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OZET

Bu calismada, hasta odakli rehabilitasyon yaklasimin degerlendirilmesine yonelik,
Kanada’da gelistirilen ‘Client-Centred Rehabilitation Questionnaire (CCRQ)’ dlgeginin
Tiirkceye uyarlanmasi ve ayaktan rehabilitasyon hastalarinda gecerlilik ve giivenilirliginin
degerlendirilmesi amaclanmustir.  Olgegin  Tiirkge versiyonu CCRQ-Tr olarak
adlandirilmistir.

Kiiltiirel uyarlama siireci tamamlandiktan sonra CCRQ-Tr, farkli tanilara sahip 210 ayaktan
rehabilitasyon hastasina uygulanmistir. Toplanan veriler dogrultusunda yapilan agiklayici
faktor analizinde baslangigta sekiz faktor elde edilmis, ancak yapisal sorunlar nedeniyle 7.,
14. ve 30. maddeler ¢ikarilarak analiz tekrarlanmis ve 6zgiin dlgekle uyumlu yedi faktorlii
bir yap1 elde edilmistir. Bu yapr toplam varyansin yaklasik %60,5’in1 agiklamaktadir.
Dogrulayict faktor analizinde modelin uyum iyiligi degerleri degerlendirildiginde
y*/df=1,92, RMSEA=0,066, SRMR=0,047, CFI=0,86 ve TLI=0,84 olarak bulunmus;
modelin kabul edilebilir diizeyde uyum gosterdigi belirlenmistir. Bu bulgular, elde edilen
yedi faktorlii yapinin 6zgiin 6lgegin yapisal modelini dogruladigini ortaya koymustur.
Olgegin genel i¢ tutarliligs (Cronbach’s 6=0,92) ve test-tekrar test giivenilirligi (Smf I¢i
Korelasyon Katsayis1 [I[CC]=0,992) yiiksek diizeyde bulunmustur. Icerik gecerliligi uzman
goriisleriyle degerlendirilmis, madde diizeyinde ortalama uyum indeksi (S-CVI/Ave) 0,977
olarak bulunmustur.

Elde edilen sonuglar, CCRQ’nun Tiirk¢eye uyarlanmis hali olan CCRQ-Tr’nin ayaktan
rehabilitasyon hastalarinda kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu 06lcek, hasta deneyimini degerlendirme ve Tiirkiye'deki ayaktan
rehabilitasyon hizmetlerinin kalitesini izleme amaciyla klinik ve arastirma ortamlarinda
etkili bir sekilde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Odakl1 Rehabilitasyon Olgegi, Kiiltiirel Adaptasyon, Gegerlilik,
Giivenilirlik
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ABSTRACT

This study aimed to adapt the ‘Client-Centred Rehabilitation Questionnaire (CCRQ)’,
originally developed in Canada to assess client-centred rehabilitation approaches, into
Turkish and to examine its validity and reliability among outpatient rehabilitation patients.
The Turkish version of the questionnaire was named CCRQ-Tr.

The cross-cultural adaptation process was conducted in accordance with international
guidelines, including translation, back-translation, and expert panel review. After cultural
adaptation, CCRQ-Tr was administered to 210 outpatients with various diagnoses. In the
exploratory factor analysis, eight initial factors were identified. However, due to structural
inconsistencies, items 7, 14, and 30 were removed, and a revised analysis yielded a seven-
factor structure explaining approximately 60.5% of the total variance. Confirmatory factor
analysis indicated acceptable model fit with the following indices: ¥?/df=1.92,
RMSEA=0.066, SRMR=0.047, CFI=0.86, and TLI=0.84. These results supported the
structural validity of the revised model. The overall internal consistency of the
questionnaire (Cronbach’s a = 0.92) and its test-retest reliability (Intraclass Correlation
Coefticient [ICC] = 0.992) were found to be high. Content validity was evaluated through
expert ratings, with a scale-level average content validity index (S-CVI/Ave) of 0.977.

Overall, the Turkish version of the CCRQ (CCRQ-Tr) is a valid, reliable, and structurally
sound instrument for assessing patient-centred rehabilitation experiences in outpatient
settings. It can be effectively employed in both clinical practice and research to monitor
service quality and patient experience in Turkey.

Keywords: Client-Centred Rehabilitation Questionnaire, Cultural Adaptation, Validity,
Reliability
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1. GIRIS VE AMAC

Rehabilitasyon, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 2023 yilinda yapilmis bir
tanimlamaya gore, ‘saglik kosullariyla etkilesim iginde olan bireylerin islevselligini en
iist diizeye ¢ikarmayi1 ve engelliligi azaltmayi amaglayan miidahalelerin bir biitiini’
olarak tanimlanir. Bu miidahaleler biitiiniin bir pargas1 da fiziksel rehabilitasyonun temel
taslarindan biri olan fizyoterapidir (Conti, 2014a). Oxford ingilizce Sozliigii, kelimenin
1900 yilinda ortaya ¢ikisini, fizyoterapiyi ‘1s1k, sicaklik, hava, su ve egzersiz gibi dogal
giiclerin hastaligin tedavisinde kullanilmasi’ olarak tanimlamistir (Oxford English
Dictionary, 2023). Fizik tedavinin kanita dayali uygulamaya olan yonelimi ile, hastalar
bilimsel olarak desteklenen miidahalelerden fayda saglar ve bu miidahaleler uygun bir

sekilde uygulandiginda maliyet etkili sonuglar elde edilir (Onks ve Wawrzyniak, 2014).

2000'li yillarin basinda, hasta odaklilik, tibbin ve saglik hizmetlerinin tiim alanlarinda
onemli bir ilke olarak kabul edilmistir (C. A. Cott, 2004). Giiniimiizde hasta odakl
yaklagimlarin iizerinde anlagmaya varilmig bir tanim olmamakla birlikte, genel olarak,
profesyoneller ve hizmet arayan kisiler arasindaki karsilasmalarin sosyal, psikolojik,
kiiltiirel ve etik duyarliligi vurgulanmaktadir (McMurray ve ark., 2016). Kiiresel
perspektifte hasta, danigan veya kisi odakli saglik hizmetlerinin 6nemini tanimaya
yonelik bir yaklagim vardir ve odak noktast hizmet sunarken bireysel farkliliklara saygi
ve bunlarin entegrasyonudur (Jo Delaney, 2018). Hasta odakli rehabilitasyon, hastalar
i¢in en dnemli olan bakim boyutlarin1 tanimlayarak hastalarin deneyimlerini dikkate alir

(C. Cott ve ark., 2006).

Hasta Odakli Rehabilitasyon Olgegi [CCRQ-Tr, Client-Centred Rehabilitation
Questionnaire (CCRQ)], bireyin rehabilitasyonda hasta odakli bakim deneyimini
degerlendirmek i¢in tasarlanmis bir kisisel bildirim 6l¢egidir (C. Cott ve ark., 2006).
Literatiir taramasinda hasta odakli uygulamalar i¢in bulunan 6lcekler ya yalnizca teorik
temellere dayanmakta ya da bakim veya hasta odakli yaklasimin tek unsurlarina
odaklanmaktadir (De Witte ve ark., 2006; Maitra ve ark., 2006.; Radwin ve ark., 2003).
CCRQ, hasta odaklilik kavrammi kapsamli bir sekilde tanimlayarak, genel
rehabilitasyon hastalarinin potansiyeline uygun alt maddeler sunmakta ve deneysel bir
temele dayanmaktadir. Ayrica, 6lcegin gecerlilik, giivenilirlik ve yap1 gegerligi gibi
psikometrik ozellikleri degerlendirilmistir (C. Cott ve ark., 2006; C. A. Cott, 2004).
1



CCRQ, cesitli tanilara sahip hastalarla yapilan goriismelerden ve hasta odakl
rehabilitasyon teorileri temel alinarak gelistirilmis olup, bu sayede farkli saglik
durumlarina sahip bireylerin ihtiyaglarini daha iyi anlamayi ve uygulanan midahale
yaklagimlarimi bu ihtiyaclara gore sekillendirmeyi amaglamaktadir (C. Cott ve ark.,

2006).

Kiiltiirel adaptasyon, bir dlgegin farkl kiiltiirel baglamlarda kullanilabilmesi i¢in dilsel,
kiltiirel ve sosyal agidan uyarlanmasi siirecidir. Bu siire¢, Olgegin orijinal dildeki
anlamimi korurken, hedef kiiltiirdeki bireylerin anlayabilecegi ve kendilerini ifade
edebilecegi bir forma doniistiiriilmesini igerir. Kiiltiirel adaptasyon, ozellikle saglik
hizmetlerinde kullanilan 6l¢ekler icin kritik dneme sahiptir ¢iinkdi saglik algisi, hastalik
deneyimi ve tedavi beklentileri kiiltiirel faktorlerden biiyiik 6l¢iide etkilenir (Beaton ve
ark., 2000). Bu nedenle, bir dlgegin farkli bir kiiltiirde kullanilabilmesi i¢in yalnizca
dilsel ¢eviri yeterli degildir; ayn1 zamanda kiiltiirel baglamin ve toplumsal normlarin da

dikkate alinmas1 gerekir (Sperber, 2004).

Gegerlilik (validity), bir Olgegin Olgmeyi amagladigt kavrami gercekten Olgiip
6l¢medigini degerlendirir. Gegerlilik, 6lgegin yap1 gegerliligi (construct validity), i¢erik
gecerliligi (content validity) ve kriter gegerliligi (criterion validity) gibi temel tiirleri
bulunmaktadir (Terwee ve ark., 2007). Giivenilirlik (reliability) ise, 6l¢egin tutarli ve
kararli sonucglar verme yetenegini ifade eder. Giivenilirlik, i¢ tutarlilik (internal
consistency) ve test-tekrar test gilivenilirligi (test-retest reliability) gibi yontemlerle
degerlendirilir (Tavakol ve Dennick, 2011). Bir 6l¢egin gegerli ve giivenilir olmasi, elde
edilen sonuglarin bilimsel ve klinik acidan giivenilir oldugunu gosterir. Bu nedenle,

kiiltiirel adaptasyon siirecinde gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari biiyiik 6nem tasir.

Calisgmamizin amact CCRQ o6lgeginin Tiirkce’ ye adaptasyonu ve gecerliliginin,

giivenilirliginin arastirilmasidir. Bu dogrultuda ¢alismanin hipotezleri su sekildedir:

Ho hipotezi: Hasta odakli rehabilitasyon 6lgegi, ayaktan rehabilitasyon hastalarinda

gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek degildir.

H: hipotezi: Hasta odakli rehabilitasyon Olgegi, ayaktan rehabilitasyon hastalarinda

gecerli ve giivenilir bir 6lgektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
2.1.1. Tamimi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, fizyoterapistler tarafindan bireylere ve toplumlara, yasam
boyu maksimum hareket ve fonksiyonel yetenegi gelistirmek, siirdiirmek ve yeniden
saglamak icin saglanan hizmetlerdir. Hareket ve fonksiyonun, yaslanma, yaralanma,
agr1, hastaliklar, bozukluklar, rahatsizliklar ve/veya cevresel faktorler nedeniyle tehdit
altinda oldugu durumlarda, fonksiyonel hareketin saglikli yasamin temelini olusturdugu
anlayisiyla hizmet sunulmaktadir (Description of Physical Therapy Policy Statement,
2019).

Diinya genelinde, fizyoterapi toplulugu, fizyoterapi terimi icin ii¢ farkli bashk
kullanmaktadir: fizyoterapi, fizik tedavi ve kinezyoterapi. Bununla birlikte, fizyoterapist
terimi i¢inde ‘fisio, fisicos, fysio ve fiso’ gibi dil tiirevleri de bulunmaktadir. Toplulugu
tanimlamak i¢in tek bir kelime bulmak her zaman zor olacaktir (Jull ve ark., 2013).
Diinya Fizyoterapi Dernegi (World Physiotherapy) tarafindan tanimlandigi sekliyle
fizyoterapi, insan fonksiyonu ve hareketi ile ilgilenen ve fiziksel potansiyeli maksimize
etmeye odaklanan bir saglik meslegidir. Fizyoterapi, tanimlama ve yasam kalitesini
maksimize etme konusunda; Onleme, tedavi/miidahale, habilitasyon ve rehabilitasyon

alanlarinda faaliyet gosterir. (Description of Physical Therapy Policy Statement, 2019).

Diinya Fizik Tedavi Konfederasyonu (World Confederation for Physical Therapy,
WCPT), fizik tedavi mesleginin uygulama alanlarin1 belirlemekte ve fizyoterapistlerin
rollerini tanimlamaktadir. Ulusal fizik tedavi dernekleri ise fizyoterapistlerin rollerini,
kendi tilkelerinin saglik hizmeti ihtiyaclarma uygun olarak tanimlamaktan sorumludur;
bu tanimlarin WCPT tarafindan belirlenen uluslararasi yonergelerle uyumlu olmasi
beklenmektedir (The Development of a System for Regulation of the Physiotherapy
Profession, 2021).

2.1.2. Tarihge

Fizik tedavinin tarihi Antik Yunan Kkiiltirine ve Hipokrat'in masaj ve hidroterapi

kullanimina kadar uzanmaktadir (American Physical Therapy Association, 2011). Antik
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bat1 diinyasinda engelli bireyler sosyal hayattan diglanmislardir. Antik Yunan'da
engelliligin listesinden ancak tamamen ortadan kaldirilmasiyla gelinebilirdi ve hastalik,
ilahlar tarafindan insanlara hatalar1 ve gilinahlar1 nedeniyle verilen bir ceza olarak
goriildiigiinden, yalnizca tam bir fiziksel, zihinsel ve ahlaki iyilesme engelli 6zneleri
‘normal’ insanlarin toplumuna yeniden dahil edebilirdi (Kavanagh ve ark., 1973). Edebi
kaynaklar, gecmiste bu tutumun iyi bir sekilde belgelendigini ve 6zellikle Homeros'un
siirlerinin, ciddi  viicut yaralanmalarinin  genellikle sonraki bir sakatligin
ongoriilmedigini gosterdigini agikca gosterir (Clifford Allbutt, 1921). ilyada bir
eserinde, yarali birey, ¢cogunlukla askerler, yaralanmanin hemen ardindan 6ldii, digerleri
ise fiziksel hasarlarla hizla iyilestiler, onemli kisiler veya kahraman oldular, dost
tanrilarin faydali miidahaleleri sayesinde sagliklarina ve form durumlarina kavustular
diye bahsetmistir. Giinlimiiz toplumu ve tibbina 6zgii olan kronik durumlar ise Yunan
edebi basgyapitlarinda ve tip yazilarinda ¢ok nadiren tasvir edilmistir. Ayrica ciddi
fiziksel engelleri olan kisiler, edebi siirlerde oldugu gibi toplumun genelinden de

kaybolmustur (Conti, 2011a).

Hipokrat’a gore, kutsal hastalik (epilepsi) dahi organik bir olgudur ve doktorlar, uygun
diyet ve dogru fiziksel aktivitelerle yarali ve hasta insanlarin fiziksel biitiinliiglini
miimkiin oldugunca geri kazanmaya calismalidir (Conti ve Gensini, 2008). Antik
Yunan'da motor aktivite, fiziksel egzersizler ve hatta sporlar, olimpiyat oyunlar1 gibi
etkinliklerle olduk¢a &nemli kabul ediliyordu. Insan yasammin fiziksel yoniiniin
degerlendirilmesi 0Ozellikle askerler ve sporcular i¢in biiyilk bir Oneme sahipti;
antrenorler, sporcularin eklemlerine ve kaslarmma manuel tip ve rahatlatici masajlar
uygulayarak onlar1 miisabakalara hazirliyorlardi. Bu yaklasim, terapdtik ve rehabilitatif

bir perspektife dayantyordu (Conti, 2011b).

Roma’da, milattan sonra (MS) ilk yiizyillarda, biiyiik hekimler manipiilasyonlarin,
masajlarin ve jimnastigin 6nemine inaniyorlardi. I. yiizyillda yasamis olan Romali
ansiklopedist ve ‘De Medicina’ (Tip Hakkinda) adli eserin yazari Aulus Cornelius
Celsus ve II. yiizyilda yasamis olan hekim ve filozof Bergamali Galen, 6zellikle giinliik
calisma faaliyetlerinde meydana gelen kazalar ve askeri catigsmalarin bir sonucu olarak
gerceklesen durumlarda uygulanan tibbi rehabilitasyona yonelik ¢esitli miidahalelerden

bahsetmiglerdir (her ne kadar bu terim kullanilmasa da). Galen, sayisiz eseriyle genel



tibbi tedavi ile fiziksel aktivite arasinda net bir baglant1 kurmustur (Basmajian ve Wolf,

1990).

Orta Cag'da dogru ve diizenli hareketler ile uygun dinlenme, patolojik durumlarin
yonetimine ve sagligin korunmasina yonelik yaygin bir yasam tarzinin temel taslari
olmaya devam etti. Bununla birlikte, hastaliklarin 6nlenmesine ve sagligin korunmasina
yonelik genel fikirlerin daha teknik kavramlara doniistiigii ve 6zellikle engelli bireylerin
rehabilitasyonuna odaklandigi donem, XV. ve XVI. ylizyillar arasindaki Ronesans
déneminde olmustur. Insan anatomisi calismalaridaki ilerlemeler ve fiziksel aktivite ile
egzersizin tiptaki roliinlin sistematik bir sekilde anlasilmasi bu déneme 6zgiidiir ve bu
zaman diliminde tibbi rehabilitasyonun belirgin bir disiplin haline gelmeye baglamigtir

(Conti ve ark., 2011a).

XVIL yiizy1l, Bati diinyasinda biyolojik fenomenlerin incelenmesine niceliksel ve
sistematik bir yaklasimin hakim oldugu ve dogal olaylarin kesin sayisal Ol¢iimiiniin
yayginlastigi ‘bilimsel yontem’ yiizyili olarak kabul edilir. Bu yiizyilda, insan fizyolojik
olaylarin1 mekanik terimlerle agiklamay1 amaclayan tibbi bir akim olan ‘iatro mekanik’
on plana ¢ikti ve bu akimin &nde gelen temsilcilerinden biri italyan fizyolog ve
matematik¢i Alfonso Borelli (1608-1679) idi (Conti ve ark., 2007). Bilim insan1 Galileo
Galilei'nin Ogretilerine uygun olarak, Borelli hipotezlerini goézlemle test etti ve
hayvanlar ve insanlarin biyomekanigi alaninda 6nemli bilimsel sonuglar elde etti.
Kaslarin kasilma hareketi lizerine yaptig1 ¢aligmalar, normal insan hareket diizenlerinin
arastirilmasi i¢in 6nemliydi ve hasta ve engelli bireylerde bozuk ve patolojik hareket
semalarinin anlasilmasi i¢in kavramsal ve pratik bir ¢erceve sagladi. Basyapitt ‘De
Motu Animalium’ (Hayvanlarm Hareketi Uzerine) o6liimiinden sonra (1680-1681)
yaymmlanmis olsa da bu metin ve Danimarkali anatomi uzmani Niels Stensen'in (1638-
1686) arastirmalari, XVIII. yilizyilda insan hareketinin dinamikleri alanindaki yeni
anlayislara kap1 act1 (Conti, 2014).

XVIIL yiizyilda, 6zellikle hareket semalarina yonelik olarak insan viicudunun isleyisine
olan ilgi Avrupa'da hizla yayildi ve hastaliklar1 dogrudan viicut hareketlerini iceren
bireylerin tibbi yOnetimine yonelik ilk yapilandirilmis Oneriler genis capta yayild.
1720'lerde, Fransiz yazar ve hekim Nicolas Andry de Bois-Regard (1658-1742), kas-

iskelet sistemi ile fiziksel egzersiz arasinda gii¢lii bir baglantt kurdu ve {inli metni
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“Traité d’orthopédie’ (Ortopedi Uzerine inceleme, 1741) ile bu yeni terimi uluslararasi
tip camiasina tanitti (Boisregard, 1741). Bugiin hala ortopedi olarak adlandirilan
disiplin, tibbi rehabilitasyon i¢in islevsel dogru egzersizlerin anlasilmasinda temel
olusturdu. Andry, kitabinda ayrica fiziksel egzersizin saglig1 korumanin en iyi yolu gibi
goriindliiglinii iddia etti. Yaklasik kirk yi1l sonra, tibbi ve cerrahi jimnastik alaninda oncii
olan Isvigreli hekim Joseph Clément Tissot (1747-1826), cerrahi hastalarin zamaninda
mobilizasyonunun tibbi avantajlarini agikladig1 bagyapiti ‘Gymnastique Médicinale et
Chirurgicale’ (T1bbi ve Cerrahi Jimnastik, 1780) adl1 eserini yayimladi. O zamana kadar
yatak istirahati, cerrahi sonrasi tedavi ve iyilesmenin temel unsuru olarak goriilmiistii
(Tissot, 1780). Ayrica Tissot, hemiplejik bireylerin klinik-rehabilitatif yonetimine iliskin
kesin yonergeler sundu ve bu nedenle bugilin bir¢ok yazar, kitabin1 fonksiyonel

rehabilitasyona adanmis ilk inceleme olarak kabul eder.

Isvecli tibbi jimnastik &gretmeni ve fizyoterapist Per Henrik Ling (1776-1839)
tarafindan savunulan ‘Isveg jimnastigi’ yapilandirilmis fiziksel aktivitelerin insan saglig
tizerindeki olumlu etkilerine inanan Ling tarafindan gelistirilmistir. Ling, o donemin
tibbi uygulayicilarinin, basit masajlar ve hafif fiziksel aktivitelerden farkli sistematik
egzersiz Onerilerine hazir olmamalar1 nedeniyle muhalefetle karsilasti (Conti, 2011b).
Tim burada anlatilanlardan anlagilabilece§i iizere, tibbi rehabilitasyonun hasta ve
engelli bireylerin islevsel iyilesmesi i¢in belirleyici bir ara¢ olarak ilerlemesi, dogrudan
ve diiz bir silire¢ degildi; bir¢ok bilimsel gelisme, deneyim ve metodolojik degisimle

sekillenmistir.

1800'lerde sinir sistemi iizerine yapilan arastirmalar biiyiik Ol¢iide genisledi. Avrupa
genelindeki arastirmacilar, propriyosepsiyonu (viicudun durusu, uzaydaki konumu ve
dengesi ile ilgili uyarilarin algilanmasi) sistematik bir sekilde incelemeye bagladilar
(Britannica, 1993). Bu kavram giinlimiizde net bir sekilde anlasilmaktadir ve bu, motor
ve duyusal sinirler arasindaki ilk ayrimi yapan, ayni zamanda ‘kas duyusu’ kavramini
one siiren Iskog anatomist ve norolog Charles Bell'in (1774—1842) galismalar1 sayesinde
miimkiin olmustur. Bell, beyin, sinir sistemi ve kaslar arasindaki iliskiyi incelemek i¢in
temel atmis ve gilinlimiizde rehabilitasyon siireglerinin basarisinda bu kadar 6nemli olan
geri bildirim mekanizmalarinin anlagilmasinin yolunu agmistir. Alman nérolog Johannes
Karl Eugen Alfred Goldscheider'in (1858-1935) somatosensor sistemi iizerindeki

caligmalari, insan proprioseptif yapisinin netlesmesine O6nemli katkilar saglamis ve
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Fransiz norolog Fulgence Raymond'un (1844—1910) 6nerdigi ‘motor yeniden egitim’
kavramimin ortaya c¢ikmasina olanak tamimistir. Bu kavram, engelli bireylerin
desteklenmesi icin son derece dnemliydi ve XIX. yiizyill boyunca gelistirilen farkl

rehabilitasyon tekniklerinin olusturulmasina yardimci olmustur (Opitz ve ark., 1997).

XX. ylizyilin basinda ABD'deki Massachusetts General Hospital'da ilk biyomedikal
boliimlerden biri kuruldu ve Zander odasi olarak adlandirildi. Bu oda, insan viicudunun
hareketlerini destekleyen bir¢ok makine ve aleti barindiriyordu ve daha sonra
hidroterapi olanaklariyla genisletildi. (Lippi ve Conti, 2007). Aslinda 1900'ler,
biyomedikal teknolojinin biiyiik bir gelisim gosterdigi ve ¢ocuk felci gibi hastaliklarin,
protezlerin ve hastalik nedeniyle engelli bireylerin genel rehabilitasyonu i¢in yararl
cihazlarin gelistirilmesine yol ac¢tig1 donemdir. XX. ylizyilda bir diger 6nemli engellilik
kaynagi ise II. Diinya Savasi'dir. Yarali ve sakatlanan askerlerin sayisinin fazla olmasi,
askeri hastanelerde ilk rehabilitasyon iinitelerinin kurulmasina yol agmustir. ABD'li
hekim Howard A. Rusk (1901-1989), bu alanda gercek bir Onciiydii ve 1942'de
olusturdugu Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Hava Kuvvetleri Iyilesme Egitim
Programi (Army Air Forces Convalescent Training Program), fiziksel, ndropsikolojik,
bireysel ve mesleki-sosyal unsurlari igeren kapsamli bir rehabilitasyon programiydi. Bu
nedenle Rusk, bircok tip tarihgisi tarafindan ABD'de rehabilitasyonun babasi olarak
kabul edilmektedir (Opitz ve ark., 1997). Birka¢ yil 6nce (1938), Fizik Tedavi
Hekimleri Dernegi kurulmus ve bir y1l sonra ABD'li Doktor Frank H. Krusen (1898—

1943) fiziyatrist terimini 6nermistir.

Bu arada Avrupa'da, tibbi rehabilitasyonun ilerlemesi, rehabilitasyon tekniklerinin daha
da rafine hale gelmesi, yeni ve 6zgiin yaklasimlarin 6nerilmesi yoniinde gelisti. Fizik
tedavi uzmani olan Berta Bobath (1907-1991) ve esi hekim Karel Bobath (1906-1991),
merkezi sinir sistemi bozukluklarina bagl engellilik yasayan bireylerin rehabilitasyonu
icin yenilik¢i bir strateji gelistirdiler. Bobath konseptinin uygulanmasindaki amag,
islevsel iyilesme ve aktif katilim1 tesvik ederken, uygun ve etkili bir motor kontrol i¢in
motor Ogrenmeyi tesvik etmekti. Bobath konsepti, hastanin tam rehabilitasyon
yonetiminin, hastanin kendisiyle baglantili herkesi, ailesinden bakicilarina, tibbi
uzmanlardan diger saglik profesyonellerine kadar tiim bireyleri igerdigini savundu ve

bdylece tedavinin her giin, giin boyunca stirmesini amacladi (Conti, 2008).



1900'lerde, daha once belirtildigi gibi, fiziksel tip, klinik rehabilitasyonun tanimini
tamamlayarak hedeflerini ve kapsamlarin1 belirlemistir. Bunlar arasinda viicut
fonksiyonlarini test etmek, agriy1 hafifletmek ve temel aktivitelerin tamamlanmasi i¢in
en saglam stratejilerde egitim vermek, hareketlilik, esneklik ve kuvveti gelistirmek gibi
hedefler yer aliyordu (Conti, 2008). 1950'lerden itibaren yapilandirilmig hareket
felsefesi biiylik bir ivme kazanmis ve cerrahi hastalarin hizli bir sekilde mobilize
edilmesi, kontrendikasyonlar olmadig1 siirece, postoperatif tedavi ve rehabilitasyonun

temel taglarindan biri haline gelmistir (Macchi ve ark., 2007).

Rehabilitasyonun tarihi, birgok farkli disiplin ve tip dalina dair zengin bilgiler sunan
biiylileyici bir yolculuktur. Modern rehabilitasyon, XX. yiizyilin ortalarinda ortaya
cikarken farkli ve birbirini tamamlayan yaklasimlarin entegrasyonuyla sekillenmistir. I1.
Diinya Savasi'nin sonunda, Bati toplumlar1 hem toplumsal yapilarinda hem de
kimliklerinde derin bir yeniden yapilanmaya ihtiya¢ duymus, baris iginde giinliik
yasamin temel faaliyetlerini yeniden kazanma zorunluluguyla karsi karsiya kalmstir.
Bu ihtiyaclar, kapsamli bir rehabilitasyon silirecinden gegen engelli bireylerin
talepleriyle ortiismekteydi. Bu bireyler, hareket modellerinin ortopedik ve biyomekanik
anlayisina, norolojik ve psikolojik mekanizmalarin kontroliine ve gilinlilk yasamin
sosyal ve mesleki boyutlarina odaklanan bir yaklagima ihtiya¢ duyuyordu (Conti, 2014).
Bugiin de hasta ve engelli bireyler i¢in bu gereksinimler devam etmekte, tibbi

rehabilitasyon ise siirekli gelisen bir iyilestirme stireci olarak varligini siirdiirmektedir.
2.2. Hasta Odakh Rehabilitasyon
2.2.1. Hasta Odakl Rehabilitasyonun Tanimi ve Onemi

Hasta odakli rehabilitasyon, bireyin tedavi siirecinde aktif bir rol almasim saglamak
amaciyla, bireysel ihtiyaclarmi ve tercihlerini merkeze alan bir yaklagimdir. Bu
yaklagim, hastanin yalnizca fiziksel saghigini degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal
iyilik halini de g6z Oniinde bulundurur. Hasta odakli bakim, tedavi siirecinin
kisisellestirilmesiyle hasta memnuniyetini ve tedavi sonuglarini iyilestirmeyi amaglar.
Bireyin kendi saglik durumunu yonetme konusundaki yetkinligini artirarak, tedaviye

olan baglilig1 ve motivasyonu da ytikseltir (Morgan ve Yoder, 2011).



Bu modelin 6nemi, hastanin ihtiyaglarmma gore yapilandirilmasi ve tedavi siirecine
katiliminin saglanmasiyla, tedaviye olan bagliligin ve iyilesme siirecinin hizlanmasidir.
Aragtirmalar, hasta odakl1 yaklasimlarin saglik sonug¢larini olumlu yonde etkiledigini ve
hastalarin daha iyi bir yasam kalitesi elde ettigini gostermektedir (Epstein ve Street,
2011). Rehabilitasyon siirecine hasta katilimi, motivasyonun artmasina ve tedavi

hedeflerine ulasmada 6nemli bir rol oynar (Kitson ve ark., 2013).

Hasta odakli rehabilitasyon, multidisipliner bir ekip tarafindan uygulanir ve bu siirecte
hasta ile ekip arasindaki iletisim hayati bir 6neme sahiptir. Bu iletisim, tedavi
hedeflerinin belirlenmesi, hastanin ihtiyaclarinin dogru bir sekilde anlasilmasi ve
hastaya yonelik stratejilerin gelistirilmesi igin esastir. Bu yaklasim, sadece mevcut
saglik sorunlarinin ¢oziimiine yonelik degil, ayn1 zamanda hastanin uzun vadeli iyilik

hali i¢in siirdiiriilebilir bir bakim modeli sunar (Catherine ve ark., 2011).

Hasta odakli yaklasimlar, bireysel tedavi planlarinin olusturulmasini saglayarak,
hastalarin sadece fiziksel fonksiyonlarinin degil, ayn1 zamanda duygusal ve sosyal
refahlarinin da gelismesine katkida bulunur. Bu da uzun vadede hasta memnuniyetini
artirarak tedavi siirecinin daha etkin bir sekilde yonetilmesine yardimei olur (Dwamena

ve ark., 2012).
2.2.2. Literatiirdeki Hasta Odakh Rehabilitasyon Yaklasimlar1 ve Modelleri

Hasta odakli rehabilitasyon, bireylerin saglik hizmetlerine aktif katilimini temel alan bir
yaklasim olarak tanimlanmaktadir. Bu model, hastalarin bireysel ihtiyaclari, degerleri ve
hedefleri dogrultusunda tedavi siireclerinin planlanmasim1 ve uygulanmasii saglar
(Epstein ve Street, 2011). Literatiirde bu yaklagimin farkli yonleriyle ele alindig

caligmalar bulunmaktadir.

Ozellikle Kronik Hastaliklar Y&netimi Modeli (Chronic Care Model), hasta odakl1 bir
yaklasimin basarili bir 6rnegidir. Bu model, hastalarin kendi sagliklarini yonetme
becerilerini artirmay1 ve saglik calisanlariyla is birligi i¢inde etkin bir bakim plani
olusturmay1 amaglamaktadir (Wagner ve ark., 2017). Bu yaklasim, bireysellestirilmis

tedavi planlarinin olusturulmasinda 6nemli bir ¢er¢eve sunmaktadir.



Bir baska 6nemli model ise Rehabilitasyonda Biitiinciil Yaklasim Modelidir. Bu model,
hastalarin yalnizca fiziksel sagliklarina odaklanmakla kalmayip, onlarin psikososyal ve
cevresel faktorlerini de dikkate alir. Bu yaklagim, hastalarin yasam kalitesini artirmayi
hedefleyen kapsamli bir rehabilitasyon programi sunar. Literatiirde travmatik beyin
hasar1 rehabilitasyonuna yonelik biitiinciil yaklasimlarin etkinligini gosteren bulgular,

bu modelin 6nemini ortaya koymaktadir (Wright ve ark., 2016).

Hasta odakli rehabilitasyonun kiiltiirel adaptasyonu da literatiirde sik¢a vurgulanan bir
konudur. Ozellikle farkli Kkiiltiirlerden hastalarn ihtiyaglarina yodnelik ~6lgeklerin
uyarlanmasi ve gegerlilik ¢alismalari, bu alandaki uygulamalarin basarist i¢in kritik bir
Ooneme sahiptir (Beaton ve ark., 2000). Bu adaptasyon siiregleri, hastalarin

rehabilitasyon siirecine uyumunu artirarak tedavi sonuglarini iyilestirmektedir.
2.3. Hasta Odakh Rehabilitasyon Olgegi

Hasta odakli rehabilitasyonun degerlendirilmesi, literatiirde bu alandaki uygulamalarin
kalitesini ve etkinligini 6l¢mek icin gesitli araglarin gelistirilmesini tegvik etmistir. Bu
araglardan biri olan CCRQ, hasta odakli bakimin ¢ok boyutlu bir degerlendirmesini
sunmaktadir (C. A. Cott ve ark., 2006). CCRQ, bireysel hasta deneyimini merkeze
alarak, hasta odakli bakimin ana unsurlarini 6lgmeyi hedeflemektedir (Olgegin orijinali

EK 1°dedir).
CCRQ, yedi alt boyuttan olusmaktadir:

D Hastanin, karar verme ve hedef belirleme siirecine katilimi,
(I)  Hasta odakl1 egitim,

(IIT)  Hastanin perspektifinden sonuglarin degerlendirilmesi,
(IV) Aile katilima,

(V)  Duygusal destek,

(VI)  Fiziksel konfor

(VII) Koordinasyon/siireklilik

Bu boyutlar, rehabilitasyon siireglerinde hasta deneyimini biitiinciil bir yaklasimla ele
almay1 amaclamaktadir. CCRQ hem teorik hem de deneysel bir temele dayandigi icin

diger Olgiim araclarina kiyasla daha kapsamli bir degerlendirme sunar. Literatiirde, bu
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Olcegin psikometrik oOzelliklerinin giiglii oldugu ve hasta odakli yaklagimlar igin
giivenilir bir 6lglim araci olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir (C. A. Cott ve ark.,

2006).
2.5.1. Olgegin Tanimi ve Amaci

CCRQ, bireylerin rehabilitasyon siireclerindeki deneyimlerini degerlendirmek iizere
tasarlanmis bir 6z bildirim 6l¢egidir. Bu Olgek, hasta odakli bakimin yedi alt boyutunda
hasta deneyimini Olgerek, saglik hizmetlerinin kalitesini ve hasta memnuniyetini
artirmaya yonelik iyilestirme alanlarini belirlemeyi hedefler. Ayrica, bireylerin tedavi

stirecine olan katilimlarini degerlendirmeye olanak tanir.
CCRQ 'nun temel amaci:

e Hasta odakli rehabilitasyon uygulamalarinin degerlendirilmesi,
e Rehabilitasyon siirecindeki hasta katiliminin 6l¢iilmesi,

e Multidisipliner ekiplerin hasta ihtiyaclarima yanit verme diizeyinin analiz

edilmesidir (C. A. Cott ve ark., 20006).
2.4. Kiiltiirleraras1 Adaptasyon

Kiiltiirleraras1 adaptasyon, bir Ol¢lim aracinin farkli kiiltiirel baglamlarda anlam,
gecerlilik ve giivenilirligini koruyarak kullanilabilir hale getirilmesini saglayan ¢ok
asamali, sistematik bir siirectir. Saghik alanindaki Olgeklerin adaptasyonu yalnizca
kelime diizeyinde bir ceviri calismasi olarak ele alinamaz; ¢iinkii kiiltiirel, sosyo-
ekonomik ve saglik algisina dair farkliliklar, bireylerin sorulari anlama ve yanitlama

bi¢imlerini dogrudan etkileyebilir (Beaton ve ark., 2000; Guillemin ve ark., 1993)

Ozellikle hasta odakli rehabilitasyon gibi bireysel degerler, inanglar ve saglk
hizmetlerinden beklentilerle dogrudan iliskili alanlarda, kiiltiirleraras1 adaptasyon kritik
bir 6onem tagimaktadir. CCRQ 6l¢eginin bagka bir dile ve kiiltiire uyarlanmasi, hedef
popiilasyonun degerleriyle uyumlu hale getirilerek 6lgegin gecerliligini, giivenilirligini
ve klinik kullanima uygunlugunu artirmay1 amaclamaktadir (Perocchia ve ark., 2007;

Sousa ve Rojjanasrirat, 2011).
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Kiilttirleraras1 adaptasyon siireci, saglik alaninda kullanilan 6l¢iim araglarinin anlam
esdegerliligini ve bilimsel gecerliligini koruyarak, farkli toplumlarda dogru ve giivenilir
bir sekilde uygulanabilmesini saglar. CCRQ gibi hasta odakli rehabilitasyon Olg¢ekleri,
hastalarin saglik hizmetlerinden beklentilerini, degerlerini ve kiiltiirel baglamlarim

dikkate alarak uyarlanmalidir.
2.4.1. Kiiltiirleraras1 Adaptasyonun Onemi

Saglik alaninda kullanilan 6l¢iim ara¢larinin kiiltiirleraras1 gecerliligi, hasta deneyiminin
daha iyi anlasilmasini saglayarak, rehabilitasyon programlarinin kisiye 6zel olarak
gelistirilmesine olanak tanimaktadir. Literatiirde, kiiltiirel farkliliklarin hasta deneyimi
ve saglik hizmetlerinden beklentiler iizerinde dnemli etkileri oldugu vurgulanmaktadir

(Perocchia ve ark., 2007; Wild ve ark., 2005).
Ornegin:

e Baz kiiltiirlerde aile katilim1 rehabilitasyon siirecinde kritik bir role sahipken,
diger kiiltiirlerde bireysel bagimsizlik daha fazla 6n plandadir (Perocchia ve ark.,
2007).

e Hasta-hekim iligkisi bazi toplumlarda hiyerarsik ve otorite temelliyken, bazi
kiltlirlerde daha esitlik¢i bir yapidadir. Bu durum, hasta odakli rehabilitasyonun
algilanma bi¢imini etkileyebilir (Beaton ve ark., 2000).

e Saglik okuryazarlig1 ve tibbi kavramlara asinalik, toplumdan topluma degisiklik
gosterdigi icin, dlgegin igeriginin uygun sekilde diizenlenmesi gerekir (Sousa ve

Rojjanasrirat, 2011).
2.4.2. Kiiltiirleraras1 Adaptasyon Siireci

Saglik olgeklerinin kiiltiirel adaptasyonunda kullanilan farkli yontemler bulunmaktadir.
En yaygin kullanilan metodolojik ger¢eve, Beaton ve ark. (2000) tarafindan 6nerilen bes

asamali siiregtir:
1. TIleri Ceviri (Forward Translation)

2. Geri Ceviri (Backward Translation)
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3. Uzman Paneli Degerlendirmesi
4. On Test (Pre-Test) ve Bilissel Degerlendirme
5. Psikometrik Degerlendirme

Bu siireg, 6l¢iim aracinin yalnizca kelime diizeyinde gevirisinin 6tesine gecerek, kiiltiirel
farkliliklar1 g6z ontlinde bulunduran kavramsal bir gegerleme siireci saglar (Beaton ve

ark., 2000).
2.4.3. Kiiltiirleraras1 Adaptasyonda Kullanilan Alternatif Yontemler

Beaton ve ark. (2000) modelinin yan1 sira, saglik alanindaki dlgeklerin adaptasyonunda

kullanilan diger metodolojiler de bulunmaktadir:

e Guillemin ve ark. (1993) Modeli: Ceviri, adaptasyon ve psikometrik analizlerin
yani sira biligsel goriismeler ve odak grup calismalari ile dlgek gegerliligini
artirmaya yonelik ek siiregler igerir (Guillemin ve ark., 1993).

e WHO Kiiltiire] Adaptasyon Protokolii: WHO nun 6nerdigi sistem, uluslararasi
Olceklerin adaptasyonu i¢in ¢ok asamali dogrulama siireclerini igerir (World
Health Organization, 2016).

e International Test Commission (ITC) Rehberi: Psikometrik 06lgeklerin
kiiltiirleraras1 gecerleme siirecinde dil, baglam ve psikometrik veri analizi i¢in

uluslararasi bir ¢er¢eve sunar (Hambleton ve ark., 2004).

Farkli kiiltiirlere uyarlanacak o6lgekler icin gesitli yontemler gelistirilmis olsa da en
yaygin kullanilan yaklagimlar, c¢ok asamali ve sistematik c¢eviri siireclerine
dayanmaktadir. Beaton ve ark. (2000) modeli, saglikla ilgili 6l¢eklerin adaptasyonu i¢in
en sik basvurulan yontemlerden biri olsa da 6zellikle psikometrik testler ve egitim
alanindaki olgekler i¢in ITC rehberi, saglik hizmetlerinde kullanilan 6lgeklerin ¢eviri ve
adaptasyonu i¢in WHO protokolii ve kapsamli kiiltiirel gecerleme gerektiren durumlar

icin Guillemin ve ark. (1993) modeli de tercih edilmektedir.
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2.5. Gegerlilik

Gegerlilik, bir dl¢iim aracinin 6lgmek istedigi kavrami ne derece dogru ve eksiksiz bir
sekilde Olctiigiinii belirleyen temel bir kriter olup, 6l¢iim sonuglarinin bilimsel agidan
giivenilir olup olmadigini test etmek i¢in kritik bir lgiittiir (Cronbach ve Meehl, 1955).
Bulgularin dogru ve gergek diinyada uygulanabilir olmasini saglar. Gegerli bir 6l¢iim
araci, yalnmizca Olctiigii kavrami kapsar, sistematik hata igermez ve farkli kosullarda
tutarli sonuglar iiretir (Stucky ve Pereira, 2012). Saglik bilimlerinde kullanilan
Olceklerin gecerli olmasi hem klinik kararlarin dogrulugunu artirmakta hem de
aragtirmalarin metodolojik giivenilirligini test etmek i¢in bir temel olusturmaktadir.
Gegerliligi diisiikk bir dlgek, yanlis yonlendirici veriler iireterek hatali sonuglara yol

acabilir (Fornell ve Larcker, 1981).

Gegerlilik, arastirma sonuclarinin inandiriciligini artirir ve daha genis Orneklemelere
genellestirilebilmesini saglar. Bu baglamda internal ve eksternal gegerlilik kavramlari
karsimiza ¢ikmaktadir. Internal gecerlilik bir arastirmanin veya ol¢iim aracinm,
gercekten bagimsiz degisken ile bagiml degisken arasindaki iliskiyi dogru bir sekilde
yansitip yansitmadigim ifade eder. I¢ gegerliligin yiiksek olmasi igin yaniltict
degiskenler kontrol edilmeli, 6l¢lim hatalar1 minimize edilmeli ve test-retest analizleri
ile tutarlilik saglanmalidir (Mokkink ve ark., 2010). Calismanin tasarimina odaklanir ve
sonuclarin latent (gizil), karistirict bir faktérden degil test edilen degiskenlerden
kaynaklandigindan emin olur. Biasi (taraf tutma, yanlilik) en aza indirir ve 6l¢iildiigii
diisiiniilen seyin 6l¢iildiigiinden emin olur (Statsig, 2024). Internal gegerlilik Cronbach
Alfa (a), McDonald's Omega (®), madde-toplam korelasyon degerleri, test-retest

giivenilirligi ve faktor analizleri gibi yontemlerle degerlendirilebilir.

Eksternal gecerlilik, bulgularin ¢aligma kosullarinin 6tesinde diger popiilasyonlara ve
ortamlara genellestirilip genellestirilemeyecegini inceler. Genellestirilebilir bir sonugsa,
daha genis popiilasyonlara ne diizeyde genellestirilebilecegini belirler. Eksternal
gecerlilik yapr gecerliligi, kriter gecerliligi, Ornekleme 6zgli veya kiiltlirlerarasi
gecerlilik, ayrisan ve yakinsak gecerlilik gibi yontemlerle degerlendirilebilir Statsig,
2024).
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Olgiim araglarinin gecerliligini test etmek icin farkli yontemler ve istatistiksel analizler
bulunmaktadir. Temel gecerlilik tiirleri; yapr gegerliligi, icerik gegerliligi ve kriter
gecerliligi olarak siiflandirilmaktadir (Souza ve ark., 2017).

2.5.1. Yap1 Gegerliligi

Yap1 gegerliligi, bir ol¢ciim aracinin 6lgmeyi amagladigi teorik kavrami ne kadar iyi
temsil ettigini belirler. Kavram ne kadar soyut olursa, yap1 gegerliligini belirlemek o
kadar zor olur. Yap1 gecerliligini {i¢ tiirde incelenebilir; bunlar hipotez testi, yapisal veya

faktoriyel gegerlilik ve kiiltiirler aras1 gegerliliktir (D. F. Polit, 2015).
2.5.1.1. Hipotez Testi

Hipotez testi yoluyla yap1 gegerliligini dogrulamak i¢in farkli yontemler bulunmaktadir.
Bunlardan biri bilinen gruplar teknigidir (Cook ve Beckman, 2006). Bilinen gruplar
tekniginin yani sira, yapr gegerliligini yakinsak ve ayirt edici gegerlilikler yoluyla
dogrulamak da miimkiindiir. Yakinsak gecerlilik, bir Sl¢egin puanlari ile benzer bir
yapiy1 degerlendiren bagka bir 6lgegin puanlar aracilifiyla degerlendirmektir. Boylece,
degerlendirilen aracin halihazirda var olan ve gegerli olan diger dl¢timlerle iliskili olup
olmadigint dogrulamak miimkiindiir (Souza ve ark., 2017). Diger taraftan ayirici
gecerlilik, incelenen 6l¢iimiin farkli yapilarla, yani farkli olmas1 gereken degiskenlerle

uygunsuz bir sekilde iligkili olmadig1 hipotezini degerlendirir (D. F. Polit, 2015).
2.5.1.2. Faktoriyel Gegerlilik

Arastirmacilar tarafindan yap1 gegerliligini dogrulamak i¢in yaygin olarak kullanilan bir
diger teknik faktor analizleridir. Faktor analizleri, ¢cok sayida degiskendeki korelasyonu
degerlendirmek, faktorleri tanimlamak, yani birbirleriyle giiclii bir sekilde iligkili olan
degiskenleri belirlemek i¢in araglar saglar. Faktoriyel gecerlilik icin agiklayici faktor
analizi (AFA) ve dogrulayici faktor analizi (DFA) kullanilir. Ancak bazi aragtirmalar
DFA’y1 dogrulama agisindan daha etkin bulmaktadir (Mokkink ve ark., 2010). AFA,
arastirmaciya verileri temsil etmek i¢in gerekli faktor miktarini1 saglar, yani bir grup
0genin boyutunu kesfetmek icin bir aractir. DFA ise analiz edilen degiskenlerin daha az
sayida yapiyr ne kadar iyi temsil ettigini, ek olarak bir enstriimanin yapisal modelini

dogrulamak i¢in de kullanilir (Souza ve ark., 2017).
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DFA daha kat1 ve kisitlayicidir, bu nedenle dlgek dogrulamasi i¢cin muhakkak tavsiye
edilir (D. F. Polit, 2015).

Yap1 gecerliligini degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger teknik, DFA ile yol analizinin
bir karisimi olarak kabul edilen yapisal esitlik modellemesidir (YEM). YEM, faktor
analizi, regresyon ve yol analizi gibi yOntemleri birlestirerek, birden fazla degisken
arasindaki dogrudan ve dolayl iliskileri degerlendirmeye olanak tanir. Ol¢iim modelini
degerlendirmek i¢in yakinsak ve ayirict gecerlilikleri dogrulamak yaygindir. Yakinsak
gecerlilikte, belirli bir yapiy1 gdsteren 6gelerin ortak olarak yiiksek oranda varyansa
sahip olmas1 gerekir. Yakinsak gecerlilik, faktor yiiklerinin her bir degiskenin latent
degiskeni aciklama giiciinii gosterir. Faktor yiiklerinin 0,5'ten biiyiik ve tercihen 0,7 nin
tizerinde olmas1 beklenir. Ayiric1 gecerlilik, farkli yapilarin birbirinden ne kadar farkl
oldugunu olger. iki farkli yapi (&rnegin, miisteri memnuniyeti ve marka sadakati)
birbirinden istatistiksel olarak ayirt edilebilir olmalidir. Eger iki farkli yap1 ¢ok yiiksek
korelasyon gosterirse (genellikle 0,85 ve iizeri), aslinda ayni seyi dlgiiyor olabilirler ve
ayirict gecgerlilik saglanmaz. Yapisal esitlik modelinde hem yakinsak hem de ayirici

gegcerliligin saglanmasi1 6nemlidir (Souza ve ark., 2017).
2.5.1.2. Kiiltiirlerarasi Gegerlilik

Uciincii yap1 gegerliligi tiirii olan kiiltiirleraras1 gecerlilik, bir kavramin, dl¢iim aracinin
veya teorinin farkli kiiltiirel baglamlarda gegerliligini ifade eder. Ornegin, isle alakali
memnuniyeti degerlendiren ve baska bir kiiltiirel baglama c¢evrilmis ve uyarlanmis bir

Olcegin orijinal versiyondakine benzer gostergelere sahip olmasi beklenir.

Bu baglamda, kiltlirleraras1 gecerliligi degerlendirmek, arastirmalarda ve klinik
uygulamada kullanilan 6l¢iim araglarinin  segimlerini iyilestirmek i¢in c¢alisan
uluslararas ¢ok disiplinli bir ekip bulunmaktadir. Saglik Olgiim Araglarmin Segimi igin
Konsensus Tabanli Standartlar (Consensus-based Standards for the Selection of Health
Measurement Instruments, COSMIN) daha yeterli araclar kullanarak degerlendirilecek

maddeler lizerinde galisir ve arastirmalara 1s1k tutar (Mokkink ve ark., 2016).
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2.5.2. Icerik (Kapsam) Gegerliligi

Icerik gecerliligi, bir 6lcegin hedefledigi kavramin tiim yonlerini kapsayip
kapsamadigini belirleyen bir gecerlilik tiiriidiir. Yani bir madde 6rneginin tanimlanmis
bir evrende veya igerik alaninda ne kadar temsil ettigini degerlendirir (D. Polit ve Beck,
2008). Ornegin, isle alakali memnuniyeti degerlendiren bir 6lcek, yalmzca is
memnuniyetini degil maas, terfi, is arkadaslariyla iligkiler gibi bununla ilgili diger

degiskenleri de icermelidir.

Icerik gecerliligini 6zel olarak degerlendirmek igin istatistiksel bir test yoktur,
aragtirmacilar genellikle bir uzman komitesinin degerlendirmesi yoluyla nitel bir
yaklasim kullanirlar (Kimberlin ve Winterstein, 2008). Bunun yani sira Icerik Gegerlilik
Indeksi (Content Validity Index, CVI) gibi nicel bir yaklasim da kullanirlar. CVI, bir
Olclim aracinin ve maddelerinin belirli yonleri konusunda hemfikir olan uzmanlarin
oranini veya ylzdesini Olcer. Madde diizeyinde uyum indeksinde (S-CVI/Ave),
uzmanlar her maddeyi genellikle 4’1i bir likertle degerlendirir (1 = Uygun degil, 2 =
Maddede biiyiik revizyon gerekli, 3 = Kiiciik revizyonla uygun, 4 = Uygun). CVI
hesaplanirken sadece 3 ve 4 puanlar1 ‘uygun’ kabul edilir. Olgek diizeyinde uyum
indeksi (S-CVI/UA) ise tim uzmanlarin tam olarak ayni sekilde uygun dedigi
maddelerin orani alinir (evrensel ve katidir) veya tiim maddelerin CVI ortalamasi alinir
(daha yaygin). Uzman komitesi arasinda kabul edilebilir uyum endeksi en az 0,80 ve
tercihen 0,90'dan yiiksek olmalidir (Zamanzadeh ve ark., 2015). Saglik bilimlerinde
gelistirilen veya uyarlanan Olgeklerde S-CVI/Ave yaklasimi en yaygin ve Onerilen

yontemdir (D. Polit ve Beck, 2008)).

2.5.2.1. Yiizeysel Gegerlilik

Yiizey gecerliligi, bir testin veya ol¢limiin yiizeyde dlgmesi gereken seyi Olciiyor gibi
goriinmesine isaret eder. Testin amaclanan yapiyr degerlendiriyormus gibi goriiniip
goriinmedigine dayali 6znel bir yargidir (Borsboom ve ark., 2004). Ornegin ‘Saglik
personelinin sizi yeterince dinledigini disliniiyor musunuz, Saglik personelinin
endiselerinizi dikkate aldigin1 diislinliyor musunuz?’ gibi sorular igeren hasta
memnuniyet 0lgekleri buna 6rnek olarak verilebilir. Bu soru (ylizeysel olarak) hastanin
saglik personeli ile iletisiminden duydugu memnuniyeti 6lgmek i¢in kullanilir ve bu da

onu ylizeysel olarak gecerli kilar. Ancak, genel saglik hizmeti kalitesini dogru bir
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sekilde Olctligli anlamina gelmez; sadece ilk bakista uygun goriindiigii anlamina gelir.
Yiizeysel gegerlilik testin iddia ettigi seyi gercekten Ol¢ilip dlgmedigini garanti etmez.
Genellikle yap1 gecerliligi veya Olgiit gegerliligi gibi daha derin gecerlilik

degerlendirmeleri yapmadan 6nce ilk kontrol olarak kullanilir.
2.5.3. Kriter Gegerliligi

Kriter gecerliligi, belirli bir 6l¢tim aracinin puani ile bazi dis kriterler arasindaki iliskidir
(Kimberlin ve Winterstein, 2008). Bu kriter, degerlendirme aracinin ayni 6zelliklerine

sahip, yaygin olarak kabul gérmiis bir 6l¢iit olmas1 6nerilendir.

Kriter gecerliliginin degerlendirilmesinde, arastirmacilar bir Ol¢limiin gegerliligini,
Olctim sonuglarini 'altin standart' veya yerlesik kabul gormiis bir kriterle karsilagtirarak
test ederler. Hedef test Ol¢giilmesi amaglanan seyi Ol¢iiyorsa, sonuglari 'altin standart'
veya kriterin sonuglartyla uyusmalidir (Roach, 2006). Degerlendirilen 6l¢iim ne olursa
olsun, puanlari segilen kriterin puanlarina karsilik geldiginde gegerli kabul edilir.

Olgme aracinin gelecekteki bir kriteri ne kadar dogru tahmin edebildigini gdsteren kriter
gecerliligi prediktif (yordayici) gegerliliktir. Ornegin, iiniversite giris sinavlarmmn
ogrencilerin akademik basarisini ne kadar dogru tahmin ettigini incelemek yordayici
gecerliligini  test etmektir. Eszamanli (Concurrent) gecerlilik, O6l¢iim aracinin
sonuglarinin o anda zaten var olan bir kriterle karsilastirilmasidir. Ornegin, yeni bir zeka
testi gelistirdiyse, bu testin sonuglarini halihazirda giivenilirligi kanitlanmis bir zeka
testiyle karsilastirarak eszamanli gecerlilik Olciilebilir. Kriter gecerliligi, korelasyon
analizleri ile kontrol edilebilir. 0,70 veya iizeri korelasyon katsayilar1 &nerilendir. Olgiim
araclan arasindaki korelasyon ne kadar yiiksekse kriter gecerliligi de o kadar yiiksek

olur.

Cogu zaman, kriter gecerliligi arastirmaci icin bir zorluktur, ¢iinkii secilen aracgla
karsilastirilacak bir 'altin standart' veya yerlesik kabul gérmiis bir 6lgiit gerektirir ve bu
tiim alanlarda kolayca bulunan bir durum degildir. Ayrica, 'altin standart' olarak bilinen
bir 6l¢iim aracinin beklentisini asmak da bir zorluktur. Arastirmaci, en azindan segilen
kritere gore bir miktar avantaja sahip bir ara¢ bekler (kullanimi1 daha kolay olabilir, daha

pratik olabilir veya maliyeti daha diistiktiir) (Kimberlin ve Winterstein, 2008).
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2.6. Giivenilirlik

Giivenilirlik, bir Ol¢iim aracinin tutarli, tekrarlanabilir ve hata orani diisiik sonuclar
iiretme yetenegini ifade eden temel bir 6l¢iit olup, 6l¢lim siirecindeki degiskenlikleri ve
rastlantisal hatalar1 en aza indirerek giivenilir veri elde etmeyi amagclar (Terwee ve ark.,
2007). Giivenilirligi yiiksek bir 6l¢ek, farkli zamanlarda, farkli uygulayicilar tarafindan
ya da farkli kosullarda uygulandiginda benzer sonuglar iiretebilmelidir (Streiner ve

Norman, 2008).

Saglik alanindaki 6l¢eklerde giivenilirlik hem klinik kararlarin dogrulugunu saglamak
hem de arastirma sonuglarinin bilimsel gecerliligini desteklemek igin kritik bir
faktordiir. Giivenilirligi diisiik bir 6lgek, dlglimlerde tutarsiz sonuglar dogurarak hem
bireysel hasta degerlendirmelerinde hem de bilimsel c¢alismalarda hatalara yol agabilir

(Mokkink ve ark., 2010).

Olgeklerin giivenilirligini degerlendirmek igin gesitli yontemler ve istatistiksel analizler
kullanilmaktadir. Temel giivenilirlik tiirleri i¢ tutarlilik, test-tekrar test giivenilirligi,
gozlemciler aras1  giivenilirlik ve esdeger formlar gilivenilirligi  olarak
simniflandirilmaktadir. Bunun yani1 swra kiiltiirel adaptasyon siireci, giivenilirligi
etkileyebilecek dilsel ve kavramsal farkliliklart minimize etmek i¢in 6nemlidir (Beaton

ve ark., 2000).
2.6.1. Giivenilirlik Tiirleri
2.6.1.1. i¢c Tutarhbk Giivenilirligi

I¢ tutarhilik, bir dlgegin farkli maddelerinin ayni1 yapiy1 ne derece dl¢tiigiinii belirleyen
bir giivenilirlik tiiriidiir. Bir 6l¢egin i¢ tutarliligi ne kadar yiiksekse, 6l¢ek maddelerinin
aym kavrami dlctiigiine dair giiven de o kadar yiiksek olur. I¢ tutarlilik genellikle

Cronbach Alfa katsayis1 (o) hesaplanarak degerlendirilir (Cronbach, 1951).
Olgiim Yoéntemleri:
e Cronbach Alfa katsayis1 (a): Degeri 0,70’in iizerinde olan olcekler genellikle

kabul edilebilir glivenilirlik seviyesinde kabul edilir.
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e Madde-toplam korelasyonu: Olgek maddelerinin toplam puanla olan iliskisini

degerlendirerek i¢ tutarlilig1 test eder.

e Yarilama giivenilirligi (Split-Half Reliability): Olcegin ikiye boliinerek her iki

yaridan elde edilen sonuglarin uyumunun incelenmesiyle hesaplanir.
2.6.1.2. Test-Tekrar Test Giivenilirligi

Test-tekrar test giivenilirligi, bir Ol¢iim aracinin belirli bir zaman dilimi i¢inde
tekrarlandiginda benzer sonuglar iiretme derecesini ifade eder. Bu yontem, olgiim
aracinin zaman i¢inde ne kadar kararli oldugunu test etmek icin kullanilir (Koo ve Li,

2016).
Olgiim Yontemleri:

« Smf I¢i Korelasyon Katsayis1 (Intraclass Correlation Coefficient, ICC): Zaman

icindeki dl¢ilimlerin ne kadar tutarli oldugunu gosterir.
« Pearson korelasyonu: Ilk ve ikinci test uygulamalari arasindaki iliskiyi 6lcer.

e Bagimli gruplar t-testi: ilk ve ikinci uygulama arasindaki anlamli farkliliklari

degerlendirerek giivenilirligi analiz eder.
2.6.1.3. Gozlemciler Arasi Giivenilirlik

Gozlemciler aras1 giivenilirlik, farkli uygulayicilar veya gbézlemciler tarafindan yapilan
Olctimlerin birbiriyle tutarli olup olmadigimi test eder. Bu o6zellikle klinik
degerlendirmelerde biiyiikk 6nem tasir, clinkii bir 6l¢iim aracinin farkli uzmanlar

tarafindan kullanildiginda benzer sonuglar vermesi gerekmektedir (Hallgren, 2012).
Olgiim Yoéntemleri:

e Kappa Istatistigi («): Kategorik degiskenler i¢in gozlemciler arasindaki uyumu
Olger.

e [CC: Siirekli degiskenler i¢in gézlemciler arasi giivenilirligi test eder.

e Bland-Altman Analizi: iki farkli gozlemcinin Olgiimleri arasindaki farklar:

grafiksel olarak analiz eder.
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2.6.1.4. Esdeger Formlar Giivenilirligi

Esdeger formlar giivenilirligi, ayn1 kavrami 6lgen ancak farkli maddelerden olusan iki
Olcegin sonuglarinin ne derece uyumlu oldugunu belirler. Bu yontem, 6lgeklerin daha az

ezberleme etkisi yaratmasini ve Ol¢iim siirecinde ¢esitliligi artirmasini saglar (Streiner

ve Norman, 2008).
Olciim Yoéntemleri:
 Pearson korelasyonu: iki formun puanlar1 arasindaki iliskiyi 6lcer.

 Spearman-Brown katsayist: Iki dlgegin uyumunu test eden bir baska giivenilirlik

Olctitiidir.

e Faktor analizi: Iki formun ayni1 faktor yapisini 6l¢iip 6lgmedigini degerlendirir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi
Aragtirma gozlemsel, tanimlayici ve kesitsel bir aragtirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi (AFSU) Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi (SUAM), Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi'nde yiiriitilmiistiir.
Arastirmanin planlamasi Subat-Mart 2023 tarihleri arasinda yapilmis, etik izinler ve
resmi onaylar Nisan 2023’te alinmistir (EK-1). Veri toplama siireci Nisan 2023-Haziran

2024 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
3.3. Katihmcilar

Aragtirmanin evrenini AFSU SUAM, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi'nde en az 3
hafta rehabilitasyon programini tamamlamis 210 hasta olusturmustur. Calismaya
katilacak olan hastalara degerlendirme Oncesi arastirmanin amaci ve nasil yapilacagi ile

ilgili bilgiler verilip onam formu ile yazili izinleri alinmistir (EK-2).

Calismaya katilacak kisi sayisina Olgek uyarlama calismalarinda c¢okg¢a kullanilan,
toplam katilimer sayisinin toplam soru sayisinin en az 5-10 kat1 olmasi kuralina gore

karar verilmistir (Bartram ve ark., 2018).
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yasindan biiyiik olmak

e AFSU Hastanesi’nde minimum 3 hafta ayaktan rehabilitasyon programini
tamamlamis olmak

e Sorulara herhangi bir yardim almadan cevap verebiliyor olmak

e Mini Mental Test (MMT) skoru 24 ve iizeri olmak

e (alismaya katilmay1 kabul etmek

Calismadan dislama kriterleri:
e (Caligmaya katilmay1 kabul etmemek
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e MMT skoru 24’{in altinda olmak

e (Cesitli sebeplerle rehabilitasyon programini tamamlamamig olmak
3.4. Calismanin Tasarimi

Calismanin kiiltiirel adaptasyonu i¢in 8 asama planlanmaistir.

Anket anadili Tiirkce olan ve ¢ok iyi derecede Ingilizce bilen 2 kigi
tarafindan Tiirkgeye gevrildy

%

Tiirkce geviriler sentezlenerek tek bir cevin haline getinldi.

NS

Tiirkceye ¢evrilen anket anadili Ingilizce olan ve ¢ok iyi derecede Tiirkce
bilen 2 kigi tarafindan Ingilizceye cevrildi.

NS

Ingilizce ceviriler sentezlenerek tek bir ceviri haline getirildi.

A4

Anketin son halim olusturdu ve anketin Tiirkce son halinin Tirk diline
uyumunu Tirk dilbilimei tarafindan degerlendirildi

N

Anketin anlasilirthginin degerlendirilmesi igin 20 bireye pilot caligma
uygulandi.

N

Anlasilmayan sorular nedeni ile anlasilirlik degerlendirilmesi tekrar 6.
basamaktaki bireylerden farkli 20 bireye uyguland:.

N

Anketin son hali olugturuldu.

Sekil 3-1: Ceviri Asamalari

Bu asamalar sonucunda 6l¢egin Tiirk¢e versiyonu olusturulmustur (EK-3). Literatiirde,
test-tekrar test gilivenirligine katilacak birey sayisinin toplam 6rneklemin en az yarisi

kadar veya minimum 20-30 birey olmasi1 gerektigi belirtilmektedir (Bujang ve Adnan,
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2016). Ancak, baz1 ¢alismalarda daha kiigiik 6rneklem biiyiikliikleriyle de test-tekrar test
gilivenirligi analizleri yapilmistir. Ayrica, test-tekrar test i¢in Onerilen zaman araligi
konusunda literatiirde net bir fikir birligi bulunmamakla birlikte, 2 ila 4 hafta arasinda
bir siire Onerilmektedir (Terwee ve ark., 2007). Test-tekrar test giivenirligi icin

katilimcilara 2 hafta arayla ayni kisi tarafindan uygulanmastir.
3.5. Calisma Prosediirii

Olgegin Tiirkce ceviri siireci tamamlandiktan sonra uygulama asamasima gecilmis ve
oleek, AFSU SUAM Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi'nde en az ii¢ haftalik
rehabilitasyon programini tamamlamis bireylere uygulanmistir. Bilissel diizeyi yetersiz
olan bireylerin 0Ol¢ek maddelerini anlamlandirma ve yanit verme siireglerinin
etkilenebilecegi gbz oOniinde bulundurularak, Mini Mental Test (MMT) puan1 24’iin
altinda olan bireyler calisma dis1 birakilmistir. Katilimcilarin, T.C. Saglik Bakanligi
tarafindan tanimlanan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tani Listesi’ne gore A, C ve D
grubu tan1 alan hastalardan olugmasi planlanmistir. B grubundan servise bagvuran hasta

sayisinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle bu gruptan veri toplanmamistir.
Katilimeilar, tan1 gruplarina gore asagidaki sekilde simiflandirilmigtir:

e A Grubu, kronik merkezi sinir sistemi hastaliklar1 tanist almis bireyleri
kapsamaktadir. Bu grupta inme (hemipleji), multipl skleroz, Parkinson hastalig

ve parapleji gibi ndrolojik durumlara sahip bireyler yer almaktadir.

e C Grubu, ortopedik yaralanmalar ve cerrahi sonrasi rehabilitasyon siireci
geciren bireyleri igermektedir. Ornek olarak bag yaralanmalari, rotator cuff
yirtiklari, skolyoz ve meniskiis cerrahisi sonrasi rehabilitasyon siirecleri

verilebilir.

e D Grubu, kas-iskelet sistemi ve romatolojik hastaliklar tanisi almig bireyleri
icermektedir. Gonartroz, koksartroz, seropozitif romatoid artrit, juvenil artrit,
spondiloartropatiler ve servikal/lomber disk bozukluklar1 bu gruba 6rnek teskil

etmektedir.

Caligsma kapsaminda, her ii¢ tan1 grubundan benzer sayida bireyin katilimi hedeflenmis

ve her gruptan en az 10 bireyin, 6lgegi ilk uygulamadan yaklasik iki hafta sonra yeniden
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doldurarak test-tekrar test analizine katki sunmasi planlanmistir. Calismada yer alan tani

gruplarina dair detayh liste EK-4’te sunulmustur

Degerlendirilen Degerlendirilen Degerlendirilen
A grubu tamil C grubu tanih D grubu tanili
hastalar (n=71) hastalar (n—=387) hastalar (n=73)
e
DMIini mental testi Mdini mental testi MJini mental testi
Eecemeyven Fegemeyen Eegemeyen
hastalar (n—=5) hastalar (n=13) hastalar (n=1)%

.~ . A Nl A
15 seansi 15 seansi 15 seansi1
tamamlamayan tamamlamayan tamamlamayan
hastalar (n—=2) hastalar (n=7) hastalar {(n=>5)

.~ .-~ A A

Galigma Igin Calisma Igin
Degerlendirilen Degerlendirilen

Caligma Tgin

Degerlendirilen
(m=63)

N

(n=580) (n—677)

Calizma Igin
Degerlendirilen
toplam hasta
(n=210%

Sekil 3-2: Caligmanin akis semasi
3.6. Arastirmanin Degiskenleri
3.6.1. Bagimsiz Degiskenler

Caligmada katilimcilara ait bagimsiz degiskenler [yas, cinsiyet, egitim durumu yasadig
yer (ev/bakim evi), kiminle yasadigi (yalniz/ailesi ile birlikte), aldigi rehabilitasyon
seans sayis1, beden kiitle indeksi (BKI)] kaydedilmistir. Bu konuda yapilmis diger

caligmalar g6z 6niinde bulundurularak bir form hazirlanmistir (EK-5).
3.6.2. Bagimh Degiskenler

Bagimli degisken olarak CCRQ-Tr skorlar1 kaydedilmistir.
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3.7. Veri Toplama Araclar1
3.7.1. Mini Mental Test

Mini Mental Test veya Mini Mental Durum Testi, ilk kez Folstein ve arkadaslar
tarafindan yaymlanmig, genellikle demans ve diger bilissel bozukluklarin taramasinda
kullanilan, kisa siirede uygulanabilen bir testtir. Ozellikle yash bireylerde zihinsel
fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla kullanilir (1975). Tiirkge’ye uyarlamasi,
gecerlilik ve gilivenilirligi Giingen ve arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilmistir (EK-6).
Uygulama esnasinda hasta ve testin uygulayicisi agisindan rahatsiz edici, utandirict veya
giicliik verici bir yant bulunmamaktadir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama,
hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden

olugmakta ve toplam puan olan 30 iizerinden degerlendirilmektedir.
3.7.2. Hasta Odakh Rehabilitasyon Olcegi

CCRQ, Cott ve arkadaslar1 (2006) tarafindan gelistirilmis, rehabilitasyon hizmetlerinin
hasta odakli uygulamasini degerlendiren, kullanici tarafindan yonetilen bir Slgektir.
Olgegin orijinal hali EK-7’te verilmistir. Olcek, kisinin rehabilitasyon hizmeti sirasinda
danisan odakl1 bir uygulama alip almadigini ne derece algiladigini 6lgen 33 maddeden
olusmaktadir. CCRQ'nun yedi alt boyutu vardir: karar verme ve hedef belirlemede hasta
katitlimi (alti madde); hasta odakli egitim (bes madde); hastanin bakis agisindan
degerlendirme ve sonuglar (dort madde); aile katilim1 (bes madde); duygusal destek
(dort madde); koordinasyon/siireklilik (bes madde); ve fiziksel rahatlik (doért madde).
Maddeler besli Likert 0lgeginde yanitlanmaktadir (1=Kesinlikle katiliyorum,
2=Katiliyorum, 3=Ne katiliyorum ne katilmiyorum, 4=Katilmiyorum, S5=Kesinlikle
katilmryorum). Ayrica 0=Uygulanamaz yanit se¢enegi de mevcuttur (C. A. Cott ve ark.,

2006).
3.8. Olcme-Degerlendirme ve Istatistiksel Analiz

Calismanin tliim istatistiksel analizlerinde IBM SPSS versiyon 29.0 (SPSS Inc, Chicago,
USA) ve IBM SPSS AMOS versiyon 29.0 kullanilmistir. Arastirmanin tanimlayici
istatistikleri ortalama, standart sapma (£ SD) ve frekans dagilimlart (%) ile

gosterilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu egiklik ve carpiklik degerleri
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dikkate alarak degerlendirilmistir (Tabachnick ve ark., 2007). Tiim analizler %95 giiven
araliginda ve 0,05 anlamlilik diizeyinde yapilmistir. CCRQ-Tr skorlarinin rehabilitasyon
gruplarina goére analizi tek yonli varyans analizi (ANOVA) kullanilarak

gergeklestirilmistir.

Gegerlilik icin aciklayici ve dogrulayici faktdr analizleri (yapr gegerliligi), igerik
Gegerlilik Indeksi, giivenilirlik i¢in i¢ tutarlilik giivenilirligi (Cronbach Alfa katsayisi)
ve test-tekrar test giivenilirligine (ICC) bakilmis; Ol¢limiin standart hatasi (SEM) ve
saptanabilen en kiigiik degisiklik (MDC) hesaplanmaistir.

Agiklayicr faktor analizinde, faktorler arasinda korelasyon analizi i¢in faktor korelasyon
matrisine bakilmistir. Bir¢ok faktor arasinda orta diizeyde korelasyon oldugu (0,30-
0,70) i¢in Oblimin rotasyonu kullanilmistir. Orneklem yeterliligini degerlendirmek igin
KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) testi [0,90-1,00—miikemmel (faktér analizi i¢in ¢ok
uygun), 0,80-0,89—¢ok iyi, 0,70-0,79—orta-iyi, 0,60-0,69—kabul edilebilir, 0,50-
0,59—zayif, 0,00-0,49—uygun degil (faktor analizi yapilmamali)], degiskenler arasinda
korelasyon varlig1 i¢cin Bartlett Kiiresellik Testi (p<<0,05 olmali) kullanilmistir. Ayrica
tablolarda Kaiser Kriteri’ne gore birden biiylik olan faktorlerin dikkate alindig:
O0zdegerler (eigenvalues), topluluk (communality) degerleri, faktorlerin acgiklayabildigi
toplam varyans (en az %350-60 olmas1 Onerilir), rotasyonlar sonucu faktor yiiklerinin

gosterildigi patern matrisi, yamag-birikinti grafigi ve yol semasi verilmistir.

Dogrulayici faktor analizi i¢in, model uyum 1iyiligi indekslerinden ki-kare (y?/df), hata
yaklasimi (RMSEA, Root Mean Square Error of Approximation), SRMR (Standardized
Root Mean Square Residual), CFI (Comparative Fit Index), TLI (Tucker-Lewis Index)

degerleri ve standardize regresyon katsayilari (0,30 iizeri olmal1) degerlendirilmistir.
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Tablo 3-1: Model Uyum Indeksleri ve Kabul Edilebilir Sinirlar (Byrne, 2013)

indeks Kabul Edilebilir Simirlar

y?/df <3 (ideal uyum), <5 (kabul edilebilir uyum)

RMSEA <0,08 (iyi uyum), <0,05 (miikemmel uyum)

CFI1 >0,90 (iyi uyum), >0,95 (¢ok iyi uyum), 0,80-0,89 (kabul edilebilir uyum)

TLI > 0,90 (iyi uyum), 0,85-0,89 (kabul edilebilir uyum)

SRMR <0,08 olmal1

RMSA: Ortalama Yaklasim Hata Karekokii SRMR: Standartlastirilmis Rezidiiel Ortalama
Karekok CFI: Karsilastirmali Uyum Indeksi TLI: Tucker-Lewis Indeksi

3.9. Arastirma Plam1 ve Takvimi

Arastirmanin basinda yapilmis, ancak sonrasinda yasanan gecikmelere bagli olarak

tekrar planlanmis olan arastirma ¢izelgeleri asagidadir.

Tablo 3-2: Arastirma Basinda Planlanmis Olan Cizelge

AYLAR

Is Paketi Ad/Tamim

Tez konusunun belirlenmesi

Etik kurul izninin alinmasi

Tez Onerisinin verilmesi

Ceviri asamalarinin tamamlanip Olgegin  son haline
getirilmesi

Verilerin toplanmasi

Verilerin analiz edilmesi

Tezin yazilmasi ve basim

Literatiir taramasi
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Tablo 3-3: Gecikmeler ve Ertelemeler Sonrasi Cizelge

Is
Paketi
Ad/Ta

nim

AYLAR

(Y

1
3

1
4

[

[

[

[

o

<

—

NN

[ )

[ )

Tez
konusun
un
belirlen
mesi

Etik
kurul
izninin
alinmasi

Tez
Onerisin
in
verilme
si

Ceviri
asamala
rinin
tamaml
anip
6lgegin
son
haline
getirilm
esi

Verileri
n
toplanm
ast

Verileri
n analiz
edilmesi

Tezin
yazilma
s1 ve
basim

Literatii
r
taramasi
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3.10. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirma yalmzca AFSU SUAM, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi'nde ayaktan
rehabilitasyon goren hastalariyla gergeklestirilmistir. Yan1 sira hastalarin yalnizca A, C

ve D grubu hastalardan olugmasi nedeniyle sonuglarin genellenebilirligi sinirhidir.

Arastirmada kriter gecerliligi i¢in benzerlik gdsteren herhangi bir 6lgek bulunmamasi
(Tiirkee dilinde veya kiiltiirel adaptasyonu yapilmis) ve hasta grubunun heterojen yapisi
nedeniyle herhangi bir yasam kalitesi Ol¢egi kullanilamamistir. Bu nedenle kriter

gecerliligi icin degerlendirme yapilamamustir.
3.11. izinler ve Onaylar

CCRQ-Tr’nin Tiirkge’ye kiiltiirel adaptasyonu, gegerlilik ve giivenilirlik analizleri igin
6l¢egin gelistiricisi Prof. Dr. Cherly Cott’a e-posta yolu ile ulagilmis, yazardan dlgegin
kiiltiirel adaptasyonu ve gegerlilik ve gilivenilirlik analizleri i¢in yazili izin alinmistir
(EK-8). Arastirma icin AFSU girisimsel olmayan (noninvaziv) klinik arastirmalar
degerlendirme komisyonunun 07.04.2023 tarihli yazisinda ¢alismanin etik kurul onay1
alimmistir. Calismaya katilmayr kabul eden tiim hastalardan imzali bilgilendirilmis

goniilli olur formu alinmistir (EK-2).
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayic Istatistikler

Bu c¢alismaya toplam 210 birey katilmistir. Katilimcilarin kategorik degiskenlerine
iligkin veriler Tablo 4-1’de goriilmektedir. Katilimcilarin %49,5’inin kadin (n=104),
%50,5’inin ise erkek (n=106) oldugu belirlenmistir. Tam1 grubu acgisindan
degerlendirildiginde, katilimeilarin %30’u Grup A (n=63), %38,1°’1 Grup C (n=80) ve
%31,9’u ise Grup D (n=67) tanisina sahiptir.

Katilimeilarin %96,2°si (n=202) ailesiyle birlikte yasarken, yalniz yasayan bireylerin
orani %3,8 (n=8) olarak bulunmustur. Egitim durumu agisindan bakildiginda %42,4’i
ilkdgretim mezunu (n=89), %32,9’u lise mezunu (n=69), %21,9’u iliniversite mezunu

(n=46) ve %2,4’1 yiiksek lisans mezunudur (n=5).

Tablo 4-1: Kategorik Degiskenlerin Tamimlayic: Istatistikleri

Degisken n (%) Toplam
Kadin 104 (%49.,5)
Cinsiyet Erkek 106 (%50,5) 210
A 63 (%30)
C 80 (%38,1)
Tan1 Grubu 210
D 67 (31,9)
Tek Basima 8 (%3.8)
Kiminle Ailemle 202 (%96,2) 210
Yasiyor
[kogretim 89 (%42,4)
Lise 69 (32,9) 210
Egitim Universite 46 (%21,9)
Yiiksek Lisans 5 (%2,4)
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Katilimcilarin yag ortalamast 47,84 £ 16,33 yil (min=18, maks=89) olarak bulunmustur.
Viicut agirhig ortalamast 77,16+ 13,25 kg (min=50, maks=130), boy ortalamas1 ise
1,66 0,09 m (min=1,45, maks=1,98)dir. Katilimcilarin BKI ortalamas1 27,76 + 4,52
(min=18,25, maks=38,46) olarak hesaplanmis ve bu deger bireylerin genel olarak ‘fazla

kilolu’ kategorisinde yer aldigini1 gostermektedir (Tablo 4-2).

Tablo 4-2: Nicel Degiskenlerin Tanimlayici Istatistikleri

Standart
N Minimum  Maksimum Ortalama Sapma Carpiklik Basiklik
Yas 210 18 89 47,84 16,33 -,210 -,877
Kilo 210 50 130 77,16 13,25 ,569 , 774
Boy 210 1,45 1,98 1,66 ,09 ,230 -,377
BKIi 210 18,25 38,46 27,76 4,52 ,216 -,676
Kmb 210 0 4 ,05 97 1,438 1,145
Seans 210 15 30 22,94 7,24 -,109 -1,913

n: Katilimer say1s1, BKI: Beden kiitle indeksi, Kmb: Komorbidite

Olgek maddelerine iliskin frekanslar ve diger madde istatistikleri Tablo 4-3 ve 4-4’te verilmistir.
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Tablo 4-3: Madde Frekans ve Yiizdeleri

Her Alt Baslik i¢in Madde Numarasi ve Icerigi

Madde Frekanslari (%)

(n=210)
Karar Verme 1,2,3,4,5 0
1 Rehabilitasyon ekibi ve ben, hangi tedavi se¢eneginin benim i¢in uygun 209(99,5) 1(0,5)
olacagina birlikte karar verdik.
6 Rehabilitasyon ekibi, tedavimi planlarken ihtiyaglarimi karsilamaya calist1. 209(99,5) 1(0,5)
9 Rehabilitasyon ekibi, tedavimi planlarken bireysel ihtiyaglarimi dikkate aldi. 209(99,5) 1(0,5)
15 Tedavi ihtiyaglarim, 6nceliklerim ve hedeflerim rehabilitasyon ekibi igin 210(100) 0(0)
onemliydi.
20 Rehabilitasyon hedeflerini belirleme siirecine katilmaya tegvik edildim. 205(97,6) 5(2,4)
25 Tedavi segenekleri bana tamamen agiklandi. 209(99,5) 1(0,5)
Egitim
2 Tedaviye dair ihtiyacim olan bilgileri almakta gii¢liik ¢ektim. 205(97,6) 5(2,4)
10 Toplumsal destek hizmetleri hakkinda bana yeterli bilgi verildi. 192(91,4) 18(8,6)
21 Ihtiyacim olan bilgiyi istedigim zaman aldim. 209(99,5) 1(0,5)
26 Rehabilitasyon programim bana anlayabilecegim sekilde anlatildi. 210(100) 0(0)
33 Bekledigimden daha fazla bilgi aldigim zamanlar oldu. 207(98,6) 3(1,4)
Sonuglarin Degerlendirilmesi
3 Tedavi siirecim hakkinda iyi bilgilendirildim. 210(100) 0(0)
11 Rehabilitasyon programimda beklentilerimi gergeklestirdim. 209(99,5) 1(0,5)
16 Rehabilitasyon ekibi ve ben, tedavi siirecimi birlikte degerlendirdik ve 208(99) 2(1)
gerektiginde degisiklikler yaptik.
22 Hastalik siirecini, evde yonetmek i¢in bilmem gerekenleri 6grendim. 209(99,5) 1(0,5)
Aile Katilim1
4 Aileme/arkadaslarima ihtiya¢ duyduklari destek rehabilitasyon ekibi 137(65,2) 73(34,8)
tarafindan verildi.
12 Aileme/arkadaslarima ihtiya¢ duyduklarinda istedikleri bilgiler verildi. 143(68,1) 67(31,9)
17 Ailem/arkadaglarima, evde bakim konusunda yardimci olacak bilgiler 140(66,7) 70(33,3)
verildi.
23 Ailem ve arkadaslarima saygili davranildi. 145(69) 65(31)
27 Ailem/arkadaglarim rehabilitasyon siirecime istedigim kadar dahil oldular. 143(68,1) 67(31,9)
Manevi Destek
5 Rehabilitasyon ekibi bana bir vaka olarak degil, bir insan olarak yaklagti. 209(99,5) 1(0,5)
13 Saygili ve onurlu muamele gérdim. 210(100) 0(0)
28 Rehabilitasyon ekibine duygularimi ifade ederken kendimi rahat hissettim. 210(100) 0(0)
31 Duygusal ihtiyaclarim (endise, korku, kaygi) rehabilitasyon ekibi tarafindan 206(98,1) 4(1,9)
fark edildi ve ciddiye alindi.
Fiziksel Konfor
8 Fiziksel agrim olabildigince kontrol altina alindi. 205(97,6) 5(2,4)
14 Agn bildirimlerim rehabilitasyon personeli tarafindan dikkate alindi. 205(97,6) 5(2,4)
19 Dinlenmek ve uyumak i¢in yeterli zamanim vardi. 188(89,5) 22(10,5)
30 Program gorevlileri benim rahatimi saglamaya calisti. 210(100) 0(0)
Siireklilik
7 Ayni bilgiyi farkli rehabilitasyon personeline tekrarlamak zorunda kaldim. 209(99,5) 1(0,5)
18 Rehabilitasyon siirecinde soru veya sorunlarim oldugu takdirde kime 210(100) 0(0)
bagvuracagimi biliyordum.
24 Taburcu olduktan sonra sorun yagarsam kime bagvuracagimi biliyorum. 208(99) 2(1)
29 Tedavi programi bittiginde beni nelerin bekledigi sdylendi. 198(94,3) 12(5,7)
32 Fizyoterapistler, hemsireler, doktorlar ekip olarak iyi ¢alistilar. 210(100) 0(0)
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Tablo 4-4: Madde istatistikleri

n Ortalama Ortanca Carpiklik Basiklik Minimum Maksimum
1 210 1,72 2,00 1,421 2,552 0 5
6 210 1,57 1,00 1,536 2,973 0 5
9 210 1,62 1,00 1,478 2,956 0 5
15 210 1,46 1,00 1,721 4,271 1 5
20 210 1,73 2,00 1,000 1,246 0 5
25 210 1,60 1,00 1,497 2,506 0 5
2 210 4,10 4,00 -1,787 3,323 0 5
10 210 1,89 2,00 0,576 -0,121 0 5
21 210 1,40 1,00 2,011 5,516 0 5
26 210 1,42 1,00 1,679 3,426 1 4
33 210 1,63 1,00 1,353 1,624 0 5
3 210 1,60 1,00 1,214 1,124 1 4
1 210 1,62 2,00 1,028 1,264 0 4
16 210 1,71 1,00 1,189 0,863 0 5
2 210 1,47 1,00 1,944 5,210 0 5
4 210 1,28 1,00 0,843 0,064 0 5
12 210 1,22 1,00 0,858 0,512 0 5
17 210 1,24 1,00 1,024 0,937 0 5
23 210 0,92 1,00 0,340 -0,557 0 3
27 210 1,34 1,00 0,614 -0,497 0 4
5 210 1,39 1,00 2,522 10,235 0 5
13 210 1,23 1,00 1,592 1,377 1 3
" 210 1,34 1,00 2,362 8,244 1 5
. 210 1,45 1,00 1,252 1,941 0 4
] 210 1,75 2,00 1,387 2,525 0 5
14 210 1,37 1,00 1,668 5,548 0 5
19 210 1,50 1,00 0,788 0,906 0 5
30 210 1,33 1,00 2,297 7,845 1 5
7 210 3,74 4,00 -0,972 0,371 0 5
18 210 1,58 1,00 1,699 3,498 1 5
24 210 1,68 1,50 1,218 1,711 0 5
29 210 1,87 2,00 0,698 -0,009 0 5
30 210 1,42 1,00 1,917 4,017 1 5

n: Katilimci sayisi
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4.2. Gegerlilik

4.2.1. Yap1 Gegerliligi

CCRQ-Tr’nin yap1 gegerliligi kapsaminda agiklayict ve dogrulayici faktor analizleri

yapilmis ve analize iligskin sonuglar asagidaki tablolarda verilmistir.

4.2.1.1. Aciklayic1 Faktor Analizi

Verilerin faktér analizine uygunlugunu belirlemek amaciyla Kaiser-Meyer-Olkin

(KMO) ve Bartlett Kiiresellik Testi uygulanmistir. Elde edilen sonuglara gére KMO
degeri 0,89°dir. Bartlett Kiiresellik Testi ki-kare degeri 3056,05 olarak hesaplanmig

ve istatistiksel olarak anlamlidir (df = 528, p<0,001).

Analize iliskin komponent korelasyon matrisi Tablo 4-5’te gosterilmistir.

Tablo 4-5: Komponenet Kolerasyon Matrisi

Kompenent 1 2 3 4 5 6 7 8
1 1,000 0,410 0,342 0,441 0,304 0,355 0,361 -0,162
2 0,410 1,000 0,504 0,508 0,473 0,443 0,306 -0,179
3 0,342 0,504 1,000 0,458 0,539 0,466 0,283 0,003
4 0,441 0,508 0,458 1,000 0,347 0,462 0,328 -0,115
5 0,304 0,473 0,539 0,347 1,000 0,290 0,192 0,102
6 0,355 0,443 0,466 0,462 0,290 1,000 0,437 -0,238
7 0,361 0,306 0,283 0,328 0,192 0,437 1,000 -0,414
8 -0,162 -0,179 0,003 -0,115 0,102 -0,238 -0,414 1,000

Aciklayici faktor analizinde 6zdegeri 1’in lizerinde olan toplam 8 faktor elde edilmistir.

Bu faktorler, toplam varyansin %61,75’ini agiklamaktadir. Elde edilen 6zdegerler ve

her bir faktoriin acikladig1 varyans ytizdeleri Tablo 4-6’da verilmistir.

Tablo 4-6: Toplam Ac¢iklanan Varyans

Baslangi¢ Ozdegerleri Cikarim Sonrasi Varyans Déndiirilmiis
Ozdeger
Kompenent  Toplam Varyans  Kiimiilatif = Toplam Varyans  Kiimiilatif Toplam
% % % %

1 10,541 31,942 31,942 10,541 31,942 31,942 4,860
2 2,164 6,556 38,499 2,164 6,556 38,499 5,730
3 1,584 4,800 43,298 1,584 4,800 43,298 4,297
4 1,450 4,394 47,693 1,450 4,394 47,693 3,894
5 1,283 3,889 51,582 1,283 3,889 51,582 4,786
6 1,226 3,715 55,297 1,226 3,715 55,297 5,435
7 1,113 3,374 58,671 1,113 3,374 58,671 3,111
8 1,016 3,078 61,749 1,016 3,078 61,749 1,374
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Tiim maddelerin faktor yapist dogrultusunda elde edilen topluluk degerleri 0,40’1n
iizerinde olup maddelerin faktor yapist iginde yeterli diizeyde yansitildigini

gostermektedir (Tablo 4-7).

Tablo 4-7: Maddelerin Topluluk Degerleri

Madde No Baslangig Sonrasi
1 1,000 0,513
6 1,000 0,610
9 1,000 0,578
15 1,000 0,652

20 1,000 0,492
25 1,000 0,545
2 1,000 0,584
10 1,000 0,480
21 1,000 0,678
26 1,000 0,624
33 1,000 0,660
3 1,000 0,647
11 1,000 0,486
16 1,000 0,593
22 1,000 0,744
4 1,000 0,709
12 1,000 0,777
17 1,000 0,739
23 1,000 0,716
27 1,000 0,721
5 1,000 0,668
13 1,000 0,623
28 1,000 0,575
31 1,000 0,637
8 1,000 0,566
14 1,000 0,618
19 1,000 0,537
30 1,000 0,624
7 1,000 0,587
18 1,000 0,594
24 1,000 0,640
29 1,000 0,695
32 1,000 0,462
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Maddelerin faktor yiikleri Tablo 4-8’de verilmistir. Patern matrisi, 0,40 ve iizeri faktor

yukleri dikkate alinarak olusturulmustur.

Tablo 4-8: Patern Matrisi

Madde 1 2 3 4 5 6 7 8
Numarasi

5 ,599

6 ,578

1 ,525

10 517

9

11

23 -,835

27 -,768

17 -,756

12 -742

4 -,737

24 -,778

29 -, 778

15 -,421

19 741

18 ,586

8 ,520

31 -703

28 -,609

14 462 -491

30 ,403 -,479

13 -,447

22 -,749

21 -,701

33 -,679

26 -,574

16

2 ,756

3 -,555

25

7 624

32

20
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Yamag birikinti grafigi Sekil 4-1°de verilmistir.

Scree Plot

8

Eigenvalue

"~

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 92 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 286 271 26 29 30

Component Number

Sekil 4-1: Yamag Birikinti Grafigi

38



Faktor analizi sonucunda elde edilen 8 faktorlii yapi, 6l¢egin orijinal versiyonundaki 7
faktorlii yapiyla karsilastirildiginda yapisal olarak farklilik gostermistir. Bu baglamda,
sadece 8. faktore yliklenen ve kavramsal uyum gostermeyen 7. madde ve birden fazla
faktore cok yakin degerlerde yiiklenen 14. ve 30. maddeler analiz dis1 birakilmistir. Bu
tic maddenin ¢ikarilmasiyla orijinal 6lgege benzer sekilde 7 faktorlii yapi elde edilmistir
(Tablo 4-9).

7., 14. ve 30. maddelerin ¢ikarilarak yapilan analizlere gore KMO degeri 0,89, Bartlett
Kiiresellik Testi yaklasik ki-kare degeri 2697,78 bulunmus ve istatistiksel olarak
anlamlidir (df =435, p<0,001).

Tablo 4-9: 7., 14. ve 30. Maddeler Cikartildiktan Sonra Komponenet Kolerasyon Matrisi

Bilesen 1 2 3 4 5 6 7
1 1,000 412 513 ,375 ,385 ,351 ,306
2 412 1,000 ,351 ,265 ,247 ,313 ,225
3 ,513 ,351 1,000 ,506 ,495 ,366 ,354
4 ,375 ,265 ,506 1,000 ,391 ,314 ,300
5 ,385 ,247 ,495 ,391 1,000 ,292 ,305
6 ,351 313 ,366 314 ,292 1,000 ,264
7 ,306 ,225 ,354 ,300 ,305 ,264 1,000

7., 14. ve 30. maddeler ¢ikarildiktan sonra yapilan analiz sonucunda elde edilen 7
faktor, toplam varyansin %60,51°ini agiklamaktadir. Her bir bilesenin katkis1 Tablo 4-

10°da verilmistir.

Tablo 4-10: 7., 14. ve 30. Maddeler Cikartildiktan Sonra Toplam Aciklanan Varyans

Bilesen Toplam Varyans  Kimiilatif  Cikarim Cikarim Cikarim Dondiiriilmiis
Ozdeger % % Sonrasi Sonrasi Sonrasi Ozdeger
Toplam Varyans  Kiimiilatif
Ozdeger % %
1 9,683 32,275 32,275 9,683 32,275 32,275 5,720
2 2,160 7,200 39,475 2,160 7,200 39,475 5,333
3 1,513 5,043 44,518 1,513 5,043 44,518 4,151
4 1,362 4,540 49,058 1,362 4,540 49,058 3,456
5 1,240 4,132 53,190 1,240 4,132 53,190 4,525
6 1,158 3,861 57,051 1,158 3,861 57,051 2,951
7 1,039 3,463 60,514 1,039 3,463 60,514 3,203
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7., 14. ve 30. maddeler ¢ikarildiktan sonra elde edilen maddelerin topluluk degerleri,
patern matrisi ve yamag birikinti grafigi sirasiyla Tablo 4-11, 4-12 ve Sekil 4-2°de

gosterilmistir.

Tablo 4-11: 7., 14. ve 30. Maddeler Cikartildiktan Sonra Maddelerin Topluluk Degerleri

Madde Numarasi Baslangig Cikarim Sonrasi
1 1,000 0,454
6 1,000 0,619
9 1,000 0,574
15 1,000 0,638

20 1,000 0,554
25 1,000 0,512
10 1,000 0,359
21 1,000 0,674
26 1,000 0,608
33 1,000 0,637
3 1,000 0,605
11 1,000 0,506
16 1,000 0,584
22 1,000 0,738
4 1,000 0,700
12 1,000 0,769
17 1,000 0,755
23 1,000 0,704
27 1,000 0,704
5 1,000 0,642
13 1,000 0,590
28 1,000 0,622
31 1,000 0,616
8 1,000 0,499
19 1,000 0,524
18 1,000 0,531
24 1,000 0,579
29 1,000 0,707
32 1,000 0,426
2 1,000 0,725
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Tablo 4-12: 7., 14. ve 30. Maddeler Cikartildiktan Sonra Patern Matrisi

Madde 1 2 3 4 5 6 7
Numarasi

22 ,787

21 ,746

26 ,589

33 ,586

16

32

1

23 -,824

17 -, 774

12 -,760

27 -, 744

4 711

5 -,673

6 -,631

13 _442

11

9

19 ,693

8 ,665

18 ,493

29 ,826

24 ,750

15 454

20 ,407

10

31 -,639

28 -,619

2 ,879

3 -,456

25

Scree Plot

Eigenvalue

S "

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 0

Component Number

Sekil 4-2: 7., 14. ve 30. Maddeler Cikartildiktan Sonra Yamac Birikinti Grafigi
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4.2.1.2. Dogrulayic1 Faktor Analizi

DFA analizlerine iliskin model uyum indeksleri Tablo 4-13’te verilmistir.

Tablo 4-13: Model Uyum indeksleri

Uyum Indeksi (1) Sonuglar
Ki-kare (y?/df) 1,87
RMSEA 0,064
SRMR 0,049
CFI 0,85
TLI 0,83

RMSA: Ortalama Yaklasim Hata Karekokii SRMR: Standartlastirilmis Rezidiiel Ortalama
Karekok CFI: Karsilastirmali Uyum Indeksi TLI: Tucker-Lewis indeksi
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DFA sonucunda elde edilen standartlastirilmis regresyon katsayilar1 2., ve 7. maddelerde
kabul edilebilir deger olan 0,30’un altinda bulunmustur, diger tiim maddelerde kabul
edilebilir diizeylerdedir. Bu maddelerin ortak 6zelligi ters ifadeli maddeler olmalaridir.

Maddelere iliskin standartlagtirilmis regresyon katsayilart Tablo 4-14’te verilmistir.

Tablo 4-14: Standartlastirilmis Regresyon Katsayilari

Madde Numarasi Deger
1 0,569
0,583

0,681

15 0,655
20 0,493
25 0.622
2 20,244
10 0,477
21 0,648
26 0,707
33 0,552
3 0,632
1 0,611
16 0,671
22 0,708
4 0,662
12 0,818
17 0,789
23 0,721
27 0,764
5 0,585
13 0,693
28 0,644
31 0,608
8 0,362
14 0,655
19 0,371
30 0,751
7 20,255
B 0,602
24 0,212
29 0,466
32 0,553
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DFA’ya iliskin yol diyagrami Sekil 4-3’te gdsterilmistir.

Sekil 4-3:Yol Diyagram
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DFA sonucunda elde edilen standartlastirilmis regresyon katsayilar1 0,30’un altinda olan
2. ve 7. maddelerden elde edilen diisiik katsayilar, bu maddelerin faktorlerle olan yapisal
iliskilerinin smirh oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, modelin yapisal gecerliligini
artirmak amaciyla 2. ve 7. maddeler analiz dis1 birakilarak analiz tekrarlanmistir.
Modele iliskin uyum indeksleri ve standartlagtirllmis regresyon katsayilar1 Tablo 4-15
ve 4-16’da verilmis olup sonrasi elde edilen yol diyagrami ve olusturulan kovaryanslar

Sekil 4-4’te gosterilmistir.

Tablo 4-15: 2. ve 7. Maddeler Cikartildiktan Sonra Model Uyum indeksleri

Uyum Indeksi (2) Sonuglar
Ki-kare (x/df) 1,92
RMSEA 0,066
SRMR 0,047
CFI 0,86
TLI 0.84

RMSA: Ortalama Yaklagim Hata Karekokii SRMR: Standartlagtirilmis Rezidiiel
Ortalama Karekok CFI: Karsilastirmali Uyum Indeksi TLI: Tucker-Lewis Indeksi
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Tablo 4-16: 2. ve 7. Maddeler Cikartildiktan Sonra Standartlastirilmis Regresyon Katsayilari

Madde Numarasi Deger
1 0,558
6 0,528
9 0,648

15 0,643
20 0,485
25 0,606
10 0,564
21 0,714
26 0,658
33 0,472
3 0,734
11 0,656
16 0,6
22 0,614
4 0,765
12 0,717
17 0,751
23 0,787
27 0,678
5 0,624
13 0,644
28 0,663
31 0,538
8 0,757
14 0,352
19 0,65
30 0,341
18 0,527
24 0,457
29 0,19
32 0,569
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4.2.2.1¢cerik Gegerliligi

Icerik gecerliligi i¢in S-CVI/Ave yaklasimu kullanildi. 33 maddelik &l¢egin son hali, 4

uzman tarafindan degerlendirildi. Buna gore;
30 maddeye herkes 4 puan verdi — [-CVI=4/4 = 1,00
1 maddeye 1 uzman 3 puan, 3 uzman 4 puan verdi — [I-CVI=3/4 = 0,75

2 farkli maddeye 1 uzman 3 puan, 3 uzman 4 puan verdi — [-CVI=3/4 =0,75

(30 x 1.00) + (3 % 0.75) 30 +2.25  32.25

_CVI/Ave —
§-CVI/Ave 33 33 33

~ 0.977

Belirtilen oranlar ve hesaplama sonuclarina gore dlgegin Tiirkge versiyonunun S-

CVI/Ave degeri 0,977 olarak bulunmustur.
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4.3. Giivenilirlik
4.3.1. I¢ Tutarhihk Giivenilirligi

Bu calismada 6lgegin i¢ tutarliligini degerlendirmek amaciyla Cronbach Alfa katsayisi
hesaplanmistir. Olgegin tamami icin elde edilen Cronbach Alfa katsayis1 0,90°dir.
Ayrica her bir madde igin diizeltilmis madde-toplam korelasyonu ve madde silindiginde
hesaplanan Cronbach Alfa katsayilar1 ayr1 ayr1 verilmistir. Elde edilen bulgular Tablo 4-

17°de verilmistir.

Tablo 4-17: Diizeltilmis Madde-Toplam Korelasyonu ve Madde Silinirse Cronbach Alfa
Katsayisi-1

Madde Madde-toplam Madde Silinirse Olgegin Cronbach
Numarasi Korelasyonu Cronbach Alfa Katsayisi Alfa Katsayisi
1 521 ,899
6 ,555 ,898
9 ,621 ,897
15 ,599 ,898
20 ,458 ,900
25 ,554 ,898
2 -,235 914
10 ,443 ,900
21 ,558 ,899
26 ,626 ,898
33 ,460 ,900
3 ,559 ,898
11 ,563 ,898
16 ,615 ,897
22 ,632 ,897
4 540 ,898
12 ,581 ,897 0,90
17 575 ,897
23 ,494 ,899
27 ,552 ,898
5 ,499 ,899
13 ,540 ,900
28 ,493 ,900
31 ,500 ,899
8 ,314 ,902
14 ,563 ,899
19 ,339 ,902
30 ,628 ,898
7 -,252 914
18 ,559 ,898
24 427 1900
29 ,438 ,900
32 , 519 ,899
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2. ve 7. maddelerin madde-toplam korelasyon degerleri 0,30’un altinda oldugundan her
iki madde cikarilarak analiz tekrarlanmistir. Tekrar analiz sonrasinda Cronbach Alfa
katsayis1 0,92 olarak hesaplanmistir. Her bir madde i¢in diizeltilmis madde-toplam
korelasyonlar1 ve madde silindiginde hesaplanan Cronbach Alfa katsayilar1 Tablo 4-18°de

verilmigtir.

Tablo 4-18: Diizeltilmis Madde-Toplam Korelasyonu ve Madde Silinirse Cronbach Alfa
Kaysayisi-2

Madde Madde-toplam Madde Silinirse Olgegin
Numarast Korelasyonu Cronbach Alfa Cronbach Alfa
Katsayisi Katsayisi
1 ,520 922
6 ,556 922
9 ,631 921
15 ,616 921
20 471 923
25 ,567 921
10 ,450 924
21 ,561 922
26 ,621 921
33 474 923
3 577 921
11 ,560 922
16 ,604 921
22 ,627 921
4 ,532 ,922 0,92
12 600 921
17 ,586 ,921
23 ,491 ,922
27 ,561 922
5 ,504 ,922
13 ,548 ,923
28 ,507 922
31 512 922
8 ,315 ,925
14 ,571 ,922
19 ,329 925
30 ,632 921
18 ,557 ,922
24 437 923
29 ,452 ,923
32 ,523 ,922

50



4.3.2. Test-Tekrar Test Giivenilirligi

Olgegin test tekrar test analizi sonucunda elde edilen ortalama ICC degeri 0,992

olarak bulunmustur. Maddelere iliskin ICC degerleri Tablo 4-19°da verilmistir.

Tablo 4-19: Maddelere Ait Simf i¢i Korelasyon Katsayilar1 (ICC)

Madde Sinif i¢i Korelasyon Katsayisi %95 Giiven Aralig1
Numarasi

1 ,404 -,468 , 758
2 ,132 -1,138 ,648
3 -,129 -1,784 ,542
4 ,281 =772 ,708
5 ,621 ,065 ,846
6 ,640 ,113 ,854
7 ,822 ,562 928
8 ,660 ,163 ,8602
9 -,083 -1,668 ,561
10 ,366 -,561 ,743
11 ,900 ,753 ,959
12 ,704 ,272 ,880
13 ,678 ,207 ,869
14 ,799 ,504 918
15 ,581 -,033 ,830
16 , 713 ,293 ,884
17 ,959 ,899 983
18 ,904 ,763 ,961
19 ,893 ,736 957
20 ,739 ,357 ,894
21 ,687 ,228 ,873
22 ,171 -1,043 ,664
23 ,539 -,135 ,813
24 ,674 ,198 ,868
25 ,659 ,159 ,8602
26 ,789 481 915
27 ,899 751 959
28 ,789 479 914
29 ,059 -1,318 ,618
30 ,759 ,406 ,902
31 ,432 -,400 , 770
32 ,821 ,558 ,927
33 ,744 ,368 ,896

51



4.3.3. Ol¢iimlerin Standart Hatas1 (SEM)

Olgegin toplam puanmi igin Olgiimlerin standart hatasi, asagidaki formiile gore

hesaplanmaistir:
SEM = SD x  (1-a)

Bu calismada o degeri 0,90, standart sapma 14,41 olarak hesaplanmistir. Bu degerlere

gore dl¢limiin standart hatast (SEM) %95 giiven araliginda 4,56 olarak bulunmustur.

Ikinci analizde, 2. ve 7. maddelerin ¢ikarilmasinin ardindan giivenilirlik katsayisi o
0,92’ye yiikselmis, standart sapma ise 14,89 olarak hesaplanmistir. Bu yeni degerlere
gore Olglimiin standart hatas1 (SEM) %95 giiven araliginda 4,21 olarak belirlenmistir.

4.3.4. Saptanabilen En Kiiciik Degisiklik (MDC)

Saptanabilen en kiiclik degisiklik (MDC), o6l¢iimiin standart hatasina (SEM)

dayandirilarak asagidaki formiile gére hesaplanir:
MDC = SEM x 1,96 x \2

Bu c¢alismada SEM degeri 4,56 olarak hesaplanmis ve buna gére MDC, %95 giiven

araliginda 12,61 olarak bulunmustur.

2. ve 7. maddelerin ¢ikarilmasinin ardindan giivenilirlik katsayis1 a degeri 0,92, standart
sapma 14,89 ve SEM 4,21 olarak hesaplanmistir. Bu yeni degerlere gére MDC, %95

giiven araliginda 11,64 olarak bulunmustur.
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4.4. Tam1 Gruplarina Gore Analiz

Tan1 gruplarina gore yas, kilo, BKI, komorbidite, seans sayisi, egitim durumu ve
kiminle yasadig1 degiskenlerine iligkin tamimlayic1 istatistikler Tablo:4-20’de

verilmigtir.

Tablo 4-20: Gruplara Gére Tammlayic Istatistikler

Ortalam Standart  Standart %95 Giiven En En
n a Sapma Hata Aralig1 Diisilk  Yiiksek
Yas A 63 50,30 17,29 2,17 45,95 54,66 20 80
C 80 42,90 16,84 1,88 39,15 46,65 18 89
D 67 51,45 13,17 1,61 48,23 54,66 18 78
Total 210 47,85 16,31 1,12 45,63 50,07 18 89
Kilo A 63 78,75 12,84 1,61 75,51 81,98 54 115
C 80 74,60 13,01 1,45 71,70 77,50 50 113
D 67 78,73 13,63 1,66 75,41 82,06 54 130
Total 210 77,16 13,25 91 75,36 78,97 50 130
BKi A 63 27,50 4,027 ,50 26,49 28,52 20,06 38,42
C 80 27,24 4,81 ,53 26,17 28,31 19,36 36,58
D 67 28,61 4,55 ,55 27,50 29,72 18,25 38,46
Total 210 27,76 4,52 31 27,14 28,37 18,25 38,46
Kmb A 63 ,62 95 12 ,38 ,86 0 3
C 80 ,53 ,88 ,09 33 12 0 3
D 67 ,82 1,08 ,13 ,56 1,09 0 4
Total 210 ,65 97 ,067 51 78 0 4
Seans A 63 29,60 2,25 ,28 29,04 30,17 15 30
Sayist C 80 21,96 7,08 ,79 20,39 23,54 10 30
D 67 17,84 5,58 ,68 16,47 19,20 15 30
Total 210 22,94 7,24 ,50 21,95 23,92 10 30
Egitim A 63 1,81 ,82 ,10 1,60 2,02 1 4
Durumu C 80 1,80 ,84 ,09 1,61 1,99 1 4
D 67 1,97 95 1 1,74 2,20 1 5
Total 210 1,86 87 ,06 1,74 1,98 1 5
Kiminle A 63 1,95 21 ,02 1,90 2,01 1 2
Yasadigi  C 80 1,96 ,19 ,02 1,92 2,01 1 2
D 67 1,97 ,17 ,02 1,93 2,01 1 2
Total 210 1,96 ,19 ,01 1,94 1,99 1 2

n: Katilimer sayisi, BKI: Beden kiitle indeksi, Kmb: Komorbidite
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Gruplar arasinda yas (F=6,329; p=,002) ve seans sayis1 (F=75,344; p<,001) degiskenleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bu fark, gruplarin tamaminin
ortalamalarinin birbirine gore anlamli diizeyde farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.
Yas degiskenine bakildiginda, ortalamasi en yliksek olan grup D grubu, en diisiik olan
grup ise C grubudur. Yas degiskeni icin etki biiyiikliigli orta diizeyde hesaplanmistir
(m*=0,058). Seans sayist acisindan ise C grubunun aldigi ortalama seans sayisi en
yuksek, A grubununki ise en diisiiktiir. Seans sayisi i¢in etki biiyiikliigii ¢ok biiylik
diizeyde bulunmustur (n?=0,421). Diger demografik ve klinik degiskenler acisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4-21: Gruplar Arasinda Degiskenlerin ANOVA Sonuglari

Serbestlik
Derecesi Ortalama F degeri p degeri
Yas Grup Ici 2 1603,043 6,329 ,002%*
Grup Dist 207 253,290
Total 209
Kilo Grup Ici 2 424,097 2,447 ,089
Grup Dist 207 173,335
Total 209
BKi Grup Ici 2 37,106 1,824 ,164
Grup Dist 207 20,342
Total 209
Kmb Grup I¢i 2 1,633 1,719 ,182
Grup Dist 207 ,950
Total 209
Seans Grup Ici 2 2309,517 75,344 <,001%**
Sayisi
Grup Dis1 207 30,653
Total 209
Egitim Grup Ici 2 ,630 ,823 ,441
Durumu  Grup Dis1 207 ,765
Total 209
Kiminle  Grup I¢i 2 ,005 ,139 ,871
Yastyor  Grup Dist 207 ,037
Total 209

**p<(,01, ***p<0,001, n: Katilimci say1s1, BKi: Beden kiitle indeksi, Kmb: Komorbidite
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Gruplara gore Olgek toplam puanlarinin tanimlayict istatistikleri Tablo 4-22°de

verilmistir.

Tablo 4-22: Gruplara Gére Olcek Skorlar

%95 Guven

Aralig1
Standart Standart Ust En En
N Ortalama Sapma Hata Alt simir  sinir Diisiik  Yiiksek
A 63 62,43 15,21 1,91 58,60 66,26 38 91
C 80 46,64 9,48 1,06 44,53 48,75 33 75
D 67 55,55 14,03 1,71 52,13 58,98 32 99
Total 210 54,22 14,41 ,99 52,26 56,18 32 99

n: Katilimer sayist

ANOVA sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(F=26,92; p<0,05). Bu fark, gruplarin tamaminin ortalamalarinin birbirine goére anlamli

diizeyde farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Olgegin ortalama skoruna bakildiginda,

en yiiksek ortalamanin C grubunda, en diigiik ortalamanin ise A grubunda oldugu

goriilmektedir. Gruplar arasindaki ol¢ek puanlarina iliskin etki biiylikligii biiyiik
diizeydedir (n?>=0,21).

Tablo 4-23: Gruplara Gére Olcek Skorlarimin ANOVA Sonuglan

Serbestlik
Derecesi Ruiiees F degeri p degeri
Oleek Grup Ici 2 4481,7
Sk@ﬁ: Grup Dis1 207 166,43 26,92 <,001%%*
oru
Total 209
**%p<0,001
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5. TARTISMA

Yapilan analizler sonucunda, 6zgiin formuna benzer sekilde yedi faktorlii bir yap1 elde
edilmis; Olcegin i¢ tutarlilik katsayilari ile test-tekrar test giivenirlik diizeyleri yiiksek
bulunmustur. Bu bulgular, dl¢egin Tiirkiye'de hasta odakli rehabilitasyon deneyiminin
degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim aract olarak kullanilabilecegini

gostermektedir.
Tanimlayic Istatistikler

Caligsmaya katilan 210 bireyin yas ortalamas1 47,84 (SS=16,33) olup, yas dagilim1 18 ve
89 yas arasinda degismektedir. Bu dagilim hem geng¢ eriskinleri hem de yash
popiilasyonu kapsayacak bicimde demografik cesitlilik gostermektedir. Katilimcilarin
cinsiyet dagilimi dengelidir; %49,5’1 kadin (n=104), %50,5’1 erkektir (n=106). Tan1
gruplaria gore dagilim birbirine yakin olup Grup A (%30), Grup C (%38,1) ve Grup D
(%31,9) seklindedir. Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu (%96,2) aileleriyle yasamakta
olup yalniz yasayan birey orani oldukea diistiktiir (%3,8). Egitim diizeyine bakildiginda
ise katilimcilarin %42,4°1 ilkogretim, %32,9°u lise, %21,9°u iniversite ve %2,4’1

yiiksek lisans mezunudur. Ayrica, BKI ortalamas1 27,76 (SS=4,52) olarak bulunmustur.

Gegerlilik-giivenilirlik calismalarinda 6rneklem gruplarinin  demografik ¢esitlilik
gostermesi, Ol¢lim aracinin farkli birey gruplarinda ne derece tutarli ve gegerli oldugunu
degerlendirmek agisindan 6nem tagimaktadir (Capdevila ve ark., 2023; Korner ve ark.,
2017). Ayrica, faktér analizi gibi ¢ok degiskenli istatistiksel yontemlerin
uygulanabilmesi ic¢in Onerilen minimum Orneklem biiyiikligliniin  saglandig1
goriilmektedir. Tabachnick ve Fidell (2013), faktor analizi i¢in en az 5-10
katilimci/madde oraninin yeterli oldugunu belirtmektedir. Bu ¢aligmada 33 maddelik bir
6l¢ek icin Onerilen minimum Orneklem sayis1 165-330 arasinda olup mevcut drneklem

biiytikliigii (n=210) bu gerekliligi karsilamaktadir.

Olgegin uygulanmasi sirasinda bazi maddelerin katilimcilar tarafindan ‘0=uygulanamaz’

olarak isaretlenme oranlar1 dikkat ¢ekmistir. Maddelerin biiylik ¢ogunlugunda

‘uygulanamaz’ yanit oran1 %5’in altinda kalmistir. Bu oranlar literatlirde genellikle

onemsiz kabul edilmektedir (<%5 eksik/uygulanamaz veri sistematik yanliliga neden

olmayabilir) (Jakobsen ve ark., 2017). Ancak, 10. madde (%8,6), 19. madde (%10,5) ve
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29. madde (%5,7) ile ‘Aile Katilmi’ alt boyutundaki maddelerde bu oranin %5’in
lizerine c¢iktig1 goriilmistiir. Literatiire gore %5—10 arast oranlar kabul edilebilir
diizeydeyken, 9%10’un {zerindeki oranlar genellikle kabul edilemez olarak
degerlendirilmektedir (Jakobsen ve ark., 2017). Bu baglamda, 10. ve 29. maddelerin
‘uygulanamaz’ oranlar1 kabul edilebilir diizeyde yer alirken, 19. maddenin oran1 ise bu

esigin lizerindedir.

10. madde (Toplumdaki destek hizmetleri hakkinda bana yeterli bilgi verildi) ve 29.
madde (Eve dondiigiimde beni neyin bekleyecegi bana sdylendi), hasta ve ekip
arasindaki bilgi aktariminin siirekliligini degerlendirmektedir. Ayaktan rehabilitasyon
goren hastalar, taburculuk sonrasina dair bu tiir bilgileri ya hi¢ almamis ya da kendi
durumlarinda gereksiz bulmus olabilirler. Bu nedenle, baz1 katilimcilar bu iki maddeyi
‘uygulanamaz’ olarak yanitlamis olabilirler. Her ne kadar bu iki maddeye ait
‘uygulanamaz’ oranlar1 (%8,6 ve %5,7) kabul edilebilir diizeyde yer alsa da hasta
egitimi ve bilgilendirme siire¢lerinin hasta odakli bakimin niteligini dogrudan
etkileyebilecegi g6z Oniinde bulundurularak ele alinmistir. Klinik pratikte,
rehabilitasyon siirecinde hastalara taburculuk sonrasi bakim, evde karsilasilabilecek
zorluklar ve mevcut sosyal destekler konusunda yeterli bilgi verilmemesi, hasta odakl
bakimda 6nemli bir eksiklik olarak kabul edilmektedir. Nitekim yatarak rehabilitasyon
alan hastalarla Avustralya’da yapilan bir ¢aligmada da aile destegi ve bakimin siirekliligi
ile ilgili maddelerin ‘uygulanamaz’ yanit oranlarinin diger alanlara kiyasla daha ytiksek
oldugu bildirilmistir (Pryor ve Fisher, 2019). Bu durum, s6z konusu konularda bilgi

eksikliklerinin yayginliginmi diistindiirmektedir.

Benzer bi¢imde 19. madde (Dinlenme ve uyku i¢in yeterli zamanim oldu) ayaktan
tedavi goren hastalar i¢in dogrudan uygulanabilir olmayabilir. Orijinal 6lgek, hastanede
yatan hastalarin rehabilitasyon programi igindeki deneyimini dlgmeye yonelik
gelistirilmistir; dolayisiyla yatarak bakimda dinlenme ve uyku siireleri planlanmis bir
bakim unsurudur. Ayaktan rehabilitasyonda ise hastalar giiniin biiyiik boéliimiinde
evlerinde olup dinlenme zamanlarint kendileri ayarlayabilmektedir. Bu fark, yatan ve
ayaktan tedavi arasinda hizmet ortami ve bakim yapisina dair temel ayrimlardan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle 19. maddeye yiiksek oranda ‘uygulanamaz’ yanit
verilmesi, sorunun ayaktan hasta baglaminda anlamsiz kalmasindan veya bu baglamla

ortiismemesinden kaynaklanmis olabilir. Soru her ne kadar yatan hastalar i¢in onemli
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bir bakim gostergesini Ol¢se de ayaktan hastalar bu ifadeyi kendi durumlarina uygun

bulmamuis olabilirler.

‘Aile Katilim1’ alt boyutundaki maddelerin ‘uygulanamaz’ oranlarinin yiiksekligi ise
farkli hasta gruplarinin sosyal destek gereksinimlerindeki farkliliklardan kaynaklantyor
olabilir. A grubu (norolojik rehabilitasyon) hastalarinin genellikle aile katilimina daha
fazla ihtiyag duydugu bilinmektedir. Bu hastalar gerek kognitif gerek fiziksel
kisitliliklar nedeniyle rehabilitasyon siirecinde ailelerinin bakim ve destegine daha
bagimli olabilmektedir. Literatiirde, inme rehabilitasyonu gibi nérolojik durumlarda
ailelerin bakim siirecine aktif katiliminin hastalarin evde bakimina hazirlik agisindan
kritik oldugu vurgulanmistir (Creasy ve ark., 2015). Buna karsilik, ortopedik problemler
nedeniyle rehabilitasyon alan hastalar genellikle daha kisa siirede bagimsizlik kazanip
giinlik yasam aktivitelerine donebildikleri i¢in aile destegine duyulan ihtiya¢ daha
siirl kalabilir. Dolayistyla ortopedik hasta grubundaki katilimcilar, ‘Aile Katilimi® alt
Olcegindeki bazi maddelere kendi durumlart i¢in ‘uygulanamaz’ olarak isaretlemis
olabilirler. Nitekim uluslararasi rehabilitasyon hasta deneyimi c¢alismalarinda da, her
hastanin arkadas veya ailesini bakimina dahil etmek istemeyebilecegi, bu yiizden ‘Aile
Katilimr’ alanindaki maddelerde ‘uygulanamaz’ yanit oranlarmin diger alanlardan
belirgin bigimde yiiksek ¢iktig1 rapor edilmistir (Choy ve Cott, 2007). Bu bulgu, 6lgegin
aile ile igbirligi boyutunda yakaladig1 ‘uygulanamaz’ yanitlarin aslinda klinik olarak da
anlamli oldugunu, ¢iinkii baz1 hastalar i¢in gercekten de aile katiliminin gegerli bir

secenek olmadigini diistindiirmektedir.

CCRQ o6l¢eginde belirli maddelere verilen yiiksek ‘uygulanamaz’ yanitlar, hasta odakl
bakim siireclerinde iyilestirmeye acik alanlar1 isaret etmektedir. Uluslararasi literatlirde
de CCRQ gibi kapsamli hasta deneyimi Olgeklerinin, saglik hizmet sunumunda
tyilestirme yapilacak alanlar1 saptamada ve bu sayede kalite gelistirme programlarini
sekillendirmede oOnemli bir ara¢ oldugu vurgulanmistir (Capell ve ark., 2020).
Avustralya’da ¢ok merkezli bir c¢alismada CCRQ kullanilarak rehabilitasyon
hizmetlerinde aile katilim1 ve bilgi siirekliligi konularinda hizmet bosluklar1 belirlenmis
ve bu geri bildirimler 1s18inda bakim kalitesini artirmaya yonelik oneriler sunulmustur

(Fisher ve ark., 2020).
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Sonug olarak, CCRQ’nun orijinal gelistirme calismasinda da 6lgek puanlarinin farkl
rehabilitasyon merkezleri ve programlar1 arasinda anlamli farklar gosterdigi, dolayisiyla
kurumsal karsilastirmalar i¢in kullanilabilecegi rapor edilmistir (C. A. Cott ve ark.,
2006). Bu kapsamda CCRQ-Tr, gelecekte farkli kurumlarda hasta odakli bakim
performansinin karsilastirilmasinda ve zaman igindeki iyilesmelerin izlenmesinde
kullanilabilecek degerli bir dl¢iim araci olarak goriilebilir. Olgegin diizenli araliklarla
uygulanmasi, kurumlarin kendi bakim siireglerini ulusal ve uluslararasi standartlarla
karsilastirarak hasta deneyimini iyilestirmeye yonelik stratejiler gelistirmesine de imkan

tanyabilir.
Gegerlilik

CCRQ-Tr formunun yap1 gegerliligini incelemek icin Oncelikle AFA uygulanmistir.
AFA, o0lcegin altinda yatan faktor yapisini kesfetmeye yonelik bir yontemdir ve
Ozellikle yeni bir kiiltiire uyarlanan Olceklerde faktdr yapisinin orijinalinden

farklilagabilecegi durumlari ortaya koymak i¢in tercih edilir (Mokkink ve ark., 2010).

Yap1 gecerliligi icin gergeklestirilen AFA oOncesinde Orneklemin faktor analizine
uygunlugu KMO ve Bartlett kiiresellik testi ile incelenmistir. Elde edilen KMO
katsayis1 0,89 olup, bu deger orneklem yeterliliginin ‘cok 1yi’ diizeyde oldugunu
gostermektedir (Biiyiikoztiirk, 2018). KMO=0,89 sonucu, veri setinin faktorlestirmeye
son derece uygun oldugunu ortaya koymustur. Bartlett Kiiresellik Testi de istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (¥*>=3056, p<0,001). Bartlett testinin anlamli ¢ikmasi, veri
setindeki maddeler arasinda faktor analizi yapmaya yetecek diizeyde korelasyon
oldugunu, korelasyon matrisinin birim matris olmadigim gosterir (Georgina ve Yemisi,
2014). Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, 6rneklem verilerimizin AFA i¢in yeterli
kosullar1 sagladig1 anlagilmaktadir. AFA sonucunda Olgegin toplam varyansin
%61,7’sini aciklayan faktor yapisi elde edilmis ve bu oran saglik bilimleri alaninda
tatmin edicidir. Ayrica maddelerin faktor yiiklerinin biiylik 6l¢iide 0,40 ve iizerinde
oldugu tespit edilmistir ki bu yiikseklikteki degerler, maddelerin ilgili faktorlere anlaml
bicimde katki sagladigin1 gosterir (Biiytlikoztiirk, 2018).

Faktor analizi sonrast 7., 14. ve 30. maddelerin 6l¢egin faktér yapisim1 olumsuz

etkiledigi belirlenmistir. Ozellikle 7. madde, higbir faktdrde anlamli diizeyde faktor
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yiikli gostermemis ve belirgin bir faktore yiiklenmemistir. Bu durum, 7. maddenin
Olctliigii yapimin belirsiz kaldigini ya da diger maddelerle yeterince iligkili olmadigini
gostermektedir. Bu nedenle, dlgegin yapisal gecerliligini artirmak amaciyla 7. madde
analizden c¢ikarilmistir. Analiz sonucunda, 14. ve 30. maddelerin, birden fazla faktore
cok yakin diizeylerde yiiklendigi saptanmistir. Bu durum c¢apraz yilikleme olarak
adlandirilmaktadir. Capraz yiikleme, bir maddenin birden fazla faktore yiiksek diizeyde
yuklenmesiyle ortaya c¢ikar ve bu durum, ilgili maddenin 6l¢tiigli yapinin belirsiz
oldugunu gosterir. Maddelerin herhangi bir faktére net bicimde yiiklenmemesi, 6lgegin
faktor yapisinin biitiinliigiinii zayiflatmistir. Bu nedenle, 7., 14. ve 30. maddeler analiz

dis1 birakilarak, faktor analizi yeniden gergeklestirilmistir.

Bu maddelerin ¢ikarilmasi sonrasinda tekrar yapilan AFA, Olgegin faktor yapisini
belirgin bigimde iyilestirmistir. Ozellikle elde edilen yeni yap, orijinal CCRQ 6lgeginin
yedi faktorlii yapistyla tutarli hale gelmistir. Baska bir deyisle, problemli maddelerin
cikarilmasi, Olgegin kendi teorik boyutlarina uygun diisen bir faktér dagilimi ortaya
koymustur. Bu durum, kiiltiirel adaptasyon siirecinde bazi maddelerin istatistiksel
analizler sirasinda gegici olarak dislanmasinin, 6l¢egin yapisal biitiinliigiini korumaya
ve orijinal faktor yapisina daha yakin sonuglar elde etmeye katki saglayabilecegini

gostermektedir (Sousa ve Rojjanasrirat, 2011).

CCRQ olgeginin farkli kiiltiirlerde ve klinik ortamlarda farkli faktor yapilar
sergileyebildigi literatiirdeki ¢alismalarla desteklenmektedir. Ornegin, Almanya’da
yapilan uyarlama calismasinda orijinal CCRQ’nun 7 faktorlii yapist dogrulanamamas,
bunun yerine 3 faktorlii bir yap1 Onerilmistir (Korner ve ark., 2017). Kdorner ve
arkadaslarinin (2017) 496 rehabilitasyon hastasiyla gerceklestirdigi bu calisma, ‘Karar
Verme/iletisim’, ‘Oz Y&netim/Giiglendirme’ ve ‘Psikososyal Iyi Olus’ seklinde iic
boyutun hasta odakli bakimi yeterli sekilde temsil ettigini ortaya koymustur. Almanca
versiyonda aile katilimi boyutu analize dahil edilmemis ilgili maddelerin bir kismi1
hastalar icin anlamli olmadigindan kapsam dis1 birakilmistir. Sonug¢ olarak Almanca
form i¢in yalnizca 15 maddelik (CCRQ-15) kisa bir dlgek Onerilmis ve bu kisaltilmis
formun giivenilirlik ile gecerliginin yiiksek oldugu rapor edilmistir (Cronbach a=0,83—

0,87).
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Diger yandan, Ispanya uyarlamasinda orijinal faktor yapis1 biiyiik lgiide korunmustur.
Capdevila ve arkadaslar1 (2023) CCRQ’nun Ispanyolca versiyonunda AFA ve DFA
sonucunda orijinal yedi alt boyutu dogrulamis, ancak 6l¢egin orijinal formundaki dort
madde kiiltiirel uyarlama siirecinde analizlerden ¢ikarilmistir. Bu ¢ikarilan maddeler
sonrasinda elde edilen CCRQ-e formunun i¢ tutarliliginin yiliksek oldugu ve o6lcegin
Ispanya kosullarinda gecerli bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir. Ispanyol
caligmasindaki yaklasim, problemli maddelerin ayiklanarak orijinal faktér yapisinin
miimkiin oldugu kadar korunmasini hedeflemistir. Benzer sekilde, ¢alismamizda da
faktor yapisini bozan maddeler ¢ikarildiktan sonra 6lgegin 7 faktorlii bir yapiya ulastigi

goriilmiis ve bu yapi lizerinden veriler tekrar analiz edilmistir.

Farkl kiiltiirel ve klinik ortamlarda 6l¢egin faktor yapisinda gézlenen bu degisiklikler,
bazi alt boyutlarin her toplumda esit diizeyde anlamli olmayabilecegini gdstermektedir.
Nitekim Avustralya’da yatarak rehabilitasyon goren hastalarla yapilan ¢ok merkezli
calismada, ozellikle ‘Aile Katilimi® ve ‘Bakim Sirekliligi’ alt boyutlarinda
‘uygulanamaz’ yanit oranlarinin diger boyutlara kiyasla en yiiksek oldugu bildirilmistir
(Pryor ve Fisher, 2019). Bu bulgu, baz1 kiiltiirel baglamlarda aile katiliminin hasta
bakiminda daha az on planda olabilecegine ve bu alt boyutun o6l¢egin geneline

entegrasyonunda zorluklar yasanabilecegine isaret ediyor olabilir.

Bu caligmalardan elde edilen ortak bulgu, CCRQ gibi kapsamli hasta deneyimi
Olgeklerinin farkli kiiltiirler ve saglik sistemi baglamlarinda farkli faktor yapilari
sergileyebilecegi ve uyarlama siirecinde esnek bir yaklasimin gerekliligidir. Olgegin
orijinal yapisina bagl kalmak 6nemli olmakla birlikte, gerekti§inde bazi maddelerin
cikarilmasi veya ifadelerin hedef kiiltiire uygun bicimde revize edilmesi, gegerli ve
giivenilir bir 6l¢lim aracinin gelistirilmesi i¢in zorunlu olabilir (Sousa ve Rojjanasrirat,
2011). Mevcut calismada da Olgegin yapisini olumsuz etkileyen maddeler {izerinde
yapilan diizenlemeler sonucunda, yedi faktorlii ve orijinal yapiya biiyiik oranda benzer

bir faktor yapisi elde edilmistir.

‘Aile Katilim1® alt boyutundaki yiiksek ‘uygulanamaz’ oranlari, dlgegin faktor yapisini
dogrudan etkileyebilmektedir. Bir alt boyuttaki maddelerin biiyiik kismi yanitlanmaz
veya gegersiz kabul edilirse, o alt boyutun faktor analizinde ortaya ¢ikmasi giliclesir

veya ortaya ¢iksa bile giivenilirligi diisebilir (DeVellis, 2017). Almanya uyarlamasinda
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‘Aile Katilim1® alt 6lgegi, benzer gerekgelerle analize dahil edilmemistir; maddelerin
yalnizca belirli bir alt grubuna anlamli gelmesi, 6l¢egin geneline uygulandiginda bu
boyutun gecerliligini zayiflatmistir. Ancak bu ¢alismada, CCRQ-Tr i¢in ‘Aile Katilimr’
alt olgegi ¢ikarilmamigtir. Bunun temel nedeni, dlgegin yatarak rehabilitasyon hizmeti
sunan merkezlerde de kullanilabilirligini saglamak ve igerigini korumaktir. Ayrica hasta
odakli rehabilitasyon siireglerinde aile katiliminin 6nemli bir bilesen oldugu ve
iilkemizde saglik hizmetlerinde aile katilimina yonelik farkindaligin giderek arttig1 gz
oniinde bulundurulmustur. Bu baglamda, s6z konusu alt 6l¢egin 6lgekten ¢ikarilmasinin
uzun vadede O6lgme aracinin kapsamliligini ve gecerliligini olumsuz etkileyebilecegi

degerlendirilmistir.

Aile destegine ihtiya¢ duymayan veya bu destegi tercih etmeyen hastalar, ‘Aile
Katilim1’ alt boyutundaki maddelere gecerli yanitlar verememektedir. Bu durum, faktor
analizinde ilgili faktoriin yiiklerinin diisiik gériinmesine neden olabilmektedir. Ancak bu
yalnizca olumsuz bir bulgu olarak degil, ayn1 zamanda hasta merkezli bakimin her birey
icin standart bir yapida sunulamayacaginin bir gostergesi olarak da degerlendirilebilir
(Choy ve Cott, 2007). Bununla birlikte, ‘uygulanamaz’ yanit oranlarinin yiiksekligi
yalnizca bireylerin aile destegine olan gereksinimlerinin farkliligindan kaynaklanmiyor
olabilir. Anketin uygulanma bic¢imi, anketi ydnlendiren kisi ile hasta arasindaki
etkilesim dinamikleri ya da rehabilitasyon siirecinde aileye yonelik bilgilendirme, dahil
etme ve yonlendirme gibi hizmet siireclerinin yetersizligi de bu duruma katki saglamis
olabilir. Baska bir ifadeyle, yiiksek ‘uygulanamaz’ oranlari sadece bireysel tercihlere

degil, ayn1 zamanda saglik sistemi kaynakli yapisal faktorlere de isaret ediyor olabilir.

Topluluk degerlerinin genel olarak yiliksek bulunmasi, 6lgegimizin Tiirk¢e formundaki
maddelerin 6lgmek istedikleri ortak yapiyr basariyla yakaladigini gostermektedir. Her
bir maddenin faktdr yapisina yaptigi katki anlamli diizeydedir ve oOl¢egin tamami
hedeflenen hasta odakli rehabilitasyon deneyimi kavramini kapsamli bi¢imde
6l¢ebilmektedir. Bundan sonraki ¢alismalarda, maddelerin topluluk degerleri ve faktor
yiikleri farkli 6rneklemlerde de izlenerek, 6l¢egin bu yliksek temsil giiciinii koruyup
korumadigr degerlendirilebilir. Genel olarak, elde ettigimiz bulgular CCRQ-Tr
formunun yap1 gecerliginin giiclii olduguna isaret etmekte ve Olgegin alt boyutlarinin
tilkemizdeki ayaktan rehabilitasyon popiilasyonunda anlamli bir biitiin olusturdugunu

diistinmekteyiz.
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CCRQ-Tr olgeginin dogrulayict faktor analizine iliskin elde edilen model uyum
indeksleri degerlendirildiginde, modelin iyi veya kabul edilebilir diizeyde uyum
indeksleri ortaya ¢ikardign gériilmektedir. Ik analiz sonucunda hesaplanan y%/df orani
1,87 olup ideal uyum sinirlar1 igerisinde yer almaktadir (<3). RMSEA (0,064) ve SRMR
(0,049) degerleri de 0,08’in altinda kalarak modelin iyi diizeyde uyum gosterdigini
ortaya koymustur. Ancak CFI (0,85) degeri, kabul edilebilir uyum diizeyinde (0,80-
0,89) iken TLI (0,83) degeri >0,85 olan ideal uyum sinirinin altinda kalmistir (Byrne,
2013).

Ik analizde madde bazinda elde edilen standartlastirilmis regresyon katsayilar:
incelendiginde, 2. ve 7. maddelerin faktor yiiklerinin sirasiyla -0,244 ve -0,255 oldugu
gorlilmiistiir. Literatiirde DFA uygulamalarinda kabul edilebilir alt sinirin genellikle
0,30 oldugu, ideal esik degerlerin ise 0,40 ve iizeri olarak kabul edildigi belirtilmektedir
(Blytkoztirk, 2018; Brown, 2015). Belirtilen degerlerin altinda kalan bu maddelerin
Olctiigli yapilarla yeterli diizeyde oOrtigsmedigi ve genel faktor yapisini olumsuz
etkiledigi sOylenebilir. Bu nedenle, analiz dis1 birakilan bu maddelerin ardindan model
yeniden test edilmis; ancak bazi maddeler hala diisiik faktor yiikleri gdstermistir. Madde
14 (0,352), madde 30 (0,341) ve madde 29’un (0,190) faktor yiikleri, literatiirde
onerilen ideal esik deger olan 0,40’ altinda kalmistir (Brown, 2015; Biiylikoztiirk,
2018). Bu durum, s6z konusu maddelerin dlgegin yapisal biitiinliigiine smirlt katki
sagladigini gostermektedir. Ozellikle 29. madde, oldukga diisiik bir faktdr yiikiine
(0,190) sahip olup, yapisal biitlinliige katkisinin olduk¢a sinirli olabilecegi

diistiniilmektedir.

Madde c¢ikarimi ve yapilan kovaryanslar sonrast DFA analizinde elde edilen uyum
indeksleri (y*/df=1,92; RMSEA=0,066; SRMR=0,047; CFI=0,86; TLI=0,84) &zellikle
uyum indekslerinde ¢ok az degisiklik ortaya ¢ikarmistir. CFI ve TLI degerlerinde kiigiik
bir artis olsa da bu degisim model uyumunu 6nemli 6l¢iide iyilestirmemistir. CFI ve TLI
degerlerinde ikinci analiz sonrasinda kiiciik bir artis gozlense de (CFI: 0,85 — 0,86;
TLIL: 0,83 — 0,84), bu degisiklikler her iki indeksin de kabul edilebilirlik araligini
degistirmemistir. Literatiirde, bu tir kiiclik degisimlerin (<0,01) model uyumunda
anlamli bir iyilesme olarak kabul edilmedigi, o6zellikle CFI gibi goreli uyum
indekslerinde anlamli bir farktan s6z edilebilmesi i¢in en az 0,02’lik bir artisin

onerildigi  bildirilmektedir (Cheung ve Rensvold, 2002). Dolayisiyla, yapilan
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miidahalelerin model uyumunu simirlt dlglide etkiledigi, yapisal problemlerin yalnizca
madde diizeyinde degil, olasilikla yapinin genel organizasyonuyla da iligkili olabilecegi
degerlendirilmektedir. TLI degeri kabul edilebilir simnira ¢ok yakin olmakla birlikte
kabul edilebilir degeri saglayamamigtir. TLI mutlak degil, modele goreli bir uyum
indeksi olup, modelin karmagikligin1 dikkate alarak daha sade modelleri tercih eden bir
yapiya sahiptir. Bu 6zelligi nedeniyle, 6zellikle madde sayisinin yiiksek oldugu veya
orneklem biiyiikliigiiniin yetersiz kaldig1 calismalarda TLI degerinin diisiikk ¢ikma
olasilig1 artmaktadir (Marsh ve ark., 2004). Bu ¢alismada madde sayis1 yiiksek olmakla
birlikte 6rneklem biytkligi yeterli diizeyde bulunmustur. Ayrica, bazi maddelerin
hedefledigi yapiy1 yeterince temsil edememesi ya da katilimcilar tarafindan benzer
sekilde yorumlanmamasi, modelin yapisal uyumunu olumsuz etkileyebilir (Kline,
2016). Bu baglamda, kiiltiirel farkliliklar ya da ceviri siirecinde anlam kaymalarinin
meydana gelmis olmast da madde diizeyinde uyumsuzluklara neden olabilir (Beaton ve

ark., 2000).

Bu calismada 6zellikle ters ifadeli 2. ve 7. maddeler, madde diizeyinde uyumsuzluklar
gosterilmistir. Literatiirde ters ifadeli maddelerin katilimcilar tarafindan daha zor
anlasildig1, madde-toplam korelasyonlarinin diistiigii ve bunun sonucunda yapay olarak
diisiik faktor yiikleriyle sonuglanabildigi bildirilmistir (Suarez-Alvarez ve ark., 2018).
Bu ¢alismada da benzer sekilde, ters ifadeli 2. ve 7. maddelerin faktor yiikleri kabul
edilebilir smurlarin altinda kalmis ve bu maddelerin yapisal gegerlilige smirlt katki

sagladig1 gozlenmistir.

Yani sira ‘Aile Katilimi’ boyutu alt maddeleri ve 29. maddede ortaya ¢ikan yiiksek
‘uygulanamaz’ oranlar1 bu sonuca katkida bulunmus olabilir. Ozellikle, yiiksek
‘uygulanamaz’ oranlar1 TLI gibi karmasikligi dikkate alan indeksleri olumsuz
etkileyebilmektedir (Schafer ve Graham, 2002). Literatiirde, yiiksek oranda
‘uygulanamaz’ yanit iceren maddelerin faktor yiiklerinde sapmalara neden olabilecegi
ve modelin yapisal gegerliligini zayiflatabilecegi belirtilmistir (DeVellis, 2017).
Literatlirde, uyum indekslerinin birden fazla faktore bagl olarak degisebilecegi ve tek
bir indeksin yetersiz oldugu durumlarda modelin genel yapisi ile birlikte igerik
gecerliginin de dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Schreiber et al., 2006).

Dolayistyla, TLI degerinin ideal smirin altinda kalmast modelin tamamen yetersiz
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oldugunu gostermemekte, ancak belirli maddelerin veya alt boyutlarin gozden

gecirilmesi gerektigine isaret etmektedir.

Icerik gegerliligi, dlgegin kiiltiirel adaptasyonu sirasinda uzman gériisleri alinarak 6lgek
diizeyinde icerik gecerlilik indeksi hesaplanarak saglanmistir. Beaton ve ark.’nin (2000)
onerdigi ceviri-geriye ¢eviri prosediirii izlenmis ve her madde i¢in uzmanlarin uygunluk
derecelendirmeleri alinmistir. S-CVI/Ave=0,997 olarak bulunmustur. Bu deger, her
maddenin Lawshe kriterlerine gore Tiirkge formda igerik olarak uygun oldugunu
gosterir (Lawshe, 1975). Bu siireg, Olgegin kiiltiirleraras1 adaptasyonunun basarili
oldugunu ve anlam kaymast olmadan hedef dili konusan hastalar tarafindan

anlasilabildigini gostermektedir.
Giivenilirlik

CCRQ-Tr’nin i¢ tutarliligmi degerlendirmek icin hesaplanan genel Cronbach Alfa
katsay1s1 =0,90 olarak bulunmustur. Bu deger, 6lcegin genel olarak yiiksek i¢ tutarliliga
sahip oldugunu gostermektedir (Tavsancil, 2014). Ancak tek basina Alfa katsayisi,
Olcegin her bir maddesinin katkisim1 gostermez. Bu nedenle her bir madde icin
diizeltilmis madde-toplam korelasyonu ve ‘madde silindiginde’ Alfa degeri
hesaplanarak maddelerin dl¢cege ne derece uyum sagladigi incelenmistir. Maddelerin
bliyiik cogunlugunun madde-toplam korelasyonu yeterli diizeydeydi. Genellikle 0,40’ 1n
tizerinde korelasyonlar elde edilmistir; bu durum ilgili maddenin Olgegin toplam
puaniyla tutarli hareket ettigini ve Ol¢egin Ol¢tiigli kavrama katki sagladigini gosterir
(Biiyiikoztiirk, 2018). Bu calismada maddelerin biiylik kismi i¢in madde-toplam
korelasyonlarinin 0,50 civarinda veya iizerinde oldugu saptanmistir. Bu degerler ideal

olup maddelerin ay1rt ediciliginin yiiksek oldugunu desteklemektedir.

Bununla birlikte, diisiik madde-toplam korelasyonuna sahip maddelerden ozellikle 2. ve
7. maddeler dikkat ¢ekmistir. Bu maddelerin diger maddelerle olan iligkilerinin zayif
oldugu goriilmiis, bu iki madde i¢in diizeltilmis madde-toplam korelasyon degerleri
kabul edilen esigin altinda kalmistir (genellikle 0,30’un alt1 zayif kabul edilir)
(Bliytikoztiirk, 2018). Madde 2 ve 7’nin igeriklerine bakildiginda her ikisinin de ters
ifadeli maddeler oldugu belirlenmistir. S6z konusu maddelerin ayirt ediciliginin diisiik

olmasi, madde silindiginde elde edilen Cronbach Alpha degerinde de kendini
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gostermistir: Madde 2 ve 7 cikarildiginda 6lgegin toplam Alfa katsayisinin arttidi
goriilmiistiir. Baglangigta 0=0,90 olan i¢ tutarlilik katsayisi, bu ters ifadeli maddelerin
elimine edilmesiyle 0=0,92’ye ylikselmistir. Cronbach Alfa katsayisi bir madde
cikarildiginda artiyorsa, o madde 6lgegin biitiinliigiinii bozuyor olabilir (Biiyiikoztiirk,
2018). Bu ¢alismada da Madde 2 ve 7’nin ¢ikarilmasiyla Cronbach Alfa katsayisindaki

artis bu maddelerin 6lgegin i¢ tutarliligini olumsuz etkiledigini géstermektedir.

Literatiirde ters ifadeli maddelerin, Ol¢eklerin i¢ tutarliliimi distirebildigi ve
yanitlayicilar tarafindan farkli algilanabildigi bilinmektedir. Nitekim Fisher ve ark.
(2020)’nin  Avustralya’da yaptigt CCRQ uyarlama c¢alismasinda, ters ifadeli {i¢
maddenin (6zellikle egitim ve siireklilik alanlarindaki) madde-toplam korelasyonlarinin
<0,30 ile diisiik bulundugu bildirilmistir. Bu arastirmacilar ilgili maddeleri 6l¢ekten
cikardiklarinda alt 6l¢eklerin Cronbach Alfa degerlerinin 0,74—-0,86 araligina yiikseldigini
rapor etmislerdir (Fisher ve ark., 2020). Bu calismadaki bulgular da bu egilimle
ortismektedir.

Capdevila ve ark. (2023)’1n Ispanyolca CCRQ gegerlik calismasinda, orijinal dlcekteki
dort maddenin c¢ikarilmas: gerekmis ve c¢ikarilan maddelerin igerisinde ters ifadeli
sorularin hepsi yer almistir. Bu bulgular, 6lceklerde ters ifadelerin ve diisiik madde-
toplam korelasyonlu maddelerin, genel giivenilirlik agisindan sorun yaratabildigini
gostermektedir. Bu nedenle, 2. ve 7. maddeler silindiginde Cronbach Alfa katsayisinin
yiiksek ¢ikmasit bu maddelerin Olgekten c¢ikarilmasimi giiclii bicimde desteklemistir.
CCRQ-Tr’nin i¢ tutarlilik analizinde maddelerin ¢ogu Olgekle uyumlu bulunmus,
yalnizca birkag madde istatistiksel olarak zayif performans sergilemistir. Bu analiz,
Ol¢egin geneline iligkin giivenilirligi desteklerken istatistiksel olarak zayif performans

sergileyen maddelerin belirlenmesine olanak tanimaistir.

Olgegin zaman icindeki kararliligin1 degerlendirmek igin Sinif i¢i Korelasyon Katsayis
kullanilarak test-tekrar test giivenilirligi analiz edilmistir. 2-4 hafta arayla yeniden
doldurulan 6l¢ek formlarindan elde edilen puanlar karsilagtirilmistir. Toplam o6lgek
puant i¢in ICC=0,992 bulunmustur ki bu, 6l¢iimiin zamanlar arasinda ‘miikemmel’
derecede tutarli oldugunu gosterir (Koo ve Li, 2016). Elde ettigimiz sonuglar, 6lgegin
zamana kars1 oldukca stabil oldugunu gostermektedir. Bu, Tiirkce formun o6l¢iim

hatasindan arinmis ve tutarli sonuglar verdigine dair énemli bir bulgudur. Yiiksek test-
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tekrar test giivenilirligi, 6l¢cegin Sl¢tiigii kavramin (hasta deneyimi) kisa vadede kararh
oldugunu, dolayisiyla herhangi bir degisiklik gozlenmesi durumunda bunun
muhtemelen ger¢ek bir klinik degisimi yansittigini gostermektedir. Bu baglamda,
Olgegin Tiirkce formu, klinik uygulamalarda hasta deneyimini degerlendirmek ve
midahale oncesi-sonrasi karsilastirmalar yapmak icin giivenilir bir degerlendirme araci

olarak kullanilabilir.
Olciimlerin Standart Hatasi ve Saptanabilen En Kiiciik Degisiklik

Bu calismada, CCRQ-Tr 6l¢eginin Ol¢ciim hata parametreleri de degerlendirilmistir.
Olgegin olgiim hatasin1 gdsteren Olgiimlerin  Standart Hatas1 (SEM) 4,56 olarak
bulunmustur. Ayrica, Cronbach Alfa katsayisinin yiiksek olmasi (0,90) ve toplam
puanlarin standart sapmasinin 14,41 olmasi, 6lgegin giivenilir ve tutarh bir 6l¢iim araci
oldugunu gostermektedir. Yiiksek Cronbach Alfa degeri, bireylerin elde edilen toplam
puanlarinin ger¢ek puanlarina yakin oldugunu desteklemektedir. SEM degeri ise
Ol¢iimde rastgele hatanin sinirli diizeyde oldugunu ve bireysel skorlarin giivenilir
bicimde yorumlanabilecegini ortaya koymaktadir. Literatiirde, SEM’in dlcegin
duyarliligin1 ve bireysel diizeydeki anlamli degisimlerin izlenebilirligini belirlemede

onemli bir gosterge oldugu vurgulanmaktadir (Mokkink ve ark., 2010).

Olgiim hatas1 temel alinarak hesaplanan Saptanabilen En Kiigiik Degisiklik (MDC)
degeri, %95 giiven aralifinda 12,61 olarak belirlenmistir. Bu deger, dlgekle yapilan
Ol¢iimlerde bireyde goézlenen degisikligin en az bu miktarda olmasi durumunda,
degisimin  Ol¢iim  hatasindan  kaynaklanmadiginin  giivenle  sdylenebilecegini
gostermektedir. Baska bir ifadeyle, bireyin skorundaki degisimin klinik a¢idan anlamli
kabul edilebilmesi igin en az 12,61 puanlik bir farkin varhg gerekmektedir. Olgme
araglarinda diisik SEM ve MDC degerleri, kiigiik degisiklikleri bile ayirt etme
kapasitesinin yiiksek oldugunu gosterir. Calismamizda elde edilen 12,61°lik MDC
degeri, klinik uygulamalarda bireysel diizeydeki degisimlerin giivenilir bir sekilde
izlenebilmesi i¢in yeterli duyarlilifa sahip bir esik olarak degerlendirilebilir (de Vet ve

ark., 2006).

Ote yandan, 2. ve 7. maddelerin ¢ikarilmasini takiben Cronbach Alfa katsayismnin

0,92’ye yiikselmesi, standart sapmanin 14,89’a ¢ikmas1 ve Olgiimlerin Standart
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Hatasi’nin (SEM) 4,21°¢ diismesi, 6l¢egin i¢ tutarliliginin arttigin1 ve 6l¢iim hatasinin
azaldigim gostermektedir. Bu degisiklik sonucunda, %95 giiven araliginda hesaplanan
Saptanabilen En Kiigiik Degisiklik (MDC) degeri de 11,64’e gerilemis olup, klinik
anlamli degisiklik esigi daha hassas bir diizeye ulasmistir. Maddelerin ¢ikarilmasiyla
Olcekte gozlenen tutarlilik ve Ol¢ciim duyarliligindaki artis, 6zellikle problemli veya
kavramsal uyumu zayif olan maddelerin elimine edilmesinin 6l¢iim kalitesine olumlu
katki sagladigii ortaya koymaktadir. Literatiirde de benzer sekilde, sorunlu maddelerin
cikarilmasimin oOl¢egin genel giivenilirligini ve Ol¢iim hassasiyetini artirabilecegi

belirtilmektedir (Terwee ve ark., 2007).
Tam Gruplarimin Demografisi ve Olgek Skorlar

Calismamizda farkli tan1 gruplarindaki bireylerin demografik ve klinik ozellikleri ile
hasta odakli rehabilitasyon algilart arasindaki farkliliklar ANOVA ile incelenmistir. Elde
edilen sonuglara gore, yas (p=0,002) ve rehabilitasyon (p<0,001) seans sayisi
degiskenlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmus; diger
degiskenlerde ise anlamli fark saptanmamustir. Seans sayis1 agisindan gruplar arasindaki
anlamli farkin (p<0,001), 6zellikle norolojik tanili bireylerin daha uzun siireli ve yogun
bir rehabilitasyon slirecine thtiyag duymasindan kaynaklanabilecegi
degerlendirilmektedir. Norolojik rehabilitasyonun genellikle daha uzun siireli, c¢ok
disiplinli ve tekrarlayic1 miidahaleleri igermesi, bu bireylerin daha fazla seans sayisiyla
hizmet almasimna yol agmaktadir. Literatiirde de nérolojik rehabilitasyonun siire ve
yogunluk acisindan diger tanilardan farklilastigi vurgulanmaktadir (Langhorne ve ark.,
2011). Calismada seans sayist degiskeni icin etki biyiikliigli yiiksek diizeyde
bulunmustur (n?=0,421) ve bu deger, tan1 grubunun seans sayisindaki toplam varyansin
yaklasik %42’sini agikladigini gostermektedir. Bu bulgu, tan1 grubunun rehabilitasyon
siiresine etkisinin istatistiksel olarak gii¢lii ve klinik ag¢idan anlamli bir belirleyici

oldugunu diisiindiirmektedir.

Yas degiskeni agisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis
(p=0,002) ve etki biiyiikliigii orta diizeyde hesaplanmistir (n*=0,058). Bu oran, yas
degiskeninin toplam varyansin yaklasik %5’ini agikladigini gostermektedir. Klinik
acidan dikkate deger olmakla birlikte, yasin hasta deneyimi tlizerindeki etkisinin sinirh

oldugu, tek basina belirleyici bir degisken olmadig1 sdylenebilir.
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Olgek toplam puanlar1 incelendiginde, A grubunun (ndrolojik) ortalama puaninin daha
yuksek, C grubunun (ortopedik) ise en diisiik ortalamaya sahip oldugu gorilmiistiir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Bu farkliligin
cesitli nedenlere bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle C grubundaki daha diisiik
puanlar, bu bireylerin rehabilitasyon siirecinde hasta odakli yaklagimlari daha sinirh
algiladiklarina isaret edebilir. Etki biiylikliigii yiiksek diizeyde bulunmus (n? = 0,21) ve
bu deger tan1 gruplarinin Olgek puanlarindaki toplam varyansin yaklasik %21’ini
acikladigin1 gostermektedir. Bu bulgu, tan1 grubunun hasta deneyimi iizerinde giiclii bir
etkisi oldugunu diislindiirmektedir. Ancak calismada goz onilinde bulundurulmasi
gereken onemli bir husus da bulunmaktadir. C grubu, arastirmacinin dogrudan gorev
yaptig1 merkezden veri toplanan grup olmasi nedeniyle, arastirmacinin Olceklerin
eksiksiz ve dikkatli doldurulmasi i¢in hastalara s6zlii yonlendirmelerde bulunmasi,
katilimcilarin 6lgek doldurma davraniglarimi dolayli olarak etkileyebilecek bir faktor
olusturabilir. Bu yonlendirmeler, katilimcilarin 6l¢egi daha titiz ve sorumluluk bilinciyle

tamamlamalarini tesvik etmis olabilir.

Ote yandan, A ve D gruplarinda arastirmacinin sahada bulunmamasi, dlgek doldurma
stirecinde farkli bir ortam yaratmis; bu durum bazi katilimcilarin sorulart daha ytizeysel
veya hizli yamtlamasma yol agmis olabilir. Olgegin uzunlugu ve bazi maddelerin
kavramsal karmasikligi, katilimcilarin dikkat siiresinin azalmasina ve cevaplarin yiiksek
puanlarla hizli verilmesine neden olarak dlgegin ¢abuk tamamlanmasina sebep olmus
olabilir. Literatiirde, uzun Olceklerde yanitlayici yorgunlugu ve dikkat kaybinin,
yanitlarda egilimsel etkiler (6rnegin sosyal begenirlik yanliligl) olusturabilecegi
belirtilmektedir (Bowling ve Ebrahim, 2005). Buna ek olarak, tani gruplarinin
psikososyal Ozellikler acisindan farklilik gdstermesi, dlgek yanitlarini etkileyen baska
bir faktor olabilir. A grubundaki bireyler, 6zellikle inme veya travmatik beyin hasari
sonras1 dikkat, algi ve biligsel islemleme hizinda smirliliklar yasayabilmektedir
(Langhorne ve ark., 2011). Bu durum, bazi maddelerin daha yiizeysel ya da ¢eliskili
yanitlanmasina neden olmus olabilir. C ve D tanili tanili bireyler ise rehabilitasyon
siirecini daha simrli bir fiziksel sorun baglaminda degerlendirerek daha tutarli ve

yapilandirilmig yanitlar verebilmis olabilir.

Bu durum, C grubunda gozlenen daha diisiikk puanlarin yalnizca hasta deneyiminden

kaynaklanmayip, ayni zamanda veri toplama ortamindaki faktorlerden de etkilenmis
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olabilecegi ihtimalini ortaya koymaktadir. Arastirmacinin saha ortaminda bulunmasinin
Olcek sonuglart iizerindeki etkisi, literatiirde ‘gdzlemci etkisi’ veya ‘aragtirmaci etkisi’
(observer  effect) olarak tanimlanmakta olup, veri toplama siirecinin
standardizasyonunun 6nemine vurgu yapilmaktadir (Polit ve Beck, 2008). Buna karsin,
calismada tiim gruplarda Olceklerin ayni1 yontemle, bireysel ve gizlilik esaslarina uygun

sekilde doldurulmasina 6zen gosterilmesi, bu etkinin siirlandirilmasi adina alinmis bir

Onlem olarak degerlendirilebilir.

Sonug olarak, gruplar arasindaki farkliliklar hem klinik 6zellikler hem de veri toplama
stirecine iligskin degiskenlerle iligkilendirilebilir. Bulgular, hasta odakli rehabilitasyon
algisiin yalnizca bireysel veya taniya 6zgii faktorlerden degil, ayn1 zamanda 6lgliimiin
uygulandigi baglam ve kosullardan da etkilendigini gostermektedir. Bu durum, 6l¢egin
farkli klinik ortamlarda uygulanmasi sirasinda veri toplama siireglerinin miimkiin
oldugunca standart hale getirilmesi ve potansiyel arastirmaci etkisinin en aza indirilmesi

gerekliligini ortaya koymaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

Bu calisma, hasta odakli rehabilitasyon hizmetlerini degerlendirmeye yoOnelik olarak

gelistirilen CCRQ 0lg¢eginin Tiirkge formunun (CCRQ-Tr) kiiltiirel uyarlama ve

psikometrik gecerlilik-giivenilirlik analizlerini kapsamaktadir. Bulgular, CCRQ-Tr nin

ayaktan rehabilitasyon goren bireylerde gecerli, giivenilir ve duyarl bir 6l¢iim araci

oldugunu gostermektedir.

>

Yap1 gecerliligi kapsaminda yapilan agiklayici faktor analizi, dlgegin 7 faktorli
bir yapiya sahip oldugunu ortaya koymus; bu yap1 orijinal versiyona benzer
sekilde sekillenmistir.

Dogrulayict faktoér analizi sonuglart modelin kabul edilebilir diizeyde uyum
gosterdigini ortaya koymustur.

I¢ tutarlilik analizinde Cronbach Alfa katsayis1 0,92 olarak bulunmus, bu da
yiiksek diizeyde i¢ tutarlilik anlamina gelmektedir.

Test-tekrar test analizinde ICC degeri 0,99 gibi ¢ok yiiksek bir giivenilirlik
diizeyi ile bulunmustur.

Olgegin madde analizleri, igerik gegerliligi ve dl¢iim hata analizleri de gegerlik
ve giivenilirligi destekler niteliktedir.

Katilimeilarin 6lgege verdigi yanitlar ‘Aile Katilimi ve Bilgilendirme/Siireklilik’
alt boyutlarinda bazi gelistirme alanlarina isaret etmektedir.

Ayrica CCRQ-Tr puanlart tant gruplarina gore anlamli sekilde farklilik

gdstermistir; bu da dlgegin ayirt edici gegerliligini desteklemektedir.
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ONERILER
Klinik Kullanima Yonelik:

» CCRQ-Tr, Tiirkiye’de rehabilitasyon hizmeti sunan kurumlarda hasta odakli
bakimin degerlendirilmesi ve izlenmesi amactyla giivenle kullanilabilir.
> Ogzellikle hizmet kalitesinin izlenmesi, bakim siireglerinde iyilestirme yapilmasi

ve hasta geri bildirimlerinin sistematik toplanmasi agisindan degerli bir aragtir.
Egitim ve Hizmet Siireclerine Yonelik:

» Saglik calisanlarina hasta odakli rehabilitasyon kavrami, CCRQ olgegi ve
sonuglarinin yorumlanmasi hakkinda egitim verilmesi 6nerilmektedir.
> Ogzellikle aile katilimi, taburculuk sonrasi bilgilendirme ve duygusal destek

alanlarinda farkindalik artirilmalidir.
Saghk Politikalar: ve Yonetimi Diizeyinde:

» Saglik kurumlari, hasta deneyimini sistematik olarak degerlendirmek ve kalite
tyilestirme stratejileri gelistirmek amaciyla CCRQ-Tr’yi periyodik olarak
kullanabilir.

> Olgiim sonuglar, hasta merkezli bakim politikalarmin gelistirilmesinde ve

kurumsal performans gostergesi olarak kullanilabilir.
Gelecek Arastirmalara Yonelik:

» CCRQ-Tr’nin farkli hasta gruplarinda, yatan hasta popiilasyonunda ve farkli
saglik kurumlarinda uygulanarak normatif degerlerinin belirlenmesi Onerilir.

> Olgegin uzun dénemli izleme ¢alismalarinda kullanilarak hasta odakli bakim ile
hasta memnuniyeti, tedaviye uyum ve klinik sonuglar arasindaki iligki

arastirilabilir.
Olcek Uyarlama Siirecine Yonelik:

» Ayaktan hasta popiilasyonuna uygunlugu simirli olan bazi maddelerin (6rnegin
19. madde) yeniden formiile edilmesi ya da kullanim kilavuzunda baglamina
uygun aciklamalarla desteklenmesi faydali olabilir.
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EKLER

EK-1: Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Arastirmacinin Beyan

Saymn Katilime1, bu arastirma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi’nde bireysel c¢alisma kapsaminda yapilmaktadir. Calismamizin
amaci, Hasta Odakli Rehabilitasyon Olgegi’nin Tiirkge’ye adaptasyonu ve
gecerliliginin, giivenilirliginin arastirilmasidir. Bu ¢alisma Dr. Ogr. Uyesi Serpil Kalkan
danmismanliginda yiiriitiilmektedir. Sizden istenilen, ekte verilen bilgileri ve Olgekleri
sirastyla doldurmanizdir. Arastirmaya katilim goniilliilik esasmna dayanmaktadir.
Arastirma kapsaminda sizden kisisel bilgileriniz istenmeyecek ve verdiginiz cevaplar
aragtirmayl yapan kisi tarafindan tamamen gizli tutulacaktir. Tim Ol¢ek sorularma
dikkatli bir sekilde cevap vermenizi 6nemle rica ederim. Siz degerli katilimcilara

katkilarindan dolay1 tesekkiir ederim.
Katilmcinin Beyani

Yukarida yer alan ve aragtirma Oncesi edinmem gereken bilgileri okudum ve sozlii
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak
verilen tiim cevaplart anladim. Caligmaya katilip katilmama konusunda bana gerekli
olan siire tanindi. Bu kosullar altinda higbir zorlama ve baski altinda kalmadan

arastirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcer: Imza:

Katilimci ile goriisen arastirmaci:

Adi1 Soyadi: Abdurrahman Aykut Bayir Imza:
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EK-3: CCRQ-TR

HASTA ODAKLI REHABILITASYON OLCEGI

Liitfen ayaktan rehabilitasyon hastalar1 olarak deneyimleriniz hakkinda diisiindiigiiniize en yakin cevabi daire igine
alin (Program personeli, rehabilitasyon programinizda ¢alisan tiim tedavi personelini, terapistleri ve doktorlari igerir).
Liitfen her soru i¢in bir yanit1 yuvarlak i¢ine aliniz. Herhangi bir sorunun cevap vermek i¢in uygun olmadigini
diisiiniiyorsaniz, liitfen son siitunu daire i¢ine alin. Cevaplar kendi duygularinizi yansittigi siirece sorulari cevaplarken
yardim istemenizde bir sakinca yoktur. Sorularin dogru veya yanlis cevabi yoktur, sorular1 kendi diistinceleriniz
dogrultusunda yanitlayiniz.

Asagidaki maddelerle ilgili derecelendirmenizi 1 (Kesinlikle Katiltyorum)

5 (Kkesinlikle Katilmiyorum) arasinda yapabilirsiniz. Eger bir maddenin
rinle ilgili ololmadigini diistiniiyorsaniz, ‘uygulanamaz’ segenegini
wretleyebilirsiniz.

1 2 3 4 >
. . Ne . .
Kesinlikl katiltyorum Kesinlikle Uygul
e il G Katilmiyoru |Katilmiyoru anama
Katiliyorum katilmiyoru /™ m z

m

Rehabilitasyon ekibi ve ben, hangi tedavi
seceneginin benim i¢in uygun olacagina birlikte
karar verdik.

Tedaviye dair ihtiyacim olan bilgileri almakta
giicliik cektim.

Tedavi siirecim hakkinda iyi bilgilendirildim.

Aileme/arkadaslarima ihtiya¢ duyduklar destek
rehabilitasyon ekibi tarafindan verildi.

Rehabilitasyon ekibi bana bir vaka olarak degil, bir
insan olarak yaklast1.

Rehabilitasyon ekibi, tedavimi planlarken
ihtiyaclarimi karsilamaya calisti.

Ayni bilgiyi farkli rehabilitasyon personeline
tekrarlamak zorunda kaldim.

Fiziksel agrim olabildigince kontrol altina alindi.

Rehabilitasyon ekibi, tedavimi planlarken bireysel
ihtiyaclarimi dikkate aldi.

Toplumsal destek hizmetleri hakkinda bana yeterli
bilgi verildi.

Rehabilitasyon programimda beklentilerimi
gerceklestirdim.

Aileme/arkadaslarima ihtiya¢ duyduklarinda
istedikleri bilgiler verildi.
Saygili ve onurlu muamele gordiim.

Agri bildirimlerim rehabilitasyon personeli
tarafindan dikkate alind1.

Tedavi ihtiyaglarim, dnceliklerim ve hedeflerim
rehabilitasyon ekibi i¢in dnemliydi.

Rehabilitasyon ekibi ve ben, tedavi siirecimi
birlikte degerlendirdik ve gerektiginde degisiklikler
yaptik.

Ailem/arkadaglarima, evde bakim konusunda
yardimct olacak bilgiler verildi.

Rehabilitasyon siirecinde soru veya sorunlarim
oldugu takdirde kime bagvuracagimi biliyordum.
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19

Dinlenmek ve uyumak i¢in yeterli zamanim vardi.

20

21

Rehabilitasyon hedeflerini belirleme siirecine
katilmaya tesvik edildim.
Ihtiyacim olan bilgiyi istedigim zaman aldim.

22

Hastalik siirecini, evde yonetmek i¢in bilmem
gerekenleri 0grendim.

23

24

Ailem ve arkadaslarima saygili davranildi.

Taburcu olduktan sonra sorun yagarsam kime
bagvuracagimi biliyorum.

25

Tedavi secenekleri bana tamamen agiklandi.

26

Rehabilitasyon programim bana anlayabilecegim
sekilde anlatildi.

27

Ailem/arkadaslarim rehabilitasyon siirecime
istedigim kadar dahil oldular.

28

Rehabilitasyon ekibine duygularimi ifade ederken
kendimi rahat hissettim.

29

Taburcu oldugumda beni nelerin bekledigi
sOylendi.

30

Program gorevlileri benim rahatimi saglamaya
calisti.

3

—_

Duygusal ihtiyaclarim (endise, korku, kaygi)
rehabilitasyon ekibi tarafindan fark edildi ve
ciddiye alind1.

32

Fizyoterapistler, hemsireler, doktorlar ekip olarak
iyi calistilar.

33

Bekledigimden daha fazla bilgi aldigim zamanlar
oldu.
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EK-4: T.C. Saghk Bakanh@ Tam Listesi
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EK-5: Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU (Bu béliimdeki bilgiler sadece istatistiksel
amaglar i¢in kullanilacaktir.)
1. Ad Soyad:
Cinsiyet :Kadin ()  Erkek ()
Yas / Kilo / Boy Y AU AN
Rehabilitasyon Alinan Tan1 :
Taninin Alindig1 Tarih :
Bilinen ek Rahatsizliklar :
Tedavi Alinan Seans Sayisi :
Egitim Durumu (Son Mezun Olunan): Ilk Ogretim (), Orta Ogretim (), Lisans (),
Yiiksek Lisans () , Doktora ()
9. Yasadiginiz Yer : Kendi Evinde ( ), Bakim Evinde ()
10. Kiminle Yasiyorsunuz: Tek Bagima (), Ailemle (), Bakicimla ()

NN R WD
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EK-6: Mini Mental Test

Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Adl Soyade: Tarih: _____/r____ /r

Oryantasyon (Her dogru cevap 1 puan, toplam 10 puan]
Puan Puan

Hangi yil igindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayz?

Bugiin ayin kaci¥

Hangi gundeyiz?

Hangi dlkede yasiyoruz?

Su an bu binada kaging kattasiniz?

Oryantasyon Bolum Toplami (0-10):

Su an hangi sehirde bulunmaktasimz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?

Kayrt Hafizasi (Toplam puan 3)
Size birazdan soyleyecegim Gg ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

[Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. sUre tamnir). Her degru isim 1 puan.

Puan

Dikkat ve Hesap Yapma (Teplam puan 5)
100°den perive dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyineeye kadar devam edin.

(Her dogru islerm 1 puan: 100,93, 86,79, 72,65

Puan

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Puan

f.

-3

Lisan [Toplam puan %)
Bu gordlglniz nesnelerin isimleri nedir?
({saat, kalem) 1'er puan, toplam 2 puan (20 saniye sire ver)

simdi size soyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
‘Eger ve fakat istemiyorum” (10 saniye sire ver) 1 puan

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sayledigimi yapin.
“Masada duran kagqud elinizle aln, iki elinize ikive katlayin ve yere biraban litfen”
Toplam puan: 3, sire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida soylenen seyi yapin. (1 puan)
<Bir kigida "GOZLERINIZ] KAPATIN® yazip hastaya gésterin-

Simdiverecegim kigida aklimiza gelen anlaml bir chmleyi yazin (1 puan)

Size posterecefim seklin aynisim ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Falitain MF, Falitain 5. McHugh FR (BT3) ] Papdiinr Rad 1373 Navg | (3 E183-98

Toplam Puan {0-30):

l-'

wiwrw frronline.com

inanss v diveslirmi: Dr. Endar Salbag 2012
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EK-7: Ol¢egin Orijinali

ACREU -+

CLIENT-CENTRED REHABILITATION QUESTIONNAIRE

Instructions
Please circle the one response that is closest to what vou think aboul your experience as a
rehabilitation in-patient. The program stafl includes all of the nursing staff, therapists, and

physicians working in your in-patient rehabilitation program.

Please circle one response for each question. [{this question does not apply to you, please
circle the last column.

It 15 okay to ask for assistance in answering questions as long as the answers represent your own
feelings. There are no right or wrong answers,

How strongly do yvou agree or disagree with the {ollowing statements?

Neither
S:ﬂ?f‘:y Agree  Agree nor Disagree Ell';c;nﬁi 3:: D:“"’ lnut
AE Disagree S48 PPy
1. The program staff and | -
decided together what 1 2 3 4 3 D:ler::rt
would help me. PP
2. [ had difficulty getting -
the health care 1 2 3 4 5 ool
information | needed. PPy
3. 1 was kept well-informed
about my progress in Does not
. 1 2 3 4 5
arcas that were important apply
o me.
4, My family/friends were
oiven the support that | 2 3 4 5 Does not
they needed by the apply

program staff.
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ACREU +*

Meither

Strongly . Strongly  Does not
Agree  Agree nor  Disagree .
Agpree Disagree Disagree  apply

5. The program stalf treated _

. Does not
me as a person instead of 1 2 3 4 5 annl
just another case, PPy

6. The program staff tried
to accommodate my 1 2 3 4 5 Does not
needs when scheduling apply
niy therapy.

7.l had to repeat the same Does not
information to the 1 2 3 4 5 q ' |
different program staff. PRy

8. My physical pain was
controlled as well as 1 2 3 4 5 D:eslnﬂt
possible. PPy

9. The program stalf took
my individual needs into | 2 3 4 5 Does not
consideration when apply
planning my care.

10, 1 was given adequate
information about Does not

o 1 2 3 4 5
support services in the apply
community.

11. Taccomplished what 1 _

. Does not
expected in my 1 2 3 4 5 Aol
rehabilitation program. PPy

12, My family/friends were
oiven the information | 3 3 4 5 Does not
that they wanted when apply
they needed it.

13. I was treated with respect Does not

L 1 2 3 4 5
and dignity. apply

14. My reports of pain were
acknowledged by 1 2 3 4 50 Dos ot
program staff. PPy
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ACREU 4

Strongly e . Strongly  Does not
Apree Agree  Agree nor Dhisapree Disacree annl
gre Disapree £ PPy

15, My treatment needs,
priorities and goals were Does not
. 1 2 3 4 5
important to the program apply
staff.

16. The program staff and |
discussed my progress Does not

1 2 3 4 5
together and made apply
changes as necessary.

17. My family/friends
received information to Does not

L . 1 2 3 4 5
assist in providing care apply
for me at home.

18. 1 knew who to contact if
| had problems or Does not

! . 1 2 3 4 5
questions during my apply
rehabilitation program.

19. 1 had adequate time for Does not

1 2 3 4 5
rest and sleep. apply
20. 1 was encouraged to
20 n : Does not
participate in setting my 1 2 3 4 5 vl
ooals, PPy

21, Ireceived the Does not
information that I needed 1 2 3 4 5 4 ’ |
when | wanted it. PPy

22, 1leamed what | needed
to know in order o Does not

. 1 2 3 4 5
manage my condition at apply
home.

230 My family and friends -
were treated with ! 2 3 4 5 oo ol
respect. PPy

24, | know who to contact if Does not
| have problems 1 2 3 4

apply

following discharge.
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ACREU

Strongly s Strongly  Does not
Astoe Agree  Agree nor Disagree Disasree  annl
gre Disagree 15y PPLY

25, Treatment choices were Dwoes not

. 1 2 3 ) 5
fully explained to me. apply

26. My therapy program was
explained to me in a way 1 2 3 4 5 D:eslnnt
that | could understand. PPy

27, My family/friends were
mm]xl-l.:ld in my 1 2 3 4 P Dwoes not
rehabilitation as much as apply
[ wanted.

28. 1 felt comfortable Does not
expressing my feelings to 1 2 3 4 5 ool
program stalf. PPy

29, I was told what to expect Does not

1 2 3 ) 5
when | got home. apply

30, Program staff tried to
ensure my comfort. 1 3 3 4 5 Does not

apply

31. My emotional needs
{worries, lears, anxieties) Does not
were recognized and 1 2 3 4 5 aL |
taken seriously by the PPYY
program stall.

32. My therapists, nurses and Does not
doctors worked well 1 2 3 4 5 annl
together. PPy

33. There were times when 1
received more Does not
information than [ was ! 2 3 4 s apply
ready for.

Cite as:

Cott CA, Teare G, McGilton K5, Lineker S. Reliability and construct validity of the dient-centred
rehabilitation questicnnaire. Disabil Rehabil. 2006 Nov 30;28(22):1387-97, [Pub Med ID 17071570]
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EK-8: Yazardan Ol¢egin Uyarlanmasi I¢in Izin Onayr
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EK-9: Tez Intihal Raporu

Serpil Kalkan
Aykut BAYIR

g8
&2
L

Ayaktan Rehabilitasyon Hastalarinda Hasta Odakli Rehabilitasyon Ol¢edi'nin Killtirel Adaptasyonu, Gegerliligi ve Guvenilirligi

Tezler

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi

Belge Ayrintilari

Gonderi Kimligi
trn:oid:::11:3263251716

Gonderi Tarihi
29 May 2025 10:39 GMT+3

indirme Tarihi
29 May 2025 10:42 GMT+3

Dosya Adi
Tez-29.05.docx

Dosya Boyutu
3.1MB

;J tul’nitin Sayfa 1 of 116 - Kapak Sayfasi
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z'n turn|t|n Sayfa 2 of 116 - Butunlik Genel Bakig Gonderi Kimligi trn:0id:::1:3263251716

7% Genel Benzerlik

Her veri tabani igin cakisan kaynaklar da dahil tim eslesmelerin kombine toplami.

Rapordan Filtrelenen

» Bibliyografya

» Alintilanan Metin

On Siradaki Kaynaklar

8% @ Internet kaynaklari
0% @@ Yayinlar

1% & Gonderilen aligmalar (Ogrenci Makaleleri)

Butinliuk Bayraklar

inceleme igin 0 Butiinlik Bayrag
Sistemimizin algoritmalan bir belgede, onu normal bir génderiden ayirabilecek her
Herhangi bir supheli metin manipUlasyonu belirlenmedi. thrld tutarsizhigs derinlemesine inceler. Tuhaf bir sey fark edersek incelemeniz icin
bayrak ekleriz.

Bir Bayrak mutlaka bir sorun olduunu gostermez. Ancak daha fazla inceleme igin
dikkatinizi vermenizi oneririz.
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OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Adi, Soyadi: Abdurrahman Aykut BAYIR
Uyrugu: T.C.

Dogum Tarihi ve Yeri:

Medeni Durumu: Evli

Telefon:

E-posta:

Yazisma Adresi:

EGITIM

Lisans: Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu- Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii (2010-2014)
YABANCI DiL

Ingilizce: 63,75 (YOKDIL, 2017)

iS DENEYIMLERI

Yil Kurum

2014-2015 Izmir Diafiz Fizik Tedavi Tip Merkezi
2015-2016 Denizli Ozel Saglik Hastanesi

2016-halen Afyonkarahisar Saglik Bilimleri

Universitesi
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