  sinirlandirilmast  (Johansson, Carlsson ve Sonnander, 2011), disfaji
hizmetlerinin onceliklendirilmesi (Law, Huby ve Irving, 2010) ve afazili bireyin

hastanede kalis siiresinin kisitli oldugu (Verna, Davidson ve Rose, 2009) bildirilmistir.

2



Buna ek olarak, DKT’lerin bilgi ve becerilerindeki kisitlilik afazi terapileri i¢in saglanan

hizmetin kalitesini etkileyebilmektedir (Johansson, Carlsson ve Sonnander, 2011).

Afazili bireylere sunulan terapi hizmetinin en iyi hale getirilebilmesi i¢in, yapilan
degerlendirmenin yani1 sira inme sonrasi rehabilitasyon ve miidahale bilgisi de
gerekmektedir. Gilinlimiiz alanyazina baktigimizda DKT’lerin, Tiirkiye'de afazili
bireylere yonelik sunulan terapi hizmetleri hakkinda yapilan herhangi bir caligmaya
rastlanmamistir. DKT’lerin afazili bireylerin rehabilitasyonunu iyilestirebilmek adina
klinisyenlerin mevcut uygulamalarin1 daha net bir sekilde gorebilmeleri gerektigi
diisiiniilmektedir. Dolayisiyla, DKT’nin yapilan degerlendirme ve sunulan miidahale
uygulamalarin1  degistirip afazili bireylerin yasam kalitesini iyilestirebilecegi
varsayillmaktadir. Bu nedenle, afazili bireylere yonelik uygulamalarin igerigi ve
yogunlugu, hizmetlerin yeterliligi ve afazili bireylere sunulan etkili uygulamalarin

oniindeki engellerin incelenmesi 6nem arz etmektedir.

1.2. Amag

Bu aragtirmanin amaci, Tirkiye’de DKT’ler tarafindan afazili bireylere yonelik
sunulan terapi hizmetlerinin incelenmesidir. Bu amaca yonelik, DKT’lerin degerlendirme
ve terapi sliregleri, klinik yaklagimlari, vakalara yonelik danigmanliklari, amag belirleme
ve terapiyi sonlandirma alanlarindaki gilincel uygulamalar1 ve uygulama kapsaminin
incelenmesi hedeflenmistir. Ayrica, DKT’lerin etkili uygulamalarin dniindeki engellerle
ilgili algilar1 da arastirllmistir. Bu ama¢ dogrultusunda asagidaki sorulara yanit

aranmuistir.

1. Dil ve Konugma Terapistlerinin anketin “Degerlendirme ve Tarama” boliimiine
verdikleri yanitlar nedir?

2. Dil ve Konusma Terapistlerinin anketin “Hizmet/terapi” boliimiine verdikleri
yanitlar nedir?

3. Dil ve Konusma Terapistlerinin anketin “Afazi Rehabilitasyonunda Klinik
Yaklagimlar” boliimiine verdikleri yanitlar nedir?

4. Dil ve Konusma Terapistlerinin anketin “Vaka Egitimi ve Danigsmanlik”
boliimiine verdikleri yanitlar nedir?

5. Dil ve Konusma Terapistlerinin anketin “Amag¢ Belirleme ve Terapiyi

Sonlandirma” boliimiine verdikleri yanitlar nedir?



1.3. Onem

Afazili bireylere sunulan hizmetin ve hasta bakiminin en iyi hale getirilebilmesi
i¢in, yapilan degerlendirmenin yani sira inme sonrasi rehabilitasyon ve miidahale bilgisi
de gerekmektedir. Giiniimiiz alanyazina baktigimizda DKT’lerin, Tiirkiye'de afazili
bireylere yonelik sunulan terapi hizmetleri hakkinda yapilan herhangi bir caligmaya
rastlanmamistir. Bu ¢alisma ile Tiirkiye’de, DKT’ler tarafindan afazili bireylere sunulan
terapi uygulamalar1 ilk kez incelenecektir. Bu c¢alismanin afazili bireylere yonelik
uygulamalarin igerigi ve yogunlugu, hizmetlerin yeterliligi ve afazili bireylere sunulan
etkili uygulamalarin o6niindeki engellerle ilgili bilgi verecegi, alanyazina katki

saglayacag diistintilmektedir.



2. ALANYAZIN BILGISi
2.1. Afazi

Dille ilgili beyin alanlarii etkileyen herhangi anormal bir durum afaziye neden
olabilmektedir. Bununla birlikte, dil bozuklugunun spesifik semptomlari, etkilenen belirli
beyin alanina baghidir. Beynin 6n bdliimiindeki hasar, dil iiretiminde bozulmalara
(muhtemelen bir Broca tipi afazi) yol acarken, arka boliimiindeki hasar, fonolojik,
sozcliksel ve anlamsal dil sistemlerindeki (genellikle Wernicke'nin afazi tipi) dili anlama
zorluklart ve bozukluklar ile iliskilidir. Cevreleyen bolgelerdeki hasar, sirasiyla 6n ve

arka bolgelerdeki perisylvian (transkortikal) afazilerle iligkilidir (Ardila, 2014).

Afazi siklikla, vaskiiler bozukluklar ve travmatik beyin hasari ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Ancak neoplazmalar (tlimorler), enfeksiyonlar ve dejeneratif durumlar gibi
afazi ile potansiyel olarak iligkili bagska anormal kosullar da vardir. Diger beyin
anomalileri (gelisimsel, metabolik ve beslenme hastaliklari; ilaglara ve kimyasal ajanlara
bagli bozukluklar) dil ve konusma anormallikleriyle iligskilendirilebilmesine ragmen,

spesifik afazi etiyolojilerini temsil etmezler (Ardila, 2014).

Afazi, dil agisindan baskin hemisferin kortikal ve subkortikal aglarmni yaygin
bicimde etkileyen edinilmis beyin hasar1 sonucunda dil sembollerini formiile etme ve
yorumlama siirecinde ki bir kayip ya da hasarin olmasi olarak tanimlanmaktadir. Afazi
isitsel anlamay1, okumayi, sozel ifade edici dili ve yazmay etkileyen bir bozukluktur.
Ancak dil islemlemesi i¢in gerekli olan diger sol hemisfer biligsel siirecleri de
etkileyecegi i¢in afazi sadece bir dil alanina 6zgii bozukluk olarak goriilmemelidir
(McNeil ve Pratt, 2001). Afazinin, beyin hasar1 sonucunda ortaya ¢ikan dil bozuklugu
oldugu ve etkilenen beyin bolgesine ve beyinde ge¢mis yasantilar sonucunda olusan
bireysel kortikal dil organizasyonuna bagli olarak ¢esitli dil islevsizliklerini igerebilecegi
ifade edilmistir (Benson, 1979). Tyrer ve Jordan (1971), afazinin, sdzel ya da yazili ya da
her ikisinde anlama ve /veya anlamli semboller olarak sézciikleri bigimlendirmede olugan

bir hasar ya da yeti kaybini ifade ettigini belirtmistir.

2.2. Afazi Tipleri

Dil bozukluklari, genellikle farkli teorik ¢ergevelere dayali olarak birkag farkli
sekilde smniflandirilmistir. En  tipik siniflandirma, anatomik kopukluk modeline

(Geschwind, 1967) dayanan neoassociationist siniflandirmadir. Bu modele gore, belirli



bir beyin alanindaki bir lezyon, bir afazik sendromla sonuglanmaktadir. iki ana tip afazi

vardir; tutuk afaziler ve akici afaziler.

2.2.1. Akici afazi tipleri

Wernicke afazisinde hasta ciddi isitsel anlama sorunlar1 yasamaktadir. Anlama
sorunlarinin siddeti hastadan hastaya degisebilir ve orta diizeyde anlama eksiklikleri nadir
degildir (Basso, 2003). Sozel c¢iktt akicidir fakat neoloji ve bos konusma ile
karakterizedir. Ayn1 zamanda, zengin igerikli kelimelerin kullanimi ¢ok azdir. Siddetli
oldugunda bu duruma jargon afazi denmektedir. Afazili bireyler, isitsel anlama
yetersizligi nedeniyle kendi sozel ¢iktilarini izleyemedikleri igin, genellikle dil
bozukluklarinin (yani anosognozi) farkinda degildir ve bu, iletisim zorluklarini
etkilemektedir. Dolayisiyla afazi rehabilitasyonunu engellemektedir. Tekrarlama,
adlandirma, yiiksek sesle okuma ve yazma engellenir. ideomotor apraksi ve hemiyanopsi
(Basso, 2003) veya iistiin sag kadrananopi (Adams, Victor ve Ropper, 1997) Wernicke
afazisinde sik goriilen motor bozukluklardir. Wernicke afazisi genellikle posterior sol
perisylvian bdlgenin lezyonlar: ile iligkilidir, 6zellikle geleneksel olarak Wernicke
bolgesi olarak adlandirilan superior temporal bolgenin arka kisminda lokalize olur ve

bazen bitisik parietal ve temporal bolgelere uzanir.

Transkortikal duyusal afazisinde konusma akicidir, ancak ¢ogu zaman anlamsiz
veya anlasilmaz olmaktadir. Sozlii ve yazili dili anlama, adlandirma, okuma ve yazma
ciddi sekilde bozulurken, en belirgin 6zellik hastanin kelime ve climleleri tekrarlayabilme
yetenegidir. Baz1 vakalarda ekolali mevcuttur. Bu afazi tipi, parietal-oksipital bolgede,

perisilvian bolgenin arkasindaki lezyonlarla iligkilidir (Adams vd., 1997).

Kondiiksiyon (iletim) afazisinde, konusma fonemik parafazi ve kelime bulma
zorluklari ile karakterize olmasina ragmen, nispeten akicit konusma mevcuttur. Hastalar
sozel ifadelerinin farkindadir ve kendilerini diizeltmeye c¢alisirken, genellikle hedef
sOzciiglin c¢esitli fonemik varyasyonlarini liretirler (Alexander, 2000). Bazi hastalar
karmasik sozdizimsel yapilar1 anlamakta giiclik yasamaktadir (Basso, 2003).
Adlandirma ve yazmada eksiklikler yaygindir. Yiiksek sesle okuma bozulmustur ve
anlamsal ve fonemik paraleksiler icermektedir. Ideomotor apraksi ve motor ve / veya
duyusal eksiklikler mevcut olabilir (Basso, 2003). Bu afazik sendromla iligkili lezyon,

tipik olarak sol temporal-parietal bileskede bulunur. Ancak iletim afazisinin, insula,



birincil isitme korteksi ve supramarjinal girus gibi diger yapilar iceren daha genis bir

lezyonun sonucu oldugu ileri stirtilmiistiir (Damasio, 1998).

Anomik afazi genellikle amnestik, amnezik veya nominal afazi olarak adlandirilir.
Anomi, hastanin insanlarin veya nesnelerin adlarin1 bulamamasi anlamina gelmektedir.
Hasta, bir nesnenin dogasinin farkinda olmasina ragmen, talep {izerine ona isim veremez.
Sozel ¢ikti akicidir, kelime bulma zorluklari, sik duraksamalar ve kisaltmalarla
karakterize edilirken, fonemik ve semantik parafazi nadirdir. Tekrarlama, isitsel anlama
ve yuksek sesle okuma korunmustur. Anomik afazi, agisal girus (paryetal lobda, temporal
lobun iist kenarina yakin) veya orta temporal girus dahil olmak iizere posterior dil
alanlarini etkileyen lezyonlarla iligkili olabilir. Bununla birlikte, siklikla iyilesen bircok

afazinin sonucu olarak goriilmektedir (Basso, 2003).

2.2.2. Tutuk afazi tipleri

Broca afazisinde konusma zahmetlidir, akic1 degildir, kisa ifadelerden veya tek
sOzciiklerden olugmaktadir. Bununla birlikte, klinik tablo, tam bir konugsma kaybindan,
sadece kelime bulma giiclikkleri ile karakterize edilen hafif bir eksiklige kadar
degisebilecegini gostermektedir. Ornegin, telgrafik konusma (yani agramatizm) soz
konusu oldugunda, tiim islev sozciikleri (6rnegin edatlar) yoktur ve birey isimler ve fiiller
kullanarak iletisim kurmaktadir. Bu kalip, yazi dilini de kapsayabilmektedir. Isitsel
anlama, haftanin giinleri, say1 sayma ve ara sira kiifiir etme veya duygusal konusma gibi
otomatik sozlii diziler genellikle korunmaktadir. Bununla birlikte, karmasik s6zdizimsel
yapilarla ilgili belirli anlama eksikliklerini ortaya ¢ikarmaktadir. Sozciiklerin veya
climlelerin tekrari, yiiksek sesle okuma, adlandirma ve yazma da etkilenmektedir.
Fonemik parafazi nadiren goriilmektedir. Genel olarak Broca afazili bireylerde ayrica
konusma apraksisi (Basso, 2003), ideomotor apraksi (Benson, 1993) ve c¢esitli
derecelerde sag hemiplejiden muzdariptirler. Broca afazisi klasik olarak inferior frontal
girusun arka kisminda, insula ve frontal operkiilumdaki bir lezyonla iliskilidir (inferior
frontal girusun en arka kismi [yani Broca bdlgesi] operkiilumun bir pargasidir). Korteksin
premotor ve prefrontal bolgeleri, subkortikal bolgeler ve bazal gangliyonun bazi kisimlari

da etkilenebilmektedir.

Global afazi, dilin hem anlama hem de ifade etme bilesenlerinde ciddi eksiklikler

icermektedir. Konusma akic1 degildir ve genellikle basmakalip ifadelerle sinirhidir ("ta



"

to", "to-po"). Bununla birlikte, fazla 6grenilen, otomatiklestirilmis diziler (O0rnegin,
haftanin giinlerini okuyarak) bazen korunur. Anlama, adlandirma, tekrar etme, okuma ve
yazma ciddi sekilde bozulmustur (Alexander, 2000). Boyle bir durum, genellikle sol orta
serebral arterin tamamen tikanmasindan kaynaklanan, perisylvian alanimin biiyiik bir
boliimiinii kaplayan bir lezyonun sonucudur, bu nedenle s6zlii, ideomotor ve diisiinsel
apraksilerin yan1 sira viicudun sag yarisini iceren ciddi motor ve duyu kusurlarina ve

bazen gérme alani kusurlarina neden olmaktadir. (Cummings ve Mega, 2003).

Transkortikal motor afazili hastalar, akici olmayan konusmayi, korunmus
kavrayis ve nispeten korunmus adlandirma ile gostermektedirler. Yiiksek sesle okuma ve
yazma bozulmus olup, bazi durumlarda fonemik parafazi goriilmektedir. Tekrarlama
kapasitesinin, "papagan benzeri" yankilanmasi (ekolali) bi¢imini alan c¢arpict bir
korunmasi vardir. Lezyonun yerine ve kapsamina bagh olarak, hafif dizartri ve duyusal
ve motor bozukluklar gibi eslik eden norolojik semptomlar mevcut olabilmektedir

(Alexander, 2000).

Miks tip transkortikal afazi, motor ve duyusal transkortikal afazilerin belirti ve
semptomlarin1 birlestiren nadir bir sendromdur. Konusma akici degildir. Anlama,
adlandirma, yazma ve okuma ciddi sekilde bozulmustur. Goze carpan 6zelligi, genellikle

ekolali seklinde, sézciik ve climlelerin korunmus tekraridir (Alexander, 2000).

2.3. Afazi ve Dil ve Konusma Terapisi

Afazisi siddetli olan bireylerde bile iyilesme her zaman miimkiindiir (Pedersen vd.,
2004). Afazi tipi ne olursa olsun, her zaman ilk yil igerisinde afazi, siddetli bir formdan
daha az siddetli bir forma donlismektedir (Laska vd., 2001). Spontane (kendiliginden)
iyilesme, birey inme gegcirdikten sonraki ilk 2-3 ay icerisinde gerceklesmektedir.
Caligmalarin ¢ogu, afazili bireyin 1 yil sonunda belirli bir noktaya ulagtigini
gostermektedir (Rabkin vd., 2000).

Afazinin spontane iyilesmesini yas, cinsiyet, egitim, el tercihi, baglangictan itibaren
gecen siire ve lezyon yeri gibi faktorlerin etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Lezyon
bolgesi ve boyutu, afazi tipi ve demografik faktorler arasindaki iliski son derece
karmasiktir (Basso, 2003). Bu durum, bireysel faktorlerin iyilesmedeki roliinii

belirsizlestirmektedir (Rabkin vd., 2000).



DKT, birey inme gecirdikten sonra siklikla ortaya g¢ikan iletisim sorunlarina
odaklanan rehabilitasyon ekibinin bir {iyesidir. DKT’lerin birincil sorumlulugu, dil
bozuklugu olan bireylerin miimkiin oldugunca dil becerilerini yeniden kazanmalarina
yardimci olmaktir. Bu durum 6zellikle, inme gegiren bireyin iletisim sorunlarina yonelik
bireysel veya grup terapisi ile basarilabilmektedir. Afazili bireyin ailesinin ve sohbet
ortaginin afazili birey ile en etkili sekilde iletisim kurmasina yardimci olmaya
odaklanmaktadir. Cogu durumda, DKT’ler hem hastalarla hem ailelerle hem de

rehabilitasyon ekibinin diger iiyeleriyle birlikte calismaktadirlar (Holland vd., 1996).

Yapilan ¢aligmalarda dil ve konugma terapisinin, afazili bireylerde ortaya ¢ikan dil
bozukluklarinin iyilesmesinde etkili olduguna dair kanitlar mevcuttur (Albert, 2003). Dil
ve konusma terapisi neredeyse afazi tedavisinin temel dayanagi olarak kabul edilmektedir
(Laska vd., 2001). Afazi terapisinden elde edilen sonuglarin iyi olabilmesi i¢in gerekli
olan ideal terapi yogunlugunun belirlenmesi gerekmektedir. Bir¢ok ¢aligma, yogun terapi
sunan dil ve konusma terapisinin etkili oldugunu gdstermektedir (Code, Torney, Gildea-
Howardine ve Willmes, 2010 ). Bunun aksine, daha az yogun terapi sunan ¢aligmalarin,

sinirli fayda gosterdigi bilinmektedir (Bowen vd., 2012).

Bhogal, Teasell ve Speechley (2003) tarafindan yapilan bir meta-analiz
calismasinda afazide terapi yogunlugu ile iyilesme arasindaki iliskiyi arastirmiglardir.
Arastirmanin sonuglarina bakildiginda, yogun terapi sunulan ¢aligmalarda olumlu sonug
bildirdikleri bulunmustur. Dolayisiyla, daha sik uygulanan terapinin tercih edilmesi
gerektigi sonucuna varilmistir. Basso (2005), incelemis oldugu 9 ¢alismada, olumsuz
sonug bildirilen ¢alismalarin, olumlu sonug bildirilen ¢alismalardan daha az yogunlukta

terapi yaptiklari sonucuna ulagmistir.

2007 yilinda yapilan bir caligmada, afazili bireye sunulan dil ve konusma
terapisinin dil becerileri ilizerindeki etkisi arastirilmistir. Sonug¢ olarak, birey inme
gecirdikten hemen sonra sunulan dil ve konusma terapisini, az sayida hasta tolere
edebilmistir. Cogu hasta, inme ge¢irdikten sonraki ilk birka¢ hafta igerisinde haftada
ortalama 2 saatten fazla dil ve konusma terapisini tolere edemeyecegi sonucuna
vartlmistir. Haftada yaklasik 4 saat verilen terapinin, 2 saat verilen terapiye gore bir

avantaj saglamadigi bulunmustur. (Bakheit vd., 2007).


https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02687038.2020.1712588
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02687038.2020.1712588

Katz vd. (2000) Avustralya, Kanada, ingiltere ve ABD'de afazili bireylerle ¢alisan
DKT’lerin klinik uygulamalarini karsilagtirmistir. 37 maddelik bir anketi tamamlayan
175 klinisyenden elde edilen sonuglar, arastirma literatiiriinde 6nerildigi gibi diizenli ve
sirekli ~ terapiye ihtiyag duyulmasina ragmen, afazili bireylerin terapiyi
reddedilebilecegini ortaya koymustur. Yatarak tedavi géren hastalar i¢in ortalama tedavi
seans1 say1si, Avustralya ve Ingiltere i¢in 1-3 seans, Kanada ve ABD igin 16-20 seans
oldugu bulunmustur. Bir terapi seansinin uzunlugu, akut yatan hastalar ve kronik ayaktan

hastalar i¢in sirasiyla 30 ve 60 dk oldugu goriilmiistiir.

Hong Kong’da afazili bireylerde dil ve konusma terapisi hizmetlerinin kalitesini
arastiran bir anket ¢aligmasinda, dil ve konusma terapisi seanslarinin afazinin akut
asamasinda, haftada 30 dakika ve hasta hastaneden taburcu olduktan sonra ayda bir
yapildigin1 ortaya koymustur (Kong, 2011). Basso'ya (2003) gore, afazili bireyler igin
yogun terapinin genel dil becerilerinde iyilesme {lizerinde biiyiik bir etkiye sahip oldugu
bilinmektedir. Uzun siireli afazi terapisi goren bireylerin dil becerilerinde daha fazla
iyilesme oldugu goriilmektedir. Yatan ve ayakta terapi goren bireylerde, dil ve konusma
terapisi hizmetlerinden en biiylik memnuniyetsizlik kaynaginin, yetersiz terapi siiresi

oldugu bulunmustur (Pound vd., 1999).

Genel olarak, inme alaninda calisan uzmanlar, dil ve konusma terapisine erken
baslanilmas1  gerektigini savunmaktadirlar (Rohde vd., 2013). Inme alam
rehabilitasyonuyla ilgili, genellikle uzman temelli ifadeler, "Ne kadar erken, o kadar iyi"
ve "Kullan ya da kaybet" seklinde olmaktadir. Erken donemde uygulanilan terapi,
spontane ve 0grenmeye bagl sinirsel iyilesme siiregleri arasindaki etkilesim nedeniyle,
daha sonraki donemde baslatilan terapiden daha etkili oldugu diisiiniilmektedir
(Langhorne vd., 2011). Ancak bu kavramlar1 destekleyen kesin bir kanit yoktur (Teasell
vd., 2013).

Yapilan arastirmalarda, birey inme gecirdikten ne kadar siire sonra terapiye
baslanilmas1 gerektigi konusunda, 2 giin ile 22 yil arasinda degisen genis bir varyasyon
bulunmustur. Arastirmalarin hicbiri, erken baslatilan terapiyi daha sonra baglatilan terapi
ile karsilastirarak, zamanlamanin dil ve konugma terapisinin etkililigi tizerindeki etkisini
dogrudan incelememistir (Brady vd., 2012). Bu nedenle DKT’ler, birey inme gegirdikten
sonra miimkiin olan en kisa siirede terapiyi baslatip baglatmamalar1 gerektigi konusunda

ikilemle kars1 karsiya kalmaktadirlar. Bazi hastalar, inmeden hemen sonra fiziksel olarak
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zayiflar ve tedavi eden hekim, dil ve konusma terapisinin bu asamada uygun olmadigini,

hatta tehlikeli oldugunu diistinebilmektedir (Bakheit vd., 2007).

Laska vd. (2011) yapmis oldugu randomize kontrollii bir ¢alismada, bireylerin inme
gecirdikten hemen sonraki 2 giin igerisinde terapiye baslanmasi gerektigini savunmustur.
Diger yandan Bowen vd. (2012), inmeden sonraki ilk 4 ay1 erken olarak tanimlamislardir.
Cesitli calismalarin, inmeden sonraki ilk 3 ay ve oOzellikle ilk 6 haftanin iyilesme
stirecindeki en dinamik donem oldugunu gosterdiginden yola ¢ikarak, inmeden sonraki
ilk 3 ay akut faz olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla, bu rehabilitasyon hizmetlerinin
3 ay sonra sinirlandirilmasi gerektigi veya dil ve konusma terapisinin basarisiz olmasini
bekledigimiz anlamina gelmemektedir. Daha yavas bir hizda da olsa iyilesme

muhtemelen devam etmektedir (Nouwens vd., 2014).

2.4. Afazili Birey ve Dil ve Konusma Terapisti Arasindaki Terapi iliskisi

Terapotik iliski, terapdtik miidahaleler sirasinda isleyen etkilesimsel ve iliskisel
stiregleri ifade etmektedir. Psikoterapide tedavi etkililiginin giiglii bir yordayicisi oldugu
gosterilmektedir (Lawton vd., 2018). Yapilan ¢alismalarda ortaya ¢ikan veriler, olumlu
terapdtik iliskinin gelismesinin hem klinisyenler hem de afazili bireyler tarafindan afazi
rehabilitasyonunun merkezi olarak algilandigini gostermektedir (Tomkins vd., 2013).
Dolayisiyla, afazili bireyler icin terapétik iliski, hedeflenen terapotik aktiviteler kadar
onemli olarak algilanmaktadir (Worrall vd., 2010).

Afazi kaynakli ortaya ¢ikan sonuglarin, asagilanma, yabancilasma ve yalnizlik
duygularina yol a¢tig1 bilinmektedir. DKT’lerin afazili bireylerle olumlu iletisim ve
etkilesim i¢inde olmalar1 halinde bu sonuglarin azaltilabilecegi savunulmaktadir.
Dolayisiyla, afazi rehabilitasyonu baglaminda giiclii bir hasta-terapist iliskisine duyulan

ihtiyaci vurgulamaktadir (Nystrém, 2006).

Terapoétik iliskinin, inme gegiren bireylerle ilgisi bir c¢aligmada incelenmistir
(Lawton vd., 2016). Calismanin sonuglari, terapistlerin afazili bireyler ile iligkilerini
giiclendirmek ve siirdiirebilmek icin oldukca karmagik bir etkilesim kurdugunu
gostermektedir. Deneyimli terapistlerin bile, afazili bireyleri nasil motive edeceklerini
veya bireylere yonelik nasil sinir ¢izeceklerini her zaman bilmedikleri saptanmistir.
Terapistlerin Onyargilariin kendi davraniglarini nasil etkileyebileceginin farkinda

olmadiklari bildirilmistir (Lawton vd., 2018).
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Yapilan ¢alismalarda, DKT’lere egitim verilmesinin hem terapist-hasta arasindaki
iligkinin gelisimini tesvik etmek (Crits-Christoph vd., 2006) hem de iliski kopuslarini
(Castonguay vd., 2004), etkili bir sekilde yonetecegi bulunmustur. Dolayisiyla, hem
lisans hem de lisansiistlii diizeylerde egitim verilmesi, DKT-afazili birey arasindaki

terapoétik iliskinin gelisiminin iyilestirilebilecegi diistiniilmektedir (Lawton vd., 2018).

2.5. Afazili Bireyin Psiko-Sosyal Durumu

Inme alanindaki rehabilitasyon siireci, miimkiin olan en yiiksek yasam kalitesi ile
miimkiin olan en yiiksek islevi ve katilimi saglamay1 amaglayan biitiinsel, kisi merkezli
ve hedef odakli bir siiregtir (Stroke Foundation, 2017). Inme sonrasi psikolojik sorunlar
yaygindir ve afazili bireyler 6zellikle risk altindadir (Mitchell vd., 2017). Psikolojik
rahatsizliklar, rehabilitasyon siirecine katilim, yasam kalitesi ve 6liim dahil olmak {izere
terapi sonuglarin1 olumsuz etkilemektedir (Hilari vd., 2012). Psikolojik iyilik hali, genel
biyopsikososyal saglik i¢in gereklidir. Dolayisiyla inme alanindaki rehabilitasyon siireci

icin Oncelikli bir alandir (http-2).

Inme sonrasi, bireylerin depresyon oranlar1 %31 civarindadir (Ayerbe vd., 2013).
Bu rakam, afazili bireyler i¢in daha yiiksek olup, inme sonrasi uzun vadede yaklasik %62
olarak tahmin edilirken (Kauhanen vd., 2000), inme sonrasi1 3. ayda afazili bireylerin
psikolojik sorun yasama olasilig1 dnemli dlciide daha yiiksektir (Hilari vd., 2010). Tletisim
bozuklugunun, inme sonrasi 1. ve 6. aylarda depresyonun 6nemli bir belirleyicisi oldugu

bulunmustur (Thomas ve Lincoln, 2008).

Afazili bireyler, yasamlarinin geri kalaninda iletisim yetersizligiyle bas basa
kalmaktadir. O zamana kadar 6nemsenmeyen dil becerilerindeki degisikligin olumsuz
etkileri, afazili bireyler ve aileleri tarafindan iletisim durumlarinda degisiklikler, kisisel
iligkilerde degisiklikler, hislerin kontroliinde zorluk, fiziksel bagimlilik, otonomi kaybu,
aktivitelerde kisithilik, sosyal iletisimde azalma, yalnizlik, sosyal hayatta degisiklikler,
damgalanma ve negatif hisler (irritasyon, stres, sinirlilik, anksiyete) seklinde oldugu
bilinmektedir. Ayrica afazili bireyler, korku, anksiyete, saskinlik, umutsuzluk, 6fke,
komiklik, eziklik, izolasyon, sok, utanma, depresyon ve zaman ilerledik¢e ¢ekilme ve

giiven azalis1 gibi ¢esitli duygusal cevaplar da vermektedirler (Ross ve Wertz, 2003).

Worral vd. (2011), afazinin neden olabilecegi hayal kiriklig1, kaygi ve umutsuzluk

duygularin1 da belgelemektedir. Dil ve konusma bozukluguna sahip olmanin sosyal
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sonugclari da derin olabilmektedir. Afazili bireyler daha az sosyal aktiviteye katilmakta ve
mesgul olduklar1 seylerden daha az memnun olmaktadirlar (Cruice vd., 2006). Ayrica
afazili bireylerin arkadaslariyla iletisimlerini kaybetme olasiliklar1 da vardir. Dolayisiyla

kiigiik sosyal ortamlara sahip olmaktadirlar (Northcott vd., 2015).

Afazisi olan ve afazisi olmayan bireylerde sosyal iletisimi inceleyen bir ¢alismada,
inme sonrasi afazi olan 15 yasl hasta, saglikli kontrol grubu ile karsilagtirilmistir. Sonug
olarak, afazisi olan hastalarin arkadaslariyla daha az iletisim kurdugunu ve daha az sosyal
ortamlara sahip oldugu saptanmistir (Davidson vd., 2008). Amerikan Ulusal Afazi
Derneginin yaptig1 bir anket ¢aligmasinda, afazili bireylerin %90’ 1min kendilerini sosyal
olarak izole hissederlerken, yaklasik %70’inin iletisim zorluklar1 nedeniyle insanlarin,

kendisiyle iletisim kurmaktan kagindiklarini ifade etmislerdir (Ganzfried, 2018).

Ingiltere’de, afazili bireylerle ¢alisan DKT’lerin "duygusal saglig1 ele almas1 ve
bireyin sosyal baglama katiliminin saglanmasi" gerektigini belirtmektedir (RCSLT,
2005). Amerikan Dil ve Konugsma Dernegi (ASHA), afazili bireylere iletisimle ilgili
konularda danismanlik saglamanin, DKT nin rolii kapsaminda oldugunu belirtmektedir
(ASHA, 2007). DKT’ler, inme sonrast afazi olan bireylerle caligmak icin yeterli
danigmanlik egitimi aldiklarin1 diisiinmemektedir. Dolayisiyla, afazili bireylerle ¢alisan
DKT’ler, danismanlik uygulamalarinda diisiik bilgi, beceri ve gliveni bildirmektedirler.
Dahasi, afazili bireylerin hayal kirikligi, umutsuzluk ve depresyon duygulariyla
ugrasirken, ayni zamanda prognoz saglama, timidi siirdiirme ve kabulii kolaylagtirma gibi
hassas konusmalarda bu damismanlik roliinde kisisel olarak zorlandiklarini
bildirmektedirler. DKT’ler yasadiklar1 bu zorluklari, danismanlik egitimi almamalarina
baglamaktadirlar. Bu nedenle DKT’lerin, afazili bireyler ile ¢alisirken kendinden emin
ve yetkin bir sekilde psikolojik iyilik halini ele alabilmek i¢in daha fazla danigsmanlik
egitimi almalar1 gerektigi bulunmustur (Rose vd., 2014; Brumfitt, 2006).

Shelagh Brumfitt (2006) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, DKT’lerin afazi terapisi
yonetiminde psikososyal boyutlarin 6nemi arastirilmistir. Sonug olarak, katilimcilarin
cogunun psikososyal etkilerle ¢aligmak i¢in hazirlandiklarini, ancak bu alanda ¢alismak
icin yeterli egitim alinmasi gerektigini savunmustur. Yapilan bir anket ¢aligmasinda
(Northcott vd., 2017; Sekhon vd., 2015; Rose vd., 2014), DKT’lerin ¢cogunun psikolojik
sorunlar1 ele alma konusunda giiven eksikligi yasadigi bildirilmistir. Sekhon vd. (2015),

psikolojik danismanlik egitimine katilan DKT’ler ile afazili bireylerde psikolojik iyilik
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halini yonetme konusundaki giiven ve memnuniyet parametreleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligski bulmustur.

23 DKT ile yapilan bir ¢alismada, psikososyal iyilik halini ele almanin 6niindeki
engellerin vaka yiikii, zaman baskisi, iist diizey yoneticilerin ve miidiirlerin tutumlari,
daha fazla psikososyal etkiyi 6l¢mek ve raporlastirmadaki zorluklar, bazi hastalarin
psikososyal ihtiyaclarinin fazla olmasi sonucuna varilmigtir. Etkinlestiren faktorlerin ise
stirekli uzman destegi almalari, meslektaslarindan akran destegi, deneyim, yonetim
destegi ve kisisel inang oldugu sonucuna ulasilmistir. Uzmanlik egitimi alan DKT lerin,
psikososyal etkilerle daha verimli olarak calistiklar1 goriilmiistiir. DKT’lerin, afazili
bireyler ile iliskilerini daha net bir sekilde goriip, degerlendirme ve hedef belirleme
stirecinde afazili bireylerin duygularini kabul etmelerinin terapi slirecinin yonetiminde,

DKT’lere daha fazla giiven verdigi bulunmustur (Northcott vd., 2017).

579 DKT ile yapilan uluslararasi bir arastirmada, DKT’lerin %74"iniin, yagam
kalitesini afazi terapisinin temel amaci olarak gordiigiinii ortaya koymustur (Hilari vd.,
2015). Ingiltere’de Brumfitt (2006) tarafindan yapilan bir calismada, DKT’lerin
%97'sinin afazili bireylerin terapisinde psikososyal yOnlerin 6nemli veya ¢ok Onemli
oldugu bulunmustur. Avustralya'da ise DKT’lerin %66'sinin afazili bireylere siklikla
veya ¢ok sik psikososyal etkilerle ilgili danigmanlik hizmeti sagladiklar1 bildirilmistir

(Rose vd., 2014).

2.6. Afazinin, Afazili Bireyin Ailesine EtKkisi

Afazi, iletisim bozuklugu olan bireylerin yani sira aile iiyelerini de etkilemektedir.
Afazinin en yaygin nedeni olan inme, aile iiyelerinin yasamlar1 tizerinde biiyiik bir etkiye
sahip olabilmektedir (Greenwood vd., 2008). Nitekim afazili bireylerin akrabalari, afazisi
olmayan bireylerin akrabalarina goére inme sonrasit daha olumsuz etkilenebilmektedir
(Bakas vd., 2006). Afazili bireylerin aile liyelerinin kendi kisisel destek ihtiyaglar1 vardir.
Ciinkii onlar da iletisim ve iliski degisiklikleri yasamaktadirlar (Brown vd., 2012; Howe
vd., 2012; Halle” vd., 2011; Dorze ve Signori, 2010).

Afazili bireyin aile iiyelerine, psikososyal danigmanlik hizmeti kapsaminda verilen
egitimin, afazili bireyin aile liyelerinin psikososyal refahinda olumlu degisiklikler, afazili
bireye yonelik iletisim ve davranislarinda iyilesmeler gézlemlenmektedir (Wilkinson ve

Wielaert, 2012; Simmons-Mackie vd., 2010). Bununla birlikte, egitimlerin rutin dil ve
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konusma terapisinin bir pargasi olarak klinik ortamlarda da sunulup sunulmadigi
bilinmemektedir. Ayrica DKT’lerin afazi rehabilitasyonuna, afazili bireyin yakinlarini

dahil etme deneyimi de bilinmemektedir (Robey vd., 2004).

DKT’lerin afazili bireyin aile {iyelerine afazi, felg, genel olarak rehabilitasyon ve
iletisim stratejileri hakkinda bilgi sagladigini, afazili birey hakkinda aile iiyelerinden bilgi
aldigini ve iletisim stratejilerinin kullaniminda destek ve egitim sundugu bilinmektedir.
(Johansson vd., 2011; Sherratt vd., 2011; Verna vd., 2009). Miidahalelerin ¢esitliligi
rehabilitasyon yeri, asamast veya DKT’lerin deneyimiyle ilgili olabilmektedir.
Dolayisiyla, afazili bireyin aile iiyelerinin fiziksel ve duygusal erisilmezligi, DKT’lerin
kisisel tercihleri ve bu tiir miidahaleler i¢in gerekli beceri eksikligi, aile iiyeleriyle

temaslar1 sinirlayabilmektedir (Johansson vd., 2011; Sherratt vd., 2011).

Klinik uygulama hakkinda daha genis alanyazin, DKT’lerin afazi
rehabilitasyonundaki klinik kararlarinin belirleyici yonlerini ortaya ¢ikarma potansiyelini
gostermektedir (Hersh vd., 2012; Hersh, 2010; Hinckley, 2005; Hersh, 2003;). Nitekim,
hedef belirleme, terapiyi sonlandirma ve klinik paradigmalardaki degisikliklere
odaklanan bu alanyazin, DKT’lerin inanglari, mesguliyetleri, uygulamalar1 ve afazili
bireylerle yaptiklart islere iliskin duygular1 konusuna odaklanmamaktadir (Hersh vd.,

2012; Hinckley, 2005).

Afazili olan 9 bireyin esi ile yapilan goriisme ¢alismasinda (Denman, 1998) ve 11
esi igeren bir grup gorligmesi arastirmasinda (Le Dorze ve Signori, 2010) afazili bireylerin
aile liyelerinin ihtiyaglar arastirilmistir. Her iki calisma da aile bireylerinin bilgi, destek
ve mola ihtiyaclarinin oldugu bulunmustur. Denman (1998), egitim ve rol degisikligi ile
aile liyelerinin ihtiyaglarin1 belirlerken, Le Dorze ve Signori (2010) finansal destege,
iletisimin iyilestirilmesine, gelismis kisilerarasi iligkilere ve kisiye bakmanin getirdigi
zorluklarin farkina varildigini ortaya koymustur. Siddetli afazili bireylerin esleri ile
yapilan bir ¢calismada, bes ihtiyac¢ kategorisi tanimlamistir. Bunlar, bilgi, destek, mola,

afazili birey ile etkili iletisim ve daha 1yi kisilerarasi iligkilerdir (Michallet vd., 2001).

Broca afazili 20 bireyin aile iiyelerinin beklenti ve sinirliliklarinin yani sira istekleri
de arastirilmistir (Zemva, 1999). Bu aragtirmadaki aile iiyelerinin istekleri, kendileri
yerine Ozellikle afazili bireyin konugsmasina odaklanma egiliminde olmaktadirlar. Aile

tiyelerinin belirli bilgi ve egitim alanlarindaki ihtiyaglart da arastirilmistir. Bilgi
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ihtiyaglar1 lizerine 16 aile liyesini igeren bir ¢aligmada (Avent vd., 2005), {i¢c tema ortaya
cikarilmistir. Bunlar; 6zel zamanlarla ilgili afazi bilgisi ihtiyaci, umutluluk ve psikososyal
destektir. Baska bir arastirmada sekizi aile {iyesi olan, dokuz afazili bireyin iletisim
ortaginin egitim ihtiyaclar1 arastirillmistir (Paul ve Sanders, 2010). Bu caligsmadaki
sonuglar, terapi seanslarina katilma ihtiyaci, ¢iftlerin ihtiyaglarina uygun egitim alma,
cesitli formatlarda egitim verme, destek gruplarinin mevcut olmasi, afazili bireyler ile
nasil iletisim kurulacagi konusunda egitim alma ve bakim ortamlar1 arasindaki gecisler
sirasinda egitim destegi alinmasi konusunda ihtiyac¢larin oldugu bulunmustur (Howe vd.,

2012).

2.7. Afazide Aile Katilimi

Afazi yonetiminin en 6nemli bilesenlerinden biri aile katilimidir. DKT’lerin, afazili
bireylerin aile iiyeleri i¢in yasama katilim hedefleri ilizerinde ¢aligmalar1 dnerilmektedir
(Chapey vd., 2012). DKT’lerin sosyal katilimi dikkate almalar1 ve terapiye afazili
bireylerin iletisim partnerlerini, 6zellikle aile {iyelerini dahil etmeleri gerektigine dair
artan bir kabul vardir (Worrall vd., 2011; Holland, 2007). Afazili bireylerin aile iiyelerine
uygun hizmetlerin gelistirilmesi i¢in rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi
gerekmektedir (Howe vd., 2012). Aile, afazide dil becerilerinin iyilesmesinde genellikle
onemli rol oynamaktadir (Ointe, 2002). Evde aileler tarafindan dil becerilerinin
desteklenmesinin yararl etkileri literatiirde olumlu sekilde belgelenmistir (Davis, 2007).
Afazili bireyin rehabilitasyon siirecinde daha ¢ok bakim veren kisiye egitim verilmesi

onerilmektedir (Shadden, 2007).

Afazili bireye yonelik olarak aile liyeleri tarafindan verilen egitimin kapsami, DKT
araciligr ile yapilan dil terapisine kiyasla nispeten daha az oldugu ifade edilmistir
(Shadden, 2007). Holland (2007) afazili bireylerin ve ailelerinin yasam kalitesinin
iyilestirilmesinde, yasam  koc¢lugu yaklasiminin  benimsenmesi  gerektigini
savunmaktadir. Ozellikle, afazi hakkinda yogun bilgi damismanlig1 ve dil bozukluklartyla
yasamay1 6grenme konusunda destek saglayarak, DKT’leri kronik afazili bireylerin afazi

ile daha basarili yagsamalarina potansiyel olarak yardimci olabilmektedir.
2.8. Afazide Grup Terapisi Hizmetleri

Afazili birey hastaneden taburcu olduktan sonra, is, aile ve toplum yasamina

yeniden uyum saglama gibi biiyiik zorluklarla kars1 karsiya kalmaktadir (Howe,
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Rotherham, Tillard ve Wyles, 2011). Afazili birey icin amaclarina, yapilarina ve
finansmanlarina gore degisen ¢ok cesitli grup tabanli toplum hizmetleri mevcuttur.
Afazili birey ve aileleri i¢in iletisim ve psikososyal destek afazi gruplar1 araciligiyla

edinilebilmektedir (Simmons-Mackie, 2008; Pound vd., 2000).

Grup terapisi ile ilgili 188 DKT’nin katildig1 bir ¢aligmada, DKT’lerin %20'sinin
grup terapilerinin fiili kullanimi, hakkinda ¢ok zay1f bilgiye sahip olduklari bulunmustur
(Rose vd., 2014). Avustralya da yapilan ¢aligmada, 70 DKT’nin afazi gruplarmnin
gelistirilmesindeki uygulamalar1 ve zorluklar1 anket yoluyla arastirilmistir. Sonug olarak,
yanit verenlerin %23,6's1 gruplarin 6zelliklerinden memnuniyetsizlik bildirmislerdir.
Grup terapisinin etkililigini engelleyen zorluklarin, smirli kaynak ve personel, yeterli
sayida grubu yonetememe ve bunlart etkili bir sekilde uyarlayamama, biiyiik sehirlerin
Otesine dagilmis niifuslar, grup dinamikleri ve grup terapisine yonlendirmenin olmamasi
ile ilgili oldugu diistintilmektedir. Grup terapisi hizmetini kolaylastiracak faktorlerin ise,
dil ve konusma terapisinin iyilestirilmesi, finansman ve personel desteginin saglanmasi,
0zel kaynaklarin gelistirilmesi ve daha iyi iletisim kurulmasi oldugu bulunmustur (Rose

ve Attard, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde arastirma modeli, arastirmanin katilimcilari, verilerin toplanmast,

islem ve veri analizi ile ilgili bilgiler bulunmaktadir.

3.1. Arastirma Modeli

Bu calismada nicel yontemlerden olan betimsel tarama deseni kullanilmistir.
Betimsel tarama, genis gruplar lizerinde yiiriitiilen, gruptaki bireylerin bir olgu ve olayla
ilgili gortslerinin, tutumlarinin alindigi, olgu ve olaylarin betimlenmeye c¢aligildigi
arastirmalardir (Karakaya, 2012). Bu arastirma yontemi nesnelerin, toplumlarin,
kurumlarin yapisint ve olaylarin isleyisini tanimlamak amaciyla kullanilir (Cohen,
Manion & Morrison, 2007). Bu arastirmada, DKT’lerin afazili bireylere yonelik terapi
hizmetleri incelendiginden betimsel tarama yontemi kullanilmistir. Calisma Anadolu
Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurul Onay’1 alinarak

gerceklestirilmistir (Protokol No:6823) (EK-1).

3.2. Katihmcilar

Calismaya Dil ve Konusma Terapisi alanindan mezun olan ve alanda aktif ¢aligan
250 DKT dahil edilmistir. Arastirmaya katilan 250 DKT’nin, afazi ile ilgili klinik
deneyim siiresinin 1 ay ile 22 yil arasinda oldugu ve ortalamanin ise 2 yil 7,8 ay
(SS:33,76) olarak bulunmustur. Asagida yer alan Cizelge 3.1.’de ¢aligmaya katilmis olan

Dil ve Konugma Terapistlerine ait kisisel bilgiler detaylandirilmistir.
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Cizelge 3.1. Kisisel bilgiler

Sikhk Yiizde (%)
Nerede ¢ahistiklar
Hastane 65 26
Ozel Klinik 65 26
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi 128 51.2
Universite Klinigi 22 8.8
Belediye 2 0.8
Vaka profili
Disfaji 20 8
Konusma Apraksisi 64 25.6
Dizartri 28 11.2
Afazi 58 23.2
Bilissel Tletisim Bozukluklar1 31 12.4
Akicilik Bozukluklari 199 79.6
Konusma Sesi Bozukluklari 202 80.8
Dil Bozukluklart 192 76.8
Rezonans Bozukluklari 25 10
Ses Bozukluklari 58 23.2
Vaka profilini yaklasik olarak yiizde
kac¢im afazili bireyin olusturdugu
<%10 209 83.6
%10-25 26 10.4
%26-50 8 32
%351-75 2 0.8
>%75 5 2

Cizelge 3.1. incelendiginde, katilimcilar calistiklart yerlere gore, hastane, 6zel
klinik, 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezi, liniversite klinigi ve belediye olmak {izere
5 gruba ayrilmistir. Nerede calistiklarina gore katilimeir dagilimlart incelenecek olursa;
hastanede ¢alisan 65 (%26), Ozel klinikte calisan 128 (%51.2), 6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezinde g¢alisan 65 (%26), liniversite kliniginde c¢alisan 22 (%8.8),
belediyede calisan 2 (%0.8) katilimci bulunmaktadir. Ozel egitim ve rehabilitasyon
merkezi ve Ozel klinigin her ikisinde de calisan 23, hastane ve o0zel egitim ve
rehabilitasyon merkezinde calisgan 2, hastane ve iiniversitede kliniginde g¢alisan 3,

hastanede ve 6zel klinikte ¢alisan 1 katilime1 bulunmaktadir.

Katilimeilarin ¢alistiklar: vaka profillerine gore, disfaji, konusma apraksisi, dizartri,
afazi, bilissel iletisim bozukluklari, akicilik bozukluklari, konusma sesi bozukluklari, dil
bozukluklari, rezonans bozuklular1 ve ses bozukluklar1 olmak iizere 10 gruba ayrilmistir.
Vaka profilini en ¢ok hangi grubun olusturduguna goére katilimcilarin dagilimi
incelenecek olursa; disfaji 20 (%8), konusma apraksisi 64 (%25.6), dizartri 28 (%11.2),
afazi 58 (%23.2), biligsel iletisim bozukluklar1 31 (%12.4), akicilik bozukluklar: 199
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(%79.6), konusma sesi bozukluklar1 202 (%80.8), dil bozukluklart 192 (%76.8), rezonans
bozukluklar1 25 (%10), ses bozukluklar1 58 (%23.2) katilimc1 bulunmaktadir.

Vaka profilinin yaklasik olarak yiizde kagini afazili bireyin olusturduguna iligkin
dagilim incelenecek olursa; %10’dan daha az 209 (%83.6), %10-25 aras1 26 (10.4),
%26-50 arast 8 (%3.2), %51-75 aras1 2 (%0.8), %75’ten fazla olan 5 (%2) katilime1

bulunmaktadir.

Calismaya katilan bireylere, arastirma ile ilgili bilgilendirme yapilmis ve
“Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” ¢evrimig¢i olarak sunulmus ve onamlari
alimmistir (EK-2). “Katilime1 Bilgi Formu™ doldurularak, katilimcilara iligkin bilgi
alinmistir (EK-3).

3.3. Verilerin Toplanmasi

Tiirkiye’de hastanelerde, 0zel kliniklerde, 06zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde, lniversite kliniklerinde ¢alisan DKT’lere Tiirk¢e’ye uyarlanan “Dil ve
Konugma Terapistlerinin Afazili Bireylere Yonelik Terapi Hizmetleri Anketi” ¢evrimici
anket araciligryla uygulanmistir (Ek-4). Anket Google Forms’da olusturulmustur.
Covid-19 pandemisi nedeniyle olusturulan form sosyal medya ve mail araciliiyla

katilimcilara iletilmistir.

3.4. Veri Toplama Araci

DKT’lerin afazili bireylere yonelik sunulan terapi hizmetlerini incelemek
amaciyla, The Education of Hong Kong Universitesinde ki bes dil ve konusma terapisi
ogrencileri tarafindan olusturulan “Questions in the Clinician Survey for Examining the
Current Speech Pathology Practices for Persons with Aphasia in Hong Kong” anketi
(Kong ve Tse, 2018) kullanilmustir.

“Dil ve Konugma Terapistlerinin Afazili Bireylere Yonelik Terapi Hizmetlerinin

Incelenmesi” anketi

“Dil ve Konusma Terapistlerinin Afazili Bireylere Yonelik Terapi Hizmetlerinin
Incelenmesi” anketi asagidaki konular1 kapsayan 6 alt alandan ve toplam 38 maddeden
olugmaktadir. “Kisisel bilgiler” alt alaninda, ankete katilan DKT’lerin afazide ¢alisma
ortami ve klinik deneyimini degerlendirmektedir ve bu alanda toplam 5 soru

bulunmaktadir. Degerlendirme ve Tarama” alt alaninda, afazili bireyler i¢in
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degerlendirme araglari, sonug Olgiitleri ve degerlendirme seanslarinin siklig1 ve siiresini
degerlendirmektedir ve bu alanda toplam 6 soru bulunmaktadir. “Hizmet ve Terapi” alt
alaninda, afazili bireyler i¢in seans sikligi, afazili birey basina diisen ortalama seans
sayis1, ortalama terapi seansi siiresi ve kullanilan miidahale igerigini degerlendirmektedir
ve bu alanda toplam 7 soru bulunmaktadir. “Afazi Rehabilitasyonunda Klinik
Yaklagimlar” alt alaninda, klinisyenin farkli afazi terapi yaklasimlar1 hakkindaki bilgisi
ve bu yaklasimlar kullanma giiven diizeyi ve sikligin1 degerlendirmektedir ve bu alanda
toplam 3 soru bulunmaktadir. “Vaka egitimi ve Danigmanlik™ alt alaninda, vaka egitimi
ve danismanlhi@inin sikligi, vaka egitimi saglama yontemleri ve toplum egitimi
etkinliklerinin sikligin1 degerlendirmektedir ve bu alanda 5 soru bulunmaktadir. “Amag
Belirleme ve Terapiyi Sonlandirma” alt alaninda, amag belirlemede afazili birey ve ailesi
ile 15 birligi yapma sikligi, terapiyi sonlandirma nedenleri ve gbézden gegirme
oturumlarimin icerigini degerlendirmektedir ve bu alanda toplam 12 soru bulunmaktadir.
Evet/Hay1r cevap formatlarini, derecelendirme 6lgeklerini, kontrol listelerini ve agik uglu
metin kutularini iceren 38 sorunun detaylart EK-4'te listelenmistir.
Islem

Dil ve Konusma Terapistlerinin Afazili Bireylere Yonelik Terapi Hizmetlerinin

Incelenmesi Anketi’'nin Tiirk¢eye Uyarlanmasi

“Dil ve Konugma Terapistlerinin Afazili Bireylere Yonelik Terapi Hizmetlerinin
Incelenmesi Anketi” Pak-Hin Kong’un (2018) “Clinician Survey on Speech Pathology
Services for People with Aphasia in Hong Kong” adli ¢alismasindan yazarin izni ile
alinmistir (EK-5).

Anketin orijinali dil ve konugma terapisi alaninda doktora egitimine devam eden 1
ve yliksek lisans tez asamasinda bulunan 2 DKT tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir.

Tiirkce’ye cevrilen anketler ¢ok iyi derecede Ingilizce bilgisine ve dil ve konusma
terapisi alaninda doktora derecesine sahip 3 hakem tarafindan degerlendirilmistir.
Hakemler her bir maddenin orijinalini degerlendirip, en uygun olan ¢eviriyi form
lizerinden isaretlemislerdir. Hakemler aras1 kappa uyusma katsayist 0.97 olarak
bulunmustur. Daha sonra, arastirmact ve tez danigmani tarafindan hakem
degerlendirmeleri gozden gecirilmis ve her bir maddede hangi ¢evirinin uygun olduguna

karar verilmistir.
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Anket Tiirk¢eye uyarlandiktan sonra 13 DKT’nin dahil edildigi pilot ¢alisma
yapilmustir. Sorularin netligi, uzunlugu ve uygunluguna iligkin alinan geri bildirime
referansla ankette diizeltmeler yapilmistir. Ankette yapilan diizenlemeler su sekildedir:

1. Anketin 32. Maddesindeki “yeniden gézden ge¢irme seansi” na ek olarak parantez
igerisinde “degerlendirme” eklenmistir.

2. Anketin 3. Maddesindeki vaka profilini olusturan gruplar arasina “ses bozuklugu’

grubu eklenmistir.

Bu islemlerden sonra ankete son hali verilmistir.

3.5. Veri Analizi
Cevrimigi anket araciligryla DKT’lerden elde edilen verilerin analizi i¢in SPSS 24
istatistik paket programi kullanilmistir. Calismanin amaglart dogrultusunda yiizde ve

siklik olmak {izere betimleyici istatiksel analiz yontemleri kullanilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Dil Ve Konusma Terapistlerinin Anketin “Degerlendirme Ve Tarama”

Boliimiine Verdikleri Yanitlar Nasildir?

4.1.1. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireylerin degerlendirilmesinde

kullandig: araclarin incelenmesi

Katilimcilara afazili bireylerin degerlendirilmesinde kullandig1 araglar hakkinda
sorular sorulmustur. Dil ve konusma Terapistlerinin afazili bireyler i¢in kullandigi

degerlendirme araclarinin bulgular1 Cizelge 4.1.” de gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Dil ve Konugma Terapistlerinin afazili bireyler icin kullandigi degerlendirme araglarinin

stklik ve yiizdeleri
Degerlendirme araglari Sikhik Yiizde (%)
ADD 243 97.2
GAT-2 30 12
Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MOCA) 22 8.8
Isitsel Anlama Testi 13 5.2
Afazi Resim Adlandirma Testi 13 5.2
Dil-Bilis Degerlendirme Testi 12 4.8
Oral Motor Degerlendirme 6 2.4
Mini Mental Testi 5 2
Idiomotor Apraksi Testi 4 1.6
Ege Afazi Testi 4 1.6
Motor Konusma Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi 3 1.2
Boston Tanisal Afazi Degerlendirmesi (BDAE) 2 0.8
SST 2 0.8
AIQ-21 2 0.8
Yutma Degerlendirme Formu 1 0.4
CAT 1 0.4
Saat Cizme Testi 1 0.4
Ankara Artikiilasyon Testi (AAT) 1 0.4
Evet Hayir Testi 1 0.4
Kurabiye Testi 1 0.4
RAVEN Testi 1 0.4
Ranchos Kognitif Fonksiyon Testi 1 0.4
Afazili Bireylere Ozgii Yasam Kalitesi Testi 1 0.4
Disfaji Tarama Testi 1 0.4
SAQOL 1 0.4
TRAT 1 0.4
PPT 1 0.4
NMES 1 04

Cizelge 4.1°e gore, katilimcilarin afazili bireylere yonelik kullandig
degerlendirme araglarindan en fazla kullanilan 243 kisi (%97.2) ile ADD (Afazi
Degerlendirme Testi) olmustur. Daha sonrasinda en ¢ok kullanilan testlere bakildiginda
GAT-2 Testini 30 kisi (%12), Montreal Biligsel Degerlendirme Testini (MOCA) 22 kisi
(%8.8), Isitsel Anlama Testini 13 kisi (5.2), Afazi Resim Adlandirma Testini 13 kisi
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(%5.2), Dil Bilis Degerlendirme Testini 12 kisinin (%4.8) kullandig1 goriilmiistiir. Daha
nadir kullanilan testler arasinda Oral Motor Degerlendirme 6 kisi (%2.4), Mini Mental
Testi 5 kisi (%2), idiomotor Apraksi Testi 4 kisi (%1.6), Ege Afazi Testi 4 kisi (%1.6),
Motor Konusma Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi 3 kisi (%1.2), Boston Tanisal Afazi
Degerlendirme Testi (BDAE) 2 kisi (%0.8), SST 2 kisi (%0.8), AIQ-21 Testi 2 kisinin
(%0.8) kullandig1 saptanmistir. Sadece birer kisinin (%0.4) daha nadir kullandig1 testler
su sekildedir; Yutma Degerlendirme Formu, CAT, Saat Cizme Testi, Ankara
Artikiilasyon Testi (AAT), Evet Hayir Testi, Kurabiye Testi, RAVEN Testi, Ranchos
Kognitif Fonksiyon Testi, Afazili Bireylere Ozgii Yasam Kalitesi Testi, Disfaji Tarama
Testi, SAQOL, TRAT, PPT, NMES.

4.1.2. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireylere yonelik yapmis oldugu

degerlendirme seans siirelerinin incelenmesi

Katilimcilarin afazili bireylere yonelik yapmis oldugu degerlendirme seans siireleri

hakkinda sorular sorulmustur.

Dil ve Konugsma Terapistlerinin afazili bireylere yonelik yaptigi degerlendirme

seanslariin ortalama siiresi Cizelge 4.2.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.2. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere yonelik yaptigi degerlendirme seanslarinin

ortalama stiresinin siklik ve yiizdeleri

Degerlendirme seansinin siiresi Sikhik Yiizde (%)
<30 dakika 15 6

30-45 dakika 98 39.2

1 saat 96 38.4

1.5 saat 34 13.6

>1.5 saat 7 2.8

Katilimeilarin afazili bireylere yonelik degerlendirme siiresinin Cizelge 4.2.°de
ulasilan sonuglarina gore, yanitlarin cogunun seans basina ortalama “60 dakika” (%38.4)
ve “30-45 dakika” (39.2) oldugu goriilmiistiir. Katilimcilardan “30 dakika ve daha az
zamanda” degerlendirme yapan 15 kisi (%6), “1.5 saat” degerlendirme yapan 34 kisi
(13.6) ve “1.5 saatten fazla” degerlendirme seansi yapan 7 kisi (%2.8) oldugu

saptanmustir.

4.1.3. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireylerin degerlendirilmesinde
kullanilan araclarin revize edilip edilmedigi ve nasil revize edildiginin

incelenmesi

24



Katilimcilara afazili bireylerin degerlendirilmesinde kullanilan araclarin revize
edilip edilmedigi, hangi degerlendirme araglarinin revize edildigi ve hangi revizyonlari

yaptiklarina iliskin sorular sorulmustur.

Dil ve Konusma Terapistleri, afazili bireyleri degerlendirmek i¢in kullandigi
araclar1 revize edip etmedikleri sorulmustur. Yanitlar incelendiginde 250 katilimcinin
51’1 (%20.4) kullandig1 degerlendirme araclarini revize ettigi, 199’u (%79.6) ise

kullandig1 degerlendirme araglarini revize etmedigini bildirmistir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi degerlendirme araglarini ne siklikta gozden

gecirdigi ve/veya revize ettigine iliskin bulgular Cizelge 4.3.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.3. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi degerlendirme araglarin ne siklikta gozden gecirdigi

ve/veya revize ettiginin siklik ve yiizdeleri

Siire Sikhk Yiizde (%)
3 yilda birden daha az 6 8.6

3 yilda bir kez 7 10

Yilda bir 21 30

6 ayda bir 26 37.1

6 ayda birden sik 10 14.3

Katilimcilarin  afaziye yonelik degerlendirme araglarimi ne siklikta gozden
gecirildigi incelendiginde (Cizelge 4.3.), en yiiksek oranin 26 kisi (%37.1) ile “6 ayda bir
gbzden gecirdigi”, en diisiik oranla 6 kisinin (%8.6) “3 yilda birden daha az” gbzden
gecirdigi gorlilmektedir. Diger siklik oranlara bakildiginda “Yilda bir kez” yanitim
veren 21 kisi (%30), “6 ayda birden daha sik” yanitin1 veren 10 kisi (%14.3), “3 yilda bir

kez” yanitini veren 6 kisi (%8.6) oldugu saptanmastir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin hangi tarama / degerlendirme araglarini yeniden

gozden gecirdigi ve / veya revize ettigine iliskin bulgular Cizelge 4.4 te gdsterilmistir.

Cizelge 4.4. Dil ve Konusma Terapistlerinin hangi tarama / degerlendirme araglarini yeniden gézden

gecirdigi ve / veya revize ettiginin siklik ve yiizdeleri

Degerlendirme araglari Sikhik Yiizde (%)
ADD 52 89.6
GAT-2 3 5.1

Isitsel Anlama Testi 2 34

Boston Tanisal Afazi Degerlendirmesi (BDAE) 1 1.7
Dil-Bilis Degerlendirme Testi 1 1.7

Ege Afazi Testi 1 1.7

Formal 1 1.7
Miilakat 1 1.7
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Dil ve Konusma Terapistlerinin hangi tarama ve degerlendirme araclarini yeniden
gbzden gecirdigi/ revize ettigi incelendiginde (Cizelge 4.4.), bu soruya yanit veren toplam
58 kisiden en yliksek oranla 52 kisinin (%89.6) “ADD testini” yeniden revize ettigi
saptanmustir. Katilimcilarin revize ettigi diger testlere incelenecek olursa “GAT-2 testini”
3 kisi (%5.1), “Isitsel Anlama Testini” 2 kisi (%3.4), “Boston Tanisal Afazi
Degerlendirmesi (BDAE) testini” 1 kisi (%1.7), “Dil-Bilis Degerlendirme Testini” 1 kisi
(%1.7), “Ege Afazi Testini” 1 kisi (%1.7) revize etmistir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin yeniden gézden gecirdigi ve/ veya revize ettigi
degerlendirme aracglarinda, hangi revizyonlar1 yaptigina iliskin bulgular Cizelge 4.5.’de

gosterilmistir.

Cizelge 4.5. Dil ve Konusma Terapistlerinin yeniden gozden gecirdigi ve/ veya revize ettigi degerlendirme

araglarinda, hangi revizyonlar: yaptigina iliskin siklik ve yiizdeler

Yapilan revizyonlar Sikhk Yiizde (%)
Maddelerin ¢evirisi 11 17.2
Madde eksiltme 28 43.8
Madde ekleme 30 46.9

Ipucu hiyerarsisi 38 59.4
Yonergeleri degistirme 42 65.6

Resim degistirme 1 1.6

Dil ve Konusma Terapistlerinin yeniden gozden ge¢irdigi ve/ veya revize ettigi
degerlendirme araglarinda hangi revizyonlar1 yaptiklari incelendiginde (Cizelge 4.5.), 11
kisi (%17.2) “Maddelerin ¢evirisi”, 28 kisi (%43.8) “Madde eksiltme”, 30 kisi (%46.9)
“Madde ekleme”, 38 kisi (%59.4) “Ipucu hiyerarsisi”, 42 kisi (%65.6) “Yonergeleri

degistirme”, 1 kisi (%1.6) ise “Resim degistirme” revizyonlarini yaptig1 goriilmiistiir.
4.2. Dil ve Konusma Terapistlerinin Anketin “Hizmet/Terapi” Boliimiine Verdikleri
Yamitlara iliskin Bulgular

4.2.1. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireylere yonelik yapmis oldugu terapi

seanslarinin siiresi ve sikliginin incelenmesi

Katilimcilara, afazili bireylere yonelik yapilan terapi seanslarinin siiresi ve sikligi

ile ilgili sorular sorulmustur.
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Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere yonelik yapmis oldugu terapi

seanslarinin ortalama sikligina iligskin bulgular Cizelge 4.6.’da gosterilmistir.

Cizelge 4.6. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere yonelik yapmis oldugu terapi seanslarinin

ortalama sikliklarinin siklik ve yiizde degerleri

Terapi seans sikhig1 Sikhk Yiizde (%)
Giinliik 2 0.8
Haftada birden fazla 57 22.7
Haftada bir 158 62.9

iki haftada bir 24 9.6

Aylik 10 4

Cizelge 4.6.ya gore, Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere yonelik
yapmis oldugu terapi seanslarinin ortalama siklig1 en yiiksek oranla 158 kisinin (%62.9)
“Haftada bir” terapi seansi yaptigi, en diisiik oranla 2 kisinin (%0.8) “Gilinliik” terapi
seans1 yaptigi saptanmistir. Diger katilimcilarin yanitlar1 incelenecek olursa 57 kisi
(%22.7) “Haftada birden fazla”, 24 kisi (%9.6) “iki haftada bir”, 10 kisi (%4) “Aylik*

terapi seansi yaptigl goriilmiistiir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere yonelik yapmis oldugu terapi

seanslarinin ortalama siiresine iligskin bulgular Cizelge 4.7.’de gdsterilmistir.

Cizelge 4.7. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere ydnelik yapmis oldugu terapi seanslarinin

ortalama siiresinin siklik ve yiizdeleri

Terapi seans siiresi Siklik Yiizde (%)
<30 dakika 21 8.4
30-45 dakika 195 78
1 saat 30 12
>1.5 saat 4 1.6

Cizelge 4.7.de ulasilan sonucglara gore, yanit verenlerin biiylik ¢ogunlugunu
olusturan 195 kisi terapi seanslarinin ortalama “30-45 dakika” siirdiigii, yanit verenlerin
en az yiizdesi olan 4 kisinin (%1.6) ise “l1.5 saatten fazla” terapi seansi yaptigi
goriilmiistiir. Diger katilimeilarin yanitlarina bakildiginda, 21 kisi (%8.4) “30 dakikadan

daha az”, 30 kisi (%12) “1 saat” ortalama siirede terapi seansi yaptig1 goriilmiistiir.

4.2.2. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireylere ne tiir miidahale yontemi

sagladiginin incelenmesi
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Katilimcilara, afazili bireylere yoOnelik ne tiir miidahale sagladiklar1 hakkinda

sorular sorulmustur.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere yonelik segmis oldugu miidahale

yontemlerine iligkin bulgular Cizelge 4.8.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.8. Dil ve Konugsma Terapistlerinin afazili bireylere yoénelik se¢mis oldugu miidahale

yontemlerinin siklik ve yiizdeleri

Miidahale yontemleri Say1 Yiizde (%)
Bireysel terapi 249 99.6

Grup terapisi 5 2

[letisim partneri egitimi 73 29.2
Tele-terapi 24 9.6
Alternatif Iletisim Sistemleri (ADIS) 1 0.4

Cizelge 4.8.’e gore, katilimcilarin afazili bireylere yonelik uygulamis oldugu
“Bireysel miidahale” yontemini 249 kisi (%99.6), “iletisim partneri” egitimini 73 kisi
(%29.2), “Tele-terapi” yontemini 24 kisi (%9.6), “Grup terapisini” 3 kisi (%?2),

“Alternatif iletisim sistemlerini” ise sadece 1 kisinin (0.4) sectigi saptanmistir.

4.2.3. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireylere yonelik yapmis oldugu

uygulamalar1 engelleyen ve kolaylastiran faktorlerin incelenmesi

Katilimcilara, afazili bireylere yonelik yapilan terapi uygulamalarini engelleyen ve
bu uygulamalar1 kolaylastirmaya ydnelik faktorlerin neler olabilecegi ile ilgili sorular

sorulmustur.

Dil ve Konugma Terapistlerinin afazi miidahalesinde karsilastigi ve miidahalenin

etkililigini engelleyen zorluklara iligkin bulgular Cizelge 4.9.’da gosterilmistir.
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Cizelge 4.9. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi miidahalesinde karsilastigi ve miidahalenin etkililigini

engelleyen zorluklarin siklik ve yiizdeleri

Miidahalenin etkililigini engelleyen zorluklar Sikhk Yiizde (%)
Sinirh kaynak 112 44.8
Erisilebilirlik 39 15.6
Finansman 36 14.4
Hastanin psikolojik durumu 27 10.8
Aile bireylerinin destegi olmamasi1 (evde egzersizlerin 20 8
yaptirilmamast)

Terapi siiresinin sinirli olmasi 14 5.6
Gigli bilimsel kanit eksikligi 14 5.6
Materyal ¢esitliliginin az olmasi 11 4.4
Afazili bireyin terapiye devamliliginin olmamasi 8 32
Dil ve Konusma Terapistine ulagim zorlugu 8 3.2
Dil ve Konugma Terapistlerinin afazi miidahalesinde ki bilgi 8 32
eksikligi

Seans sikliginin az olmasi 7 2.8
Afazili bireyin diger saglik problemleri 7 2.8
Terapiye dair beklentinin yliksek olmasi 6 2.4
Uygun ortamin olmamasi 5 2
Afazili bireyin terapiye uyum saglayamamasi 5 2
Afazili bireylerin terapiye ge¢ yonlendirilmesi 5 2
Sosyo-ekonomik ve sosyo-kiiltiirel diizey dusiikligi 4 1.6
Grup terapilerinin eksikligi 3 1.2
Afazi hakkinda bilgi eksikligi 3 1.2
Aile farkindalig1 2 0.8
Terapistlerin hasta yogunlugunun fazla olmasi 2 0.8
Afazili bireyin fiziksel engeli 2 0.8
Teknolojik imkanlarin yetersizligi 2 0.8
Ailenin vaka ile saglikli iletisim kuramamast 1 0.4
Psikologa ulasamamak 1 0.4
Afazili bireye bakim veren kiginin egitim diizeyi 1 0.4
Dil ve Konusma Terapistinin afazi terapilerine karsi ilgisinin 1 0.4
olmamast

Diger uzmanlarla ayni ortamda ¢alisamama 1 0.4
Dil ve Konusma Terapistlerinin az olmasi 1 0.4
Afazili bireyin yasinin terapistten fazla olmasi 1 0.4
Hastanin afaziden etkilenme siddetinin fazla olmasi 1 0.4

Cizelge 4.9.’a gore, katilimcilar miidahalenin etkililigini engelleyen zorluk olarak
en yiiksek oranda %44.8 (n=112) “Sinirli kaynak™ yanitin1 vermistir. Nispeten yliksek
oranda sayilabilecek engeller arasinda %15.6 (n=39) “Erisilebilirlik”, %14.4 (n=36)
“Finansman”, %10.8 (n=27) “Hastanin psikolojik durumu”, %8 (n=20) ““Aile bireylerinin
destegi olmamasi (evde egzersizlerin yaptirilmamasi) “, %5.6 (n=14) “Terapi siiresinin
sinirli olmas1”, %5.6 (n=14) “Giiglii bilimsel kanit eksikligi”, %4.4 (n=11) “Materyal
cesitliliginin az olmas1” oldugu saptanmistir. Bagka zorluklar incelenecek olursa; %3.2
(n=8) “Afazili bireyin terapiye devamliliginin olmamas1”, %3.2 (n=8) “Dil ve Konusma
Terapistine ulasim zorlugu”, %3.2 (n=8) “Dil ve Konugsma Terapistlerinin afazi

miidahalesinde ki bilgi eksikligi”, %2.8 (n=7) “Seans sikliginin az olmas1”, %2.8 (n=7)
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“Afazili bireyin diger saglik problemleri”, %2.4 (n=6) “Terapiye dair beklentinin yiiksek
olmasi1”, %2 (n=5) “Uygun ortamin olmamasi1”, %2 (n=5) “Afazili bireyin terapiye uyum
saglayamamasi1”, %2 (n=5) “Afazili bireylerin terapiye ge¢ yonlendirilmesi”, %1.6 (n=4)
“Sosyo-ekonomik ve sosyo-kiiltiirel diizey diistikligii”, %1.2 (n=3) “Grup terapilerinin
eksikligi”, %1.2 (n=3) “Afazi hakkinda bilgi eksikligi”, %0.8 (n=2) “Aile farkindalig1”,
%0.8 (n=2) “Terapistlerin hasta yogunlugunun fazla olmasi”, %0.8 (n=2) “Afazili bireyin
fiziksel engeli”, %0.8 (n=2) “Teknolojik imkanlarin yetersizligi” dir . Sadece birer kisinin
(%0.4) daha nadir olarak belirttiZi zorluklar su sekildedir; “Ailenin vaka ile saglikli
iletisim kuramamas1”, “Psikologa ulasamamak”, “Afazili bireye bakim veren kisinin
egitim diizeyi”, “Dil ve Konusma Terapistinin afazi terapilerine kars1 ilgisinin olmamas1”,
“Diger uzmanlarla ayni ortamda calisamama”, “Dil ve Konusma Terapistlerinin az

olmas1”, “Afazili bireyin yasinin terapistten fazla olmas1”, “Hastanin afaziden etkilenme

siddetinin fazla olmas1”.

DKT’lerin afazili bireylere yonelik sundugu hizmeti kolaylastirabilecek faktorlere

iligkin bulgular Cizelge 4.10.’da gosterilmistir.

Cizelge 4.10. Dil ve Konusma Terapistinin afazili bireylere yonelik sundugu hizmeti kolaylastirabilecek

faktorlerin siklik ve yiizdeleri

Sunulan hizmeti kolaylastirabilecek faktorler Sikhk Yiizde (%)
Aile bireylerinin desteginin saglanmasi 49 19.6
Materyal gesitliliginin arttirilmasi 48 19.2
Terapi yontemlerine iliskin daha fazla Tiirk¢e kaynagm 35 14
arttirilmasi

Terapi sikliginin arttirilmasi 24 9.6
Dil ve konusma terapisi hizmetinin devlet tarafindan 19 7.6
karsilanmasi

Erisilebilirlik 18 7.2
Aile bilgilendirmesinin yapilmasi 16 6.4
Cevre diizenlemesi 13 5.2
Afazili bireyin motivasyonlu olmasi 12 4.8
Evde terapi 12 4.8
Terapi siiresinin arttirilmasi 11 4.4
Afazili bireyin terapiye daha erken yonlendirilmesi 10 4
Toplumun bilinglendirilmesi 10 4
Birey afazi olduktan sonra psikolojik destek saglama 8 32
Alternatif ve destekleyici iletisi sistemleri (ADIS) kullanilmas1 6 2.4
Terapilerde teknoloji kullaniminin arttirilmasi 6 2.4
Tele terapi 5 2
Grup terapisi 5 2
Terapistlere afazi terapisine yonelik egitim verilmesi 4 1.6
Afazili bireyleri daha ¢ok terapiye yonlendirmek 4 1.6
Saglik ¢alisanlartyla daha ¢ok is birliginin saglanmast 3 1.2
Dil ve konusma terapisti sayisinin artmast 3 1.2
Aileye psikolojik destek saglama 2 0.8
Terapiye devamliligin saglanmasi 2 0.8
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Cizelge 4.10.’a gore, katilimcilar afazili bireylere yoOnelik sundugu hizmeti
kolaylagtirabilecek en yiiksek oranda %19.6 (n=49) “Aile bireylerinin desteginin
saglanmast” ve %48 (n=48) “Materyal cesitliliginin arttirilmas1” yanitin1 vermistir.
Nispeten yiliksek oranda sayilabilecek engeller arasinda %14 (n=35) “Terapi
yontemlerine iligkin daha fazla Tiirkge kaynagin arttirilmasi”, %9.6 (n=24) “Terapi
sikligimmin arttirilmas1”, %7.6 (n=19) “Dil ve konusma terapisi hizmetinin devlet
tarafindan karsilanmas1”, %7.2 (n=18) “Erisilebilirlik “, %6.4 (n=16) “Aile
bilgilendirmesinin yapilmas1”, %5.2 (n=13) “Cevre diizenlemesi”, %4.8 (n=11) “Terapi
stiresinin arttirtlmas1”, %4 (n=10) “Afazili bireyin terapiye daha erken yonlendirilmesi”,
%4 (n=10) “Toplumun bilinglendirilmesi” oldugu saptanmistir. Bagka zorluklar
incelenecek olursa; %3.2 (n=8) “Birey afazi olduktan sonra psikolojik destek saglama”,
%2.4 (n=6) “Alternatif ve destekleyici iletisi sistemleri (ADIS) kullanilmas1”, %2.4 (n=6)
“Terapilerde teknoloji kullaniminin arttirilmast”, %2 (n=5) “Tele terapi”, %2 (n=5)
“Grup terapisi”, %1.6 (n=4) “Terapistlere afazi terapisine yonelik egitim verilmesi”, %1.6
(n=4) “Afazili bireyleri daha c¢ok terapiye yonlendirmek”, %1.2 (n=3) “Saglik
calisanlariyla daha c¢ok is birliginin saglanmasi”, %1.2 (n=3) “Dil ve konusma terapisti
sayisinin artmasi” dir. Sadece 2’ser kisinin (%0.8) daha nadir olarak belirttigi hizmeti
kolaylastirabilecek faktorler su sekildedir; “Aileye psikolojik destek saglama” ve

“Terapiye devamliligin saglanmasi.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere sunulan mevcut hizmetten ne kadar

memnun olduguna iligkin bulgular Cizelge 4.11.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.11. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere sunulan mevcut hizmetten ne kadar memnun

oldugunun siklik ve yiizdeleri

Derecelendirme dl¢ekleri Sikhk Yiizde (%)
Hi¢ memnun degilim 15 6

Memnun degilim 37 14.8

Notr 98 39.2
Memnunum 99 39.6

Cok memnunum 1 0.4

Cizelge 4.11.°e gore, 99 katilimcinin (%39.6) afazili bireylere sunulan mevcut
hizmetten “Memnun” olduklari, 1 katilmcinin (%0.4) “Cok memnun” oldugu, 98
katilimcinin (%39.2) “Notr” oldugu, 37 katilimcinin (%14.8) “Memnun olmadigr”, 15

katilimcinin (%6) ise “Hi¢ memnun olmadig1” goriilmiistiir.
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Afazi hizmetine yonelik iyilestirilmesi gereken alanlara iliskin bulgular Cizelge

4.12.°de gosterilmistir.

Cizelge 4.12. Afazi hizmetine yonelik iyilestirilmesi gereken alanlarin siklik ve yiizdeleri

Iyilestirilmesi gereken alanlar Sikhk Yiizde (%)
Seanslarin siklig1 167 66.8
Seanslarin siiresi 86 344
Toplum egitimi 178 71.2
Toplam seans sayisi 98 39.2
[letisim partneri egitimi 195 78

Grup egitimleri 3 1.2
Terapiye baglama siireleri 1 0.4
Erigebilirlik /Erisilebilirlik 1 0.4

Cizelge 4.12.’ye gore, 195 katilimct (%78) “iletisim partneri egitiminin”, 178
katilime1 (%71.2) “Toplum egitiminin”, 167 katilimci (%66.8) ise “Seans sikliginin”
tyilestirilmesi gerektigi yanitin1 verdigi goriilmiistiir. Buna ek olarak, 98 kisi (%39.2)
“Toplam seans sayisini”, 86 kisi (%34.4) “Seanslarin siiresini”, 3 kisi (%1.2) “Grup
egitimlerini”, ’er kisi  (%0.4)  “Terapiye  baslama  siirelerini”  ve
“Erigebilirlik/Erisilebilirlik” alanlarinda iyilestirilme yapilmasi gerektigi yanitim

vermislerdir.

4.3. Dil ve Konusma Terapistlerinin Anketin “Afazi Rehabilitasyonunda Klinik

Yaklasimlar” Béliimiine Verdikleri Yamtlara iliskin Bulgular

4.3.1. Dil ve konusma terapistlerinin, afazi rehabilitasyonunda kullamilan on bir

klinik yaklasimla ilgili bilgi, giiven ve kullanma sikliklarinin incelenmesi

Katilimcilarin, afazi rehabilitasyonunda on bir farkli klinik yaklasimla ilgili
bilgileri, giivenleri ve kullanma siklig1 degerlendirilmistir. Bu klinik yaklagimlar; biligsel
noropsikolojik yaklasim, islevsel yaklasim, sosyal/hayata katilim, sdylem temelli
miidahale, teknoloji temelli miidahale, uyaran yaklasimi, grup terapisi, noroplastisite
ilkesi, alternatif ve destekleyici iletisim, konusma partneri egitimi, afazili kiiltiirel ve
dilsel agidan farkli kisiler i¢in egitimdir (Afazi rehabilitasyonunda kullanilan yaklagimlar

anketin D boliimiindeki tabloda kisaca agiklanmistir).

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi rehabilitasyonunda kullanilan klinik

yaklagimlar hakkindaki bilgilerine iligskin bulgular Cizelge 4.13.’te gdsterilmistir.
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Cizelge 4.13. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi rehabilitasyonunda kullanilan klinik yaklasimlar

hakkindaki bilgilerinin siklik ve yiizdeleri

Derecelendirme ol¢ekleri Sikhik Yiizde (%)
Cok iyi 6 2.4

Iyi 56 22.3
Yeterli 107 42.6
Sinirh 75 29.9

Cok smirli 7 2.8

Cizelge 4.13."e gore, katilimcilarin biiyiik bir ylizdesi 107 kisi (%42.9) “Yeterli”,
az bir ylizdesi olan 6 kisi (2.4) “Cok 1yi” yanitin1 vermistir. Geriye kalan katilimcilardan
56 kisi (%22.3) “Iyi”, 75 kisi (%29.9) “Smurl1”, 7 kisi (%2.8) ise “Cok smnurl1” yanitini
verdigi gorillmiistiir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi rehabilitasyonunda klinik yaklagimlari

kullanirken kendine olan giivenine iliskin bulgular Cizelge 4.14.’te gosterilmistir.

Cizelge 4.14. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi rehabilitasyonunda klinik yaklasimlar: kullanirken

kendine olan giivenin siklik ve yiizdeleri

Giiven derecesi Sikhik Yiizde (%)
Oldukga giivenli 15 6

Giivenli 117 46.8

Notr 78 31.2
Giivensiz 38 15.2
Tamamen giivensiz 2 0.8

Cizelge 4.14°e gore, katilimcilarin biiyiik bir ytizdesi 117 kisi (%46.8) “Giivenli”,
az bir ylizdesi ise 2 kisi (%0.8) “Tamamen gilivensiz” yanitin1 vermistir. Geriye kalan
katilimcilardan 15 kisi (%6) “Oldukga giivenli”, 78 kisi (31.2) “Notr”, 38 kisi (%15.2)

“Glivensiz” yanitini verdigi gorilmiistiir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi rehabilitasyonunda kullandigr klinik

yaklagimlar1 hangi siklikta kullandigina iliskin bulgular Cizelge 4.15.’te gosterilmistir.

Cizelge 4.15. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi rehabilitasyonunda kullandigi klinik yaklasimlar: hangi
stklikta kullandiginin siklik ve yiizdeleri

Derecelendirme o6l¢ekleri Sikhk Yiizde (%)
Cok sik 11 %4.4

Sik 117 %46.8
Bazen 83 %33.2
Nadiren 24 %9.6

Cok nadiren 15 %6
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Cizelge 4.15.°e gore, katilimcilarin biiytlik bir ylizdesi 117 kisi (%46.8) “Sik”, az
bir yiizdesi ise 11 kisi (%4.4) “Cok sik” yanitin1 vermistir. Geriye kalan katilimcilardan
83 kisi (%33.2) “Bazen”, 24 kisi (9.6) “Nadiren”, 15 kisi (%6) “Cok nadiren” yanitini

verdigi goriilmiistiir.

4.4. Dil ve Konusma Terapistlerinin Anketin “Vaka Egitimi ve Damsmanhk”

Béliimiine Verdikleri Yamtlara iliskin Bulgular

4.4.1. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireyleri, afazili bireylerin ailesini ve
afazi konusunda egitip egitmedigi, egitmede kullandig1 yontem ve sikliklarin

incelenmesi

Katilimcilara, afazili bireyleri, afazili bireylerin ailesini afazi konusunda egitip

egitmedigi, egitmede kullandig1 yontemi ve sikliklar1 hakkinda sorular sorulmustur.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere, afazili bireylerin ailelerine ve
sohbet ortagina afazi konusunda egitim vermesine iliskin bulgular Cizelge 4.16.’da

gosterilmistir.

Cizelge 4.16. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere, afazili bireylerin ailelerine ve sohbet

ortagina afazi konusunda egitim vermesinin siklik ve yiizdeleri

Afazili bireylere Afazili bireyin aile iiyeleri ve sohbet
ortagi
Sikhk Yiizde (%) Sikhik Yiizde (%)
Her zaman 47 18.8 113 45.2
Sik 65 26 96 38.4
Bazen 75 30 28 11.2
Nadiren 56 22.4 13 5.2
Asla 7 2.8 0 0

Cizelge 4.16.’ya gore, katilimcilarin nispeten biiylik bir yiizdesi %45.2 (n=113)
afazili bireyin aile iiyeleri ve sohbet ortagina “Her zaman” egitim verdigi, %30 (n=75)
oraninda afazili bireye “Bazen” egitim verdigi goriilmiistiir. Katilimeilarin afazili bireyin
aile tiyeleri ve sohbet ortagina hi¢ egitim vermediginin goriilmedigi, fakat afazili bireye
katilimcilardan 7 kisinin (%2.8) hi¢ egitim vermedigi saptanmistir. Diger katilimeilarin
yanitlar1 incelenecek olursa; afazili bireylere %18.8 (n=47) “Her zaman”, %26 (n=65)
“Sik”, %22.4 (n=56) “Nadiren”; afazili bireyin aile liyeleri ve sohbet ortagina %38.4
(n=96) “Sik”, %11.2 (n=28) “Bazen”, %5.2 (n=13) “Nadiren” yanitin1 vermislerdir.
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Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyleri, afazili bireylerin ailelerini ve
sohbet ortagini afazi konusunda egitmek icin ne kullandigina iliskin bulgular Cizelge

4.17.°de gosterilmistir.

Cizelge 4.17. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyleri, afazili bireylerin ailelerini ve sohbet

ortagini afazi konusunda egitmek icin ne kullandiginin siklik ve yiizdeleri

Afazili bireyler Afazili bireyin aile iiyeleri ve sohbet
ortagi
Sikhk Yiizde (%) Sikhik Yiizde (%)
S6zIlu agiklama 239 95.6 243 97.2
Yazili bilgiler 180 72 172 68.8
Video kaynaklart 68 27.2 67 26.8
Web tabanli 59 23.6 49 19.6
materyal
Gorsel materyal 5 2 2 0.8

Cizelge 4.17.’ye gore, katilimcilarin ¢ok biiytik bir ylizdesi %95.6 (n=239) afazili
bireylere, %97.2 (n=243) afazili bireyin aile iiyeleri ve sohbet ortagina “Sozli agiklama”
ile egitim yaptig1 goriilmiistiir. Daha sonraki biiyiik yiizde orani incelenecek olursa,
%72 (n=180) afazili bireylere, %68.8 (n=172) afazili bireyin aile iiyeleri ve sohbet
ortagina “Yazili bilgiler” ile egitim yaptig1 goriilmiistiir. Katilimcilardan hem “Sozlii
aciklama” ve “Yazili bilgiler” in her ikisini de secen 168 kisi (%67.2) oldugu
gorilmistiir. Afazili bireylere “Video kaynaklar” ile 68 kisi (%27.2), “Web tabanl
materyal” ile 59 kisi (%23.6), gorsel materyal ile 5 kisi (%2) kisinin egitim verdigi
saptanmustir. Afazili bireyin aile iiyeleri ve sohbet ortagina “Video kaynaklar” ile 67
kisi (%26.8), “Web tabanli materyal” ile 49 kisi (%19.6), “Gorsel materyal” ile 2 kisi

(%0.8) kisinin egitim verdigi saptanmistir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere ve aile iiyelerine afazi ile ortaya
cikabilecek duygusal ve sosyal degisiklikler konusunda danismanlik vermesine iligkin

bulgular Cizelge 4.18.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.18. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylere ve aile iiyelerine afazi ile ortaya ¢ikabilecek

duygusal ve sosyal degisiklikler konusunda danismanlik vermesinin siklik ve yiizdeleri

Derecelendirme o6l¢ekleri Sikhik Yiizde (%)
Her zaman 53 21.2
Siklikla 72 28.8

Bazen 66 26.4
Nadiren 45 18

Higbir zaman 14 5.6
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Cizelge 4.18.”e gore, katilimcilarin afazili bireylere ve aile liyelerine afazi ile ortaya
cikabilecek duygusal ve sosyal degisiklikler konusunda danigmanlik hizmeti vermesine
53 kisi (%21.2) “Her zaman”, 72 kisi (%28.8) “Siklikla”, 66 kisi (%26.4) “Bazen”, 45
kisi (%18) “Nadiren”, 14 kisi (%5.6) “Hicbir zaman™ yanitin1 vermistir.

4.5. Dil ve Konusma Terapistlerinin Anketin “Amac¢ Belirleme ve Terapiyi

Sonlandirma” Béliimiine Verdikleri Yamtlara Iliskin Bulgular

4.5.1. Dil ve konusma terapistleri, afazili bireyler icin amac¢ belirlemede afazili

bireyler ve ailesiyle birlikte is birligi yapip yapmadiginin incelenmesi

Katilimcilara, afazili bireyler i¢in amag belirlemede afazili bireyler ve ailesiyle

birlikte is birligi yapip yapmadigina iliskin sorular sorulmustur.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyler i¢in amac¢ belirlemede afazili
bireyin kendisi, afazili bireyin arkadaslari/aile tiyeleri, multidisipliner ekip ile is birligi
yaptigina iligskin bulgular Cizelge 4.19.’da gosterilmistir.

Cizelge 4.19. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyler icin amag belirlemede afazili bireyin

kendisi, afazili bireyin arkadaslari/aile iiyeleri, multidisipliner ekip ile is birligi

yapmaswnin stklik ve yiizdeleri

Derecelendirme o6l¢ekleri Sikhik Yiizde (%)
Her zaman 80 32

Siklikla 113 45.2

Bazen 45 18

Nadiren 11 4.4

Higbir zaman 1 0.4

Cizelge 4.19.’a gore, katilimcilardan 113 kisi (%45.2) “Siklikla” amag
belirlemede afazili bireylerin kendileri, afazili bireylerin arkadaslari/aile tiyeleri,
multidisipliner ekip ile isbirligi yaptigi, 80 kisinin (%32) “Her zaman”, 45 kisinin (%18)
“Bazen”, 11 kisinin (%4.4) “Nadiren” ve 1 kisinin (%0.4) ise “Hicbir zaman” igbirligi

yapmadig1 saptanmaistir.

4.5.2. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireyin terapisini sonlandirmasindaki

nedenlerinin incelenmesi

Katilimcilara, afazili bireyin terapisini sonlandirma karar1 almadaki 3 temel neden

hakkinda soru sorulmustur.
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Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylerde terapi siirecini sonlandirma

kararina iliskin bulgular Cizelge 4.20.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.20. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylerde terapi siirecini sonlandirma kararinin

siklik ve yiizdeleri

Terapi sonlandirma nedenleri Sikhk Yiizde (%)
Afazili bireyin ilerleme kaydedememesi 67 26.8
Afazili bireyin motivasyon diisiikliigii, koopere olamamasi 63 25.2
Afazili bireyin giindelik yasamim idame ettirecek kadar iletisim 56 22.4
kurmasti

Afazili bireyin terapiye devam saglamamasi 45 18
Afazili birey i¢in hedeflenen becerileri edinmesi 37 14.8
Afazili bireyin terapiyi sonlandirmak istemesi 32 12.8
Afazili bireyin diger saglik sorunlar1 27 10.8
Ailenin terapi siirecine dahil olup destek vermesi 22 8.8
Afazili bireyin gelebilecek maksimum seviyeye gelmesi 22 8.8
Maddi yetersizlik 18 7.2
Verilen egzersizlerin yapilmamasi 17 6.8
Afazili bireyin psikolojik durumu 17 6.8
Ailenin terapiyi sonlandirmak istemesi 14 5.6
Ailenin bilinglenmesi, ev desteginin saglanmasi 10 4
Beklentiler 7 2.8
Alle istegi, goriisii 7 2.8
Ulasim 6 2.4
Ses ve yutma sorunlariin giderilmesi 6 2.4
Afazili bireyin hastaneden taburcu olmasi 5 2
Tutumlar 5 2
Vakanin memnuniyeti 5 2
Terapiye gec baglamadan dolay1 ilerleme olmamasi 5 2
Afazili birey-terapist arasindaki terapdtik iliskinin bozulmasi 4 1.6
Terapi siiresindeki yetersizlik 4 1.6
Hastanin COVID-19 gegirmesi 4 1.6
Terapi verimliliginde disiis 4 1.6
Vakanin daha verim alabilecegi kurumlara yonlendirmek 4 1.6
Yasam kalitesindeki artig 3 1.2
Terapistin bilgi eksikligi 3 1.2
Hastanin raporunun bitmesi 3 1.2
Aile isteksizligi 3 1.2
Sinirli kaynak 2 0.8
Sosyal-kiiltiirel diizeyin diisiik olmasi 2 0.8
Terapi sikliginin az olmasi 1 0.4
Materyal eksikligi 1 0.4
Cevresel faktorler 1 0.4
Cift dillilik 1 0.4

Cizelge 4.20.’e gore, katilimcilar afazili bireylerde terapi siirecini sonlandirma
karar1 almadaki temel sebeplerde en yiiksek oranda %26.8 (n=67) “Afazili bireyin
ilerleme kaydedememesi”, %25.2 (n=63) “Afazili bireyin motivasyon distkligi,
koopere olamamas1”, %22.4 (n=56) “Afazili bireyin giindelik yasamin1 idame ettirecek

kadar iletisim kurmas1” yanitin1 vermistir. Nispeten yiiksek oranda sayilabilecek engeller
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arasinda %18 (n=45) “Afazili bireyin terapiye devam saglamamasi”, %14.8 (n=37)
“Afazili birey i¢in hedeflenen becerileri edinmesi”, %12.8 (n=32) “Afazili bireyin
terapiyi sonlandirmak istemesi”, %10.8 (n=27) “Afazili bireyin diger saglik sorunlari®,
%8.8 (n=22) “Ailenin terapi slirecine dahil olup destek vermesi”, %8.8 (n=22) “Afazili
bireyin gelebilecek maksimum seviyeye gelmesi”, %7.2 (n=18) “Maddi yetersizlik”,
%6.8 (n=17) “Verilen egzersizlerin yapilmamasi1”, %6.8 (n=17) “Afazili bireyin
psikolojik durumu”, %5.6 (n=14) “Ailenin terapiyi sonlandirmak istemesi”, %4 (n=10)
“Ailenin bilinglenmesi, ev desteginin saglanmas1” oldugu saptanmistir. Bagka zorluklar
incelenecek olursa; %2.8 (n=7) “Beklentiler”, %2.8 (n=7) “Aile istegi, goriisii”, %2.4
(n=6) “Ulasim”, %2.4 (n=6) “Ses ve yutma sorunlarinin giderilmesi”, %2 (n=5) “Afazili
bireyin hastaneden taburcu olmasi”, %2 (n=5) “Tutumlar”’, %2 (n=5) “Vakanin
memnuniyeti”’, %2 (n=5) “Terapiye ge¢ baslamadan dolay1 ilerlememe olmamasi1”, %1.6
(n=4) “Afazili birey-terapist arasindaki terapotik iliskinin bozulmasi”, %1.6 (n=4)
“Terapi siiresindeki yetersizlik”, %1.6 (n=4) “Hastanin Covid-19 ge¢irmesi”, %1.6 (n=4)
“Terapi verimliliginde diisiis”, %1.6 (n=4) “Vakanin daha verim alabilecegi kurumlara
yonlendirmek”, %1.2 (n=3) “Yasam kalitesindeki artis, %1.2 (n=3) “Terapistin bilgi
eksikligi”, %1.2 (n=3) “Hastanin raporunun bitmesi, %1.2 (n=3) “Aile isteksizligi”, %0.8
(n=2) “Smirh kaynak”, %0.8 (n=2) “Sosyal-kiiltiirel diizeyin diisiik olmas1” dir. Sadece
I’er kisinin (%0.4) daha nadir olarak terapiyi sonlandirma nedenleri su sekildedir;

“Terapi sikliginin az olmasi1”, “Materyal eksikligi”, “Cevresel faktorler”, “Cift dillilik”.

4.5.3. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireyin terapisini sonlandirdiktan sonra
durumlarim yeniden gozden gecirmesinin, afazili bireyi ortalama ne kadar
siire sonra yeniden degerlendirdiginin ve yeniden gozden gecirme seansinda

neler yaptiginin incelenmesi
Katilimcilara, afazili bireyin terapisini sonlandirdiktan sonra durumlarini yeniden
gozden gegirip gegirmediklerini, ne siklikla yeniden degerlendirdikleri ve gozden

gecirme seansinda neler yaptiklarina iliskin sorular sorulmustur.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan
sonrada durumlarin1 yeniden goézden geg¢irmesine iliskin bulgular Cizelge 4.21.’de

gosterilmigtir.
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Cizelge 4.21. Dil ve Konugma Terapistlerinin afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan sonra da

durumlarini yeniden gozden gecirmesinin siklik ve yiizdeleri

Derecelendirme ol¢ekleri Siklik Yiizde (%)
Her zaman 17 6.8

Siklikla 79 31.6

Bazen 66 26.4
Nadiren 67 26.8

Higbir zaman 21 8.4

Cizelge 4.21.e gore, katilimcilardan 17 kisi (%6.8) “Her zaman” terapi slirecini
sonlandirdiktan sonra da afazili bireyin durumunu yeniden gézden ge¢irdigi, 79 kisinin
(%31.6) “Siklikla”, 66 kisinin (%26.4) “Bazen”, 67 kisinin (%26.8) “Nadiren” ve 21

kisinin (%8.4) ise “Hicbir zaman” isbirligi yapmadigi saptanmistir.

Dil ve Konugma Terapistlerinin afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan
ortalama ne kadar siire sonra onlar1 yeniden degerlendirmesine iliskin bulgular Cizelge

4.22.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.22. Dil ve Konugma Terapistlerinin afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan ortalama

ne kadar siire sonra onlart yeniden degerlendirmesinin siklik ve yiizdeleri

Yeniden degerlendirme siiresi Sikhik Yiizde (%)
2 hafta- 1 ay 33 kisi 13.2

2-3 ay 84 kisi 33.6

6 ay 58 kisi 23.2

1 yil 12 kisi 4.8

>1 yil 63 kisi 25.2

Cizelge 4.22.°ye gore, katilimcilardan en yliksek oranla %33.6 (n=84) “2-3 ay
sonra yeniden degerlendirildigi”, en diisiik oranla “1 y1l” yanitin1 veren %4.8 (n=12)
katilimer oldugu saptanmistir. Diger katilimcilardan, %13.2 (n=33) “2 hafta-1 ay”
sonra, %23.2 (n=58) “6 ay” sonra, %25.2 (n=63) “1 yildan fazla” bir siire sonra yeniden

degerlendirdigi goriilmiistiir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin yeniden godzden gecirme (degerlendirme)

seansinda neler yaptigina iligskin bulgular Cizelge 4.23.te gosterilmistir.

39



Cizelge 4.23. Dil ve Konusma Terapistlerinin yeniden gozden gecirme (degerlendirme) seansinda neler

yaptiginin stklik ve yiizdeleri

Gozden gecirme seansinda yapilanlar Sikhk Yiizde (%)
Dil becerilerini gozden gegirme 241 96.4
Sohbet ortaginin egitimi 180 72

Giinliik hayata katilim 3 1.2

Higbiri 3 1.2

Afazili bireyin psikolojik sorunlari 3 1.2
Spontane konusma 2 0.8

Cizelge 4.23.de ulasilan sonucglara gore, katilimcilarin yeniden gdzden gecirme
(degerlendirme) seansinda neler yaptigina iliskin 241 kisi (%96.4) “Dil becerilerini
gbzden gegirme”, 180 kisi (%72) “Sohbet ortagimin egitimi”, 3 kisi (%1.2) “Giinliikk
hayata katilm”, 3 kisi (%1.2) “Higbiri”, 3 kisi (%1.2) “Afazili bireyin psikolojik

sorunlar1”, 2 kisi (%0.8) “Spontane konusma” yanitini vermistir.

Dil ve Konusma Terapistlerine, afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan
sonra da dil miidahalesine ihtiya¢ duyup duymadiklari sorulmustur. Verilen yanitlara
bakildiginda 250 terapistten 221°1 (%88.4) “Afazili bireyler ile terapi siireci sonlandiktan
sonra da dil miidahalesine ihtiya¢ duydugu”, 29’u (%11.6) ise “afazili bireyler ile terapi

~ 9

siireci sonlandiktan sonra dil miidahalesine ihtiyag duymadig1” sonucuna varilmastir.

4.5.4. Dil ve konusma terapistlerinin, afazili bireyin terapisini sonlandirdiktan sonra

ne tiir tavsiyelerde bulundugunun incelenmesi

Katilimcilara, afazili bireyin terapisini sonlandirdiktan sonra onlara tavsiyelerde
bulunup bulunulmadigi, eger tavsiyede bulunuluyorsa ne tiir tavsiyelerde bulunulduguna

iligkin sorular sorulmustur.

Dil ve Konusma Terapistlerine, afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan
sonra onlara tavsiyelerde bulunup bulunmadigi sorulmustur. Verilen yanitlara
bakildiginda 250 terapistten 207’si (%82.8) afazili bireyler ile terapi slireci sonlandiktan
sonra onlara tavsiyede bulundugunu, 43’1 (%17.2) ise afazili bireyler ile terapi siireci

sonlandiktan sonra onlara tavsiyelerde bulunmadigi sonucuna varilmistir.

Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan
sonra onlara genellikle ne tiir tavsiyelerde bulunduguna iliskin bulgular Cizelge 4.24.’te

gosterilmistir.
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Cizelge 4.24. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan sonra

onlara genellikle ne tiir tavsiyelerde bulundugunun siklik ve yiizdeleri

Tavsiyeler Sikhik Yiizde (%)
Ev galismalart 210 99.5

Diger 6zel hizmetler 85 40.3
Egitim materyalleri 140 66.4
Destek gruplari 71 33.6
Giinliik yagsama katilim 2 0.9

Cizelge 4.24.’¢ gore, toplam 211 kisinin yanitladigi soruda 1 kisi hari¢ 210
katilimcinin (%99.5) afazili vakalarina “Ev caligmalarini” tavsiye ettigi saptanmugtir.
Daha sonra 140 katilimci (%66.4) tarafindan afazili bireye terapi silirecinden sonra
kullanilmasi i¢in “Egitim materyalleri” dnerildigi goriilmiistiir. “Diger 6zel hizmetleri”
85 katilimecr (%40.3), “Destek gruplarini” 71 katilimer (%33.6), “Giinliikk yasama

katilim1” ise 2 katilimei (%0.9) afazili bireylere tavsiye ettigi goriilmiistiir.

4.5.5. Dil ve konusma terapistlerinin afazili bireylerde iletisim becerilerini
gelistirmek icin dogrudan toplum icinde ¢ahsip calismadiginin ve afazili
bireyler ile nasil iletisim kurulacagi konusunda saghk profesyonellerine

egitim verip vermediginin incelenmesi

Dil ve Konugma Terapistlerinin afazili bireylerde iletisim becerilerini gelistirmek
icin dogrudan toplum ig¢inde g¢alisip ¢alismamasina iliskin bulgular Cizelge 4.25.’te

gosterilmistir.

Cizelge 4.25. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireylerde iletisim becerilerini gelistirmek icin

dogrudan toplum iginde ¢alisip ¢calismamasinin siklik ve yiizdeleri

Derecelendirme o6l¢ekleri Sikhik Yiizde (%)
Her zaman 8 3.2

Siklikla 16 6.4

Bazen 31 12.4
Nadiren 80 32

Higbir zaman 115 46

Cizelge 4.25.°e gore, katilimcilarin biiylik cogunlugu 115 katilimer (%46) afazili
bireylerde iletisim becerilerini gelistirmek ic¢in dogrudan toplum icinde “Hig¢”
calismadigr saptanmistir. Sadece 8 katilimcinin (%3.2) “Her zaman” toplum iginde
calistig1 goriilmektedir. 16 katilime1 (%6.4) “Siklikla”, 31 katilime1 (%12.4) “Bazen”,
80 katilimc1 (%32) ise “Nadiren” toplum i¢inde ¢alistig1 goriilmektedir.
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Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyler ile nasil iletisim kurulacag:
konusunda saglik profesyonellerine egitim verip vermedigine iliskin bulgular Cizelge

4.26.’da gosterilmistir.

Cizelge 4.26. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazili bireyler ile nasil iletisim kurulacagr konusunda

saglik profesyonellerine egitim verip vermediginin siklik ve yiizdeleri

Derecelendirme o6l¢ekleri Sikhk Yiizde (%)
Her zaman 11 4.4

Siklikla 37 14.7

Bazen 57 22.7
Nadiren 84 33.5

Hicbir zaman 62 24.7

Cizelge 4.26.’ya gore, katilimcilardan 11 kisi (%4.4) “Her zaman” afazili bireyler
ile nasil iletisim kurulacagi konusunda saglik profesyonellerine egitim verdigi, 37
kisinin (%14.7) “Siklikla”, 57 kisinin (%22.7) “Bazen”, 84 kisinin (%33.5) “Nadiren”

ve 62 kisinin (%24.7) ise “Hig¢bir zaman” egitim vermedigi saptanmistir.

Dil ve Konugma Terapistlerinin afazi terapileri ile ilgili gelecekteki arastirmalarda

ne gérmek isteyeceklerine iliskin bulgular Cizelge 4.27.’de gosterilmistir.
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Cizelge 4.27. Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi terapileri ile ilgili gelecekteki arastirmalarda ne

gormek isteyeceklerinin siklik ve yiizdeleri

Arastirmalar Sikhik Yiizde (%)
Kanita dayali daha fazla terapi teknigi 52 20.8
Materyal gesitliligi 26 10.4
Terapi etkililik ¢caligmalari 25 10
Terapi tekniklerinin Tiirk¢e’ ye ¢evrilmesi 20 8
Aile egitimi ile ilgili yaklasimlar 15 6
Afazili bireyin sosyal hayata uyum caligmalari 13 5.2
Alternatif ve Destekleyici Iletisim Sistemleri (ADIS) 11 4.4
etkililigi

Grup terapileri 11 4.4
Web tabanli materyaller 10 4
Yeni ve kapsamli degerlendirme araglari 8 3.2
Afazili bireylerin psikolojik siirecleri 7 2.8
Tele terapi uygulamalar 6 2.4
Afazili bireyin terapi sonrasindaki siireci 5 2
Afazili bireyin biligsel siiregleri 5 2
Toplum farkindaligr ile ilgili caligma 4 1.6
Destek gruplari 4 1.6
Deneyim ve kaynak paylasilacak ortam 2 0.8
DKT- Norolog is birliginin arttirilmasi 2 0.8
Afazi terapisini sonlandirma kriterleri 2 0.8
Terapi ortaminin diizenlenmesi 2 0.8
Aile destek grubu 2 0.8
Plastisiteye yonelik arastirmalar 1 0.4
Terapotik iliski 1 0.4
Terapiye devamsizlik nedenleri 1 0.4
[sitsel algilama 1 0.4
Diger saglik personellerinin egitilmesi 1 0.4
Terapilerin devlet tarafindan karsilanmasi 1 0.4
Geng afazililerde daha ¢ok arastirma yapilmasi 1 0.4
Cift dilli afazili bireylerde miidahale yontemleri 1 0.4

Cizelge 4.27.°ye gore, katilmcilar afazi terapileri ile ilgili gelecekteki
aragtirmalarda ne gérmek isteyeceklerine iligkin en yiiksek oranda 9%20.8 (n=52) “Kanita
dayali daha fazla terapi teknigi”, %10.4 (n=26) “Materyal ¢esitliligi”, %10 (n=25)
“Terapi etkililik ¢alismalar1” yanitin1 vermistir. Nispeten yiiksek oranda sayilabilecek
arastirmalar arasinda %8 (n=20) “Terapi tekniklerinin Tiirk¢e’ ye ¢evrilmesi”, %6
(n=15) “Aile egitimi ile ilgili yaklagimlar”, %5.2 (n=13) “Afazili bireyin sosyal hayata
uyum calismalar1”, %4.4 (n=11) “Alternatif ve Destekleyici Iletisim Sistemleri (ADIS)
etkililigi®, %4.4 (n=11) “Grup terapileri”, %4 (n=10) “Web tabanli materyaller”, %3.2
(n=8) “Yeni ve kapsamli degerlendirme araclari”, %2.8 (n=7) “Afazili bireylerin
psikolojik siiregleri”, %2.4 (n=6) “Tele terapi uygulamalar1”, %2 (n=5) “Afazili bireyin
biligsel stirecleri”, %1.6 (n=4) “Toplum farkindalig: ile ilgili ¢alisma”, %1.6 (n=4)

oldugu saptanmustir. Baska zorluklar incelenecek olursa; %0.8 (n=2) “Deneyim ve
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kaynak paylasilacak ortam”, %0.8 (n=2) “DKT- Norolog is birliginin arttirilmasi”, %0.8
(n=2) “Afazi terapisini sonlandirma kriterleri”, %0.8 (n=2) “Terapi ortaminin
diizenlenmesi”, %0.8 (n=2) “Aile destek grubu” dur. Sadece 1’ser kisinin (%0.4) daha
nadir olarak belirttigi ileriki arastirmalarda goérmek istenilenler su sekildedir; “Terapotik
iliski”, “Terapiye devamsizlik nedenleri”, “Isitsel algilama”, “Diger saglk
personellerinin  egitilmesi”, “Terapilerin devlet tarafindan karsilanmasi1”, “Geng
afazililerde daha c¢ok arastirma yapilmasi1” ve “Cift dilli afazili bireylerde miidahale

yontemleri”.
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5. SONUC, TARTISMA VE ONERILER
5.1. Sonug¢

Bu calismanin Tiirkiye’de DKT’lerin, afazili bireylere yonelik sunduklar1 terapi
hizmetlerinin incelenmesi amaciyla gerceklestirilmistir. Bu amaca yonelik, DKT’lerin
degerlendirme ve terapi siiregleri, klinik yaklagimlari, vakalara yonelik danigsmanliklari,
vakalarin iyilesme siire¢leri, amag belirleme ve terapiyi sonlandirma alanlarindaki giincel
uygulamalarini ve uygulama kapsaminin incelenmesi hedeflenmistir.

DKT’lerin afazili bireylere yonelik degerlendirme seanslarinin 30-45 dakika
ranjinda siirdigl, afazili bireyleri degerlendirmek i¢in daha ¢ok ADD (Afazi Dil
Degerlendirme Testi) testinin kullanildig1 ve terapistlerin kullandiklar1 degerlendirme
araclarii revize etmedikleri goriilmiistiir. Ayrica, afazili bireye haftada bir olmak iizere
ortalama 30-45 dakika terapi hizmeti sunuldugu, afazili bireye bireysel miidahale
yonteminin kullanildigi, afazi miidahalesinin etkili olmasini engelleyen faktor olarak
kaynaklarin smirli ve yetersiz olmasi, materyal ¢esitliliginin arttirilmast ve afazi
terapilerinde aile bireylerinin desteginin saglanmasinin sunulan terapi hizmetini
kolaylastiracagi bulunmustur. DKT’lerin islevsel ve sosyal hayata katilim yaklagimlari
hakkinda bilgilerinin yeterli oldugunu, bu yaklagimlar1 uygularken kendilerini giivenli
hissettikleri ve bu yaklasimlari oldukca sik kullandiklart bulunmustur. DKT’lerin afazili
bireylere bazen afazi hakkinda egitim verdigi ve egitim verirken sozlii agiklama ve yazili
bilgiler seklinde sundugu saptanmistir. Afazili bireylerin aile iiyeleri ve sohbet ortagina
ise her zaman afazi hakkinda egitim verdigi ve egitim verirken sozlii agiklama ve yazil
bilgiler seklinde sundugu bulunmustur. Son olarak, DKT’lerin afazili bireylerde terapi
siirecini sonlandirma karar1 almasindaki en biiyilk nedenin afazili bireyin ilerleme
kaydedememesi ve afazili bireyin motivasyon diisiikliigii ve koopere olamamasi oldugu
bulunmustur. Afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan 2-3 ay sonra yeniden
degerlendirdigi ve yapilan goézden gecirme seansinda afazili bireyin dil becerilerini
gozden gecirdigi bulunmustur. DKT’lerin afazili bireyler ile terapi siirecini
sonlandirdiktan sonrada onlara tavsiyelerde bulundugu ve bu tavsiyelerin genellikle ev

calismalari seklinde oldugu goriilmiistiir.

5.2. Tartisma
Bu arastirmada, Tiirkiye’de calisgan DKT’ler tarafindan afazili bireylere yonelik

sunduklar1 degerlendirme ve terapi siirecleri, klinik yaklagimlari, vakalara yonelik
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danigsmanliklari, amag¢ belirleme ve terapiyi sonlandirma alanlarindaki giincel
uygulamalari, uygulama kapsami ve etkili uygulamalarin oniindeki engellerle ilgili

algilar1 arastirilmstir.

Afazili bireylere yonelik sunulan terapinin siklig1 ve stiresi incelenecek olursa, afazi
terapisinin, en iyi sekilde haftada bes giin veya afazili bireyin tolere edebildigi kadar
yogun olarak verilmesi oOnerilmektedir (Lindsay vd., 2008). Ingiltere’de yapilan
calismalarda, afazili bireylerin genellikle onerilenden daha az dil ve konusma terapisi
gordiikleri bulunmustur (Code, 2000). Asya baglami incelenecek olursa, Hong Kong’ta
afazili bireylerin aileleri hem yatan hem de ayakta terapi hizmetlerinde terapi siirelerinin
yetersizligi nedeniyle memnuniyetsizliklerini bildirmislerdir (Kong, 2011). Arastirmadan
elde edilen sonuglarda, katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun, afazili bireylere haftada 1
seans olmak tizere terapi yaptifi sonucuna varilmistir. Terapi seans siirelerine
bakildiginda ¢ogu katilimci, terapi seans siirelerinin 30-45 dakika siirdiigiinii dile
getirmistir. Ayrica uygulanan afazi terapi siiresinin Onerilen 45-60 dakika olan
standardinin altinda oldugu bulunmustur (Godecke vd., 2014). Mevcut c¢alismanin
bulgulari, DKT’ler tarafindan sunulan afazi terapisinin siklig1 ve siiresi agisindan agik bir
yetersizlik oldugunu diisiindlirmektedir. Bu, Tiirkiye’de sunulan afazi terapisinin
yogunlugunun, hem akut (Godecke vd., 2012), hem de kronik (Bhogal vd., 2003) afazili
bireylerde etkili oldugu bulunan yogunluga yakin olmadigini gostermektedir. Bu
durumun, sunulan terapi hizmeti i¢in DKT sayisinin az olmasi nedeniyle is ylikiiniin fazla
olmasina, DKT’lerin is yiikii fazlalig1 nedeniyle de zaman sikintisinin yaganmasina
baglanmaktadir. Uluslararasi standartlarla karsilastirilabilir hizmet sunumuna olanak
tanimak icin afazili bireyin terapi slirecinde daha fazla insan giicii, kaynak ve finansman

saglanmas1 gerektigi diigiiniilmektedir.

Mevcut ¢aligmada, bireysel miidahale yontemi katilimcilar tarafindan saglanan en
yaygin miidahale yontemiyken, iletisim partneri egitimi, grup terapisi ve tele-terapi
yontemlerinin daha nadir olarak kullanildigi goriilmektedir. Alanyazina bakildiginda
yapilan ¢aligmalar, elde edilen bulgular ile benzerlik gostermektedir (Kong, 2018; Rose,
2014; Gou vd., 2004). Diger dil ve konugma bozukluklarinin terapisi gibi, afazi
terapisinin de DKT’ler tarafindan bireysellestirildigi goriilmektedir. Dolayisiyla,
katilimcilarin bu agidan kisitlayict olma egiliminde olduklar1 ve terapi seanslarinin

cogunun bireysel olarak gerceklestirildigi goriilmektedir (Kong, 2018). Arastirmacida,
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DKT’lerin afazide uygulanan bireysel miidahale yontemini tercih etmesindeki en biiyiik
nedenin, grup terapileri, iletisim partneri egitimi ve tele-terapi miidahale yontemleri ile
ilgi iiniversitelerde verilen egitimin yetersiz olmasi ve bu miidahale yontemleri ile ilgili
standart Tiirkge terapi protokollerinin olmamasinin yansimasi olabilecegini
diisiindiirmektedir. Dolayisiyla, terapistlerin bu miidahale yontemlerini uygularken
kendilerine olan giivenin az olabilecegi ve bu nedenle bireysel terapiyi tercih etmelerinin
olas1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durumun Rose vd. (2014) 188 DKT ile yaptig1 bir
aragtirmada, katilimecilarin %20’sinin grup terapi hizmetleri ile ilgili ¢ok zayif bilgiye
sahip olduklar1 bulunmustur. Ote yandan bir baska nedenin ise grup terapileri icin uygun
ortamin saglanamamasi, DKT’lerin is yiikiiniin fazla olmasi ve finansman alanlarinda
yasanan sikintilardan otiirii DKT’ler tarafindan bu miidahale yontemlerinin tercih
edilmedigi diistiniilmektedir. Benzer sekilde Rose ve Attard (2015) tarafindan
gerceklestirilen calismada, katilimcilarin grup terapisi ve iletisim partneri egitimi
miidahale yonteminin kullanilmasini kolaylastiracak faktorlerin dil ve konusma
terapisinin iyilestirilmesi, finansman, personel desteginin saglanmasi, 6zel kaynaklarin

gelistirilmesi ve daha iyi iletisim kurulmasi oldugu bulunmustur.

Arastirmaya katilan DKT’lerin vaka yiikii ile ilgili olarak, en ¢ok ¢alistiklar1 vaka
profillerinin konugma sesi bozukluklari, akicilik bozukluklari ve dil bozukluklari oldugu
bulunmustur. Bu sonug, Rose vd. (2004) DKT’lerin, geriatrik vakalara kiyasla yiiksek bir
pediyatrik vaka yiikii ile calistiklar1 sonucuyla uyumlu bulunmustur. Bu durumun,
Tiirkiye niifusunda 6zellikle inme alaninda c¢alisan saglik ¢alisanlarinin afazi ile ilgili
daha diisik farkindaligin ve hastanede calisgan DKT sayisinin yetersiz olmasinin
yansimasi oldugu diistiniilmektedir. Bu yoruma benzer sekilde, Code (2020) yaptig1 bir
calismada, saglik calisanlarinin afazi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeylerinin diisiik

oldugunu bulmustur.

Tirkiye’deki DKT’ler tarafindan, afazi terapisinde kullanilan islevsel ve sosyal
hayata katilim yaklagimlar1 hakkindaki yiiksek bilgi ve giiven oranlari, Avustralya (Rose
vd., 2014) ve Singapur'daki (Guo vd., 2014) calismalarin bulgulariyla benzer sonuglarin
elde edildigi goriilmiistiir. Bu durum, DKT’lerin, WHO-ICF modeli altinda yatan hayata
katilimla ilgili diisiincelerini gostermektedir (WHO, 2011). Mevcut calismada yer alan
ankette belirtilen terapi yaklagimlarini1 kullanmadaki bilgi ve giiven oranlarinin yiiksek

olmasi, DKT’ler tarafindan ilgili yaklagimlarin siirekli arastirildig ve gelistirildiginin bir
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gostergesi oldugu diisiiniilmektedir Dolayisiyla uygulanan mevcut terapinin igerigini

genisletme becerisini kolaylagtirabilecegini de yansittig1 varsayilmaktadir.

Ingiltere Saglik Bakanligi'na gore, DKT lerin afazili bireyler ile terapi siirecini
sonlandirdiktan 6 hafta sonra yeniden degerlendirilmesi gerektigi onerilmektedir (http-
3). Mevcut ¢alisma sonuglarinin, bu durumun Tiirkiye’de olagan uygulama olmadigini
gostermistir. Caligsma sonuglarina gore, katilimeilarin %33.6°s1 2-3 ay sonra, %25.2 si ise
1 yildan sonra afazili bireyleri yeniden degerlendirdigi bulunmustur. Afazili bireyler
terapide edindikleri dil yapilarinin etkilerinin siirdiiriilmesi ve unutulmamasi konusunda
kisith oldugu varsayilmaktadir. Dolayisiyla DKT’ler terapiyi sonlandirdiktan sonrada
afazili bireyin dil becerilerinin ne diizeyde oldugunu degerlendirmesi gerekmekte ve

gerekli onerilerde bulunmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Yapilan ¢aligmalar, mevcut dil ve konugma terapisi hizmetleri ile afazili bireylerin
endigeleri arasindaki uyumsuzluklara isaret etmektedir. Bu mevcut uyumsuzluklar
uygulama sekli (Law, Huby ve Irving, 2010), amag belirleme (Worral, Brown ve Cruice,
2010) ve terapiyi sonlandirma (Hersh, 2009) gibi alanlarda oldugu bilinmektedir. Terapi
sonlandirma siirecinde, afazili bireyin belirsizlik ve kafa karigiklig1 yasadigi ve bu siiregle
ilgili cok az bilgiye sahip oldugu goériilmektedir (Hersh, 2009). Ozellikle DKT’ler, afazi
hakkinda yogun bilgi danismanlig1 saglayarak ve ortaya ¢ikan dil bozukluklari konusunda
destek saglayarak, kronik afazili bireylerin afazi ile daha basarili yagsamalarina potansiyel
olarak yardimci olabilmektedir (Holland, 2007). Dolayisiyla, afazili bireylere sunulan
afazi ile ilgili bilgilerin, afazili bireyin kendi durumunu anlamalart ve kendi
rehabilitasyonuna katilmalari i¢in 6nemli bir hedef oldugu bilinmektedir. Calismada elde
edilen sonuclara gore, katilimecilarin afazili bireye afazi konusunda “Bazen” egitim
verdigi sonucuna ulagilmistir. Worral vd. (2010) tarafindan yapilan ¢alismada DKT’ler
tarafindan vakalara sunulan bilginin eksik oldugu bildirilmistir. Bu durumun, afazili
bireyin inme sonrasinda olusan isitsel anlama sorunlar1 nedeniyle verilen bilgiyi
anlayamamasi, mezun DKT’lerin sayilarinin az olmasindan 6tiirii is yliklerinin fazla
olmasi1 ve terapi slirelerinin yetersiz olmasi nedeniyle afazili bireyin sadece dil
becerilerinin iyilestirilmesi ile ilgili c¢alismalarin yapilmasindan dolayr oldugu

diistiniilmektedir.

Mevcut arastirmada afazili bireye yonelik sunulan miidahalenin etkililigini

engelleyen faktorlerin simirli kaynak, erisilebilirlik ve finansman oldugu sonucuna
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vartlmigtir. Alanyazina bakildiginda yapilan ¢aligmalarda, afazili bireylere yonelik
sunulan miidahalenin etkililigini engelleyen faktorlerin terapi siirelerinin sinirlandirilmasi
(Johansson, Carlsson ve Sonnander, 2011), disfaji hizmetlerinin 6nceliklendirilmesi
(Law, Huby ve Irving, 2010) ve afazili bireyin hastanede kalis siiresinin kisitli oldugu
(Verna, Davidson ve Rose, 2009) bildirilmistir. Buna ek olarak, DKT nin bilgi ve
becerilerindeki  kisithilik  afazi  terapileri icin saglanan hizmetin kalitesini
etkileyebilmektedir (Johansson, Carlsson ve Sonnander, 2011). Fakat alanyazinda bahsi
gecen engellerden terapi siirelerinin  sinirlandirilmasi, disfaji  hizmetlerinin
onceliklendirilmesi ve DKT nin bilgi ve becerilerindeki kisitlilik gibi engellerin yine bu
arastirmada daha diisiik oranli engeller arasinda oldugu saptanmigtir. Bu agamada afazi
terapisi yapilmasi yerine disfaji hizmetlerinin 6nceliklendirilmesinin, afazili bireyin, dil
becerilerindeki iyilesme icin Onemli ve kritik olan siirenin gecikmesine neden
olabilecegini diislindiirmektedir. Bu durumun, afazi alaninda ¢aligsan saglik calisanlarinin,
afazili bireylerde afazi terapisi ile ilgili diisiik farkindaligin oldugu ve afazili bireyi afazi
terapisine ge¢ veya hi¢ yonlendirilmemesinin neden oldugu varsayilmaktadir. Benzer
sekilde Godecke vd. (2013) yaptig1 arastirmada, afazili bireyin tedavi siirecinin
yonetiminde erken miidahalenin 6nemini vurgulamaktadir. Ayrica afazili bireyin en erken
donemde terapiye baslamasi, inme sonrasindaki 4. ve 5. haftalarda iletisim ve dil
becerilerindeki sonuglar1 6nemli 6l¢iide etkileyebilecegini ifade etmistir. Afazili bireylere
yonelik uygulanan terapi siirelerinin sinirlandirilmasi ve erisilebilirlik alanlarinda
yasanan sikintilarin nedeninin {ilkemizde dil ve konusma terapisinin heniiz gelismekte
olan bir alan olmasiyla birlikte mezun DKT sayisinin sinirli olmasmin ve mezun
DKT’lerin belirli cografi bolgelerde toplanmasinin yansimasi oldugu diistiniilmektedir.
Bu yorum 151nda, Togram vd. (2019) yaptig1 calismada, ¢esitli nedenlerle belirli sehirlere
y1gilma gergeklestiren terapistlere ulagsmak isteyen vaka ve vakanin aileleri bu sehirlerde
ya da yakin bolgelerde ikamet ettikleri taktirde sanshi sayilirken bu sehirlere uzakta
yasayan bozuklugu olan bireyler ve aileleri terapi hizmeti almak icin ya yasadiklar1 sehri
degistirmek zorunda kalmakta, ya belirlenen terapi saatlerinde terapistlerinin
bulunduklari sehre gitmek durumunda kalmakta ya da sartlarin zorlugundan dolay1 terapi

hizmeti almaktan vazgectigini ifade etmistir.

Iletisimin paylagilan bir aktivite oldugu gz oniine alindiginda, afazili bireyin

yakinlarinin, afazili bireyin sosyal baglamda konusmaya katilimimi etkilemektedir

49



(Croteau ve Le Dorze 2006). Afazili bireyin aile {iyelerinin, afazili bireyin iletisimlerini
destekleyerek yasama daha fazla katilimini saglamaktadir (Kagan, 1998). Bununla
birlikte DKT’lerin, aile katiliminin ve desteginin (Brown, Worrall ve Davidson, 2011)
afazili bireylerin iyi bir yasam siirmeleri i¢cin énemli faktorler oldugunu savunurlar.
DKT’lerin sosyal katilimi1 dikkate almalari ve terapiye afazili bireylerin iletisim
partnerlerini ve aile iiyelerini dahil etmeleri gerektigine dair artan bir kabul vardir
(Holland, 2007; Worrall vd., 2011). Bu ¢alismada DKT’lerin afazili bireyin aile iiyeleri
ile siklikla (%45.2) isbirligi yapip, terapi siirecine aile iiyelerini de dahil ettigi
gorlilmiistiir. Ayrica afazi rehabilitasyonunda aile katilimi bu kadar 6nemli iken,
bulgularda afazi miidahalesini engelleyen faktorler arasinda aile katiliminda sinirliliklar
oldugu saptanmistir. Johansson vd. (2011), ailelerin afazi terapisi ile ilgili uygulamalara
katiliminin sinirlt olabilecegini belirtmektedir. DKT’lerin afazili bireyin aile iiyeleri ile
afazili bireyin terapi silirecinde her zaman is birligi yapmamasinin, DKT’lerin bilgi ve
becerilerindeki eksiklik ve bu konudaki deneyimiyle ilgili oldugu diistiniilmektedir.
Benzer sekilde Noguchi (2017) tarafindan gerceklestirilen arastirmada da klinik bilgi
diizeyinin yiiksek olmasinda deneyim yilinin énemli oldugu ifade edilmistir. Johansson
(2011), tarafindan gergeklestirilen arastirmada, DKT’lerin kisisel tercihleri ve bu tiir
miidahaleler i¢in gerekli beceri eksikligi, aile iiyeleriyle temaslarini sinirlayabilecegini
ifade etmistir. Ayrica afazili bireyin ailesinin, inme kaynakli ortaya ¢ikan saglik
sorunlari, afazili bireye bakmanin getirdigi zorluk ve afazili bireyle yasadig: iletisim
sorunlar1 nedeniyle yiikiiniin artmasi afazili bireyin terapi siirecine katiliminin sinirlt

olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Ingiltere’de, afazili bireylerle ¢alisan DKT’lerin "duygusal saglig1 ele almas1 ve
bireyin sosyal baglama katiliminin saglanmasi" gerektigini belirtmektedir (RCSLT,
2005). Amerikan Konusma-Dil-Isitme Dernegi (ASHA), afazili bireylere iletisimle ilgili
konularda danigmanlik saglamanin, DKT nin rolii kapsaminda oldugunu belirtmektedir
(ASHA, 2007). Shelagh Brumfitt (2006) tarafindan yapilan bir ¢calismada, DKT’lerin
afazi terapisi yonetiminde psikososyal boyutlarin énemi arastirilmistir. Sonug olarak,
katilimcilarin ¢ogunun psikososyal etkilerle ¢alismak ic¢in hazirlandiklarini, ancak bu
alanda ¢alismak i¢in yeterli egitim alinmasi gerektigini savunmustur. Bu ¢alismada elde
edilen sonuclarda, afazili bireylere ve aile {liyelerine afazi ile ortaya ¢ikabilecek duygusal

ve sosyal degisiklikler konusunda “siklikla” danismanlik hizmeti verildigi goriillmistiir.
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Elde edilen bu bulguyla benzer sekilde, DKT’lerin ne siklikla psikolojik destek
sagladigina iliskin olarak, Avustralyali DKT’lerin %66's1 siklikla veya c¢ok sik
danmismanlik sagladiklarini bildirmistir (Rose vd., 2014). Bu durumun DKT’lerin afazili
bireye ve afazili bireyin aile iliyelerine danismanlik hizmeti saglamasi konusunda lisans
ve lisanstistii DKT programlarinda yer alan ders igeriklerinin terapi siirecine daha fazla
odaklandig1, bireylerde ortaya ¢ikabilecek sosyal ve duygusal degisiklikler konusunu goz
ard1 edildigi diisiiniilmektedir. Dolayisiyla, DKT’lerin bu alanda kendilerine olan giivenin
az olabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla ilgili olarak Northcott (2017) yaptig1 caligmada
benzer sekilde, DKT’lerin ¢ogunun psikolojik sorunlar1 ele alma konusunda giiven

eksikligi yasadigini bildirmistir.

5.3. Oneriler

e Afazi rehabilitasyonunda klinik yaklagimlar1 kullanarak afazili bireylere hizmet
saglama konusundaki mevcut giiven/bilgi ile afazi terapisinde yaklasimlarin
uygulama siklig1 arasindaki korelasyonun incelenmesini iceren calismalar
yapilmasi onerilmektedir.

e Afazili bireylerin sosyal yasamini ve yasam kalitesinin iyilestirilmesini
saglayacak caligmalar yapilmasi 6nerilmektedir.

e Afazili bireylere yonelik sunulan terapi hizmetlerinde, grup terapilerinin tercih
edilmeme sebeplerini igeren ¢alismalar yapilmasi 6nerilmektedir.

e Saglik calisanlarinin afazi ile ilgili farkindalik diizeylerini igeren g¢aligmalar
yapilmasi 6nerilmektedir.

e Tiirkiye’de her popiilasyon ve meslek grubundaki kisilerin afazi farkindaliklarini
igeren ¢alismalar yapilmasi 6nerilmektedir.

e Afazili bireyin aile {iyelerinin ihtiyag, beklenti, sinirlilik ve isteklerini igceren
calismalar yapilmasi dnerilmektedir.

e DKT‘lerin afazi ile ortaya ¢ikabilecek duygusal ve sosyal degisikliklere nasil

danigmanlik hizmeti verdigini igeren ¢aligsmalar yapilmasi dnerilmektedir.
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EKLER
EK-2 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Bu tez ¢alismasi, Anadolu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konusma
Terapisi boliimii 6gretim iiyelerinden Dog. Dr. Biilent TOGRAM danismanlhiginda,
Yiiksek lisans dgrencisi Irem SAHIN tarafindan yiiriitiilmektedir. Calisma kapsaminda
38 maddeden olusan ‘Questions in the clinician survey for examining the current speech
pathology practices for persons with aphasia in Hong Kong’ 6l¢eginin Tiirkge ’ye
uyarlanmasi, gegerlik ve gilivenirlik analizlerinin yapilmasi; sonrasinda ise Tirkce’ye
uyarlanan anket ile Dil ve Konusma Terapistlerinin afazi uygulamalarina ydnelik
goriiglerinin incelenmesi amaglanmaktadir. Anket 250 DKT’ye ¢evrim i¢i anket

uygulamasi yoluyla uygulanmasi hedeflenmektedir.

Calismaya katilm tamamiyla goniilliiliikk esasi igermektedir. Calisma esnasinda
alman biitiin bilgiler gizli tutulacaktir. Veri toplama siirecinde/siireglerinde size
rahatsizlik verebilecek herhangi bir soru/talep olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda
herhangi bir sebepten rahatsizlik hissederseniz c¢alismadan istediginiz zamanda
ayrilabileceksiniz. Calismadan ayrilmaniz durumunda sizden toplanan veriler ¢alismadan

cikarilacak ve imha edilecektir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen calismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
lizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Bu g¢alisma boyunca elde edilen
verilerin ismimin ge¢cmedigi yayinlarda kullanilabilecegini, sonuglarin internet araciligi
ile veya basil1 yayin araciligiyla yayimlanmasini kabul ediyorum. Bu ¢alismayi istedigim
zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim

takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu c¢alismaya tamamen kendi rizamla, istedigim takdirde cahismadan
ayrilabilecegimi bilerek verdigim bilgilerin bilimsel amac¢larla kullanilmasim1 kabul
ediyorum.

Katilimcinin; Arastirmacinin;
Adi-Soyadr: Adi-Soyadi: irem SAHIN
Tletisim Tel: Tletisim Tel: 05448811262



EK-3 Katihma Bilgi Formu

Tarih:
Katilimeinin Adi Soyada: Cinsiyeti:
Dogum Tarihi:
1. DKT alaninda kag yillik deneyime sahipsiniz? (Kaginc1 yilin i¢inde oldugunuzu

W OO0 0 0

J

|

(|

|

belirtiniz.)

Dil ve Konugma Terapisi egitiminizi hangi iiniversitede tamamladiniz? (Birden
fazla secenek igaretlenebilir.)

Anadolu Universitesi
Hacettepe Universitesi
Uskiidar Universitesi
Biruni Universitesi
Diger:

Dil ve konusma Terapisi alanindan hangi mezuniyet derecesi ile mezun
oldugunuzu isaretleyiniz. (Birden fazla se¢enek isaretlenebilir.)

Lisans
Yiiksek Lisans
Doktora

(Varsa) Akademik iinvaninizi belirtiniz.

Calisma seklinizi isaretleyiniz. (Yalnizca bir sikk isaretleyin.)

Tam zamanli (full time)
Yar1 zamanli (part time )

Haftada kag giin ¢alistyorsunuz? (Yalnizca bir sikki isaretleyin.)
1-3

4-5
6-7



~

Kag kurumda/ofiste/merkezde c¢alisiyorsunuz? (Yalnizca bir sikki isaretleyin.)

N B I B B
AW N —

Fazla

8. Hangi sehirde/sehirlerde calistyorsunuz?

9. Asagida yer alan gruplardan hangileriyle calisiyorsunuz? (Birden fazla segenek
isaretlenebilir.)

] Cocuk
1 Yetiskin
1 Yagh

10. Isvereniniz kim? (Birden fazla segenek isaretlenebilir.)
(1 Kamu
[ Ozel sektor

'] Kendi igyerim

'] Diger:

11. Calisma yerinizi isaretleyiniz. (Birden fazla segenek isaretlenebilir.)

Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Ozel Dil ve Konusma Merkezi/Ofisi
Hastane(kamu)

Hastane(6zel)

Okul

Universite

Ev
Diger:

N Y I Y 0 O




12. Calistiginiz her bir vaka grubuna zamaninizin ne kadarin1 harcadiginizi

Hig %]1-
25

%26-
50

%51-
75

%76-
100

Konusma Sesi Bozukluklari
(Sesletim ve Sesbilgisi Bozukluklarr)

Dil/ Ozgiil Dil Bozuklugu (SLI)

Motor Konusma Bozukluklari

Konusmada akicilik Bozukluklari
(Kekemelik, HBK)

isaretleyiniz.




EK-4 Dil ve Konusma Terapistlerinin Afazili Bireylere Yonelik Terapi

Hizmetlerinin Incelenmesi

A. Kisisel bilgiler

1. Suanda dil ve konusma terapisi alaninda m1 ¢alismaktasiniz? [Evet/Hayir]

2. Nerede ¢alismaktasiniz? [Hastane/Ozel klinik/Kamu
kurulusu/Bakimevi/Universite klinigi/Diger (Liitfen belirtiniz)]

3. Caligma yerinizde, vaka profilinizi en ¢ok hangi grup olusturmaktadir?
[Disfaji/Konusma apraksisi/Dizartri/Afazi/Biligsel iletisim bozukluklari/Diger
(Liitfen belirtiniz)]

4. Vaka profilinizin yaklasik olarak yilizde kagini afazili bireyler olusturmaktadir?
[<%10/%10-25/%26-50/%51-75/>%75]

5. Afazi ile ilgili klinik deneyim siireniz ne kadardir? (_ ay/  yil]

B. Degerlendirme ve Tarama

6. Liitfen afazili bireyler i¢in kullandiginiz tarama/degerlendirme araglarini
belirtiniz.

7. Afazili bireyler icin sagladiginiz degerlendirme seanslarinizin ortalama stiresi
nedir? [<30 dakika/ 3-45 dakika/ 1 saat/ 1.5 saat/ >1.5 saat]

8. Afazi i¢in kullandiginiz tarama/degerlendirme araglarinda hig revizyon (yeniden
diizenleme) yaptiniz m1? [Evet/ Hayir (Soru 12’ye gidiniz)]

9. Afazi tarama / degerlendirme araglarini ne siklikta yeniden gozden gecirme
ve/veya revize etmeniz gerekiyor? [3 yilda bir kereden daha az/ 3 yilda 1 kez/
Yillik/ 6 ayda bir/ 6 ayda birden daha sik]

10. Afazi i¢in hangi tarama / degerlendirme araglarini yeniden gézden gecirdiniz ve
/ veya revize ettiniz?

11. Hangi revizyonlar1 yaptiniz (uygun olan tiim se¢enekleri isaretleyin)?
[Maddelerin cevirisi/ Madde eksiltme/ Madde ekleme/ Ipucu hiyerarsisi/
Yonergeleri degistirme/Diger (Liitfen belirtiniz)]

C. Hizmet/ Terapi

12. Afazili bireylere sagladiginiz terapi seanslarinin ortalama siklig1 nedir?
[Giinliik/ Haftada birden fazla/ Haftada bir/ iki haftada bir/ Aylik]

13. Afazili bireyler ile yapti§iniz bir terapi seansinin ortalama siiresi nedir? [<30
dakika/ 30-45 dakika/ 1 saat/ 1.5 saat/ 1.5 saat]

14. Afazili bireylere ne tiir bir miidahale sagliyorsunuz (uygun olanlari isaretleyin)?
[Bireysel terapi/ Grup terapisi/ Iletisim partneri egitimi/ Tele-rehabilitasyon/
Sosyal topluluk egitimi/ Diger (liitfen belirtiniz)]

15. Litfen etkili bir afazi miidahalesi saglanmasinda karsilastiginiz zorluklari

belirtin. (6rnegin, sinirl kaynaklar/ finansman/ erigilebilirlik/ gii¢lii bilimsel
kanit eksikligi, vb.)



16. Liitfen afazili bireylere hizmet sunmanizi kolaylastirabilecek faktorleri belirtin.

17. Afazili bireylere sunulan mevcut hizmetten ne kadar memnunsunuz? [Hig
Memnun degilim/ Memnun Degilim/ Notr/ Memnunum/ Cok Memnunum]

18. Afazi hizmeti i¢in asagidaki alanlardan hangisi iyilestirilmelidir (uygun olan tiim
segenekleri isaretleyin)? [Seanslarin siklig1 Seanslarin siiresi /Toplum egitimi/
Blok halinde seanslarin say1s1/ Iletisim partneri egitimi/Diger (liitfen belirtin)]

D. Afazi Rehabilitasyonunda Klinik Yaklasimlar

Afazi rehabilitasyonunda farkli klinik yaklagimlarin 6zellikleri agagida verilmistir:

1. | Bilissel Dili iretme ve anlamanin bilgi isleme modellerine
Noropsikolojik gore dil bozuklugunun ele alinmasi; 6r. Semantik
yaklagim ve fonolojik yaklagim
2. | Islevsel yaklagim Yemek siparis etmek, yardim istemek gibi giinliik
iletisimsel gorevlerde performansi artirmaya
odaklanmak;
or. Script egitimi

3. | Sosyal / hayata katilim | Afazili kisileri hedef belirleme ve belirli sosyal
iligkilere odaklanma, afazili kisilerin topluma
katiliminm1 kolaylastirma; 6rnegin, se¢im
faaliyetlerine giinliik katilimi gliglendirmek

4. | Soylem temelli Anlat1, anlatim ve konusma sdyleminin kullanima;
miidahale ornegin; Ana konsept analizi; T-units

5. | Teknoloji temelli Telerehabilitasyon, videolar, kayitlar, bilgisayar
miidahale programlar1 veya uygulamalarinin kullanimi; 6r.

AphasiaScripts, ORLA

6. | Uyaran yaklagim Dil yontemlerini tesvik etmek ve yanitlari ortaya
cikarmak i¢in yogun isitsel ve gorsel uyarimla
gorev hiyerarsilerini kullanma; 6r. Schuell’in
Stimiilasyon Yaklagimi, MIT

7. | Grup terapisi Afazili kiigiik gruplarla terapi yapmak

8. | Noroplastisite ilkesi Noroplastisite prensiplerini goz 6niinde
bulundurarak ve tedavi yogunlugu, uyaranlarin
belirginligi, geri bildirim / uygulama programi




dikkate alinarak; or. Constraint induced language
treatment
9. | Alternatif ve Islevsel iletisimi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in kendi
destekleyici iletisim basina mesajlar1 anlayamayan / iiretemeyen afazili
kisilere dis destek saglamak; or. iletisim panolar1 /
cihazlari, el hareketi, yazi
10. | Konusma partneri Afazili kisilerin iletisim katilimini ve etkinligini
egitimi artirmak i¢in tasarlanmis stratejilerle afazilinin
iletisim partneri olan kisileri egitmek; 6r. Konusma
koclugu, SPPARC training
11. | Afazili kiiltiirel ve Tiirk¢e disindaki dilleri konusan veya farkli
dilsel a¢idan farkli gecmiglerden gelen afazili kisilerin iletisimini ele
kisiler i¢in egitim almak
19. Yukaridaki afazi rehabilitasyonunda klinik yaklagimlarinin her biri hakkindaki

20.

21.

bilginizi nasil degerlendirirsiniz? [Cok iyi / Iyi / Yeterli / Smurli / Cok sinirli]
Afazi rehabilitasyonunda yukaridaki klinik yaklagimlari kullanarak afazili
bireylere hizmet saglama konusundaki mevcut giiven diizeyinizi nasil
degerlendirirsiniz? [Oldukea giivenli/ Giivenli/ Notr/ Giivensiz/ Tamamen
giivensiz]

Yukaridaki afazi rehabilitasyonunda klinik yaklasimlar1 ne siklikla
kullaniyorsunuz? [Cok sik / Sik / Bazen /Nadiren / Cok nadiren]

E. Vaka Egitimi ve Damismanhk

22.

23.

24.

25.

26.

Afazili bireylere afazi konusunda egitim veriyor musunuz? [Her zaman/ Sik/
Bazen/ Nadiren/ Asla]

Afazili bireylerin egitimi (terapisi) i¢in ne kullaniyorsunuz? (uygun olan tiim
segenekleri isaretleyin) [Sozlii agiklama/ Yazili bilgiler/ Video kaynaklar/ Web
tabanli materyal/ Diger (liitfen belirtin)]

Afazili bireyin aile liyelerine ve iletisim partneri olan kisilere afazi hakkinda
egitim veriyor musunuz? [Her zaman/ Siklikla/ Bazen/ Nadiren/ Asla]

Afazili bireyleri ve iletisim partnerlerini afazi konusunda egitmek icin ne
kullantyorsunuz? (uygun olan tiim segenekleri isaretleyin) [Sozli agiklama/
Yazili bilgiler/ Video kaynaklari/ Web tabanli materyal/ Diger (liitfen belirtin)]
Afazili bireylere ve afazili bireyin aile liyelerine afazi ile ortaya ¢ikabilecek
duygusal ve sosyal degisiklikler konusunda danigsmanlik veriyor musunuz? [Her
zaman/ Siklikla/ Bazen/ Nadiren/ Hi¢bir zaman]




27.

Kendinizi bu tiir bir danigsma hizmeti verme konusunda yetkin/yeterli olarak
goriiyor musunuz? [Evet/ Hayir]

F. Amag Belirleme ve Terapiyi Sonlandirma

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Afazili bireyler i¢in amag belirlemede asagida belirtilen kisiler ile igbirligi
yapmakta misiniz? (i) afazili bireylerin kendileri, (ii) afazili bireylerin
arkadaslari/aile tiyeleri, (ii1) multidisipliner ekip [Her zaman, siklikla, bazen,
nadiren, hi¢bir zaman]

Afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirmanizda en yaygin 3 sebebiniz nedir?
Afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan sonra da durumlarini yeniden
kontrol etmekte misiniz / gozden gecirmekte misiniz? [Her zaman/ Siklikla/
Bazen/ Nadiren/ Hi¢bir zaman]

Afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan ortalama ne kadar siire sonra
onlar1 yeniden degerlendiriyorsunuz? [2 hafta-1 ay/ 2-3 ay/ 6 ay/ 1 y1l/ >1 yil]
Yeniden gozden gecirme/degerlendirme/kontrol etme seansinda neler
yapilmaktadir? (Uygun olan tiim segenekleri isaretleyin) [Dil becerilerini gézden
gecirme/ Iletisim partnerinin egitimi/ Diger (Liitfen belirtiniz)]

Afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan sonra hala dil miidahalesine
ihtiyag duyduklarimi diisiiniiyor musunuz? [Evet/ Hayir]

Afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan sonra onlara tavsiye hizmeti
verilmekte midir? [Evet/ Hayir (36. Soruya gidin)]

Afazili bireyler ile terapi siirecini sonlandirdiktan sonra onlara genellikle ne tiir
tavsiyelerde bulunursunuz? (Uygun olan tiim se¢enekleri isaretleyin) [Ev
calismalari/ Diger 6zel hizmetler/ Egitim materyalleri/ Oz yardim gruplari/
Destek gruplari/ Diger (Liitfen belirtiniz)]

Afazili bireylerde iletisim becerilerini gelistirmek i¢in dogrudan toplum iginde
calisir misimiz? (Or; afazili bireyler ile iletisim icin kafe veya banka personeline
egitim verilmesi gibi) [Her zaman/ Siklikla/ Bazen/ Nadiren/ Hi¢bir zaman]
Afazili bireyler ile nasil iletisim kurulacagi konusunda saglik profesyonellerine
egitim veriyor musunuz? [Her zaman / Siklikla / Bazen / Nadiren / Asla]

Afazi terapileri ile ilgili gelecekteki aragtirmalarda ne goérmek istersiniz?



EK-5 Yazarin Kullamim izni

From: Bilent TOGRAM <btogram@anadolu.edu tr>

Sent: Monday, November 16, 2020 4:15 AM

To: Anthony Pak Hin Kong <antkong@ucf edu>

Subject: about permission to use the your survey instrument

I am forwarding my thesis student's e-mail to you.

Sincerely.

"Dear Mr. Pak-Hin Kong

I am frem POYRAZ from Turkey. I am a graduate student in Anadolu University Speech and Language Therapy. My thesis advisor is associate professor Biilent TOGRAM.
‘We kindly ask your permission to use the "the clinician survey for examining the current speech pathology practices for persons with aphasia in Hong Kong" that you
developed to investigate aphasia practices by speech-language pathologists for my master's thesis. If you allow us to use the scale you have developed. we plan to adapt the
survey to the Turkish language and use the our study of the adapted version.”

Thank you for your support in advance.

Best Regards,
Irem POYRAZ

Daog. Dr. Biilent TOGRAM

Anadolu Universitesi )

Dil ve Konugma Bozukluklan Egitim Aragtirma ve Uygulama Merkezi (DILKOM)
DILKOM 26470 Eskisehir - Turkiye

Tel: +90 222 335 05 80 - 2170

Fax: +90 222 335 23 37

btogram@anadolu.edu.tr

http:/facademy.anadolu.edu trixdisplayx asp?ked=0&acc=btogram

Gonderen: Anthony Pak Hin Kong <antkong@ucf.edu»
Gonderildi: 16 Kasim 2020 Pazartesi 19:27

Kime: Biilent TOGRAM

Konu: Re: about permission to use the your survey instrument

Hello Dr. Togram,

Thank you for your interest in the survey study we conducted in Hong Kong. Yes, it is ok for your graduate student Irem to adapt this survey for thesis work.
My only request is that, if appropriate, | will be added to any future publications and/or conference presentations assaciated to this research project

If | can provide additional details about our oniginal study, please let me know.

ant

Anthony Pak-Hin Kong, Ph.D.

Associate Professor

School of Communication Sciences and Disorders

University of Central Florida

Room 106, Health Sciences Il Building
Orlando, FL 328162215

Office: 407.823.4791
antkong@ucf.edu
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