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YONERGE

Bu tez, Sivas Cumhuriyet Universitesi Senatosu’nun 18.02.2015 tarihli ve 4/4 sayili karari ile

kabul edilen Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisanstistii Tez Yazim Kilavuzuna gore hazirlanmistir.



OZET

TELE-REHABILITASYON KABUL OLCEGININ TURKCE VERSIYONUNUN
GECERLIK VE GUVENIRLIiGININ iINCELENMESi VE TURKIYE’DE TELE-
REHABILITASYON FARKINDALIGININ DEGERLENDIRILMESI
Gizem Giil TURAN
Yiiksek Lisans Tezi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Danigman: Dr. Ogr. Uyesi Ayse NUMANOGLU AKBAS
2022, xii,118 sayfa
Bu arastirma, Tele-rehabilitasyon Kabul Olgeginin (TRKO) Tiirkge gecerlik ve giivenirligini
incelemek ve Tirkiye’de tele-rehabilitasyon kabuliinii degerlendirmek amaciyla yapildi.
Calismaya 18-65 yas aras1 arastirmaya katilmaya goniillii olan saglik profesyonelleri ve

hasta/bakim verenleri dahil edildi.

Calisma katilmcilari TRKO’niin saglik profesyonelleri ve hasta/bakim verenler igin
gelistirilen iki ayr1 versiyonuyla (TRKO-S ve TRKO-H) degerlendirildi.

Her iki 6lgek de Tiirkgeye cevrildikten sonra agiklayic1 ve dogrulayici faktor analizi yapildi.
Olgeklerin i¢ tutarliligi Cronbach alfa giivenirlik katsayisiyla Test-tekrar test giivenirligi sinif
ici korelasyon katsayisi (ICC) ile hesaplandi. Tele-rehabilitasyon kabulii agisindan cinsiyetler
arast farkliligin degerlendirilmesi igin Bagimsiz Orneklem T-Testi yapildi. Caligmaya yas
ortalamasi 27,80+4,32 olan, 158 kadin (%65,83) ve 82 erkek (%34,17) saglik profesyoneli,
yas ortalamasi 40,63+£12,11 olan, 182 kadin (%67,41) ve 88 erkek (%32,59) hasta/bakim
veren katildi. Agiklayic1 ve dogrulayici faktor analizinden sonra 16 maddeden olusan TRKO-
S 14 maddeye, 12 maddeden olusan TRKO-H 11 maddeye indirgendi. TRKO’niin i¢ tutarligs
(TRKO-S Cronbach alfa=0,947, TRKO-H Cronbach alfa= 0,966) ve test-tekrar test
giivenirligi (TRKO-S ICC=0,927, TRKO-H ICC=0,997) son derece yiiksek degerlere sahipti.
TRKO-S igin kadimlarin Tele-Rehabilitasyon kabulii erkeklerden daha yiiksekti (p<0,001).
TRKO-H igin ise erkeklerin tele-rehabilitasyon kabuliiniin kadinlardan daha yiiksek oldugu
goriildii (p<0,001). Bu calisma ile TRKO-S ve TRKO-H’nin Tiirkce gecerlik ve giivenirligi
gosterilerek, rehabilitasyonda c¢alisan saglik profesyonellerinde ve hasta/bakim verenlerde
tele-rehabilitasyon kabuliinii ve farkindaligini belirlemek i¢in uygun bir ara¢ oldugu ortaya
kondu.

Anahtar Kelimeler: Tele-Rehabilitasyon, Gegerlik ve Giivenirlik, Fizyoterapist, Teknoloji,

Olgek Gelistirme



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE VALIDITY AND RELIABILITY OF THE TURKISH
VERSION OF THE TELE-REHABILITATION ACCEPTANCE SCALE AND THE
EVALUATION OF TELE-REHABILITATION AWARENESS IN TURKEY

Gizem Giil TURAN
Master of Science Thesis
Physiotherapy and Rehabilitation Departmant
Supervisor: Asisstant Professor PhD Ayse NUMANOGLU AKBAS
2022, xii,118 pages

This study was conducted to examine the Turkish validity and reliability of the Tele-
Rehabilitation Acceptance Scale (TRAS) and to evaluate the tele-rehabilitation acceptance in
Turkey. Health professionals and patients/caregivers aged 18-65 years who volunteered to
participate in the study were included.

Study participants were evaluated with two different versions of the TRAS developed for
healthcare professionals and patients/caregivers (TRAS-H and TRAS-P).

After both scales were translated into Turkish, explanatory and confirmatory factor analysis was
performed. The internal consistency of the scales was calculated with the Cronbach's alpha
reliability coefficient and the test-retest reliability with the intraclass correlation coefficient (ICC).
Independent Samples T-Test was performed to assess the gender difference in terms of tele-
rehabilitation acceptance. One hundred and fifty-eight female (65.83%) and 82 male (34.17%)
health professionals with a mean age of 27.80+4.32 years, 182 female (67.41%) and 88 male
(32.59%) patients/caregivers with a mean age of 40.63+£12.11 participated. After explanatory and
confirmatory factor analysis, TRAS-H, consisting of 16 items, was reduced to 14 items, and
TRAS-P, consisting of 12 items, was reduced to 11 items. Internal consistency of TRAS (TRAS-
H Cronbach alpha= 0.947, TRAS-P Cronbach's alpha= 0.966) and test-retest reliability (TRAS-H
ICC: 0.927, TRAS-P ICC=0.997) were extremely high. Tele-Rehabilitation acceptance of females
for TRAS-H was higher than males (p<0.001). For TRAS-P, on the other hand, it was observed
that the acceptance of tele-rehabilitation was higher in males than in females (p<0.001). With this
study, the Turkish validity and reliability of TRAS-H and TRAS-P were demonstrated, and it was
revealed that they are a suitable tool for determining the acceptance and awareness of te-
rehabilitation in healthcare professionals and patients/caregivers working in rehabilitation.
Keywords: Tele-Rehabilitation, Reliability and Validity, Physiotherapist, Technology, Scale

Development
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1.GIRiS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Tele-saglik, e-saghigm bir alt kiimesidir ve Saglik Kaynaklari ve Hizmetleri Idaresi'ne gore
saglik hizmeti sunumu, bilgi ve egitimde telekomiinikasyon teknolojisinin kullanimi olarak
tamimlanir (Rutledge, Kott ve ark. 2017, Balestra 2018).Tele-rehabilitasyon ise, rehabilitasyon
hizmetlerinin bilgi ve iletisim teknolojilerini kullanarak hastalara uzaktan sunulmasi olarak
tanimlanan elektronik saglik ile fizik tedavi ve rehabilitasyon saglama aracidir (Crotty, Laver
ve ark. 2013). Tele-rehabilitasyon hem klinik hem de ev ortaminda sunulabilen, danigsma, tani,
degerlendirme, miidahale ve tedavi gibi farkli hedeflerin oldugu genis yelpazeye hizmet eden,
rehabilitasyon hizmetlerini farkli bir modelde sunan, iletisim ve bilgi teknolojisini kullanarak
geleneksel rehabilitasyon hizmetlerini sunmak i¢in kullanilabilecek alternatif bir yontemdir
(Winters 2002, Brienza , McCue 2013, Giirsen 2013).

Literatiirdeki ¢aligmalara baktigimizda tele-rehabilitasyonun bir¢cok rehabilitasyon alaninda
kullanilan bir tedavi yontemi oldugunu gormekteyiz. Ornegin; nérolojik rehabilitasyon
(Tchero, Tabue-Teguo ve ark. 2018), pediatrik rehabilitasyon (Camden, Pratte ve ark. 2020),
kardiyopulmoner rehabilitasyon (Hwang, Bruning ve ark. 2015) ve ortopedik rehabilitasyon
(Pietrzak, Cotea ve ark. 2013) gibi alanlarda kullanilmaktadir.

COVID-19 pandemisinde onemi daha iyi anlasilan tele-rehabilitasyon karantinaya alinan
bireylere rehabilitasyon saglamak igin bir ¢dziim olarak oOnerilmistir (Chang, Boudier-
Revéret. 2020). COVID-19 pandemisinde iilkemizde tele-rehabilitasyon farkindaligi artmigtir
(Kahraman 2020). Ulkemizde gerceklestirilen bir calismada tele-rehabilitasyonun
fizyoterapist ve danisan goziiyle kabul edilebilir bir fizyoterapi hizmeti oldugu sonucuna
vartlmistir  (Yiiceer, Keklicek 2022). Tele-rehabilitasyon, kronik kas-iskelet sistemi
hastaliklar1 olanlar da dahil olmak {iizere fiziksel engeli olan bir¢ok hasta tarafindan kabul
edilebilir olarak algilanmaktadir (Cottrell, Hill ve ark. 2018). Literatirde saglik
profesyonelleri ve hasta/bakim verenlerinin tele-rehabilitasyon kabuliinii ayni anda
degerlendiren ¢alisma bilgimiz dahilinde yoktu. Calismamizi yapmamiza bizi tesvik eden

buydu.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismanin birincil amaci Tele-rehabilitasyon Kabul Olgeginin saglik profesyoneli ve
hasta/bakim verenler i¢in gelistirilen iki ayr1 versiyonunun Tiirk¢e gecerlik ve giivenirliginin
incelenmesidir. Literatlirde tele-rehabilitasyon kabuliinii inceleyen bir¢cok calisma vardir.

Tiirkiye’de tele-rehabilitasyon kabuliinii inceleyen az sayida ¢alisma bildirilmistir (Erturan,

1



Burak ve ark. 2021, Yiiceer, Keklicek 2022). Tiirkiye’de tele-rehabilitasyon kabuliinii hem
saglik profesyonelleri i¢cin hem de hasta/bakim verenler i¢in ayni anda degerlendiren bilgimiz
dahilinde bir ¢alisma mevcut degildir. Bu ¢alismanin ikincil amaci ise Tiirk toplumunun tele-
rehabilitasyon farkindaliginin ve tele-rehabilitasyona ne kadar hazir oldugunu hem saglik
profesyonelleri hem de hasta/bakim verenler acisindan degerlendirilmesidir. Bu ¢alismadan
elde edilen sonuglarin tele-rehabilitasyon hakkindaki ¢aligmalara yon verecegini

diisiiniiyoruz.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Calismamizin hipotezleri:

H1: Tele-rehabilitasyon Kabul Olgeginin Tiirkge versiyonu gegerlidir.

H2: Tele-rehabilitasyon Kabul Olgeginin Tiirkge versiyonu giivenilirdir.

H3: Dijital okur yazarlik ile Tele-rehabilitasyon kabulii arasinda pozitif yonde iliski vardir.
H4: Saglik profesyonellerinde kadin ve erkekler arasinda Tele-rehabilitasyon kabulii arasinda
fark vardir.

H5: Saglik profesyonellerinde yas ile Tele-rehabilitasyon kabulii arasinda negatif yonde bir
iligki vardir.

H6: Hasta/bakim verenlerde kadin ve erkekler arasinda Tele-rehabilitasyon kabulii arasinda
fark vardir.

H7: Hasta/bakim verenlerde egitim diizeyi ile Tele-rehabilitasyon kabulii arasinda pozitif
yonde bir iliski vardir.

H8: Hasta/bakim verenlerde tan1 gruplarinin Tele-rehabilitasyon kabulleri arasinda fark
vardir.

H9: Hasta/bakim verenlerde yas ile Tele-rehabilitasyon kabulii arasinda negatif yonde bir

iliski vardir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Tele-Saghk

2.1.1. Tele-saghgin Tanimi

Tele-saglik; saglikla ilgili hizmetlerin saglikli bireylere veya hastalara kurulmus aglar
yardimiyla, saglik merkezine fiziki olarak gitmeden aktarilmasi demektir, klinik (koruyucu,
destekleyici ve lyilestirici uygulamalarin timii) veya klinik dist (egitim, uygulamadaki
kurallarin diizenlenmesi, sistemlerin integrasyonu, hasta kayitlar1 ve elektronik sevk islemleri
gibi) olabilir (Ertek 2011). Tele-saglik terimi, saglik verilerinin elektronik olarak iletilmesini
kullanan tim bakim modellerini kapsar (Olson, McSwain ve ark. 2018). “Uzaktan Sifa’’
anlamma gelen tele-tip terimi ise genellikle egitim, arastirma, saglik gozetimi ve halk
sagliginin tesviki ve gozetilmesi gibi faaliyetlere ek olarak saglik hizmeti sunumunu kapsayan
bir terimdir (Wilson, Maeder 2015). Bilisim teknolojileri ve sistemlerinin siiratle gelistigi bu
cagda, tele-tip uygulamalarmmin saglik hizmetlerinin sunumundaki yeri gittikce Onem
kazanmaktadir (Capaci, Ozkaya 2020) Tele-saglik 3 alt gruba ayrilir: bunlar; tele-tip ,tele-
saglik bakimi ve e-sagliktir. Tele-rehabilitasyon ise tele-tip ve tele-saglik bakiminin

tamamlayicilarindan birisidir (Glirsen 2013) .

2.2. Tele-Rehabilitasyon

2.2.1. Tele-Rehabilitasyon Tanimi

Tele-tip’in 6nemli bir alt disiplini olan Tele-rehabilitasyon (TR), uzaktan rehabilitasyon
hizmetlerini sunmak i¢in modern telekomiinikasyon ve bilgi teknolojisini kullanir. (Brienza
and McCue 2013). Tele-sagligin daha genis bir yaklasimindan kaynaklanan tele-
rehabilitasyon, bir alt uzmanlik olmasindan ziyade geleneksel rehabilitasyon hizmetleri
sunmak i¢in alternatif bir yontemdir (Winters 2002). TR, internet tizerinden iletilen ses, video
ve sanal gergeklik gibi teknolojilerin kullanilmasiyla saglanir (Brienza, McCue 2013). Tele-
rehabilitasyon, mesafe, zaman ve maliyetten kaynaklanan bazi engelleri olabildigince en aza
indirerek hastalara, klinisyenlere ve sistemlere hizmet etmek amaciyla teknolojiyi kullanan ve
bu sekilde rehabilitasyonu saglamaya galisan bir yontemdir. Bunun arkasindaki itici giig,
dogal ortamda, yani hastalarin evlerinde hizmet sunumunu saglayan yiiz ylize miidahaleye bir
alternatife duyulan ihtiya¢ olmustur (Hailey, Roine ve ark. 2011). Tele-rehabilitasyon uzak bir
yerdeki hastalara goriismeler, fiziksel degerlendirmeler, teshisler, miidahaleler, bakim
faaliyetleri, konsiiltasyonlar, egitim ve Ogretim dahil olmak iizere hastaya gerekli olan

bakimin tiim yonlerini saglamak i¢in alternatif bir yoldur (Russell 2007).



TR’nin igerigindeki bireysel goriismeler, hasta degerlendirmeleri, rehabilitasyon hedefleri ve
bireysel egzersiz igerik programi normal zamanda hastanede verilen rehabilitasyon
hizmetlerine benzerdir (Purssell, Gould ve ark. 2020). TR’nin farkli alanlarda kullanimi
mevcuttur. Ornegin; norolojik hastaliklarda, kas ve iskelet sistemi hastaliklarinda, kardiyak
hastaliklarda vb. Birgok farkli tan1 grubunda uygulanmaktadir ve geleneksel rehabilitasyon
uygulamalar ile esdeger veya daha iyi sonuglar elde edildigi bu alanda c¢alisan uzmanlar
tarafindan bildirilmektedir (Akarirmak 2021). TR fizyoterapistlere kas iskelet sisteminin
incelenmesinin stirekliligi, konsiiltasyon ile uzaktan egitim, fiziksel degerlendirme yapma ve
hasta i¢in gerekli olan egzersiz programini planlama, hastalara siirekli geri bildirim saglayarak
ilerlemesini izleyebilme imkani tanir (Turolla, Rossettini ve ark. 2020). Degerlendirme,
miidahale, konsiiltasyon ve egitim dahil olmak iizere tiim rehabilitasyon dongiisii boyunca
hizmetin stirekliligini saglar ve rehabilitasyon programindan yakin zamanda taburcu edilen
hastalara evde rehabilitasyon bakim hizmetini saglamak igin etkili bir destek olarak ortaya
cikmistir (Forducey, Ruwe ve ark. 2003). TR ile gorevli saglik profesyonellerinden
fizyoterapist veya doktor, gerekli tedaviyi saglamak icin arada uzak bir mesafe olsa da, TR
sayesinde iletisimde olabilir, hasta icin gerekli olan tedavi seansini sunabilir veya kontrol

edebilir (Schmeler, Schein ve ark. 2009).

2.2.2. Tele-Rehabilitasyonun Tarihgesi

Bir bilim olan tipta uzaktan erigimin kullanimi1 1950’lere dayanmaktadir (Dilbaz, Kaplanoglu
ve ark. 2020). Teknoloji uzmanlar1 ve klinisyenler, 1950'lerin sonlarindan bu yana bakim
kaynagina uzak bolgelerde yasamini siirdiiren, 6zel tibbi gereksinimleri olan bireyler ile 6zel
bakim kaynag: arasindaki boslugu kapatmanin bir yolu olarak gelismis telekomiinikasyon ve
bilgi teknolojilerinin kullanimin1 aragtirmiglardir (Benschoter, Wittson ve ark. 1965, Kinsella
1998, Heinzelmann, Lugn ve ark. 2005). Bu donemlere baktigimizda yaygin olarak kablolu
telefon ve video teknolojileri kullaniliyorken giliniimiize baktigimizda ise artik internet tabanli
uygulamalar ve akilli telefon kullaniminin yayginlagmasi ile tipta tele-kominikasyon
sistemlerinin daha kullanilabilir ve ulagilabilir hale gelmis oldugunu gérmekteyiz (Dillbaz,
Kaplanoglu ve ark. 2020) .

Tele-rehabilitasyon terimi ise ilk kez 1996 yilinda kullanilmigken TR’nin esas olarak
giindeme gelmesi 1997 yilinda Dizabilite ve Rehabilitasyon Arastirmalar1 Ulusal Enstitiisii-
Amerika Birlesik Devletleri Egitim Departmani (National Institute on Disability and
Rehabilitation Research-U.S. Department of Education) tarafindan Rehabilitasyon

Miihendisligi Arastirma Merkezi’'nin (Rehabilitation Engineering Research Center)



kurulmasiyla giindeme gelmistir ve bu tarihlerden itibaren her gecen yil daha genis gevreler
tarafindan kabul gérmistiir (Kalyon, Winters 2002). 1998 tarihinde TR {izerine ilk bilimsel
makale yayinlanmistir (Burns, Crislip ve ark. 1998) ve son yillarda, muhtemelen insanlarin
ortaya ¢ikan ihtiyaglar1 ve heyecan verici yeni komiinikasyon ve bilgisayar teknolojilerinin
gelismesi nedeniyle konuyla ilgili makalelerin sayist giin gegtikge artmistir (Burns, Crislip ve
ark. 1998, Rogante, Grigioni ve ark. 2010).

2.2.3. Tele-Rehabilitasyonun Hedefleri

Tele-rehabilitasyonun hedeflerini su sekilde siralayabiliriz; tele-konsiiltasyon sayesinde

uzaktan egitim, danismanlik hizmetleri ve rehabilitasyonun devamliligi, tele-izleme ve tele-

degerlendirmelerle uzaktan rehabilitasyon siirecinin izlenip gerekli olan degerlendirilmelerin
yapilmasi, tele-terapi ile de uzaktan terapatik miidahale i¢in teknolojilerin gelistirilmesi ve

degerlendirilmesidir (Giirsen 2013).

e Tele-konsiiltasyon: lletisim araglar1 kullanilarak teshis ve tedavi konusunda uzmanlar
tarafindan goriis aligverisi esasina dayanmaktadir. Tele-tip uygulamalar1 igerisinde tele-
konsiiltasyonun &nemli bir yeri vardir (Giiles and Ozata 2005, Korkmaz 2018).

o Tele-izleme: Tele-izleme (uzaktan izleme) klinisyenlerin rehabilitasyona ihtiyact olan
hastalar i¢in rahatsizlik vermeyen izleme ve degerlendirme sistemi diizenledikleri klinik
bir uygulamadir (Giirsen 2013).

e Tele-degerlendirme: Tele-degerlendirme sayesinde hastanin servise gelmesine gerek
kalmadan zamandan tasarruf etmesini saglar ayrica hasta kendisini evinde oldugu igin
daha giivende hisseder (Ilknur 2021). Teknoloji ¢agina girdigimiz giiniimiiz zaman
diliminde rehabilitasyon hizmetlerine kolay erisemeyen noktalarda ikamet eden hastalar
teknoloji tabanli degerlendirme yontemlerinden faydalanmaktadir (Hiizmeli, Duman ve
ark. 2017, Tlknur 2021).

o Tele-terapi: Tele-terapi, evde ya da periferdeki kliniklerde oyun ya da egzersiz gibi
terapatik aktivitelerin ve rehabilitasyon hizmetlerinin uygulandigi TR modeli olarak

tanimlanmaktadir (Giirsen 2013).

2.2.4. Tele-Rehabilitasyonun Avantajlar:

TR’nin avantajlart asagida belirtilmistir:

1-Giiniimiizde TR hizmetleri birgok hastaligin degerlendirilmesi ve tedavisinde
kullanilmaktadir ve bu sayede hastalar ve rehabilitasyon ekibi, zaman, isgiicii ve tedavi

maliyetinden tasarruf etmektedir (Akinci, Zenginler 2015).



2- Hospitalizasyon oranini azaltmaktadir (Turolla, Rossettini ve ark. 2020).

3- Rehabilitasyon iinitelerinde tedavi goren hastalarin erken taburcu olmalarini saglamaktadir
(Turolla, Rossettini ve ark. 2020).

4- Hastane masraflarin1 azaltmakta ve ayrica zamandan tasarruf saglamaktadir (Turolla,
Rossettini ve ark. 2020).

5- lyilesme, hastanin yasam kalitesinde artma ve tedavi sonucunda ise daha erken donmeyi
saglamaktadir (Turolla, Rossettini ve ark. 2020).

6- Ozellikle sosyal mesafeyi korumanin c¢ok oOnemli oldugu salgin ddnemlerinde
rehabilitasyon merkezlerine gidilemedigi ya da gitmenin riskli oldugu durumlarda klinisyenle
hasta arasindaki yakin temasi ortadan kaldirdig1 gériilmektedir (Kahraman 2020).

7- TR; sehir kentinden uzak, kirsal bolgelerde yasayanlarin ve 6zellikle yiiz 6l¢limii biiyiik
olan iilkelerde periferde yasayan toplumun saglik hizmetlerine ulagabilmesini

kolaylastirmaktadir (Russell 2009, Cankurtaran, Tezel 2021) .

2.2.5. Tele-Rehabilitasyonun Dezavantajlar:

TR’nin dezavantajlar1 ise sunlardir:

1-Fizyoterapi uygulamalari, gerektiginde direkt olarak manuel olarak yapilan pek c¢ok
degerlendirme ve tedavi yontemlerini igerir. Uzaktan erisimle verilen TR hizmetleri,
dokunmanin terapétik etkisini ortadan kaldirir ve bu da tele-rehabilitasyonun tedavideki
etkinligi azaltabilmektedir (Russell 2009) .

2-Veri aktarimmin gilivenligi ve hasta gizliliginin nasil saglanabilecegi konusunda ¢esitli

endiseler bulunmaktadir (Richmond, Peterson ve ark. 2017) .

2.2.6. Tele-Rehabilitasyonun Zorluklari

TR’nin avantajlar1 oldugu kadar saglik hizmeti alimini zorlastiran birtakim kisithliklar1 da
vardir. Hasta, klinik ortamlarda mevcut olan agirliklarin, bantlarin ve saglik toplarinin
olmamasi gibi ekipman engelleriyle karsilasabilir. Ekipman engelleriyle karsilasma
sonucunda tedaviden alinan verim diisebilir. (Howard, Kaufman 2018). Hastalar TR ile tedavi
gorebilmek icin gerekli teknolojiden veya onu kullanmak icin gerekli teknolojik bilgiden
yoksun olabilmektedir (Fiani, Siddiqi ve ark. 2020). Uzaktan saglik hizmeti veren saglik
birimleri ile hastalar arasinda TR sisteminin kurulmasinda ve bu sistemlerde ortaya
cikabilecek olas1 problemlerin ¢dziimiinde yetersiz teknik bilgi ve donanim sebebiyle sistemin
verimi ve basarisi diisebilmektedir (Richmond, Peterson ve ark. 2017). TR, lomber omurga

durusu, ortopedik 6zel testler ve skar degerlendirmesi gibi baz1 fiziksel degerlendirmeler i¢in



yasanabilecek zorluklar sebebiyle giivenilir veya uygulanabilir olmamaktadir (Holst, Nejati ve
ark. 2017, Mani, Sharma ve ark. 2017, Peretti, Amenta ve ark. 2017).

Ayrica hasta klinisyenin temasit olmadan yapilan tedaviye inanmamasi kullanicinin
kullanimindaki kisitliligi gosterir. Hastanin uygun teknolojiye erisme imkani olmamasi teknik
acidan kisithlik olabilecegini gosterir. Standart programlarin bulunmamasi ise yapisal bir
kisitlilig1 ortaya koyar. Son olarak geri 6deme sisteminde TR hizmeti konusunda belirli bir
yonetmeligin bulunmamasi ise ekonomik kisitlilig1 ortaya koyar. Bu kisitliliklar sebebiyle
hastalar TR ile saglik hizmeti alirken birtakim zorluklarla kars1 karsiya kalabilir (Salawu,

Green ve ark. 2020). TR’ nin avantaj, dezavantaj ve zorluklar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Tele-rehabilitasyonun Avantaj, Dezavantaj ve Zorluklari

Tele-rehabilitasyonun Tele-rehabilitasyonun Tele-rehabilitasyonun
Avantajlar: Dezavantajlan Zorluklan

*Zaman, is glicii ve tedavi  *Tedavide dokunmanin *Tedavide kullanilan ekipmanin
masraflarindan tasarruf terapotik etkilerini ortadan  yetersizligi

saglanmasi kaldirmast *Hasta ve saglik birimleri
*Erken taburculugun ve *Hasta gizliligini arasindaki teknolojik bilgi ve
ise daha erken donmenin  saglamada endiselerin donanim yetersizligi
saglanmasi bulunmas1 *Fiziksel degerlendirmeler icin
*Sosyal mesafenin 6nemli yasanabilecek zorluklarin
oldugu donemlerde hasta bulunmasi

ile fizyoterapist arasindaki *Kullanic1 kullaniminda

yakin temasin ortadan kisitliliklarin bulunmasi
kaldirilmas1 *Ekonomik kisitliliklarin
*Periferde yasayan bulunmas1

toplumun saglik

hizmetlerine kolay

ulasabilmesi

Tablo 1. Literatiir taranarak aragtirmaci tarafindan olusturulmustur.

2.2.7. Tele-Rehabilitasyon ve Hasta Memnuniyeti

Tele-rehabilitasyon, geleneksel bakim modellerine erisimde engelleri olan topluluklar igin
rehabilitasyona adil erisimi tesvik ettigi goriildiigiinden, giderek daha popiiler hale gelen
geleneksel tedavi yontemlerine alternatif bir yontemdir (Appleby, Gill ve ark. 2019). Cherry

7



C. ve ark. (Cherry, Chumbler ve ark. 2017) yiiriittiigii bir ¢aligmada kirsal bolgede yasayan ve
inme gegiren gazilere tele-rehabilitasyonla robotik inme tedavisi saglanmis, izleme sistemi
programi kullanan hastalarin deneyimleri sorgulanmistir ve bu deneyimler saglanirken
Amerikan Birlesik Devletleri Gaziler Idaresi Tip merkezinde bir arastirmact ekip
olusturulmustur. Ekip tarafindan; erisim, etkililik, benimseme, uygulama ve bakim
cergevesini kullanan nitel bir caligma tasarlanmis ve goriisme kilavuzu gelistirilmistir.
Goriisme kilavuz sonuglarina gore katilimcilar robotik inme tedavisi uygulama ve izleme
sistemiyle ilgili olumlu deneyimler bildirmislerdir. Diger bir ¢alismada Amerika Birlesik
Devletlerinde Kuether J. ve ark. (Kuether, Moore ve ark. 2019) total kalga ve diz artroplastisi
hastalar1 i¢cin TR hasta memnuniyetini incelemislerdir. Kalca Yetersizligi ve Diz Yaralanmasi
Osteoartrit Sonu¢ Skoru anketleri ameliyat 6ncesi, ameliyatin hemen sonrasi ve tedavinin
sonunda tamamlanmistir. Tedavi bitiminde TR ekipmani toplandiginda hasta memnuniyet
anketleri tamamlanmis, sonuglar literatiir normlariyla karsilastirilmis ve sonug olarak TR
protokolii ile son derecede yiiksek hasta memnuniyet skorlari bildirilmistir. Literatiire
baktigimizda diger bir ¢alismada ise Piron L. ve ark. (Piron, Turolla ve ark. 2008) evde TR
programi1 uygulanan inme sonrasi hastalarin memnuniyetini incelemislerdir. Evde sanal
gerceklik terapi programi, hastane ortaminda ise aymi sanal gergeklik terapi programi
uygulanan hastalarin tedavi sonunda anket ile tedaviden memnuniyetlerini sorgulamislardir.
Sonug olarak incelenen 6gelerden biri hari¢ hepsinde evde sanal gergeklik terapisinde hastalar
diger grupla ayn1 ya da daha yiiksek memnuniyet bildirmistir. Bagka bir ¢aligmada ise Tanner
K. ve ark. (Tanner, Bican ve ark. 2020) klinik pediatrik TR hizmetlerinin fizibilitesi ve kabul
edilebilirligini incelemiglerdir. COVID-19 salgim1 sirasinda ebeveynlere elektronik
mesajlagsma sistemi araciligiyla 8 soruluk likert tipi hasta memnuniyet anketi gondermisler,
ebeveynler bu anketleri yanitlamiglardir. Sonug olarak pediatrik tele-rehabilitasyonun klinik
ortamlarda saglanabildigi, hizmetleri hasta ailelerinin kabul ettikleri ve ailelerin bu bakim
modelinden yiiksek diizeyde memnuniyet duyduklari bildirilmistir. Bu ¢alismalarin
sonuglarin1 genelleyecek olursak, literatiirdeki TR ve hasta memnuniyeti iligkisinin
incelendigi caligmalara baktigimizda TR protokolii uygulamasi ile hastanin ve ailelerinin
yiikksek memnuniyet skorlar1 bildirdigini gormekteyiz (Piron, Turolla ve ark. 2008, Cherry,
Chumbler ve ark. 2017, Kuether, Moore ve ark. 2019, Tanner, Bican ve ark. 2020).

2.3. Tele-Rehabilitasyon Uygulamalari ve Gerekli Ekipman
1998 yilinda TR uygulamalar ile ilgili ilk makale yaymlanmis, 2000’li yillara geldigimizde

yayinlar artan bir ivme kazanarak giliniimiize kadar gelmistir (Burns, Crislip ve ark. 1998,



Kesiktas 2020). Tele-rehabilitasyon bilgisayar, iletisim ag1 ve sensorlerden olusmaktadir. Bu
iletisim aglarint  Skype®, Doxy®, WhatsApp®, GoogleForms® gibi uygulamalar
olusturmaktadir. Ayrica TR wuygulamalar1 senkronize veya asenkronize olabilir. Tele-
rehabilitasyon ¢alismalarinin ¢ogu senkron, ger¢cek zamanli rehabilitasyonun sonuglarini ele
almaktayken asenkron c¢alismalar da vardir ve asenkron c¢aligsmalarin belirli hasta
popiilasyonlar1 i¢in de etkili olabilecegine dair bazi kanitlar literatiirde mevcuttur (Bini and
Mahajan 2017). Senkronize uygulamalarda hasta ile hekim veya hasta ile fizyoterapist
karsilikli olarak goriisiirken asenkronize uygulamalarda ise hastanin video goriintiilerini
doktor veya fizyoterapist farkli zamanlarda bakip degerlendirmektedir (Akarirmak 2021) .

Yukarda bahsedilen cihazlar disinda ev ortaminda kullanilabilen sanal gerceklik cihazlar1 da
mevcuttur. Ornegin; bir sistematik inceleme ve meta-analiz calismasinda Parkinson hastaligi,
Multipl Skleroz ve fel¢ tanili bireylerde ev tabanli sanal gergeklik ve tele-rehabilitasyonun
denge tlizerine etkisi arastirilmistir ve ev ortaminda sanal gerceklik ve TR yontemini kullanan
7 tane randomize kontrollii ¢aligmaya yer verilmistir. Bu ¢alismalarda Nintendo Wii, Xbox

360 gibi sanal gergeklik cihazlarmin ev ortaminda kullanildigi goriilmistir (Truijen,
Abdullahi ve ark. 2022).

2.3.1. Klinik Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmesinde yiiz yiize muayenenin gerekli oldugu durumlar vardir ancak
tele-degerlendirme yoluyla sanal muayeneler, hastalarin evlerinde yasadiklar1 kisitlamalarin
ve zorluklarin goriilmesini saglar ve ayrica kisilestirilmis ¢coziimler gelistirme potansiyelinin
goriilmesi i¢in bizlere bir firsat sunar (Rabatin, Lynch ve ark. 2020). Tele-degerlendirme
hastalarin takibi sirasinda fonksiyonel gelismesini degerlendirme firsati sunmaktayken; eklem
hareket agiklig1 gibi bazi degerlendirmelerin kismi olarak yapilabildigi, kas tonusu dl¢limii
gibi bazi degerlendirmelerin yapilmasinin ise miimkiin olmadig1 goériilmektedir (Akarirmak
2021). Kiling 2021°’de Spor bilimlerinde fiziksel degerlendirmede APPA-Postiiral Analiz
Programinin giivenilirligi ve pratik kullanimini incelemistir. Bu calismaya 12 erkek birey
goniillii olarak katilmistir. Calismada mekanik gonyometre ve APPA-Postiiral Analiz yazilim
programi kullanilmistir. Gonyometre ve APPA Postlir Analiz yazilim programindan elde
edilen agisal Olgiim degerleri karsilastirilmistir. Mekanik olgtimlerden (Gonyometre) elde
edilen veriler ile APPA Postiir Analiz programindan elde edilen verilerin arasinda agisal
olarak onemli bir fark bulunmamistir ve sonu¢ olarak elde edilen verilere dayanarak
Gonyometre ve APPA-Postiiral Analiz programi bireylerin postiiral duruglarinin

belirlenmesinde kullanilabilen bir yazilim programi oldugu sonucuna ulasilmistir (Kiling



2021). Stillerova ve ark. (Stillerova, Liddle ve ark. 2016) Parkinson hastaliginin
semptomlarin1  video konferans teknolojisini kullanarak evlerinde degerlendirmenin
uygulanabilirligini degerlendirmek amaciyla bir ¢alisma yiiriitmiislerdir. Parkinson tanili 11
katilime1, Hareket Bozuklugu Dernegi Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegini
yiz yilize ve ardindan iki haftalik bir siire i¢inde video konferans yoluyla
tamamlamiglardir. Katilimcilar, video konferans degerlendirmesini uzaktan puanlama yapan
bir klinisyen ile tamamlamak i¢in {icretsiz yazilimi ve evlerinde bulunan bilgisayarlar1 ve web
kameralarim1 kullanmislardir ve sonu¢ olarak arastirmacilar katilimcilarin evlerinde bulunan
giinlik teknolojiyi tcretsiz bir sekilde kullanarak, ilk ev ziyareti olmaksizin Hareket
Bozuklugu  Dernegi  Birlesik  Parkinson  Hastaligt ~ Derecelendirme  Olgegi
derecelendirmelerinin elde edilebilir oldugunu ancak bazi maddelerin baz1 katilimcilar igin

puanlanamadigi belirtmislerdir.

2.3.2. Klinik Tedavi

Karmagik olmayan bir TR sistemi, fizyoterapistin hastayr gérmesini ve terapiyi dogrudan
izlemesini (video konferans) saglayan en az bir kameraya sahipken daha karmasik sistemler,
hastanin fiziksel hareketlerini kaydedebilen sensorleri igermektedir. Ilk yaklasimda, bunlar iic
ana gruba ayrilabilir. ilk grup kullanicilari sensor igeren cihaz takmasini &neren sistemleri
icermekteyken ikinci grup kullanicilarin cihaz takmamasini ancak diisiik maliyetli,
miidahaleci olmayan izleme cihazlar1 kullanilmasini savunan sistemleri igerir. Son olarak
tclincii grup ise TR robotik sistemleri igerir ve bu TR Sistemleri kullanilarak birgok
patolojinin tedavisi gerceklestirilmis olur. Ayrica hastanin evde etkin bir tedavi seansi
alabilmesi i¢in O6zel ekipman sistemlerine gereksinimi varsa saglik profesyoneli gerekli
ekipmani saglaylp kurulumunu saglar (Schmeler, Schein ve ark. 2009, Anton, Berges ve ark.
2018). Naeemabadi ve ark. (Naeemabadi, Sendergaard ve ark. 2020) total diz protezi
ameliyatini olan hastalar icin kisilestirilmis asenkron sensér tabanli TR programi
gelistirmislerdir. Bu calisma sonucunda, mevcut rehabilitasyon programindaki engelleri
belirlemisler ve katilimci tasarim ve gelistirme kullanarak asenkron iletisim ve sensor tabanl
teknolojilerin kullamlmasinin potansiyel etkinligini ortaya koymuslardir. On hasta testi
sonuglarina gore, hastalar tarafindan yiiksek diizeyde kullanim kolayligi ve kabul edilebilirlik
gosterdigi ortaya konulmustur. Bir diger calismada Total Diz Artroplastisi (TDA) sonrasi
hastalarda evde rehabilitasyon programimi kolaylastirmada giyilebilir hareket sensorii
cihaziin fizibilitesi ve etkisi arastirilmistir. Hareket sensor cihazi kullanilarak diz hareket

acikligi ve 5 kez oturarak ayaga kalkma testi uygulanmistir. Doktor Olgiimleriyle
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karsilagtirildiginda hareket sensor cihazinin giivenilirliginin miikemmel oldugu sonucuna
ulasilmistir. Sonu¢ olarak TDA sonrast hareket sensor sistemi destekli ev tabanli
rehabilitasyon, hastalarin egitime uyumunu arttirdigi ve fonksiyonel iyilesmeye fayda
sagladigindan dolay1 TR i¢in uygun bir tedavi modalitesi oldugu sonucuna ulasilmistir (Chen,
Lin ve ark. 2022). Cubukcu ve ark. (Cubukgu, Yiizge¢ ve ark. 2020) omuz hareketleri i¢in
Kinect One Sensor (Kinect V2) tabanli Ol¢iim sisteminin gilivenirligi ve gegerligini
incelemislerdir bu ¢alisma sonunda Kinect V2 ‘nin klinik/dijital ac¢1 Olger arasindaki ig
rotasyon hari¢ tiim omuz hareketleri i¢in giivenilir ve gegerli bir alternatif TR arac1 oldugunu
gozlemlemislerdir. Mandaljc ve ark. (Mandeljc, Rajhard ve ark. 2022) klinik disinda inme
sonrast el rehabilitasyonu icin bas parmak hari¢ diger parmaklar ve bilek i¢in fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi yapan, farkli hastalara uyarlanabilen, takilmasi ve c¢ikarilmasi kolay,
diisik maliyetli ve TR wuygulamalarimin kullaniminda giivenli olan robotik bir cihaz

gelistirmislerdir.

2.4. Tele-Rehabilitasyonun Alanlar:

Tele-rehabilitasyon bir¢ok alanda kullanilan bir tedavi yontemidir. Literatiirdeki ¢alismalara
bakildiginda tele-rehabilitasyonun birg¢ok alan ve ¢esitli hastaliklarda kullanilmakta oldugunu
gormekteyiz. (Tchero, Tabue-Teguo ve ark. 2018, Camden, Pratte ve ark. 2020, Hwang,
Bruning ve ark. 2015, Pietrzak, Cotea ve ark. 2013). Inme sonrasi hastalarda tele-
rehabilitasyonun etkinligini aragtiran 15 calismanin dahil edildigi sistematik derlemelerde
tele-rehabilitasyonun 6zellikle uzak veya yetersiz bir hizmet alan bolgelerde inme sonrasi
hastalarda olagan rehabilitasyon bakimina uygun bir alternatif oldugu bildirilmistir (Tchero,
Tabue-Teguo ve ark. 2018). Bir caligmada inmeye bagl afazi hastalarinda TR ile konusma ve
dil terapisi basariyla uygulanmistir (Uslu, Gerber ve ark. 2020). Kardiyopulmoner
hastaliklarda tele-rehabilitasyonun etkinligini inceleyen 11 ¢aligmanin yer aldigi sistematik
bir derlemede yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesi acisindan tele-rehabilitasyonun diger
yontemlerle benzer etkinlikte oldugu bildirilmistir (Hwang, Bruning ve ark. 2015). Engelli
cocuklar icin tele-rehabilitasyondaki uygulamalarin g¢esitliligini ve etkili miidahale
ozelliklerini inceleyen 23 ¢aligmanin yer aldig: sistematik bir derlemede ¢ocugun davraniglari
veya ebeveynin becerileri veya stres gibi ebeveynle ilgili sonuglar degerlendirilmis ve
degerlendirilen sonuglarin %56,1” nin TR sonrasi iyilestigi bildirilmistir (Camden, Pratte ve
ark. 2020). Osteoartritli yetiskin hastalar i¢in toplum tabanli internet miidahalelerin saglik

sorunlar1 iizerindeki etkisini arastiran 5 ¢alismada bir fizyoterapist tarafindan video konferans
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ve yliz yiize bir sekilde gergeklestirilen ameliyat sonrasi rehabilitasyonun benzer saglik

onlemi iyilestirmeleri ile sonuglandig: bildirilmistir (Pietrzak, Cotea ve ark. 2013).

2.5. Giincel Tele-rehabilitasyon Yaklasimlari/Rehabilitasyon Teknolojileri

2.5.1. Sanal Gerceklik Rehabilitasyon Sistemleri

Ug boyutlu bir bilgisayar simiilasyonu olan Sanal Gergeklik herhangi bir “yerde” olmayi
hissettirir ve bunun i¢in duyu organlarimiza gesitli bilgiler saglar (Sezer Urgen 2013). Sanal
gerceklik teknolojileri birgok alanda kullanilmaktadir. Bunlara o6rnek verecek olursak
cerrahide, saglik profesyonellerinin hastalik ya da diger saglik sorunlarini teshis etmesinde,
tip ve saglik hizmetlerindeki diger meslek gruplarinin  egitiminde, hastalarin
rehabilitasyonunda ve egzersiz yaptirilmasi gibi alanlarda kullanilir (Lanyi 2006). Sanal
gerceklik rehabilitasyonunu, terapistin yakinligi veya uzakligina gore siniflandirabiliriz. Lokal
tedavide terapist ile hasta birbirlerinin yakinindayken, TR yonteminde ise hasta terapistten
uzak bir yerde rehabilitasyon siirecine katilir (Burdea 2003). Nintendo Wii®, Dokunsal sistem
(Haptic systems®), Interaktif Rehabilitasyon ve Egzersiz Sistemi (IRES®), BaGa Monte
Ekranlar®, Mandala Gesture Xtreme®, Otomatik Sanal Ortama Yakin Denge (OSOYD®),
Xbox®, PlayStation ®, SeeMee gibi sanal gergeklik yontemleri fizik tedavi ve
rehabilitasyonda kullanilan yontemlerdir (Sugarman, Weisel-Eichler ve ark. 2011, Pereira,
Rueda ve ark. 2014, Rgen, Akbayrak ve ark. 2016). Sugarman ve ark. 2011 yilinda SeeMee
sanal gerceklik teknolojisini kullanarak bir ¢alisma ylriitmiislerdir. Bu calismada inme
sonrast saghgina kavusmus bir hastada inmeyi takiben tek tarafli uzaysal ihmalin
degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in yeni bir sanal gerceklik sistemi olan SeeMe'nin
kullanilmasimin sonucu ve fizibilitesi bildirilmistir. Bu ilk pilot calisma sonucunda
SeeMee’nin kullaniminin uzaysal ithmalin degerlendirilmesi ve tedavisinde kullanima uygun
oldugu goriilmiistiir (Sugarman, Weisel-Eichler ve ark. 2011).

Diger bir ¢alismada Down Sendromlu ¢ocuklarda Nintendo Wii oyun teknolojisini kullanan
sanal gercekligin etkinligi aragtirllmistir. Tedaviye katilan 105 ¢ocugun bir kismui standart
ergoterapi bir kismi ise Wii oyun teknolojisi ile tedavi alinirken 50 ¢ocuk kontrol grubuna
alinmistir. Miidahale sonrasinda tedavi gruplar tiim 6l¢iimlerde kontrol grubundan daha iyi
performans gostermistir. Wii oyun teknolojisini kullanan sanal gerceklikle rehabilitasyon
sonucu Down Sendromlu ¢ocuklarda sensorimotor fonksiyonlarin iyilestirilmesinde standart

ergoterapiye kiyasla daha fazla fayda sagladig: bildirilmistir (Wuang, Chiang ve ark. 2011).
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2.5.2. Web Tabanh Uygulama Yontemi ile Rehabilitasyon

Web tabanli uygulama, yalnizca ag baglantisi iizerinden hiper metin transfer protokolii (Hyper
text transfer protocol, http) kullanilarak erisilebilen ve cihazin hafizasini kabul etmeyip
yalnizca internet tarayicisi yardimiyla calistirilabilen uygulamalardir. Bilinen web tabanli
uygulamalara Skype Web, Whatsapp Web, Youtube, Google vb. 06rnek verilebilir
(Vmaracibeta 2022). Literatiire bakildiginda web tabanli uygulamalardan Whatsappi1 kullanan,
2021 yilinda gerceklestirilen bir calismada Covid 19 pandemi silirecinde romatizmal
hastalarda tele-rehabilitasyonun etkinligi arastirilmigtir. Arastirmaci hastalart kontrol ve
egzersiz grubu olarak ikiye ayirmistir. Kontrol grubu ilag tedavisi ile takip edilirken egzersiz
grubu ise ilag tedavisine ek olarak siipervizor esliginde Whatsapp grubu iizerinden 8 hafta
boyunca haftada 3 giin bir bucuk saat TR seanslarina devam etmistir. Calismanin sonucunda
TR yaklasiminin COVID-19 pandemi siireci gibi durumlarda, tedavi icin kliniklere
gidemeyen ve fiziksel inaktiviteye egilimi artan romatizmal1 hastalar i¢in bir alternatif oldugu
goriisiine varilmistir (Sar1 2021). Bir diger ¢alismada ise saglikli bireylerde yapilan online
pilates egzersizlerinin gdvde propriosepsiyon ve kor kas dayanikliligi {izerine etkisi
incelenmistir. Calismaya 18-25 yas araliginda 33 birey katilmistir. Bunlarin 17°si Pilates
grubunda, 16’s1 Kontrol grubundadir. Kontrol grubuna o6nerilen bir egzersiz programi yokken
Pilates grubuna 6 hafta boyunca haftada 3 giin 1 saat ¢evrimi¢i Pilates dersleri verilmistir.
Saglikli bireylerde 6 hafta mat seviyesinde yapilan online Pilates egzersizlerinin govde
propriosepsiyon ve kor kas dayanikliligi tizerine olumlu etkileri oldugu ortaya konulmustur.
Pilates egzersizlerinin uzaktan yapilsa bile hem kas dayanikliliginin hem de proprioseptif
duyularin  gelisimine katkisinin  6nemli oldugu goriisiine varilmistir  (Suner-Keklik,

Numanoglu-Akbas ve ark. 2021).

2.5.3. Yapay Zeka Teknolojisi ile gelistirilen Web Platformlar:

Yapay zeka sayesinde insanlar giinliik hayatta yaptiklari isleri daha verimli, daha hizli ve daha
diisiik bir maliyetle yapmaktadir. Saglik konusunda hem yapay zeka hem de robotik
uygulamalarin potansiyeli her gecen giin artmakta ve ayrica yapay zeka ve robotlar
giiniimiizde giderek artan saglik ekosistemimizin bir pargasi haline gelmektedir (Biiyiikgéze
and Dereli 2019). Literatiire baktigimizda 2018 yilinda arastirmacilar terapiye uyumu
degerlendirmek veya ongormek i¢in bir sistem gelistirmislerdir. Bu sistem hastaya otomatik
randevu, degerlendirmeye yonelik anket, egzersiz regetesi, egitim vb igerik sunmaktadir. Bu
sistem sayesinde hastanin takibi uzaktan ve otomatik bir sekilde gergeklestirilmektedir (Wells

R 2018). Gelistirilen bir bagka sistem ise hastalarin taburcu olduktan sonra evde
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rehabilitasyonuna devam etmesi gerektigi diisiincesiyle Ivanova E. ve ark. (Ivanova, Kriiger
ve ark. 2015) tarafindan inme sonrasi iist ekstremite hareketi egitimi i¢in dokunsal robotik TR

sistemi tasarlanmuistir.

2.5.4. Sensor Tabanh Sistemler

Rehabilitasyonun ve saglik sisteminin birgok basamaginda yer alan sensor tabanli sistemler
uzaktan hasta izleme sistemleriyle, saglik hizmetlerine ulagsmakta sorun yasayan bireylerin
gereken degerlendirme ve tedaviye katilimini saglamaktadir ve bu sekilde evde
rehabilitasyonu kolaylastiracaktir (Patel, Park ve ark. 2012, Naeemabadi, Dinesen ve ark.
2019). Sensorler ti¢ sekilde siniflandirilir: Giyilebilir Sensorler, Ortam Sensorleri ve Harekete
Duyarli Sensorler (Dogan, Kiling 2018). Rehabilitasyon sirasinda hastanin performansini
izleyebilmek i¢in birkag ¢alismada sensor teknolojileri kullanilmistir (Piqueras, Marco ve ark.
2013, Anton, Nelson ve ark. 2016, Anton, Berges ve ark. 2018). Ev tabanli rehabilitasyonun
kalitesini artiran hareket sensorleri aracilifiyla diisme ve benzeri gibi olumsuz durumlar
kaydedilir, elde edilen bilgiler kablosuz sistemler araciligiyla saglik profesyonellerine iletilir,
saglik profesyonelleri ise hastanin durumunu uzaktan izleyebilir ve tibbi miidahaleye
gereksinim olup olmadigint degerlendirebilir (Caudill, Lofgren ve ark. 2011, Patel, Park ve
ark. 2012).

2.5.5. Mobil Saghk ve Uygulamalar

Mobil saglik, saglik hizmetlerinin mobil teknolojiler ve akilli cihazlar ile saglanmasidir
(Giiler and Eby 2015). Akilli telefonlar, mesaj servisleri, tabletler, web sayfalar1 ve kablosuz
taginabilir tiim elektronik cihazlar mobil sagligin kapsaminda saglik hizmetinin sunumunda
kullanilabilir (Kilig 2016). Ulkemizde saglik bakanhg: tarafindan saglikta dijitallestirme
kapsaminda gelistirilen mobil uygulamalardan bazilar1 sunlardir : Korona Onlem , Hayat Eve
Sigar, Merkezi Hekim Randevu Sistemi Mobil, E-Nabiz, Sporcu Sagligi, Ruh Sagligi Destek
Sistemi, Tirkiye Beslenme Rehberi, Obezite ve Diyabet Klinik Rehberi, 112 Acil Yardim
Butonu, Engelsiz Sesli Kitap (Altunbudak 2020). 2020 yilinda Kas iskelet saghigi igin
“Fizyoid”’ adinda akilli telefon mobil uygulamas: gelistirilmistir. Fizyoid; Bilgilendirme,
Test , Egzersiz Onerileri , Hatirlatma Sistemi ve Iletisim Segenekleri béliimlerinden
olugmaktadir, ve gelistirilen akilli telefon uygulamasi Fizyoid, Fizyoterapistler tarafindan kas
iskelet sistemi sagligini korumak ve egzersiz aligkanligt kazandirmak icin uygulama
piyasasina siirilmiis ilk Tiirk¢e uygulamalardan biri olmustur (Uguz Selguk 2020). Akill
telefon kullaniminin mevcut durumunu belirlemek ve kalp hastalarinin akilli telefon tabanli

kardiyak TR ihtiyaglarmi tanimlamak i¢in 2016 yilinda tiniversite hastanesindeki hastalarin
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akilli telefon kullanimi, akilli telefon tabanli hastalik egitimi talepleri ve evde saglik izleme
sistemleri ile ilgili sorular igeren ankete katilmalari istenmistir. Anket sonuclarina gore kalp
yetmezligi ve kalp nakli sonrasi hastalar arasinda mobil saglik teknolojisine yliksek bir

kullanim orani ve ilgi oldugu belgelenmistir (Kim, Yun ve ark. 2018).

2.6. Tele-Rehabilitasyon ve COVID-19

2019 Aralik aymin sonlarina dogru Cin’in Hubei eyaleti Wuhan kentinde solunum yollarinda
ciddi harabiyete sebep olan ve nedeni tam olarak agiklanamayan yeni bir hastalik tespit
edilmistir. Ik vaka bildirimlerinin ardindan bu hastalig1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 7 Ocak
2020 tarihinde COVID-19 olarak isimlendirmistir (Altin 2020, Zhu, Zhang ve ark. 2020).
COVID-19 hastaligi 11 Mart 2020'de kiiresel bir salgin olarak ilan edilmistir (Cheng, Huang
ve ark. 2020). COVID-19 pandemisi, ulusal saglik sistemlerinin ¢6kmesini 6nlemek amaciyla
diinya capindaki hiikiimetleri bireysel Ozgiirliigii sinirlayan ve sosyal mesafeyi (6rnegin
okullar1 kapatmak, zorunlu karantina, eglenceleri kisitlamak) sinirlayan kat1 kurallar
benimsemeye tesvik etmistir (McCloskey, Zumla ve ark. 2020). COVID-19 pandemisi
rehabilitasyon hizmetlerine de zorluklar getirip rehabilitasyon siirecini sekteye ugratmaktadir.
Omegin enfeksiyonun yayilmasimi engellemek icin uygulanan kisitlamalar, rehabilitasyon
hizmetlerine erisimi daha da smirlandirmaktadir (Chaler, Fraguas ve ark. 2020). Salgin
siirecinde tani alan ve temasli olan bireyler salginin etkilerini azaltmak i¢in izole edilmis ve
bu izolasyon siirecinde fizyoterapiye ihtiyag duyan bireylerin rehabilitasyon hizmeti almasi
mimkiin olmamistir ve ek olarak COVID-19 tanisi alan bireylerin isleri dogas1 geregi
hastalarla yakin temas kurmak zorunda olan fizyoterapistine hastalig1 bulastirma riski teskil
etmesinden dolay1 fizyoterapi uygulamalari etkin bir sekilde uygulanamamistir ve bu yilizden
salgin siirecinde tele-rehabilitasyonun 6nemi ¢ok daha iyi anlagilmistir (Burdorf, Porru ve ark.
2020, Kahraman 2020).

COVID-19 pandemi siirecinden korunmak i¢in alinmasi gereken dnlemler igerisinde, kisilerin
evde kalip kendilerini izole etmelerinin 6nemi vurgulanirken, ayn1 zamanda fiziksel olarak
aktif kalmalar1 6nerilmektedir (Chen, Mao ve ark. 2020). COVID-19 pandemisinin yayilimi
ile, izole bireylerin sayisinin artmasi s6z konusu olmustur. Enfeksiyonun tedavisi ve
onlenmesi i¢in yapilan girisimlere ek olarak, kisinin fonksiyonelligindeki azalmay1 en aza
indirmeye yonelik girisimler —6zellikle savunmasiz yaslilar ve engellilerde- eslik eden sosyal
yiikii azaltmada 6nemlidir. Ucuz maliyetli teknolojilerin kombinasyonu kullanilarak kolayca
hazirlanabilen TR sistemleri, hastanede ya da toplumda kullanimina bakilmaksizin pandemi

ile ilgili sosyal miicadelede giilii bir ara¢ olabilecektir (Mukaino, Tatemoto ve ark. 2020) .
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COVID-19 salgini, hasta-saglik profesyoneli iliskisini aradaki mesafeye ragmen miimkiin
oldugunca yakin siirdiiriilmesini saglayan uzaktan teknolojik araclarin kullanimini tesvik
etmistir (Varela-Aldas, Buele ve ark. 2021) . Hizla yayilan COVID-19’un bulas riskinin en
aza indirilmesi, fizyoterapistlerin etkili, verimli ve giivenli ¢alisabilmesi agisindan uygun
hastalarda hastane i¢i donemde TR uygulamalarinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir
(Ceravolo, De Sire ve ark. 2020, ince, Yagl ve ark. 2020) .

Salgin stirecinde birgok rehabilitasyon merkezi hizmet verememis veya hastaneler COVID-19
pandemi hastanelerine doniistiiriildiigli i¢in rehabilitasyon hizmetleri aksamistir. Bu agidan
basta COVID-19’dan en ¢ok etkilenenler olmak iizere diinyanin tiim iilkelerinde TR
kullanilmasinin faydali olacagi diisiiniilmektedir (Maggio, De Luca ve ark. 2020). COVID-19
nedeniyle izolasyonda olan 6zellikle yaslhilar ve engellilerde fiziksel ve zihinsel gerilemeler
goriiliitken bu fonksiyonel gerilemeye ¢O6ziim bulabilmek ve rehabilitasyon hizmetlerini
stirdiirmek son derece onemlidir ve tele-rehabilitasyonun potansiyel olarak bu sorunu
¢ozebilecegi ifade edilmektedir (Unger, Johnson ve ark. 1997, Winters 2002, Sepulveda-
Loyola, Rodriguez-Sanchez ve ark. 2020).

Pandemi siirecinde iilkemizde tele-rehabilitasyonla alakali projeler yiiriitiilmiistiir; bunlar1 biri
T.C Saglik Bakanlig1 istanbul Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde Aktas 1.
ve arkadaslarmin yiiriittiigii ’Koronaviriis Tele-Rehabilitasyon Destek Programi KOREH *’
projesidir. “’Egzersiz Eve Sigar’’ sloganiyla COVID-19 pandemisi nedeniyle evde kalmak
zorunda olan geng/yasl bireyler, aktivite diizeyi diisiik/yiiksek bireyler, saglikli/saglig
bozulmus bireyler, kronik hastalig1 olan ve hastaneye ulasamayan bireyler i¢in hazirlanmistir.
Bu projede kuruma ait iletisim numarasi aranarak fizyoterapistler ile goriisme yapilmasi,
kisiye ozel uygun egzersiz programinin olusturulmast amaglanmistir (Erenkdy FTR 2022) .
Diger bir proje ise Marmara Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii biinyesinde
diizenlenen “COVID-19 Hastalar1 Igin  Tele-rehabilitasyon  Uygulamasi’’dir.  Bu
uygulamalarda koruyucu online egzersiz egitimi verilmekte olup bu egzersizler COVID-19
tedavisinin ardindan saglikli yasama doniisii kolaylastirmak amaciyla yapilan 6zel
degerlendirmeler sonucu bireylerin ihtiyaglarina uygun olarak hazirlanmaktadir (Marmara
Univ. 2020).

COVID-19 sonrasi sekelleri olan kisilerin enfeksiyon yiiziinden hastaligin fonksiyonel
kapasitelerine olan olumsuz etkilerini en aza indirmeye yardimci olan bir miidahale
alabilmeleri i¢in TR programlart olusturmaya ihtiyag oldugu goriilmektedir (Rivera-Lillo,
Torres-Castro ve ark. 2020). Son arastirmalar, tele-rehabilitasyonun hastanede yatan se¢ilmis

COVID-19 hastalar1 i¢in uygun bir tedavi segenegi gibi goriindiigii ve izole veya risk
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altindaki popiilasyonlara yatan hasta rehabilitasyonu saglamanin pandemi siirecinde giivenli
bir yol olabilecegi sonucuna varmistir (Rosen, Patel ve ark. 2020). Pehlivan E. ve ark.
(Pehlivan, Altan ve ark. 2021) COVID-19 hastalarinda TR egzersiz programinin etkinligini
degerlendirmisler ve sonug olarak TR egzersiz programinin COVID-19 olgularinin fiziksel
performanslar1 iizerine olumlu etkilerinin oldugunu bulmuslardir. Bickton FM. ve ark.
(Bickton, Chisati ve ark. 2021) yaptiklari ¢alismada akut COVID-19 hastalar i¢in dogaglama
bir pulmoner TR programimin diisiik kaynakli bir ortamda uygulanabilir ve kabul edilebilir
olabilecegini, hastalar ve bakicilarinin saglik hizmetlerine erismek i¢in saglik kurulusuna
gitmekten daha az maliyete maruz kalacaklarini ortaya koymuslardir. Sonug olarak yaklagik
20 yillik bir gegmisi olan tele-rehabilitasyonun ne kadar 6nemli oldugu COVID-19 pandemi
giinlerinde ¢ok daha iyi anlagilmistir (Kahraman 2020).

2.7. Dijital Okuryazarhk

Tiirkiye Istatistik Kurumu hane halki bilisim teknolojileri kullanim arastirmasi sonuglarina

gore 2021 yilinda hanelerin %92’si evden internete erisim imkanmna sahiptir. Bu oran gecen

yil %90,7’dir. Buna gore hanelerin %61,9'u sabit genisbant baglanti (ADSL, kablolu internet,

fiber baglant1 vb.) ile internete erisim saglarken %88,5'1 mobil genisbant baglant1 ile internete

erisim saglamis ve gecen yila gore bu oran artmustir (TUIK 2021). Dijital okuryazarlik,

bireylerin dijital kaynaklar1 ve araclar1 tanimlamasi, bunlara erigebilmesi ve bunlari uygun

sekilde kullanabilmesi igin farkindalik tutum ve yetenekleridir (Yesildal 2018). NG’ye (Ng

2012) gore dijital okuryazar bir birey su dzelliklere sahip olmalidir:

e Gorevleri tamamlamak, sorunlara ¢oziim iiretmek veya {iriin liretebilmek i¢in en uygun
teknolojik aracglar1 ya da 6zellikleri kullanabilme,

e Bir bilgiyi etkin bir sekilde arayabilme, degerlendirebilme, tanimlayabilme,

e Temel bilgisayar tabanli islemleri ylirlitiip ve ayni zamanda giinlik kullanim ig¢in
kaynaklara erisebilme,

e Cevrimici topluluklarda uygun davranarak dijital olarak zenginlestirilmis ortamlarda
kendini zararlardan koruyabilme.

Literatiirde ileri yaslardakilerin dijital okuryazarlik seviyelerinin genglere kiyasla daha diisiik

oldugu yoniinde ¢aligsmalar yer almaktadir (Horrigan 2016, Ertas, Kirag ve ark. 2019). Dijital

okuryazarligin artmasi kisilerin saglik ile ilgili davranislar1 kontrol etme ve ydnlendirme

faaliyetlerini giinden giine artirmaktadir (Smith, Magnani 2019). Multipl Skleroz’lu bireylerin

yasam kalitelerini iyilestirmede teknolojinin etkisini arastiran bir c¢alismada sonuclardan

birinin ‘saglik hizmetlerinin dijital ortamlardan alimiyor olmasmin kisilerin teknoloji
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okuryazarlik becerilerini gelistirmesini zorunlu hale getirdigi’ oldugu bildirilmistir (Cetin,
Tosun ve ark. 2020). Giiniimiizde hayatin her alaninda sunulan hizmetlerden yararlanabilmek
i¢in dijital okuryazarlik elzemdir. TR hizmetlerinden yiiksek miktarda fayda saglamak icin de

durum boyledir.

2.8. Diinyada Tele-Rehabilitasyon Farkindahgi

Tele-rehabilitasyonun tanimi, kullanim alanlari vb. bir¢ok konu yukarida metin iginde
aciklanmistir. Her ne kadar mevcut bilimsel ¢alismalarin etkisiyle TR hizmetleri giin gectikce
gelisse de tele-rehabilitasyonun kabulii ve farkindaligi acisindan toplumsal veya bireysel
farkliliklar goriilebilir. Kanada’da yapilan bir ¢alismada kirsal topluluklarda tele-sagliga
hazirligin temeli orgiitsel bir perspektifle degerlendirilmistir. Riskler ve olasi ¢oziimler de
dahil olmak iizere kirsal topluluklarda kurumsal ‘’hazir bulunugluk’” konusunda daha iyi bir
anlayls kazanmanin tele-saglik hizmetlerinin uygulanmasinda 6nemli bir adim oldugu
bildirilmistir (Jennett, Jackson ve ark. 2005). Kanada’da yapilan baska bir ¢alismada ise
kullanicilarn - Chez-Soi Ev  Igi  Tele-rehabilitasyon Platformu algist ve hazirlig
degerlendirilmistir. Bu 0On sonuglar, bir biitin olarak eChez-soi Tele-rehabilitasyon
Platformunun kullanilabilirligini desteklemekte ve uygulayicilarin tele-saglik hazirliginin
deneyimle arttigini1 gostermektedir (Moffet, Vincent ve ark. 2015). Filipinler’de yapilan bir
calismada COVID-19 salgin1 oncesinde ve sirasinda gelismekte olan bir ililkede TR’nin
benimsenmesi degerlendirilmistir. TR’nin daha biiyilkk O6l¢ekte benimsenmesi, benzeri
goriilmemis pandeminin iilkedeki tip uygulamalarini etkiledigi igin tele-rehabilitasyonun
kademeli olacag bildirilmistir (Leochico 2020). Literatiire baktigimizda gesitli tilkelerde tele-
rehabilitasyonun  benimsenmesi  degerlendirilmisken Tirkiye’de TR farkindaliginin
degerlendirildigi az sayida ¢aligma gormekteyiz. Literatiirde rastladigimiz Tirkiye’de TR
farkindaligin1 degerlendiren ¢aligmalar1 su sekilde siralayabiliriz: 2021 yilinda Erturan ve ark.
(Erturan, Burak ve ark. 2021) COVID-19 pandemisinde Serebral Palsili g¢ocuklarin
ebeveynlerinin TR farkindalik durumlarint incelemislerdir. 2022 yilinda ise Yiiceer ve
arkadagt Online Fizyoterapi Danmigmanligi’nin Fizyoterapist ve Damigan Goziiyle

Uygulanabilirligini incelemislerdir. (Yiiceer, Keklicek 2022).

2.9. Olgeklerde Gegerlik ve Giivenirlik

Bir olgegin gelistirilmesi ve kullanilmasi1 asamalarinda belli standartlara ve kriterlere uyum
saglamas1 6lcegin gecerli ve giivenilir olmasi icin gereklidir (Karako¢ and Donmez 2014).
Gegerlik kullanilan 6lgegin dlgmek igin hedefledigi niteligi mevcut niteliklerden ayirarak

direkt olarak dlgme dzelligi olarak tanimlanmaktadir (Olgme 1977).
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Olgme araclarmin gegerligi sinama yontemleri sunlardir: Kapsam gecerligi, olgiit bagimli
gecerlik ki bu kestirim gegerligi ve hem zaman/eszaman gecerligi diye alt bagliklara ayrilir ve
yap1 gegerligi (Aker, Diindar ve ark. 2005).

Gegerlik analizi 3 asamadan olusan bir siirectir. Ilk asamada dil gecerligi yapilir. 2.asamada
uzman gorisleri alinir. Bu iki agsamada kapsam gecerligi tamamlanmis olur. 3.asamada ise
yap1 gecerligi tamamlanir.

Kapsam Gegerligi: Kapsam gecerligini test maddelerinin 0l¢lilmek istenen alanin bir
orneklemi olarak tanimlamak miimkiindiir (Cronbach and Meehl 1955). Kapsam gegerligi
saptama Olgek gelistirme calismalarinda kullanimi esasken ayrica bir 6lgegin Tiirkce gecerlik
ve giivenirlik ¢aligmalarinda da kullanilmaktadir (Gozum 2003).

Olgiit Bagimli Gegerlik: Olgiit bagimli gegerligi bir 6lgme aracinin baska bir dlgme araciyla
elde edilen sonuglari sunma yetenegi olarak tanimlanmaktadir (Peirce 1995).

Olgeklerde Yap1 Gegerligi: A¢iklayici Faktor Analizi (AFA) ve Dogrulayict Faktor Analizi
(DFA) olmak iizere iki asamadan olugmaktadir. Faktor analizi, maddelerin faktor yiik
degerlerini kullanarak kavramlarin islevsel tanimlarimi elde etme siirecidir (Tathdil 1992,
Tabachnick and Fidell 2001). Olgek maddeleri arasinda ortaya konulan bir iliski bilinmiyorsa
AFA, test edilmis bir iligki, belirlenmis faktorler ve bunlarin altinda toplanan maddeler
belirlenmisse DFA yapilmasi dnerilmektedir (Biiyiikoztiirk 2002, Bandalos and Finney 2010,
Kline 2011).

Giivenirlik ile Ol¢im aracinin 6lgme iizerindeki yeterliligi bulunmaktadir, tekrarlanan
Olctimlere bagli olarak Olgiimlerin degisim gostermemesi tutarlilik olarak kabul edilir
(Hammersley 1987, Heale and Twycross 2015). Giivenirlikte duyarlilik, tutarlilik ve kararlilik
olmak iizere 3 kavramdan s6z etmemiz miimkiindiir (Atilgan 2006).

Norm-Referans giivenirligi (Norm-Referenced Test) 3 alt baslik altinda incelenir : Formun
tekrart yontemi (Test-Retest Method), Esdeger formlar yontemi (Parallel-Forms Method,
Equivalent-Forms Method, Alternative-Form Method) ve I¢ tutarlilik ydntemleri (Methods of
Internal Consistency). I¢ tutarlilik ydntemleri de 6 alt baslikta incelenir : Yariya bolme
yontemi (Split-Half Method), Kuder-Richardson Giivenirlik Katsayilari, Cronbach Alfa
Giivenirlik Katsayisi, Teta Giivenirlik Katsayisi, Omega Giivenirlik Katsayisi ve Guttman
Giivenirlik Katsayilar1 (Ercan and Ismet 2004). Olgek giivenilirligini test etmede kullanilan

diger bir yontem ise sinif igi korelasyon katsayisidir (Geyik, Uludag ve ark. 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi

Calismamizin amaci saglik profesyonelleri ve hastalar i¢in iki farkli 6l¢ek olarak gelistirilen
Tele-rehabilitasyon Kabul Olgegi’nin Tiirkceye cevrilerek Tiirkce versiyonunun gecerlik ve
giivenirligi incelenmesi ve Tiirkiye’de TR farkindalig1 degerlendirilmesi amaciyla prospektif,

kesitsel arastirma olarak planlandi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’'nde gerceklestirildi. Veriler Malatya Uzman Eller Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
merkezi ve Kanal Boyu Fizik tedavi ve Rehabilitasyon merkezi ve Malatya’daki ¢esitli
hastane ve kurumlardan elde edildi. Ayrica Google Forms {lizerinden online form olusturuldu
ve belirtilen merkezlerde calismakta olan saglik profesyonellerine online formlar ulastirildi.
Calisma verileri Kasim 2021- Haziran 2022 tarihleri arasinda toplandi.

Calismada sadece, sorgulama formunun basinda detayli sekilde agiklanan yazili veya online
bilgilendirilmis goniillii olur formunu onaylayan goniilliilerin verileri kullanildi. Elde edilen
veriler liclincii sahislar ile paylasilmadi. Calismadan ayrilmak isteyen katilimcilar calismadan

cikarildi.

3.3. Cahismanin Evreni

Arastirmanin evrenini Malatya il siurlari i¢inde dahil edilme kriterini saglayan ve goniillii
olan katilimcilar olusturdu. Olgek gegerlik calismalarinda  Srneklem  bilyiikliigiiniin
belirlenmesi i¢in Olgekteki madde sayisinin 5-10 kati biiyiikliigiinde olguya ulasilmasi
onerilmektedir (Cattell 2012). Olgekte hasta/bakim veren grubunda 12 madde yer aldig igin
en az 120 katilimer alinmasina karar verildi ancak ulasilan 270 goniilli katilimcinin tamami
calismaya dahil edildi. Saglik profesyoneli grubunda ise 16 madde yer aldigi i¢in bu
calismaya en az 160 katilimcinin dahil edilmesine karar verildi ancak ulasilan 240 gontlli

katilimecinin tamami ¢alismaya dahil edildi. Toplamda 510 birey ¢alismaya dahil edildi.

3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Saghk profesyonelleri i¢in;

e 18-65 yas araliginda olmak

e Saglik profesyonelleri i¢in hazirlanmig Tele-rehabilitasyon Bilgi Brosiiriinii (Ek 1)
okumak

e Rehabilitasyon programinda ¢alisan fizyoterapist/diger saglik profesyoneli olmak
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e Hasta/Bakim verenler icin;

e 18-65 yas araliginda bulunmak

e (Caligmaya katilmayr kabul etmesi Hastalar/bakim verenler igin hazirlanmis Tele-
rehabilitasyon Bilgi Brosiiriinii (Ek 2) okumak

e Rehabilitasyon programi goren hasta/hastanin temel bakimini iistlenen kisi olmak

e  Okuma yazma biliyor olmak

3.3.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Saghk profesyonelleri i¢in;

e Daha dnceden TR ile tedavi saglamis olmak

e (alismaya katilmay1 kabul etmemek

Hasta/Bakim verenler icin;

e Daha 6nceden TR uygulamalarindan yararlanmis olmak
¢ Okuma yazma bilmemek, Tiirk¢e bilmemek

e (Calismaya katilmay1 kabul etmemek

3.4. Veri Toplama Araclan

Verilerin toplanmasinda saglik profesyonelleri ve hasta/bakim verenler i¢in ayr1 hazirlanmis
On Degerlendirme Formu (Ek 3 ve Ek 4, Saglik Profesyonelleri ve hasta/bakim verenler igin
iki ayr1 versiyonu olan Tele-rehabilitasyon Kabul Olgegi (Ek 5 ve Ek 6) ve Dijital
Okuryazarlik Olgegi (Ek 7) kullanild.

3.4.1. On Degerlendirme Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan On Degerlendirme Formunda calismaya katilan kisilerin
cinsiyeti, yasi, medeni durumu, O6grenim durumu, meslegi, aylik gelir durumu, cep
telefonu/akill telefon kullanim durumlann ve Ozellikleri, dijital okuryazarhigi, tele-
saglik/rehabilitasyon hizmetinden yaralanma durumlar ilgili bilgiler kaydedildi. Ayrica
kisilerin kullandig1 ¢cevrim-igi aracglar, ¢evrim-ici araglar1 kullanmadaki yeterlilik diizeyi, evde
internetin olup olmadigi ve internet kullanma sikligi, e-nabiz uygulamasii kullanip
kullanmadiklar1 sorgulandi. Kisinin kronik bir hastaliginin olup olmadigi ve son bir yil

igerisinde kag¢ defa tan1 veya tedavi amacli saglik merkezlerine basvurduklar1 sorgulandi.

3.4.2. Tele-Rehabilitasyon Kabul Ol¢egi (TRKO)
Tele-rehabilitasyon kabuliiniin degerlendirilmesi i¢in bu g¢alisma kapsaminda Tirk diline

kazandirilan TRKO kullanildi. TRKO; saglik profesyonelleri ve hastalarin TR kullanimini
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kabulil ile ilgili goriislerini belirlemeyi amaglayan bir 6lgektir (Almojaibel 2017). Bu &lgek
Pulmoner TR kabuliinii degerlendirmek i¢in gelistirilmistir ancak ¢alismamizda bu 6lgegin
daha genel amacli kullanimi hedeflendigi i¢in anket gelistiricisi Dr. Abdullah Abdulrahman
Almojaibel ile goriiserek 6lgekten pulmoner ifadesi cikarildi. Olgegin hastalar ve saglik
profesyonelleri i¢in gelistirilen ayr1 iki versiyonu vardir. Saglik profesyonellerini
degerlendirmek icin kullanilan formda (TRKO-S) algilanan faydalar ile alakali 8 madde,
algilanan kullanim kolaylig: ile alakali 4 madde, kullanma niyeti ile alakali 4 madde olmak
lizere toplamda 16 madde yer almaktadir. Ayrica 8 tane de saglik profesyonelin kendisiyle
alakali sosyo-demografik bilgileri sorgulayan sorular bulunmaktadir. Olgek (TRKO-S)
doldurulmaya baslamadan Once saglik profesyonellerinin tele-rehabilitasyon bilgi brosiiriinii
okumasi gerekmektedir.

Hastalar/bakim verenleri degerlendirmek igin kullanilan formda (TRKO-H) algilanan faydalar
ile ilgili 6 madde, algilanan kullanim kolaylig: ile ilgili 4 madde, kullanma niyeti ile alakal1 2
madde olmak iizere toplamda 12 madde yer almaktadir. Ayrica 15 tane de hastanin kendisiyle
ilgili demografik bilgileri sorgulayan sorular yer almaktadir. Olgek (TRKO-H) doldurulmaya
baslamadan Once hastalar/bakim verenlerin tele-rehabilitasyon bilgi brosiiriinii okumasi
gerekmektedir. Her iki 6lgekte puanlama igin Likert tipi 4’lii derecelendirme kullanilmaktadir
(1=Kesinlikle Katilmiyorum, 2= Katilmiyorum, 3=Katiliyorum, 4= Kesinlikle Katiliyorum).
Olgegin gelistirildigi orijinal tezde; TRAS-S i¢cin Kaiser-Meyer-Olkin 8lgiimii 0,92 olarak
bulunmus ve analiz i¢in 6rneklem yeterliligi dogrulanmistir. Bartlett'in 6lgme testi anlaml
bulunmustur (p<0,01), bu da verilerin faktér analizi i¢in uygun oldugunu gostermistir.
Maddeler aras1 korelasyon matrisi, madde korelasyonlarinin tiimiiniin 0.30 ile 0,75 arasinda
oldugunu gostermistir ki bu da kesme kriteri olan 0.30'un iizerindedir. TRAS-S’ nin Cronbach
alfa degerleri 0,80-0,95arasinda bulunmustur. TRAS-H ic¢in ise Kaiser-Meyer-Olkin 6l¢iimii
0.92 ve Bartlett'in 6l¢iim testi anlamli (p <0,01) olarak bulunmustur. Maddeler arasi
korelasyon matrisi, madde korelasyonlarin tiimiiniin 0,42 ile 0,78 arasinda oldugunu
gostermistir.  TRAS-H’nin Cronbach alfa degerleri 0,89-0,96 arasinda bulunmustur
(Almojaibel 2017).

3.4.3. Dijital Okuryazarlik Olcegi (DOO)

Dijital Okuryazarlik Olgegi NG (Ng 2012) tarafindan gelistirilmis Ustiindag ve arkadaslari
(Ustiindag, Giines ve ark. 2017) tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir. Tek faktorlii olan bu 6lgme
araci toplam 10 maddeden olugmakta ve Likert tipi 5°li derecelendirme kullanilmaktadir

(1=Kesinlikle katilmiyorum; 2=Katilmiyorum; 3=Kararsizim; 4=Katiliyorum; 5=Kesinlikle
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katiltyorum). Tiirkge versiyonunun agiklayici faktor analizi sonucunda 6lgek maddelerinin
faktor yiikleri 0.46 ile 0.74 arasinda degiskenlik gdstermistir. Olgekte; tek faktdrde 10 madde
yer almakta ve toplam degiskenligin %40’1mn1 agiklamaktadir. Olgegin giivenirligine iliskin
Cronbach Alpha 0.86 olarak bulunmustur. DOO’niin Tiirkceye uyarlanmasi ve fen bilgisi
Ogretmen adaylarinin dijital okuryazarlik durumlar ¢alismasinda ise Cronbach Alpha degeri
0.90 olarak bulunmustur (Ustiindag, Giines ve ark. 2017). Calismamizda DOO kullanilarak
kisilerin teknoloji hakkindaki bilgilerini ve teknolojiyi kullanma becerilerini 6lgmek

amagclanmaktadir.

3.5. Tele-Rehabilitasyon Kabul Ol¢eginin Tiirk Diline Kazandirilmasi

Calismanin gerceklestirilmesi icin oncelikle TRKO’niin (Tele-Rehabilitation Acceptance
Scale) Tiirk diline kazandirilmasi i¢in g¢eviri ve adaptasyon basamaklari gergeklestirildi.
Olgegin gelistiricisi Dr. Abdullah Abdulrahman Almojaibel’den 6lgegin Tiirkgeye gevrilmesi
i¢in izin alind1 (Ek 8). Olgek gelistiricisi tarafindan saglik profesyonelleri ve hastalar/bakim
verenler i¢in ayri1 ayri olusturulan tele-rehabilitasyon bilgi brosiirii Tiirkgeye cevrildi (Ek 1,
Ek 2). TRKO ile ilgili ayrint: bilgi 3.4.2. boliimiinde sunuldu.

3.5.1. TRKO'niin iki Ayr1 Versiyonunun Tiirk Diline Kazandirilmasi

Olgegin her iki versiyonu hem Tiirk¢e hem Ingilizceyi akici bir sekilde konusabilen iki uzman

tarafindan Ingilizceden Tiirk¢eye cevrildi.

a) Bu asamada her iki dili bilen, 6lgegin iki versiyonunu Tiirk¢eye ¢eviren saglik uzmani ve
konu ile ilgili saglik uzmanlarindan olusan kiiclik bir jiiri olusturuldu. Jiri iyeleri ile
cevirideki yetersizlikler tartigilarak 6lgegin her iki versiyonu giincellendi.

b) Ana dili ingilizce olan ve Tiirkceyi anadili gibi konusabilen, konu ile higbir ilgisi
olmayan cevirmen tarafindan 6lgegin iki versiyonu tekrar Ingilizceye cevrilip orijinal
Olcegi gelistiren yazara kontrol etmesi i¢in gonderildi. Yazardan gelen Oneriler
dogrultusunda diizenlemeler yapildi.

c) Tirkge olgegin her iki versiyonun test edilmesi ve kavramsal biitiinliigiiniin goriisiilmesi
icin Tiirk¢e okur yazar olan katilimcilardan bir komite olusturuldu.

d) Anlamsal esdegerlik, deyimsel esdegerlik, deneysel esdegerlik, kavramsal esdegerlik
acisindan uyum igin her iki 6l¢ek 30’ar bireye uygulandi. Bu uygulama sirasindan 6lgek
maddelerinin anlasilmas1 a¢isindan herhangi bir problem olmadig1 ancak formda yer alan
bazi sosyo-demografik sorularin saglik profesyonelleri ve hastalar/bakim verenler
tarafindan tam olarak anlasilamadig: tespit edildi. Ornegin son 1 yil i¢inde kag defa saglik

kurulusuna basvurdunuz sorusu hastalarin bakim verenleri tarafindan kendileri icin
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sorgulanmis olarak algiladi. Saglik profesyonelleri saglik hizmetlerinde ¢alisilan yil ile
rehabilitasyon programinda caligilan yil arasindaki farki anlamadiklarini belirtti. Bu
sorulara ek agiklamalar eklenerek sorularin anlasilirliginin arttirilmasina ¢alisildi.

Tim asamalarda degerlendirilen 6lgegin her iki versiyonunda diizeltmeler yapilarak son
hali verildi, Tiirk¢eye cevrilen Olcek, kabul edildikten sonra gegerlik ve gilivenirlik

calismasi yapilmaya baslandi (Eremenco, Cella ve ark. 2005).

3.5.2. TRKO’niin iki Ayr1 Versiyonunun Gecerlik Giivenirliginin Incelenmesi

a)
b)

c)

f)

TRKO’niin iki ayr1 versiyonunun korelasyona dayali madde giivenirlik analizi yapildi.
Yap1 gecerligi agiklayici ve dogrulayici faktor analizi ile TRKO-S ve TRKO-H 6l¢eginin
maddelerinin alt basliklara dagilimi degerlendirilerek yapilda.

Kapsam gegerligi TRKO-S ve TRKO-H ile ayn1 zamanda uygulanan DOO puanlar
arasindaki iliski katsayisina bakilarak incelendi.

Giivenirlik i¢in i¢ tutarlilik incelendi ve test tekrar-test giivenirligi acisindan oOlcek
degerlendirildi. I¢ tutarlilik TRKO-S ve TRKO-H alt basliklar1 ve toplam puani igin
Cronbach Alfa Katsayisi, Mc Donalds Omega Katsayis1 hesaplanarak belirlendi. Test
tekrar test uygulamasi sonuglart smif i¢i korelasyon katsayisi (Intraclass Corelation
Coefficient, ICC) hesaplanarak belirlendi. Test-tekrar test uygulamasi yapilacagi igin ilk
degerlendirmeden 15 giin sonra katilimcilara TRKO-S ve TRKO-H 6lgegi yeniden
uyguland1. iki degerlendirmenin karsilastirilabilmesi i¢in katilimcilardan kendileri igin
bir rumuz veya kod belirlemeleri ve bu rumuzu veya kodu forma girmeleri istendi. Test
tekrar-test degerlendirmesi igin toplam Orneklem sayisinin en az %?20’sinin tekrar

degerlendirilmesine karar verildi.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya dahil olma kriterlerini tasiyan 240 saglik profesyoneli ve 270 hasta/bakim vereni

tele-rehabilitasyon bilgi brosiiriinii okudu. Anlasilmayan yerlerde katilimcilarin her birine

aragtirmaci tarafindan arastirma hakkinda bilgi verildi. Aragtirmaya goniilliiliik esasina gore

katilm yapildi. Arastirmada katilimcilarin  sosyo-demografik ve genel bilgileri 6n
degerlendirme formuyla alindiktan sonra TRKO-S, TRKO-H ve DOO kullanildi. Saglik

profesyoneli grubunda yeniden test (re-test) uygulamasi igin TRKO-S 60 bireye uygulandi,

hasta grubunda ise TRKO-H 70 bireye uygulandh.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizinde IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 22.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) ve AMOS 24 (IBM Corp.2016, ABD) paket programlar1 kullanildi.
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi, ortalama ve
medyanin birbirine yakinligi, carpiklik ve basiklik acisindan incelendi. Sayisal degiskenler
ortalama, standart sapma veya ortanca, minimum, maksimum, kategorik degiskenler say1 ve
yiizde olarak sunuldu.

Olgegin yap1 gegerligi icin agiklayici faktor analizi ve dogrulayici faktor analizi yapildi.
Agciklayicr faktor analizi yapilmadan once Olgekteki maddelerin 6lgek toplam puanina gore
iliskisini gérmek i¢in korelasyona dayali madde analizi yapildi. Bu analizde 6l¢egin madde-
toplam 6lcek korelasyonlari incelendi; bu korelasyonlarda 0,30°un altinda degere sahip olan
maddeler ¢gikarilmasi 6nerilmektedir (Sencan 2005, Erkus 2014).

Maddelerin faktor dagilimini belirlemek icin agiklayict faktor analizi yapildi (Pallant 2020).
Orneklem biiyiikliigiiniin faktdr analizi i¢in yeterliligini arastirmak icin Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) katsayis1 ve Bartlett kiiresellik testi ile incelendi. Veri setinin faktdr analizine
uygunlugu i¢cin KMO degeri en az 0,80-0,90 arasinda olmalidir, baz1 yayinlar bu degerin
>0,50 ise kabul edilebilir oldugunu ifade etmektedir (Field 2000, Pallant 2020). Bartlett
kiiresellik testi sonucunda Kikare (¥2) icin p degerinin 0,05’ten kiiclik olmasi gerektigi
belirtilmektedir (Field 2000).

Aciklayict faktor analizinde belirlenen her faktoriin 6z degerinin en az 1 olmasi ve agiklanan
varyans oraninin tiim anket igin %32’nin iizerinde olmasi Onerilmektedir (Field 2000).
Calismamizda agiklayici faktdr analizi bu dogrultuda yorumlandi. Olgekte hangi maddelerin
hangi faktore yiikledigi Varimax rotasyon teknigi ile belirlendi (Biiyiikoztiirk 2002). Varimax
rotasyon teknigi ile yapilan analizde her bir madde i¢in madde yiiklerinin en az 0,40’1n
iistiinde olmasi, ayn1 anda birden fazla faktor altinda toplanan maddelerde ayn1 maddenin iki
farkli faktordeki yiikleri arasinda 0,10’in iistiinde bir farkin olmasi gerekmektedir.

Yapr gecerligi icin dogrulayici faktdr analizi ile anket maddelerinin alt basliklara dagilimi ve
model uyumu degerlendirildi. Dogrulayict Faktor Analizi AMOS.24 programi kullanilarak
yapildi. Model uyumu igin, Ki Kare/Serbestlik Derecesi (y*/sd), Yaklasik Hatalarin Ortalama
Karekokii (RMSEA), Uyum lyiligi Indeksi (GFI), Diizeltilmis Uyum lyiligi indeksi (AGFI),
Normlastirilmis Uyum indeksi (NFI), Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI) degerleri incelendi.
Miikemmel uyum igin gerekli degerler; ¥2/sd<2,50, RMSEA<0,05, GFI>0,95, AGFI>0,95,
NFI>0,95, CFI>0,95 olarak belirtilmektedir. Iyi uyum ici gerekli degerler ise x2/sd<5,00,
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RMSEA<0,08, GF1>0,90, AGFI>0,85, NFI>0,90, CFI>0,90 olarak belirtilmektedir (Cudeck,
Joreskog ve ark. 2001).

Anketin giivenirlik diizeyini belirlemek i¢in Cronbach alfa ig-tutarlilik ve test-tekrar test
giivenirlik katsayilar1 hesaplandi. Cronbach alpha katsayis1 a<0,5 kabul edilemez, 0,5<a<0,6
zayif, 0,6<0<0,7 kabul edilebilir, 0,7<0<0,9 iyi, a >0,9 miikemmel seklinde yorumlanarak
siiflandirilir ve bizim ¢aligmamiz bu siniflandirmaya uygun bir sekilde yorumlandi (George
and Mallery 2003). Test tekrar-test giivenirligi Sinif i¢i korelasyon (ICC) katsayisina goére
belirlendi. Sinif i¢i korelasyon katsayisinin kabul edilebilir degerleri <0,70 uyumsuz, 0,70-
0,84 kabul edilebilir, 0,84-0,94 yiiksek, 0,94-1 miikemmel seklinde yorumlanarak
smiflandirilir ve bizim ¢aliymamiz bu simiflandirmaya uygun bir sekilde yorumlandi (GEYIK,
Uludag ve ark. 2005). Olgiit bagimli gecerlik icin TRKO 6l¢eginin DOO ile iliskisi Pearson
Korelasyon Analizi ile incelendi. TRKO 6lgegi ve gesitli sayisal demografik veriler arasindaki
iligskiler Pearson ve Spearman Korelasyon Analizleri ile incelendi. Korelasyon Analizden elde
edilen “r” degerleri su sekilde yorumlanmustir; 0,00-0,30 ihmal edilebilir, 0,30-0,50 diisiik,
0,50-0,69 orta, 0,70-0,89 yiiksek ve 0,90-1,00 ¢ok yiiksek iliski (Mukaka 2012).
Tele-Rehabilitasyon kabuliiniin kadin ve erkeklerde karsilastirilmasi amaciyla veriler normal
dagilim gosterdigi icin Bagimsiz Orneklemler igin T-Testi Uygulandi. Tele-Rehabilitasyon
kabuliiniin farkli yas gruplarina gore, farkli egitim seviyelerine gore, farkli tani gruplarina
gore karsilagtirllmas1 amaciyla yapilan {glii karsilagtirmalarda veriler normal dagilim
gosterdigi icin Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek i¢in varyanslarin homojen dagildigi durumlarda Post Hoc
testlerinden Scheffe Testi, varyanslarin heterojen dagildigi durumlarda Tamhane T2 Testi

kullanilds. Istatistiksel anlamlilik derecesi p<0,05 olarak belirlendi.

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Bu calisma Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanlig: tarafindan 20.10.2021 tarithinde, 2021-10/01 sayili etik kurulu karariyla
onayland1 (Ek 9). Calismanin vyiiriitiilmesi icin Uzman Eller Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi (Ek 10) ve Kanal Boyu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nden (Ek 11) yazili
izin alindi. Calisma igin goniillii olan hastalara/bakim verenlere ve saglik profesyonellerine
calismanin amac1 ile ilgili bilgiler, bilgilendirilmis olur formu araciligiyla verildi,
hastalardan/bakim verenlerden ve saglik profesyonellerinden yazili onam alind1 (Ek 12).

Calisma Helsinki Bildirgesi’ ne uygun olarak gergeklestirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilmek iizere 260 saglik profesyoneli ve 275 hasta/bakim verenine ulasildi,
17 saglik profesyoneli dahil edilme kriterlerine uymadi, 3 saglik profesyoneli ve 5
hasta/bakim verenin anketlerinde eksiklik oldugu i¢in degerlendirmeye alinmadi. Calisma 240
saglik profesyoneli ve 270 hasta/bakim vereni ile tamamlandi. Calismanin akis diyagrami

Sekil 1 ve 2 ‘de gosterildi.

N= 260 saglik profesyoneline
ulasildi.

N= 17 saglik profesyoneli dahil edilme
kriterini saglamadi.
*Daha 6nceden tele-rehabilitasyon
kullanmuis olmak N=13
*Aktif olarak calismiyor olmak N=4
N= 3 saglik profesyonelinin yanitlar
cksikti.

N= 240 saglhk profesyoneli
degerlendirildi.

15 giin sonra N=60 saglik
profesyoneline TRKO-S
tekrardan uygulandi.

Sekil 1. Saglik Profesyonelleri igin Calismanin Akis Diyagrami
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N=275 hasta / bakim verene
ulasildi.

N= 5 hasta / bakim verenin yanitlari
eksikti.

N= 270 hasta / bakim veren
degerlendirildi.

15 gilin sonra N= 70 hasta / bakim
verene TRKO-H tekrardan

uyguland.

Sekil 2. Hasta/Bakim Verenler Igin Calismanin Akis Diyagrami
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4.1. TRKO-S’nin Gegerligi ve Giivenirligi
Tablo 2’de ¢alismaya katilan saglik profesyonellerine ait demografik bilgiler, katilimcilarin

ogrenim durumu ve gelir durumu ile ilgili bilgiler say1 (n) ve yiizde (%) olarak sunuldu.

Tablo 2: Saglik Profesyonellerinin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim1 (n=240)

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 158 65,83
Erkek 82 34,17
Yas Say1 (n) Yiizde (%)
25 ve alt1 82 34,17
26-30 116 48,33
31 ve isti 42 17,50
Aile Tipi Say1 (n) Yiizde (%)
Cekirdek Aile 233 97,08
Genis Aile 7 2,92
Ogrenim Durumunuz Sayi (n) Yiizde (%)
On Lisans Mezunu 10 4,17
Lisans Mezunu 196 81,67
Lisansiistii Egitimden Mezun 34 14,17
Yasanilan Yer Say1 (n) Yiizde (%)
Kirsal 21 8,75
Kentsel 219 91,25
Gelir Durumu Sayi (n) Yiizde (%0)
5 bin ve alt1 28 11,70
5001-10 bin 83 34,60
10001-15 bin 48 20,00
15001 ve tizeri 39 16,30
Belirtmek istemeyen 42 17,50

Calismaya 18-65 yas arasi, yas ortalamas1 27,80 ve standart sapmasi 4,32 olan 158 kadin (%
65,83) ve 82 erkek (%34,17) olmak iizere toplamda 240 saglik profesyoneli katildi.
Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunu 30 yas tistii (%79,17) katilimcilar olusturdu. Aile tipleri ve
yasanilan yere baktigimizda 233 kisinin (% 97,08) cekirdek aileye sahip oldugu, 219 kisinin
(91,25) kentsel bolgede yasadigi goze ¢arpmaktaydi (Tablo 2).
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Saglik Profesyonellerinin meslekleri, ¢alisma durumlari ve iligkili 6zellikleri Tablo 3’de

sunuldu.

Tablo 3: Saglik Profesyonellerinin Calisma Durumu ve Ilgili Ozellikleri (n=240)

Meslek Say1 (n) Yiizde (%)
Fizyoterapist 180 75,00
Dil Konusma Terapisti 1 0,42
Ergoterapist 4 1,67
Odyolog 4 1,67
Fizik Tedavi Teknikeri 8 3,33
Doktor 16 6,67
Hemsire 18 7,50
Psikolog 8 3,33
Cocuk Gelisimci 1 0,42
Calisilan Program Say1 (n) Yiizde (%)
Hastanede (devlet ya da 6zel) ayaktan tedavi programi 74 30,83
Hastanede (devlet ya da 6zel) yatan hasta programi 26 10,83
Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezi 92 38,33
Diger 48 20,00
Calisma Sekli Say1 (n) Yiizde (%)
Tam Zamanl 209 87,08
Yar1 zamanh 31 12,92

Saglik profesyonellerinin ¢alisma durumlariyla ilgili bilgileri incelendiginde biiyiik
cogunlugunu 180 kisi (%75,00) ile fizyoterapistlerin olusturmakta oldugu goriildii. Saglik
profesyonellerinin 92’si (%38,33) 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezinde, 74’ (30,83)
hastanede (6zel ya da devlet) ayaktan tedavi programinda ¢aligmaktaydi (Tablo 3).
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Saglik profesyonellerinin saglik hizmetinde ve rehabilitasyonda calisma siireleriyle ilgili

bilgiler ve tanimlayici istatistikler Tablo 4’te sunuldu.

Tablo 4: Saglik Profesyonellerinin Calisma Siiresiyle ilgili Ozellikler (n=240)

istatistik p Min Max X Medyan S.S. Carpikhk Basiklik
Saghk
Hizmetinde 0,240 <0,001** 1 22 452 3,00 4,646 1,871 2,887
Calisma Yih
Rehabilitasyon
da Deneyim 0,238 <0.001** 1 22 3,85 2,00 4,018 2,074 4,248
Yih

Kolmogorov-Smirnov Testi, *p<0,05, **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S:
Standart Sapma

Saglik profesyonellerinin c¢alisma siireleri saglik hizmetinde ¢alisma yili ve rehabilitasyonda
deneyim yili olarak sorgulandi. Verilerin hangi dagilimdan geldigini belirlemek igin;
Kolmogorov-Smirnov test sonucu, aritmetik ortalama, medyan, carpiklik ve basiklik
incelendi. Aritmetik ortalama ve medyanin esit ya da yakin olmamasi, Kolmogorov-Smirnov
testi i¢in p degerinin anlamli olmasi, carpiklik ve basiklik katsayilarinin £1.5 sinirlart icinde
bulunmamasindan verilerin normallik varsayimini karsilamadigi belirlendi (Tabachnick and
Fidell 2013).Katilimcilarin saglik hizmetinde c¢alisma yili ortalama 4,52 yilken
rehabilitasyondaki deneyim yil1 3,85 yildi (Tablo 4).
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Saglik profesyonellerinin ¢evrim ici arag yeterlilik algilari, akilli telefon, bilgisayar kullanim1

gibi dijital teknoloji kullanimiyla ilgili 6zellikleri Tablo 5’te sunuldu

Tablo 5: Saglik Profesyonellerinin Dijital Teknoloji Kullanimiyla ilgili Ozellikleri (n=240)

Cevrim i¢i arac yeterlilik algis1 Say1 (n) Yiizde (%)
Yetersizim 5 2,08
Yeterliyim 179 74,58
Cok yeterliyim 56 23,33
Akil telefon kullanim durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Kullaniyor 240 100,00
Kullanmiyor - -
Masaiistii/diziistii bilgisayar kullanim durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Kullantyor 170 70,83
Kullanmiyor 70 29,17
Tablet kullanim durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Kullanyor 39 16,25
Kullanmryor 201 83,75
Internet erisimi Say1 (n) Yiizde (%)
Kullaniyor 232 96,70
Kullanmiyor 8 3,30
Cevrimici Ara¢ Kullanim Amaci Say1 (n) Yiizde (%)
Tletisim 84 35,00
Sosyal Aglarda Gezinme 134 55,83
Oyun Oynama 9 3,75
Miizik Dinleme 4 1,67
Haber Okuma 9 3,75
E-nabiz Kullaninm Say1 (n) Yiizde (%)
Kullaniyor 216 90,00
Kullanmiyor 24 10,00

Calismaya katilan saglik profesyonellerinin ¢evrimigi arag¢ yeterlilik algisina bakildiginda 179
kisi (%74,581) ile en ¢ok “yeterliyim” cevabinin verildigi saptandi. Cevrimigi ara¢ kullanim
amacinin cevaplarina bakildiginda en tercih edilen cevabi 134 kisinin (%55,83) cevabi ile
“Sosyal aglarda gezinme” olusturdu. Saglik profesyonellerinden 240 kisinin (%100,00) akill
telefon, 170 kisinin (%70,83) masaiistii/dizistii bilgisayar kullandig1 saptandi ancak biiyiik bir
cogunlugu olusturan 201 kisinin (%83,75) tablet kullanmadig1 saptandi. Internet erisimi ve E-

nabiz kullanimu ile ilgili 6zellikleri de tabloda sunuldu (Tablo 5).
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Saglik profesyonellerinin akilli telefon ve internet kullanim siireleriyle ilgili verileri Tablo

6°da sunuldu.

Tablo 6: Saglik Profesyonellerinin Akilli Telefon ve Internet Kullamim Siireleriyle Ilgili
Tanimlayici Istatistikler (n=240)

Istatistik p Min Max X Medyan sS  Carpikhik Basikhk

Giinliik
Akilh
Telefon
Kullanim
Siiresi

(Saat)

0,150 <0.001** 1 16 4,63 4,00 2,31 1,417 3,327

Giinliik

Internet

Kullanim 0,193 <0.001** 1 16 4,85 4,00 2,86 1,636 3,310
Siiresi

(Saat)

Kolmogorov-Smirnov, *p<0,05, **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S.: Standart
Sapma

Akillr telefon ve internet kullanim siireleriyle ilgili verilere baktigimizda verilerin hangi
dagilimdan geldigini belirlemek ig¢in; aritmetik ortalama, medyan, c¢arpiklik ve basiklik
incelendi. Aritmetik ortalama ve medyan birbirine yakin degerlerdi, ancak Kolmogorov-
Smirnov testi igin p degerleri anlamli oldugu, ¢arpiklik ve basiklik katsayilar1 £1.5 sinirlari
icinde olmadigi i¢i verilerin normal dagilmadigina karar verildi (Tabachnick and Fidell 2013).
Ginliik akilli telefon kullanim siiresi ortalama 4,63 saat iken giinliik internet kullanim siiresi
ortalama 4,85 saatti. Bu verilere bakarak ortalama giinliik internet kullanim siiresinin daha

yiiksek oldugu ¢ikarilabilir (Tablo 6).
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TRKO-S maddelerine saglik profesyonellerinin verdigi yanitlarmn say1 ve yiizde dagilimlar:

Tablo 7’de sunuldu.

Tablo 7: TRKO-S Maddelerine Verilen Yanitlarin Say1 ve Yiizde Dagilimlar1 (n=240)

Kesinlikle

Kesinlikle

Katilmiyorum Katilmiyorum Katihyorum Katiliyorum

1

2

3 4

Tele-Rehabilitasyonun
Algilanan Faydasi

Say1 Yiizde Say1
(N (%) (n)

Yiizde

(%)

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(N (%) (n) (%)

1) Tele-Rehabilitasyon
bana zaman
kazandiracaktir.

2) Tele-Rehabilitasyon,
hastalarin rehabilitasyon
programlarina erisimini
iyilestirecektir.

3) Tele-Rehabilitasyon,
hastalarin rehabilitasyon
programina katilimini
artiracaktir.

4) Tele-Rehabilitasyon,
hastalarin hastalik
semptomlarinin
izlenmesini
kolaylastiracaktir.

5) Tele-Rehabilitasyon,
hastalarin giinliik
aktivitelerinin izlenmesini
kolaylastiracaktir.

6) Tele-Rehabilitasyon
evindeki hastalara daha
hizli tedavi saglamama
yardimci olabilir.

7) Tele-Rehabilitasyon
hastalarla iletisimimi
gelistirecektir.

8) Tele-Rehabilitasyon
rehabilitasyon
programinda faydali
olacaktir.

7 2,92 41

6 2,50 37

10 4,17 61

8 3,33 44

5 2,08 39

6 2,50 42

5 2,08 54

7 2,92 48

17,08

15,42

25,42

18,33

16,25

17,50

22,50

20,00

103 4292 89 37,08

112 46,67 85 3542

101 42,08 68 28,33

107 4458 81 33,75

106 44,17 90 37,50

94 39,17 98 40,83

97 40,42 84 35,00

103 4292 82 34,17

Tele-Rehabilitasyonun
Algilanan Kullanim
Kolayhgi

Say1 Yiizde Say1
(n () 0

Yiizde
(%)

Yiizde
(%)

Say1 Yiizde Say1
(n () ()

9) Tele-Rehabilitasyonun
kullanim1 kolay olacaktir.
10) Tele-Rehabilitasyon
ekipmanini kullanmay1
O0grenmek benim i¢in
kolay olacaktir.

5 2,08 47

1 0,42 18

19,58

7,50

129 53,75 59 24,58

127 5292 94 39,17
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11) Tele-Rehabilitasyon
kullanirken egitim
oturumlar1 saglamak daha
kolay olacaktir.

12) Tele-Rehabilitasyon
kullanarak rehabilitasyon
hizmeti vermek daha
uygun olacaktir.

0,42 28 11,67 129 53,75 82 34,17

17 7,08 85 3542 97 4042 41 17,08

Gelecekte Tele-
Rehabilitasyon
Kullanma Niyeti

Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde
n @ 0 (@) O %) O (%)

13) Gelecekte Tele-
rehabilitasyon kullanma
konusunda olumlu
hissediyorum.

14) Tele-Rehabilitasyonu
rehabilitasyon merkezimde
kullanima sunuldugunda
kullanacagim.

15) Rehabilitasyon
hizmetleri saglamak i¢in
Tele-Rehabilitasyon
kullanacagim.

16) Tele-Rehabilitasyonu,
rehabilitasyon hizmetleri
saglamak i¢in tedavi 5 2,08 53 22,08 113 47,08 69 28,75
ekibinin 6nerdigi siklikta

kullanacagim.

7 2,92 45 18,75 111 46,25 77 32,08

7 2,92 49 20,42 109 4542 75 31,25

8 3,33 60 2500 104 43,33 68 28,33

Tablo 7°de TRKO-S maddelerinin say1 ve yiizde dagilimlar1 belirtildi. Bu verilere bakarak
saglik profesyonellerinin en ¢ok “Tele-rehabilitasyonun Algilanan Kolayligi’> béliimiinde
9.soru (Tele-rehabilitasyonun kullanimi kolay olacaktir) ve 11.soruya (Tele-rehabilitasyon
kullanirken egitim oturumlar saglamak daha kolay olacaktir) 129 kisi ve %53,75 yiizdeyle

“’Katiliyorum’” cevabi verdikleri saptandi (Tablo 7).
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TRKO-S maddelerinin tanimlayicr istatistik degerleri Tablo 8’de sunuldu.

Tablo 8: TRKO-S Maddelerinin Tanimlayici Istatistikleri (n=240)

'(\)/Il;:glé eleri istatistik p Min Max X Medyan S.S. Carpikhik Basikhk
Madde 1 0,230 <0.001** 1,00 4,00 3,14 3,00 0,80 -0,607 -0,267
Madde 2 0,243 <0.001** 1,00 4,00 3,15 3,00 0,76 -0,599 -0,096
Madde 3 0,230 <0.001** 1,00 4,00 2,94 3,00 0,83 -0,326 -0,649
Madde 4 0,240 <0.001** 1,00 4,00 3,08 3,00 0,80 -0,548 -0,293
Madde 5 0,234 <0.001** 1,00 4,00 3,17 3,00 0,77 -0,580 -0,279
Madde 6 0,252 <0.001** 1,00 4,00 3,18 3,00 0,80 -0,634 -0,393
Madde 7 0,221 <0.001** 1,00 4,00 3,08 3,00 0,80 -0,393 -0,753
Madde 8 0,230 <0.001** 1,00 4,00 3,08 3,00 0,80 -0,488 -0,472
Madde 9 0,279 <0.001** 1,00 4,00 3,00 3,00 0,72 -0,343 -0,151
Madde 10 0,298 <0.001** 1,00 4,00 3,30 3,00 0,62 -0,437 -0,109
Madde 11 0,288 <0.001** 1,00 4,00 3,21 3,00 0,65 -0,348 -0,329
Madde 12 0,226 <0.001** 1,00 4,00 2,67 3,00 0,84 -0,052 -0,635
Madde 13 0,245 <0.001** 1,00 4,00 3,07 3,00 0,78 -0,495 -0,307
Madde 14 0,242 <0.001** 1,00 4,00 3,05 3,00 0,79 -0,441 -0,426
Madde 15 0,233 <0.001** 1,00 4,00 2,96 3,00 0,81 -0,309 -0,641
Madde 16 0,245 <0.001** 1,00 4,00 3,02 3,00 0,77 -0,320 -0,542

Kolmogorov-Smirnov *p<0,05, **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S: Standart
Sapma

TRKO olgegi maddelerinin tamimlayict istatistiklerine baktigimizda verilerin  hangi
dagilimdan geldigini belirlemek i¢in; aritmetik ortalama, medyan, carpiklik ve basiklik
incelendi. Her ne kadar Kolmogorov-Smirnov testi sonuglart anlamli olsa da aritmetik
ortalama ve medyanin esit ya da yakin olmasi, ¢arpiklik ve basiklik katsayilarinin +1.5
siirlari i¢ginde bulunmasindan verilerin normal dagilimdan geldigi belirlendi (Tabachnick and
Fidell 2013). TRKO-S maddelerinin standart sapma degeri, minimum, maksimum ve p

degerleri de tabloda yer ald1 (Tablo 8).
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4.1.1. TRKO-S i¢in Korelasyona Dayali Madde Giivenirlik Analizi
Aciklayici faktor analizine gegmeden dnce 6lgekteki maddelerin 6lgek toplam puanina gore
iliskisini gérmek i¢in korelasyona dayali madde analizi yapildi.

TRKO-S i¢in korelasyona bagli madde giivenirlik analizi sonuglar1 Tablo 9°da sunuldu.

Tablo 9: TRKO-S I¢in Korelasyona Bagli Madde Giivenirlik Analizi Sonuglari (n=240)

Madde
Madde Cikarildiginda

Olcek Madde ?lka“ldlglnda Cikarildiginda Madde Olgek Toplam Olgek Cronbach
Maddeleri Olgek X Ol¢ek Varyansi Korelasyonu Alfa Degeri
Madde 1 46,029 78,849 0,666 0,948
Madde 2 46,020 77,912 0,773 0,946
Madde 3 46,225 77,029 0,762 0,946
Madde 4 46,083 77,968 0,727 0,947
Madde 5 46,000 77,975 0,763 0,946
Madde 6 45,987 77,703 0,745 0,947
Madde 7 46,087 78,465 0,687 0,948
Madde 8 46,087 76,582 0,828 0,945
Madde 9 46,162 81,166 0,556 0,950
Madde 10 45,862 83,851 0,413 0,952
Madde 11 45,954 81,759 0,571 0,950
Madde 12 46,495 77,230 0,747 0,947
Madde 13 46,095 76,765 0,838 0,945
Madde 14 46,120 77,044 0,808 0,945
Madde 15 46,204 76,824 0,800 0,945
Madde 16 46,145 78,058 0,757 0,946

Cronbach Alpha:0,950

Tablo 9°da bulunan TRKO &lgegine ait madde giivenirlik analizi sonuglari incelendiginde,
bir maddenin diger maddelerle olan iliskisinin (Madde Olgek Toplam Korelasyonu) tiim
maddeler i¢in 0,30’un {istiinde oldugu icin korelasyona dayali madde analizi gore Olcekten
madde c¢ikarilmasina gerek olmadigr sonucuna varildi. On alti maddelik 6l¢egin genel

giivenirlik sonuglar1 incelendiginde dlgegin gilivenirliginin yliksek seviyede oldugu belirlendi
(Cronbach Alpha: 0,950) (Tablo 9).
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4.1.2. TRKO-S’nin Aciklayic1 Faktor Analizi
Orneklem biiyiikliigiiniin faktdr analizi i¢in yeterliligini arastirmak amaciyla yapilan KMO

Katsayis1 ve Bartlett Kiiresellik Testi ile iligkili veriler Tablo 10’da sunuldu.

Tablo 10: TRKO-S I¢in Kaiser-Meyer-Olkin Katsayis1 ve Bartlett Kiiresellik Testi Sonuglar
(n=240)

Kaiser-Meyer-Olkin Testi 0,947
12 2990,729
Bartlett Kiiresellik Testi Df 120
p <0.001**

x2: Ki-kare, Df: Serbestlik derecesi, *p<0,05, **p<0,01

Calismamizda KMO degerinin 0,947 oldugu, Bartlett Kiiresellik Testi degeri anlamli

(%*=2990,729, p<0.001) oldugu ve veri setinin faktér analizine uygun oldugu gériildii (Tablo
10).
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Aciklayici faktor analizinde TRKO-S igin faktor yiiklerinin dagilimi Tablo 11°de sunuldu.

Tablo 11: TRKO-S Faktér Yiiklerinin Dagilimi (n=240)

Dondiiriilmiis Faktor Matrisi
Faktorler
Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

Madde 1 0,670

Madde 2 0,696 0,440
Madde 3 0,617 0,488
Madde 4 0,741

Madde 5 0,809

Madde 6 0,785

Madde 7 0,590 0,401
Madde 8 0,564 0,617
Madde 9 0,711 0,461
Madde 10 0,751

Madde 11 0,788

Madde 12 0,409 0,589
Madde 13 0,503 0,713
Madde 14 0,825
Madde 15 0,847
Madde 16 0,786
Oz Degerler 9,237 1,010 1,259
Aciklanan Varyans 57,728 6,310 7,869
Toplam Varyans 57,728 64,038 71,907

Ekstraksiyon Yontemi: Temel Bilesen Analizi, Dondiirme Yontemi: Kaiser Normalizasyonu ile
Varimax rotasyon teknigi. Faktor 1: Algilanan Faydasi, Faktor 2: Algilanan Kullanim Kolayligi,
Faktor 3:Kullanma Niyeti

On alt1 maddelik 6lgme araci icin toplam varyansin %71,907’sini agiklayan 3 faktor elde
edildi. Olgekteki bazi maddelerin birden fazla faktdre yiiklendigi tespit edildi. Varimax
rotasyon teknigi ile hangi maddelerin hangi faktore yiikledigi belirlendi. On alti maddelik
Olcekte tiim maddelerin faktor yiiklerinin 0.40’1n istiinde oldugu goriildii. Hem faktér hem
bir hem de faktor ikide yiiklenen Madde 8’in faktor yiikleri arasindaki fark 0.10°un altinda
oldugu icin aciklayic1 faktér analizi sonucuna gére madde 8’in ¢ikarilmasina karar verildi

(Tablo 11).
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Olgekten madde 8 ¢ikarildiktan sonra KMO katsayisi ve Bartlett kiiresellik testi ile iliskili

veriler yeniden hesaplandi ve Tablo 12°de sunuldu.

Tablo 12: TRKO-S I¢in Madde 8 Cikarildiktan Sonra Kaiser-Meyer-Olkin Katsayis1 ve
Bartlett Kiiresellik Testi Sonuglar1 (n=240)

Kaiser-Meyer-Olkin Testi 0,939
12 2701,399
Bartlett Kiiresellik Testi Df 105
p <0.001**

x2: Ki-kare, Df: Serbestlik derecesi, *p<0,05, **p<0,01

Madde 8 ¢ikarildiktan sonra tekrarlanan testte KMO ve Bartlett Kiiresellik Testi degerlerinin

anlamli oldugu goriildii (Tablo 12).
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Aciklayict faktdr analizinde Madde 8 cikarildiktan sonra TRKO-S igin Faktdr Yiiklerinin
Dagilim1 Tablo 13’°de sunuldu.

Tablo 13: TRKO-S i¢in Madde 8 Cikarildiktan Sonra Faktdr Yiiklerinin Dagilimi (n=240)

Dondiiriilmiis Faktor Matrisi
Faktorler
Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

Madde 1 0,673

Madde 2 0,700 0,428
Madde 3 0,622 0,480
Madde 4 0,745

Madde 5 0,813

Madde 6 0,788

Madde 7 0,594

Madde 9 0,716 0,452
Madde 10 0,747

Madde 11 0,791

Madde 12 0,414 0,580
Madde 13 0,511 0,712
Madde 14 0,825
Madde 15 0,849
Madde 16 0,786
Oz Degerler 8,522 1,251 1,007
Aciklanan Varyans 56,813 8,341 6,716
Toplam Varyans 56,813 65,154 71,869

Ekstraksiyon Yontemi: Temel Bilesen Analizi, Dondiirme Yontemi: Kaiser Normalizasyonu ile
Varimax rotasyon teknigi. Faktor 1: Algilanan Faydasi, Faktor 2: Algilanan Kullanim Kolayligi, Faktor
3: Kullanma Niyeti.

Madde 8 cikarildiktan sonra tekrarlanan Varimax analizi sonucunda iki faktore yiliklenen
madde 2 ve 3 i¢in faktor yiikleri daha fazla olan Faktor 1°de yer almalarina karar verildi.
Faktor 2 ve 3’te yliklenen madde 9 icin Faktor yiikiiniin daha fazla oldugu Faktor 2°de yer
almasina karar verildi. Hem Faktor 2 hem Faktor 3’te yiiklenen madde 12’°nin Faktor 2°deki
degeri daha diisiik olsa da madde yiikii 0.40’1n istiinde oldugu i¢in hem orijinal yapiy1
korumak hem de daha sonra yapilan dogrulayici faktor analizinde de Madde 12 Faktor 2°de
yer aldiginda model uyumunun gerceklesmesi nedeniyle Faktor 2°te kalmasina karar verildi.
Yine iki faktorde yiiklenen Madde 13’tin faktor yiikii daha fazla olan Faktor 3’te yer
almasina karar verildi. Elde kalan maddeler ile (15 madde) 6zdegeri 1’in {izerinde toplam

varyansin %71,869’unu aciklayan ii¢ faktorlii bir yapiya ulasildi (Tablo 13).
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4.1.3. TRKO-S’nin Dogrulayic1 Faktor Analizi

Yap1 gecerligi icin veriler Amos 24 programi ile analiz edilerek, 6lgek maddelerinin yapilar
(faktorler) ve model uyumu arasindaki dagilimini degerlendirmek i¢in dogrulayici faktor
analizi yapildi. Dogrulayici faktor analizi sonucunda uyum degerlerinin kismen yeterli oldugu
goriildli, ancak regresyon katsayisi diisiik olan Madde 10’un (regresyon katsayist 0,579)
modelden ¢ikarilmasina karar verildi. Madde 10 sonrasi tekrarlanan analizde model uyum
indeksleri kabul edilebilir bulundu (RMSEA=0,080, AGFI=0,857, GFI=0,899, X2/df=2,516).
Tiim maddelerin yiiksek (>0,5) faktor yiikleri vardi. Alt boyutlarin faktor yiikleri 0,78-0,82
arasindaydi. DFA ile elde edilen uygun modelin diyagrami Sekil 3’de gosterildi.
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Sekil 3. TRKO-S Igin Dogrulayict Faktor Analizi Yol Semas: (PU: Algilanan Faydasi, PEU:
Algilanan Kullanim Kolayligi, IU: Kullanma Niyeti)

42



Yukarida ayrintili olarak sunulan analizlerden sonra 6lgege son hali verildi, buna gore 6lgek
14 maddeden olusmakta, madde 1-7 tele-rehabilitasyonun Algilanan Faydasi boyutunda
(faktorii), madde 9,11,12 tele-rehabilitasyonun Algilanan Kullanom Kolayligi boyutunda
(faktorii), madde 13-16 ise Gelecekte tele-rehabilitasyon Kullanma Niyeti boyutunda
(faktorii) yer almaktaydi.

4.1.4. TRKO-S’nin i¢ Tutarhihg
Olgegin son hali verildikten sonra i¢ tutarlilik (Cronbach alfa katsayis1 ve Mc Donald's

Omega ile belirlenen) hesaplandi ve i¢ tutarliliga ait degerler Tablo 14’te sunuldu.

Tablo 14: TRKO-S I¢in I¢ Tutarlik Degerleri (n=240)

Cronbach Mc Donald's Madde Olcek
Alpha Omega Sayisi Maddeleri
TRKO-S Algilanan Faydasi 0,915 0,916 7 1-7
TRKO-S Algilanan Kullanim Kolayhig 0,783 0,787 3 9,11,12
TRKO-S Kullanma Niyeti 0,942 0,943 4 13,14,15,16
TRKO-S Tiim maddeleri 0,947 0,948 14 1-7,9,11,12
13,14,15,16

Her ti¢ faktor ve tiim maddeler i¢in i¢ tutarlilik son derece yiiksek degerlere sahipti. En
yiiksek i¢ tutarlilik degeri 6lgegin tiim maddeleri analiz edildiginde bulundu (Cronbach Alpha
=0,947) (Tablo 14).
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4.1.5. TRKO-S’nin Test-Tekrar Test Giivenirligi
Test-tekrar test giivenirligini degerlendirmek i¢in ICC degeri hesaplandi. TRKO-S igin test-

tekrar test giivenirligi Tablo 15°te sunuldu.

Tablo 15: TRKO-S’nin Test-Tekrar Test Giivenirligi (n=60)

95% Giiven Arahg:

ICC .
Alt Simir Ust Simir
TRKO-S Algilanan Faydasi 0,912 0,852 0,947
TRKO-S Algilanan Kullanim Kolayhgi 0,904 0,839 0,942
TRKO-S Kullanma Niyeti 0,849 0,747 0,910
Toplam Puan 0,927 0,879 0,957

ICC: Smif I¢i Korelasyon Katsayisi

Olgek boyutlar1 ve toplam puaninin iyi-miikemmel giivenirlige sahip oldugu goriildii (ICC:
0,927-0,849) (Tablo 15).
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4.1.6. TRKO-S’nin Olciit Bagimh Giivenirligi
TRKO-S’nin 8l¢iit bagimli giivenirligi DOO ile karsilastirilarak incelendi. Her iki dl¢ek igin

tanimlayici istatistikler Tablo 16’da sunuldu.

Tablo 16: TRKO-S ve DOO ile ilgili Tanimlayici Istatistikler (n=240)

Istatistik P Min Max X Medyan S.S. Carpikhik  Basiklik

TRKO-S
Algilanan 0,100 <0,001** 7,00 28,00 21,76 21,50 4,55 -0,490 -0,241
Faydasi
TRKO-S
Algilanan
Kullanim
Kolayhg:
TRKO-S
Kullanma 0,176  <0,001** 4,00 16,00 12,11 12,00 2,92 -0,493 -0,256
Niyeti
TRKO-S
Toplam 0,097 <0,001** 16,00 56,00 42,77 43,00 8,47 -0,428 -0,317
Puam

0,149  <0,001** 4,00 12,00 8,90 9,00 1,86 -0,060 -0,481

Dijital Okur
Yazarhk
Olcegi
Toplam Puan

0,129 <0,001** 20,00 50,00 38,20 39,00 559  -0,205 0,851

Kolmogorov-Smirnov Testi, *p<0,05, **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S: Standart
Sapma

TRKO-S Toplam Puan ortalamasi 42,77, DOO toplam puanin ortalamasi 38,20 idi. TRKO-S
boyutlart ve DOO toplam puanlari igin verilerin hangi dagilimdan geldigini belirlemek
amactyla aritmetik ortalama, medyan, ¢arpiklik ve basiklik incelendi. Aritmetik ortalama ve
medyanin esit ya da yakin olmasi, carpiklik ve basiklik katsayilarmin +1.5 simirlar1 i¢inde
bulunmasindan verilerin normal dagilimdan geldigi belirlendi (Tabachnick and Fidell 2013)
(Tablo 16).
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TRKO-S’nin DOO ile élgiit bagimli giivenirliginin incelenmesinde veriler normal dagilima
uydugu icin iki Ol¢ek arasindaki iliski Pearson Korelasyon Analizi ile degerlendirildi ve

sonuclar Tablo 17°de sunuldu.

Tablo 17: TRKO-S ile DOO Arasindaki Iliski (n=240)

Dijital Okur
Yazarlik Olcegi
Toplam Puan
0,074
0,253
0,269
<0,001™
0,073
0,258
0,124
0,054

TRKO-S Algilanan Faydasi
TRKO-S Algilanan Kullanim Kolayhg
TRKO-S Kullanma Niyeti

TRKO Toplam Puan

o - T = T = T =5

r; Pearson korelasyon analizi, *p<0,05, **p<0,01

TRKO-S nin DOO ile 6lgiit bagiml giivenirligi incelendiginde TRKO-S Algilanan Kullanim
Kolaylig1 boyutu ile DOO arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu gériildii (r=0,0269,
p<0,001). TRKO-S’nin diger faktdrleri ve toplam puani ile DOO arasinda herhangi bir iliski
s6z konusu degildi (p>0,05) (Tablo 17).
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4.2. Saghk Profesyonellerinde Tele-Rehabilitasyon Kabulii

Saglik profesyonellerinde TR kabuliiniin kadin ve erkeklerde karsilastirilmasi amaciyla
veriler normal dagilim gosterdigi icin (verilerin normal dagilima uygunlugu Tablo 16’da
sunulmustu) Bagimsiz Orneklemler i¢in T-Testi uygulandi. Test sonuglar1 Tablo 18’de

sunuldu.

Tablo 18: Saglik Profesyonellerinde Tele-Rehabilitasyon Kabuliiniin Cinsiyetler A¢isindan
Karsilastirilmasi (n=240)

Cinsiyet N X S.S T P

TRKO-S Algllanan FaydaSl El’kek 82 20,04 4,97 ‘4,352 <0,001**
Kadin 158 22,65 4,06
TRKO-S Algilanan Kullanim  Erkek 82 8,67 1,89 -1,363 0,171

Kolayhg Kadin 158 9,01 1,84

TRKO-S Kullanma Niyeti Erkek 82 11,23 3,29 -3,209 0,002**
Kadin 158 12,57 2,61

TRKO Toplam Puan Erkek 82 39,95 9,35 -3,589 <0,001**

Kadin 158 4424 7,60

Bagimsiz Orneklemler I¢in T-Testi *p<0,05, **p<0,01, N: say1, X: Ortalama, S.S: Standart Sapma

TRKO-S’nin algilanan faydas1 boyutu (p<0,001), kullanma niyeti boyutu (p=0,002) ve
TRKO-S toplam puan (p<0,001) icin kadinlar ve erkekler arasinda fark vardi. Kadinlarin
puani erkeklere gore daha yiiksekti. Saglik profesyoneli olarak rehabilitasyon alaninda ¢aligan

kadinlarin TR kabuliiniin erkeklerden daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 18).
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Saglik profesyonellerinin sosyodemografik 6zellikleri, dijital teknoloji kullanim durumlar ve
deneyim siireleri ile TR kabulii arasindaki iligkilerin incelenmesi i¢in gelir durumu igin

normallik varsayiminin karsilanip karsilanmadigi incelendi, sonuglar Tablo 19’da sunuldu.

Tablo 19: Saglik Profesyonellerinin Gelir Durumlarl_i(;in Tanimlayici Istatistikler (n=211)

Istatistik p Min Max X Medyan S.S. Carpikhik  Basikhik

Saghk

profesyonellerinin 178 .gpo1*#* 2000 50000 1192322 1000000 634670 1,709 6,144
gelir durumlari

Kolmogorov-Smirnov, *p<0,05, **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S.: Standart
Sapma

Saglik profesyonellerinin gelir durumlartyla ilgili verilere baktigimizda verilerin hangi
dagilimdan geldigini belirlemek i¢in; Kolmogorov-Smirnov test sonucu, aritmetik ortalama,
medyan, carpiklik ve basiklik incelendi. Aritmetik ortalama ve medyanin esit ya da yakin
olmamasi, Kolmogorov-Smirnov testi i¢in p degerinin anlamli olmasi, ¢arpiklik ve basiklik
katsayilarinin  +1.5 smirlart iginde bulunmamasindan verilerin normallik varsayimini
karsilamadigi belirlendi (Tabachnick and Fidell 2013). Saglik profesyonellerinin gelir
durumuna baktigimizda ortalama 11923,22 TL oldugu goze ¢arpmaktaydi (Tablo 19).
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Saglik profesyonellerinin sosyodemografik 6zellikleri, dijital teknoloji kullanim durumlar ve
deneyim siireleri ile TR kabulii arasindaki iliskilerin incelenmesi igin analizde kullanilan
TRKO-S verileri normal dagilim gdstermekteydi (Tablo 16) ancak gelir durumu, giinliik
telefon kullanma siiresi, giinliik internet kullanma siiresi, saglik hizmetinde ¢alisma yili ve
rehabilitasyonda deneyim yili normal dagilim gostermedigi icin (Tablo 4, Tablo 6, Tablo 19)
degiskenler arasindaki iliskileri incelemek i¢in Spearman Korelasyon analizi kullanildi, analiz

sonuclar1 Tablo 20’de sunuldu.

Tablo 20: Saglik Profesyonellerinin Sosyodemografik Ozellikleri, Dijital Teknoloji Kullanim
Durumlar1 ve Is Deneyimi Siireleriyle Tele-Rehabilitasyon Kabulii Arasindaki Iliskiler
(n=240)

Giinliik _Gﬁnlﬁk
Telefon Internet Saghk
Gelir Kullanma Kullanma Hizmetinde Rehabilitasyonda
Durumu Siiresi Siiresi Calisma Yih Deneyim Yili
TRKO-S Algilanan R -0,002 0,047 0,225 -0,026 -0,010
Faydasi P 0,980 0,476 0,001 0,686 0,882
TRKO-S Algilanan R -0,009 0,065 0,119 -0,021 -0,001
Kullanim Kolayhg: P 0,905 0,317 0,069 0,742 0,982
TRKO-S Kullanma R -0,080 0,026 0,226 -0,017 -0,020
Niyeti P 0,265 0,694 <0.001™ 0,792 0,760
TRKO Toplam Puan R -0,017 0,057 0,227 -,026 -0,014
P 0,815 0,382 <0.001™ 0,687 0,827

r; Spearman Korelasyon Analizi, *p<0,05, **p<0,01

Saglik profesyonellerinin gelir durumu, giinliik telefon kullanma siiresi, saglik hizmetinde
calisma yili ve rehabilitasyonda deneyim yili ile TR kabulii arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 belirlendi (p>0,05). Giinliik internet kullanma siiresi ile TR kabulii arasinda ihmal
edilebilecek derecede diisiik pozitif yonlii iligskilerin mevcut oldugu gériildi (r= 0,227-0,225)
(Tablo 20).
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Saglik profesyonellerinde TR kabuliiniin farkli yas gruplarina gore karsilagtirilmasi amaciyla
veriler normal dagilim gosterdigi i¢in (Tablo 16) Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi.
Farkli yas gruplar arasindaki farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginmi tespit etmek ig¢in
varyanslar homojen dagildigindan Post Hoc testlerinden Scheffe Testi kullanildi, sonuglar

Tablo 21°de sunuldu.

Tablo 21: Saglik Profesyonellerinde Tele-Rehabilitasyon Kabuliiniin Yas Gruplarina Gore
Farklilik Analizi (n=240)

Yas N X S.S F p Fark

TRKO-S Algilanan 25 ve alti* 82 22,62 4,48

Faydasi 26-30 yas )
aras’ HO 203492 gems o2 00
31 yas ve =9
Gstii? 42 22,30 4,50

TRKO-S Algilanan 25 ve alt* 82 9,02 1,82

Kullanim Kolayhg: 26-30 yas
arasi? 116884 191 481 07550 .
S 42 880 182

TRKO-S Kullanma 25 ve alti 82 12,57 2,77

Niyeti 26-30 yas
arasi’ 116 1187 3,01 1,521 0,2219 -
1315 i 42 11,88 293

TRKO-S Toplam Puan 25 ve alti* 82 4421 8,16
26-30 yas
arast® 116 4168 8,52 2,196 0,114° -
131i Jasve 42 4300 8,67

@: Tek Yonlii Varyans Analizi, B: Scheffe Testi, *p<0,05, **p<0,01, N=Say1, X: Ortalama, S.S: Standart Sapma

TRKO-S’nin yas gruplarma gore fark durumlarmin belirlenmesi i¢in yapilan tek yonlii Tek
Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) sonuglarina gore, Faktor 1 i¢in yas gruplari arasindaki
farkliligin istatistiksel olarak %95 giiven diizeyinde anlamli oldugu bulundu (F=3,653;
p=0,027). Post-Hoc test sonucuna gore 25 yas ve alt1 ile 31 yas ve istii arasinda TR kabulii
arasinda anlamli bir fark bulundu (p=0,039). 25 yas ve altindaki yas grubunda olan
katilimcilarin (X=22,62) TR kabulii 31 yas ve stii yas grubunda olanlara gore (X=22,30)
daha ytiksek bulundu. Diger faktorler ve toplam puan agisindan yas gruplari arasinda farklilik
yoktu (p>0,05) (Tablo 21).
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4.3. TRKO-H’nin Gegerlik ve Giivenirligi

TRKO-H’nin gegerlik ve giivenirligini incelemek igin rehabilitasyon hizmetinden yararlanan
hastalar/bakim verenleri degerlendirildi. Tablo 22’de calismaya katilan hastalara ve bakim
verenlere ait demografik bilgiler, katilimcilarin 6grenim durumu ve gelir durumu ile ilgili

bilgiler say1 (n) ve yiizde (%) olarak sunuldu.

Tablo 22: Hasta/Bakim Verenlerin Demografik Bilgileri (n=270)

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 182 67,41
Erkek 88 32,59
Yas Say1 (n) Yiizde (%)
30 yas alt1 61 22,59
30 yas-50yas alt1 138 51,11
50 yas ve iizeri 71 26,30
Aile Tipi Sayi (n) Yiizde (%)
Cekirdek Aile 237 87,78
Genis Aile 33 12,22
Ogrenim Durumunuz Say1 (n) Yiizde (%)
[k ve orta Ogretimden mezun 87 32,22
Lise mezunu 67 24,8
On lisans, lisans ve lisansiistii egitimden mezun 116 43,0
Yasanilan Yer Say1 (n) Yiizde (%)
Kirsal 22 8,56
Kentsel 235 91,44
Gelir Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
5 bin ve alt1 63 23,33
5001-10 bin 103 38,15
10001-15 bin 19 7,04
15001 ve tizeri 13 4,81
Belirtmek istemeyen 72 26,67

Calismaya 18-65 yas arasi, yas ortalamasi 40,63+12,11 olan 182 kadm (%67,41) ve 88
(%32,59) olmak tizere toplamda 270 hasta/bakim veren katildi. Katilimcilarin biiyiik
cogunlugunu 30 ila 49,99 (%51,11) yas araligindaki katilimcilar olusturdu. Aile tipleri ve
yasanilan yere baktigimizda 237 kisinin (%87,78) cekirdek aileye sahip oldugu, 235 kisinin
(91,44) kentsel bolgede yasadigi goze carpmaktaydi. Katilimcilarin 6grenim durumu ve gelir
durumu Tablo 22°de belirtildi (Tablo 22).
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TRKO-H’yi dolduran hasta/bakim verenlerinin dagilimlari Tablo 23’de sunuldu.

Tablo 23: TRKO-H’yi Dolduran Hasta/Bakim Verenlerinin Dagilimlar1 (n=270)

AnKketi Dolduran Kisi Say1 (n) Yiizde (%)
Hasta 211 78,15
Bakim veren 59 21,85

Calismaya katilan kisilerin dagilimina bakildiginda 211 kisinin (%78,15) rehabilitasyon
hizmetinden yararlanan hasta, 59 kisinin (%21,85) hastanin temel bakim vereni oldugu
saptandi (Tablo 23).

Calismaya dahil edilen hastalarin tan1 gruplarnt dort ana bashk altinda birlestirildi,

katilimcilarin tan1 gruplarina gore dagilimlar: Tablo 24’te sunuldu.

Tablo 24: TRKO-H’yi Dolduran Katilimcilarin Tani Gruplarima Gore Dagilimlari (n=270)

Tam Gruplari Say1 (n) Yiizde (%)
Norolojik Rehabilitasyon 81 30,00
Pediatrik Rehabilitasyon 56 20,74
Ortopedik Rehabilitasyon 128 47,41
Kardiyo-Pulmoner Rehabilitasyon 5 1,85

Katilimcilarin tan1 gruplarina gore dagilimlarina bakildiginda biiyiik ¢ogunlugunu 128 kisiyle
(%47,41) ortopedik hastalik grubunun olusturdugu goriildii. En az sayida katilimci1 Kardiyo-
pulmoner hastalik grubunda (n=5, %1,85) yer almaktayd1 (Tablo 24).
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Calismaya katilan hasta/bakim verenlerin ¢aligma durumu ve aldiklar1 rehabilitasyon

hizmetiyle ilgili bilgileri Tablo 25’te sunuldu.

Tablo 25: Hasta/Bakim Verenlerin Calisma Durumu ve Aldiklar1 Rehabilitasyon Hizmetiyle

ilgili Bilgiler (n=270)

Meslek Say1 (n) Yiizde (%)
Calismiyor 121 44,81
Memur 31 11,48
Ogretmen 16 5,93
Polis 7 2,59
Isci 5 1,85
Emekli 8 2,96
Miihendis 12 4,44
Astsubay 4 1,48
Tekniker 3 1,11
Esnaf 8 2,96
Bankaci 2 0,74
Saglik Profesyoneli 20 7,41
Diger 19 7,04
Ogrenci 14 5,19
Rehabilitasyon Hizmetinin Tiirii Say1 (n) Yiizde (%)
Hastanede (devlet ya da 6zel) ayaktan tedavi programi 116 42,96
Hastanede (devlet ya da 6zel) yatan hasta programi 7 2,59
Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezi 62 22,96
Diger 85 31,48
Rehabilitasyona Giderken Kullanilan Ulasim Araci Say1 (n) Yiizde (%)
Ozel Araba 128 47,41
Toplu Tasima 73 27,04
Sar1 Taksi veya benzeri 3 1,11
Bir aile liyesi veya bir arkadas tarafindan teklif edilen 8 296
yolculuk ’
Servis 58 21,48

Katilmeilardan 121°inin  (%44,81) c¢alismadigr goriildii. Katilimcilarin  rehabilitasyon
program tiirtine bakildiginda biiyiik ¢ogunlugu 116 kisi ile (%42,96) hastanede (devlet ya da
0zel) ayaktan tedavi programi olusturdu. Rehabilitasyona giderken kullanilan ulasim aracina

ait bilgiler Tablo 25°te belirtildi (Tablo 25).
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Hasta ve bakim verenlerin dijital teknoloji kullanimiyla ilgili 6zellikleri Tablo 26’da sunuldu.

Tablo 26: Hasta/Bakim Verenlerin Dijital Teknoloji Kullanimiyla Ilgili Ozellikler (n=270)

Cevrim Ici Arag Yeterlilik Algist Say1 (n) Yiizde (%)
Cok yetersizim 9 3,33
Yetersizim 51 18,89
Yeterliyim 152 56,30
Cok yeterliyim 58 21,48
Akillh Telefon Kullanim Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Kullaniyor 266 98,52
Kullanmryor 4 1,48
Masaiistii/Diziistii PC Kullanim Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Kullaniyor 125 46,30
Kullanmiyor 145 53,70
Tablet Kullanim Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Kullaniyor 54 20,00
Kullanmiyor 216 80,00
internet Erisimi Say1 (n) Yiizde (%)
Kullaniyor 233 86,30
Kullanmryor 37 13,70
Internet Tipi Sayi1 (n) Yiizde (%)
Cevirmeli Ag ya da DSL 36 13,33
Kablolu Internet 161 59,63
Akilli Telefon 12 26,67
Kamu Terminalleri (Kiitiiphane, Siber Kafe vb.) 1 0,37
internet Kullanma Siiresi Sayi1 (n) Yiizde (%)
Hi¢ kullanmadim 1 0,37
1 yildan daha az 18 6,67
1-3 yil aras1 18 6,67
3 yildan daha fazla 233 86,30
Internete Girme Sikhgi Say1 (n) Yiizde (%)
Giinliik 253 93,70
Haftalik 11 4,07
Aylik 1 0,37
Ayda birden daha az 4 1,48
Hig 1 0,37
Cevrimici Ara¢ Kullanim Amaci Say1 (n) Yiizde (%)
Tletisim 136 50,37
Sosyal Aglarda Gezinme 109 40,37
Oyun Oynama 6 2,22
Miizik Dinleme 2 0,74
Haber Okuma 17 6,30
E-Nabiz Kullaninm Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 207 76,67
Hayir 63 23,33

Calismaya katilan hasta veya bakim verenlerin ¢evrimici arag yeterlilik algisina bakildiginda

152 kisi (%56,30) ile en cok, yeterliyim cevabinin verildigi saptandi. Cevrimigi ara¢ kullanim
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amacinin cevaplaria bakildiginda en tercih edilen cevabi1 136 kisinin (%50,37) cevabi ile
“fletisim’* olusturdu. Hasta veya bakim verenlerden 266 kisinin (%98,52) akilli telefon, 125
kisinin (%46,30) masaiistii/diziistii bilgisayar ve 54 kisinin (%20,00) tablet kullandigi
saptand1. 253 kisinin (%93,70) giinliik olarak internete girdigi saptandi. internet erigimi ve E-

nabiz kullanimi, internet tipi, internet kullanma siiresi Tablo 26’da belirtildi (Tablo 26).
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Hasta ve bakim verenlerin akilli telefon ve internet kullanim siireleri ile ilgili tanimlayici

istatistikleri Tablo 27’da sunuldu.

Tablo 27: Hasta/Bakim Verenlerin Akilli Telefon ve Internet Kullanim Siireleri ile Ilgili
Tanimlayici Istatistikler (n=270)

Istatistik p Min Max X Medyan S.S. Carpikhk Basikhk

Giinliik
Akilh
Telefon
Kullanim
Siiresi
(Saat)

0,153  <0,001** O 15 431 4,00 2,64 0,873 0,553

Giinliik

internet

Kullanim 0,162 <0,001** 0 12 3,78 3,00 2,66 1,115 0,879
Siiresi

(Saat)

Kolmogorov-Smirnov Testi, *p<0,05, **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S.: Standart
Sapma

Hasta veya bakim verenlerin akilli telefon ve internet kullanim siireleriyle ilgili verilere
baktigimizda verilerin hangi dagilimdan geldigini belirlemek ig¢in; aritmetik ortalama,
medyan, carpiklik ve basiklik incelendi. Aritmetik ortalama ve medyanin esit ya da yakin
olmasi, carpiklik ve basiklik katsayilarinin +1.5 sinirlart iginde bulunmasindan verilerin
normal dagilimdan geldigi belirlenmistir (Tabachnick and Fidell 2013) Giinliik akilli telefon
kullanim siiresi ortalama 4,31 saat, giinliik internet kullanim siiresi ise ortalama 3,78 saat idi.
Hasta veya bakim verenlerin giinliik internet kullanma siireleri giinliik akilli telefon kullanim

stiresine gore daha diisiiktli (Tablo 27).
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Hasta/bakim verenleri tarafindan TRKO-H maddelerine verilen yanitlarin say1 ve yiizde

dagilimlar1 Tablo 28’de sunuldu.

Tablo 28: TRKO-H Maddelerine Verilen Yanitlarm Say1 ve Yiizde Dagilimlar1 (n=270)

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Katihyorum katiliyorum

1

2

3

Kesinlikle

4

Tele-Rehabilitasyonun Sayl

Algilanan Faydasi (n)

Yiizde

(%)

Say1
(n)

Yiizde

(%)

Say1
(n)

Yiizde Sayr

(%)

(n)

Yiizde
(%)

1)Tele-rehabilitasyon,
rehabilitasyon
programlarina erisimimi
tyilestirecektir.
2)Tele-rehabilitasyon,
rehabilitasyon
programlarina katilimimi
artiracaktir.
3)Tele-rehabilitasyon,
rehabilitasyon merkezine
ulasimdaki zorluklari
ortadan kaldiracaktir.
4)Tele-rehabilitasyon, evde
daha hizli bakim almama 15
yardimc1 olacaktir.
5)Tele-rehabilitasyon,
saglik hizmeti saglayicisi
ile iletisimimi
gelistirecektir.
6)Tele-rehabilitasyon,
rehabilitasyon
programimda faydali
olacaktir.

19

15

13

17

7,04

5,56

4,81

5,56

6,30

6,30

85

96

56

89

86

83

31,48

35,56

20,74

32,96

31,85

30,74

128

123

143

122

130

132

47,41

45,56

52,96

45,19

48,15

48,89

38

36

58

44

37

38

14,07

13,33

21,48

16,30

13,70

14,07

Tele-Rehabilitasyonun
Algilanan Kullanim

Kolayhgi (n)

Say1

Yiizde

(%)

Say1
(n)

Yiizde

(%)

Say1
(n)

Yiizde Sayr

(%)

(n)

Yiizde
(%)

7)Tele-rehabilitasyonun
kullanim1 kolay olacaktir.
8)Tele-rehabilitasyon
ekipmanini kullanmay1
o0grenmek benim i¢in kolay
olacaktir.
9)Tele-rehabilitasyon
kullanirken egitim seanslar1
koymak daha kolay
olacaktir.
10)Rehabilitasyon
hizmetinin evde tele-
rehabilitasyon ile alinmasi
daha uygun olacaktir.

21

19

16

39

7,78

7,04

5,93

14,44

68

79

68

90

25,19

29,26

25,19

33,33

146

135

142

107

54,07

50,00

52,59

39,63

35

37

44

34

12,96

13,70

16,30

12,59
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Gelecekte Tele- Savi
Rehabilitasyon Kullanma (n})l
Niyeti

Yiizde Sayr1 Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde
%) (M) (%) @0 ) 0 (%)

11)Rehabilitasyon

hizmetleri almak i¢in tele-
rehabilitasyon kullanmay1
planliyorum.
12)Tele-rehabilitasyonu,

saglik hizmeti saglayicim
tarafindan Onerilen siklikta 20
rehabilitasyon hizmetleri

almak i¢in kullanacagim.

7,41 112 4148 118 43,70 20 7,41

741 113 4185 113 4185 24 8,89

Tablo 28’de TRKO-H maddelerinin say1 ve yiizde dagilimlar belirtildi. Bu verilere bakarak

hasta ve bakim verenlerin en ¢ok “Tele-rehabilitasyonun Algilanan Kullanim Kolaylig1®’

boliimiinde 7.soruya (Tele-rehabilitasyonun kullanimi kolay olacaktir) 146 kisi ve %54,07

yiizdeyle “’Katiliyorum’’ cevabi verdikleri saptandi (Tablo 28).
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TRKO-H maddeleri ile ilgili tanimlayicr istatistikler Tablo 29°da sunuldu.

Tablo 29: TRKO-H Maddelerinin Tanimlayic istatistikleri (n=270)

Istatistik p Min Max X Medyan S.S. Carpikhk  Basikhk
Madde 1 0,268 <0,001** 1 4 268 3,00 0,80 -0,204 -0,375
Madde 2 0,255 <0,001** 1 4 266 3,00 0,77 -0,064 -0,413
Madde 3 0,290 <0,001** 1 4 291 3,00 0,78 -0,458 -0,027
Madde 4 0,251 <0,001** 1 4 272 300 0,80 -0,115 -0,489
Madde 5 0,271 <0,001** 1 4 269 3,00 0,78 -0,190 -0,336
Madde 6 0,275 <0,001** 1 4 270 3,00 0,78 -,0221 -0,312
Madde 7 0,308 <0,001** 1 4 272 3,00 0,78 -0,438 -0,071
Madde 8 0,283 <0,001** 1 4 270 3,00 0,79 -0,283 -0,266
Madde 9 0,294 <0,001** 1 4 279 3,00 0,78 -0,371 -0,124
Madde 10 0,233 <0,001** 1 4 250 3,00 0,89 -0,091 -0,728
Madde 11 0,257 <0,001** 1 4 251 3,00 0,74 -0,038 -0,290
Madde 12 0,247 <0,001** 1 4 252 300 0,75 0,027 -0,343

Kolmogorov-Smirnov, *p<0,05, **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S:Standart

Sapma

TRKO-H 6lgegi maddelerinin tamimlayici istatistiklerine baktigimizda verilerin hangi

dagilimdan geldigini belirlemek ig¢in; aritmetik ortalama, medyan, carpiklik ve basiklik

incelendi. Aritmetik ortalama ve medyanin esit ya da yakin olmasi, ¢arpiklik ve basiklik

katsayilarinin £1.5 smurlart icinde bulunmasindan verilerin normal dagilimdan geldigi

belirlendi (Tabachnick and Fidell 2013) TRKO-H maddelerinin standart sapma degeri,

minimum, maksimum ve p degerleri de tabloda yer ald1 (Tablo 29).
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4.3.1. TRKO-H i¢in Korelasyona Dayall Madde Giivenirlik Analizi
Aciklayici faktor analizine gegmeden once 6lgekteki maddelerin 6lgek toplam puanina gore
iliskisini gdrmek i¢in korelasyona dayali madde analizi yapildi. TRKO-H i¢in korelasyona

bagli madde analizi sonuglar1 Tablo 30’da sunuldu.

Tablo 30: TRKO-H i¢in Korelasyona Bagli Madde Analizi Sonuglar1 (n=270)

Madde
Madde Madde Madde Olgek Cikarlldiginda
Cikarilldiginda  Cikarildiginda Toplam Olgek Cronbach
Olcek Maddeleri Olcek X Olcek Varyansi Korelasyonu Alfa Degeri
Madde 1 29,4556 55,357 0,894 0,964
Madde 2 29,4741 55,968 0,867 0,964
Madde 3 29,2296 57,018 0,765 0,967
Madde 4 29,4185 55,523 0,879 0,964
Madde 5 29,4481 56,613 0,798 0,966
Madde 6 29,4333 55,421 0,907 0,963
Madde 7 29,4185 56,527 0,804 0,966
Madde 8 29,4370 56,961 0,758 0,967
Madde 9 29,3481 56,332 0,827 0,966
Madde 10 29,6370 55,057 0,816 0,966
Madde 11 29,6296 56,606 0,852 0,965
Madde 12 29,6185 56,534 0,834 0,965
Cronbach Alpha: 0,968

Aciklayic1 faktor analizine gegcmeden Once 6lgekteki maddelerin 6lgek toplam puanina gore
iliskisini gdérmek icin korelasyona dayali madde analizi yapildi. Tablo 30’da bulunan TRKO-
H’ye ait madde giivenirlik analizi sonuglar incelendiginde, bir maddenin diger maddelerle
olan iligkisi (Madde Olgek Toplam Korelasyonu) tiim maddeler igin 0,30’un iistiinde
oldugundan korelasyona dayali madde analizi gore Ol¢ekten madde ¢ikarilmasma gerek
olmadig1 sonucuna varildi. On iki maddelik 6l¢egin genel giivenirlik sonuglari incelendiginde
Olgegin giivenirliginin yiiksek seviyede oldugu belirlendi (Cronbach’s Alpha: 0,968) (Tablo
30).
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4.3.2. TRKO-H’nin Aciklayic1 Faktor Analizi
Orneklem biiyiikliigiiniin faktdr analizi igin yeterliligini arastirmak amaciyla yapilan KMO

katsayis1 ve Bartlett kiiresellik testi ile iligkili veriler Tablo 31°de sunuldu.

Tablo 31: TRKO-H I¢in Kaiser-Meyer-Olkin Katsayis1 ve Bartlett Kiiresellik Testi Sonuglari
(n=270)

Kaiser-Meyer-Olkin Testi 0,933
%2 4019,845
Bartlett Kiiresellik Testi Df 66
p <0.001**

x2: Ki-kare, Df: Serbestlik derecesi, p<0,05

Calismamizda KMO degerinin 0,933, Bartlett Kiiresellik Testi degerinin anlamli
(x*=4019,845, p<0.001) bulundu. Bu degerler faktdr analizinin yapilabilirligini
dogrulamaktadir (Tablo 31).
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Aciklayici faktor analizinde TRKO-H igin faktér yiiklerinin dagilimi Tablo 32°de sunuldu.

Tablo 32: TRKO-H Faktér Yiiklerinin Dagilimi (n=270)

Dondiiriilmiis Faktor Matrisi
Faktorler
Faktor 2
(Algilanan
Faktor 1 Kullanim Faktor 3
(Algilanan Fayda) Kolayhgi) (Kullanma Niyeti)

Madde 1 0,743

Madde 2 0,800

Madde 3 0,758

Madde 4 0,835

Madde 5 0,917

Madde 6 0,827

Madde 7 0,844
Madde 8 0,989
Madde 9 0,615
Madde 10 0,704

Madde 11 0,912

Madde 12 0,955

Oz Degerler 8,926 0,728 0,575
Aciklanan Varyans 74,383 6,070 4,794
Toplam Varyans 74,383 80,453 85,247

Ekstraksiyon Yontemi: Temel Bilesen Analizi, Dondiirme Yontemi: Kaiser Normalizasyonu ile Varimax
rotasyon teknigi.

12 maddelik 6lgme araci i¢in toplam varyansin %85,247 sini agiklayan 3 faktor elde edildi.
Her ¢ faktoriin de toplam varyansa %35’°ten fazla katki sagladigi goriildi. Birden fazla
faktore yiiklenen madde olmadi. On iki maddelik dlgekte tiim maddelerin faktor yiiklerinin
0.40’m iistiinde oldugu goriildii (Tablo 32).
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4.3.3. TRKO-H’nin Dogrulayici Faktor Analizi

Yap1 gecerligi i¢in veriler Amos 24 programi ile analiz edilerek, 6l¢ek maddelerinin yapilar
(faktorler) ve model uyumu arasindaki dagilimini degerlendirmek i¢in dogrulayici faktor
analizi yapildi. Dogrulayici faktor analizi sonucunda uyum degerlerinin kismen yeterli oldugu
goriildli, ancak regresyon katsayisi diisiik olan Madde 10’un (regresyon katsayisi 0,579)
modelden ¢ikarilmasina karar verildi. Madde 10 sonrasi tekrarlanan analizde Model uyum
indeksleri kabul edilebilir bulundu (RMSEA=0,073, AGF1=0,904, GF1=0,945, X?/df=2,448).
Tiim maddelerin yiiksek (>0,5) faktor yiikleri vardi (Sekil 4). Alt boyutlarin faktor yiikleri
0,75-0,86 arasindaydi. Dogrulayict Faktor Analizi ile elde edilen uygun modelin diyagrami
Sekil 4’te gosterildi.
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Sekil 4. TRKO-H I¢in Dogrulayici Faktor Analizi Yol Semas: (U: Algilanan Faydasi, E:
Algilanan Kullanim Kolaylig1, I: Kullanma Niyeti)
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Yukarida bahsedilen analizlerden sonra 6lgege son hali verildi, buna gore 6lgek 11 maddeden
olusmakta, madde 1-6 tele-rehabilitasyonun algilanan faydasi boyutunda, madde 7-9 tele-
rehabilitasyonun algilanan kullanim kolayligi boyutunda, madde 11,12 ise gelecekte tele-

rehabilitasyon kullanma niyeti boyutunda yer almaktaydi.

4.3.4. TRKO-H’nin i¢ Tutarhhg
Olgegin son hali verildikten sonra i¢ tutarlilik (Cronbach alfa katsayis1 ve Mc Donald's

Omega ile belirlenen) hesapland ve i¢ tutarliliga ait degerler Tablo 33’°de sunuldu.

Tablo 33: TRKO-H i¢in i¢ Tutarlik Degerleri (n=270)

Cronbach  Mc Donald's  Madde Olcek
Alpha Omega Sayisi Maddeleri
TRKO-H Algilanan Faydasi 0,955 0,956 6 1-6
TRKO-H Algilanan 0,917 0,918 3 7-9
Kullanim Kolayhgi
TRKO-H Kullanma Niyeti 0,978 2 11,12
TRKO-H Tiim maddeleri 0,966 0,966 11 1-6,7-9,11,12

Her ii¢ faktor ve tiim maddeler i¢in i¢ tutarlilik son derece yiiksek degerlere sahipti. En
yiiksek i¢ tutarlilik degeri gelecekte tele-rehabilitasyon kullanma niyeti boyutu i¢in bulundu
(Cronbach Alpha =0,978) (Tablo 33).

64



4.3.5. TRKO-H’nin Test-Tekrar Test Giivenirligi
Test-tekrar test giivenirligini degerlendirmek i¢in ICC degeri hesaplandi ve Tablo 34’de

sunuldu.

Tablo 34: TRKO-H nin Test-Tekrar Test Giivenirligi (n=270)

ICC 95% Giiven“Arallgl
Alt Simir Ust Simir
TRKO-H Algilanan Faydasi 0,998 0,997 0,999
TRKO-H Algilanan Kullamim Kolayhgi 0,985 0,975 0,991
TRKO-H Kullanma Niyeti 0,991 0,984 0,994
TRKO-H Tiim maddeleri 0,997 0,994 0,998

ICC: Smif i¢ci Korelasyon Katsayisi

Olgek faktdrlerinin mitkemmel giivenirlige sahip oldugu goriildii (ICC: 0,998-0,985) (Tablo
34).
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4.3.6. TRKO-H’nin Olciit Bagimh Giivenirligi
TRKO-H’nin 6l¢iit bagiml giivenirligi DOO ile karsilastirilarak incelendi. Her iki dlgek igin

tanimlayici istatistikler Tablo 35°te sunuldu.

Tablo 35: TRKO-H ve DOOQ ile Ilgili Tanimlayic1 Istatistikler (n=270)

Istatistik p Min Max X Medyan S.S. Carpikhik Basikhik

TRKO-H

Algilanan 0181  <0,001** 6,00 2400 1638 1800 426  -0,350 -0,184
Faydasi
TRKO-H
Algilanan
Kullanim
Kolayhg
TRKO-H
Kullanma 0243  <0,001** 200 800 503 550 148 -0,030 -0,352
Niyeti
TRKO-H
Toplam Puam
Dijital Okur
Yazarhk Olgegi 0135  <0,001** 1000 50,00 3322 3600 973  -0,513 -0,685
Toplam Puan

0,236 <0,001** 300 1200 821 9,00 2,18 -0,368 -0,071

0,138 <0,001** 11,00 44,00 29,63 31,00 7,42 -0,360 -0,128

Kolmogorov-Smirnov Testi, *p<0,05, **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S.Standart
Sapma

TRKO-H Toplam Puan ortalamasi 29,63, DOO toplam puanin ortalamas 33,32 idi. TRKO-H
faktorleri ve DOO toplam puanlarina baktigimizda verilerin hangi dagilimdan geldigini
belirlemek icin aritmetik ortalama, medyan, carpiklik ve basiklik incelendi. Aritmetik
ortalama ve medyanin esit ya da yakin olmasi, ¢arpiklik ve basiklik katsayilarinin +1.5

siirlari i¢ginde bulunmasindan verilerin normal dagilimdan geldigi belirlendi (Tabachnick and
Fidell 2013) (Tablo 35).
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TRKO-H’nin DOO ile él¢iit bagimli giivenirliginin incelenmesinde veriler normal dagilima
uydugu i¢in iki 6l¢ek arasindaki iligki Pearson Korelasyon Analizi ile degerlendirildi ve Tablo
36’da sunuldu.

Tablo 36: TRKO-H ile DOO Arasindaki Iliski (n=270)

Dijital Okur Yazarhk
Olcegi Toplam Puan
0,427
<0,001™
0,535
<0,001**
0,448
<0,001**
0,493

<0,001**

TRKO-H Algilanan Faydasi
TRKO-H Algilanan Kullanim Kolayhg
TRKO-H Kullanma Niyeti

TRKO-H Toplam Puan

T = T = T =~ T =

r; pearson korelasyon analizi, *p<0,05, **p<0,01

TRKO-H’nin DOO ile dlgiit bagimli giivenirligi incelendiginde tiim faktérler ve toplam puan
ile DOO arasinda pozitif yonlii orta derece iliskiler oldugu goriildii (r=0,427-0,535, p<0,001)
(Tablo 36).
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4.4. Hasta/Bakim Verenlerde Tele-Rehabilitasyon Kabulii

Hastalar/bakim verenlerinde TR kabuliiniin kadin ve erkeklerde karsilastirilmasi amaciyla
veriler normal dagilim gosterdigi i¢in (verilerin normal dagilima uygunlugu Tablo 35°de

sunuldu) Bagimsiz Orneklemler I¢in T-Testi Uygulandi. Test sonuglar Tablo 37°da sunuldu.

Tablo 37: Hasta/Bakim Verenlerinde Tele-Rehabilitasyon Kabuliiniin Cinsiyetler A¢isindan
Karsilastirilmasi (n=270)

Cinsiyet N X S.S t p

TRKé_H Algllanan FaydaSI Erkek 88 17,70 3,46 3,611 <0,001**
Kadin 182 15,74 4,47
TRKO-H Algilanan Kullamm Erkek 88 9,28 1,57 5914 <0,001**

Kolayhg Kadin 182 7,70 2,25

TRKO-H Kullanma Niyeti Erkek 88 528 142 1978  0,049*
Kadin 182 4,91 1,50

TRKO-H Toplam Puan Erkek 88 32,27 5,72 4,181 <0,001**

Kadin 182 28,36 7,81

Bagimsiz Orneklemler Igin T-Testi *p<0.05, **p<0,01

TRKO-H igin kadm ve erkek katilimcilar arasinda fark oldugu, rehabilitasyon hizmetlerinden
yararlanan erkek hastalar/bakim verenlerin TR kabuliiniin kadinlardan daha yiiksek oldugu

goriildii (p<0,001) (Tablo 37).
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Hastalar/bakim verenlerinde TR kabuliiniin egitim seviyelerine gore karsilastirilmasi amaciyla
veriler normal dagilim gosterdigi i¢in (verilerin normal dagilima uygunlugu Tablo 35°de
sunuldu) Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Farkli egitim seviyeleri arasindaki
farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in varyanslari homojen dagilan
TRKO-H Algilanan Faydasi, TRKO-H Kullanma Niyeti boyutlar1 ve TRKO-H toplam puan
icin Post-Hoc Analiz testlerinden Scheffe Testi, varyanslar1 heterojen dagilan TRKO-H
Algilanan Kullanim Kolaylig1 boyutu i¢cin Tamhane T2 Testi kullanildi. Test sonuglar1 Tablo
38’de sunuldu.

Tablo 38: Hasta/Bakim Verenlerinde Tele-Rehabilitasyon Kabuliiniin Egitim Seviyelerine
Gore Karsilastirilmasi (n=270)

Egitim Seviyesi N X S.S f p Fark
TRKO-H  Okuryazar/ilk/orta L3
Algllanan 6gl‘etimden mezunl 87 14166 4’ 12 (<01001**B)
Faydasi Lise Mezunu? 67 16,05 3,96 15756  <0,001**0
On lisans/Lisans/Lisans 2-3
Ustii Egitimden Mezun® 116 1786 4,03 (0,016*F)
TRKO-H Okuryazar/ilk/orta 12
Algilanan  6gretimden mezun* 87 6,98 2,17 (0,001*?)
Kullamm  Lise Mezunu® 67 820 1,98 13
Kolayhg1 . 29,366 <0,0017*© (<0,001**?)
On lisans/Lisans/Lisans 116 914 183
Ustii Egitimden Mezun® : : 2-3
(0,006**%)
TRKO-H Okuryazar/ilk/orta 12
Kullanma ©0gretimden mezun® 87 4,31 1,34 (0,015*F)
Niyeti Lise Mezunu® 67 504 137 16270 <0,001**° L3
On lisans/Lisans/Lisans (<0,001%*P)
Ustii Egitimden Mezun® 116 551 146
TRKO-H  Okuryazar/ilk/orta 12
Toplam ogretimden mezun® 87 26,03 713 (0,015*P)
Puan Lise Mezunu? 67 29,31 6,67 1.3
22,108 <0000
On lisans/Lisans/Lisans '
Ustii Egitimden Mezun® 116 3252 6384 23
(0,0117B)

@: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), B: Scheffe Testi, 5:Tamhane T2 Testi *p<0,05, **p<0,01

Hasta/Bakim verenlerinde TR kabuliiniin egitim seviyelerine gére karsilastirilmasi amaciyla
yapilan Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) sonuglarina gore, tiim boyutlar i¢in egitim
seviyelerine gore farkliligi istatistiksel olarak %95 giliven diizeyinde anlamli bulundu
(F=3,220; p<0,05). Post Hoc testi sonucuna gore egitim diizeyi daha yiiksek olan
katilimcilarin puanlarinin daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 38).
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Hasta/bakim verenlerinde gelir durumu, giinliik telefon ve internet kullanim siireleri ileTR
kabulii arasindaki iligkilerin incelenmesi i¢in gelir durumu verisinin tanimlayici istatistikleri

saptand1 ve Tablo 39’da sunuldu.

Tablo 39: Hasta/Bakim Verenlerinin Gelir Durumlari ile Ilgili Tanimlayici Istatistikler
(n=198)

Istatistik P Min Max X Medyan S.S. Carpiklik Basklkll
Gelir 0,219  <0,001** 1000 30000 784848 6500  4506,45 1,782 3,982
Durumu

Kolmogorov-Smirnov Testi, p<0,05, *p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S.:Standart
Sapma

Hasta/bakim verenlerin gelir durumlart ile ilgili verilerin hangi dagilimdan geldigini
belirlemek i¢in; Kolmogorov-Smirnov Testi’nin yani sira aritmetik ortalama, medyan,
carpiklik ve basiklik incelendi. Aritmetik ortalama ve medyanin esit ya da yakin olmamasi,
carpiklik ve basiklik katsayilarinin £1.5 smirlart i¢inde bulunmamasindan dolay: verilerin

normal dagilimdan gelmedigi belirlendi (Tabachnick and Fidell 2013) (Tablo 39).
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Hasta/bakim verenlerinde gelir durumu, giinliik telefon ve internet kullanim siireleri ile TR
kabulii arasindaki iligkilerin incelenmesi i¢in yapilacak analizin belirlenmesinde gelir
durumunun normal dagilima uymadigi (Tablo 39’da sunuldu), giinliik telefon kullanma siiresi
ve giinliik internet kullanma siiresinin normal dagilima uydugu (Tablo 27°de sunuldu) tespit
edildi. Hasta/bakim verenlerinin gelir durumu ve teknoloji kullanim siireleri ile TR kabulii
arasindaki Iliskilerin incelenmesi icin gelir durumu verisinde Spearman Korelasyon Analizi,
giinliik telefon ve internet kullanim siireleri ile ilgili veriler i¢in Pearson Korelasyon Analizi

Uygulandi. Sonuglar Tablo 40’da sunuldu.

Tablo 40: Hasta/Bakim Verenlerinin Gelir Durumu ve Teknoloji Kullanim Siireleri ile Tele-
Rehabilitasyon Kabulii Arasindaki Iliskiler (n=270)

Giinliik Giinliik
Gelir Telefon Internet
Durumu Kullanma Kullanma
Siiresi Siiresi
TRKO-H Algilanan Faydasi r 0,193 0,303™ 0,254™
p 0,006 9 <0,001** o <0,001** 9
TRKO-H Algilanan Kullanom  r 0,197 0,350 0,306™
KOlayllgl p 0,005 o <0’001** o <0’001** o
TRKO-H Kullanma Niyeti r 0,171" 0,252™ 0,194™
p 0,016 9 <0,001** 9 0,002
TRKO-H Toplam Puan r 0,191™ 0,328 0,275™
P 00070  <0001**3  <0,001%*?

: Spearman Korelasyon Analizi, 8: Pearson Korelasyon Analizi, *p<0,05, **p<0,01
*Gelir Durumu n=198

Hasta/bakim verenlerinde gelir durumu, giinliik telefon ve internet kullanim stireleri ile TR
kabulii arasindaki iliskiler incelendiginde gelir durumu ile TR arasinda ihmal edilebilecek
derecede diisiik derecede, pozitif yonli iliskiler oldugu goriildii (p<0,05). Akilli telefon ve
internet kullanma stireleri ile TR kabulii arasinda da diisiik dereceli pozitif yonde iligkiler

mevcuttu (p<0,05) (Tablo 40).
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Hasta/bakim verenlerinde TR kabulii acisindan farkli tan1 gruplarimi karsilastirmak amaciyla
veriler normal dagilim gdsterdigi i¢in (verilerin normal dagilima uygunlugu Tablo 35°de
sunuldu) Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi. Farkli tanm1 gruplar1 arasindaki farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla varyanslar homojen dagildigi i¢in Post-

Hoc Analiz testlerinden Scheffe Testi kullanildi. Sonuglar Tablo 41°de sunuldu.

Tablo 41: Hasta/Bakim Verenlerinde Tele-Rehabilitasyon Kabuliiniin Farkli Tan1 Gruplarina
Karsilagtirilmasi (n=270)

Tam Grubu N X S.S F p Fark
1:;?::1-;'1 gg;ggj!;;syonl 81 16,23 4,36
Faydasi Ezﬂﬁgg::?asyonz 56 14,57 403 8684  <0,001**0 (<0,§631**a)
2E§€ﬁg;§yong 128 17,30 3.96
on b m on om
N N S T T R
U mak  w aw am
Eljlllgr:;:a ggrr\z:)(ﬂ;;syonl 81 510 1,59
Niyeti ;Z?]?g:::(tasyonz 56 4,59 149 3574  0,029%9 (O,gég*ﬁ)
e T w sa
'T'(l){;I(EgT;H I;g;;i)?!;;syonl 81 29,51 7,55
Puan ;eei?;“:(tasyonz 56 26,52 713 8283  <0,001**© (<07§(')i**ﬁ)
Ortopedik 128 31,18 6,92

rehabilitasyon®

@: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), B: Scheffe Testi, *p<0,05, **p<0,01

TRKO-H’nin farkli tan1 gruplarina gére fark durumlarinin belirlenmesi i¢in yapilan tek yonlii
Tek Yonlii Varyans Analizi sonuglarina gore, tiim boyutlar ve toplam puan igin tani gruplar
arasindaki farkliligin istatistiksel olarak %95 giliven diizeyinde anlamli oldugu bulundu
(p<0,05). Post-Hoc test sonucuna gore tiim boyutlar i¢in pediatrik rehabilitasyon ve ortopedik
rehabilitasyon tani gruplarinda yer alan katilimcilarin TR kabulleri arasinda fark oldugu,
ortopedik rehabilitasyon tani grubunda yer alan katilimcilarin TR kabullerinin daha yiiksek
oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 41).
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Hasta/bakim verenlerinde TR kabulii agisindan farkli yas gruplarini kargilagtirmak amaciyla
veriler normal dagilim gdsterdigi i¢in (verilerin normal dagilima uygunlugu Tablo 35°de
sunuldu) Tek Yonli Varyans Analizi kullanmildi. Farkli yas gruplar arasindaki farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in varyanslari homojen dagildigi i¢cin Post-Hoc

Analiz testlerinden Scheffe Testi kullanildi. Sonuglar Tablo 42’de sunuldu.

Tablo 42: Hasta/Bakim Verenlerinde Tele-Rehabilitasyon Kabuliiniin Yas Gruplarina Gore
Farklilik Analizi (n=270)

Yas N X S.S F p Fark
TRKO-H 30 yas 61 1813 397 1-2
Algilanan alt1
Faydasi 30 yas-50 (0,013*R)
yasarse 138 1622 415 8393 D<0,001**0
1-3
OYSVe 71 1520 431 (p<0,001%* )
TRKO-H 30 yas 1-2
Kullanim altr 61 9,36 1,96 (0,002** F)
Kolayhg: i ggjjajg 138 821 2,00 s
**x0
50 yas ve 17,086 p<0,001 (p<0,001** ﬁ)
.. -3
uzeri
71 725 227 0
(0,007**F)
TRKO-H 30 yas
Kullanma alt1* 61 551 1,40 1-3
Niyeti 30 yas-50 (p<0,001**F)
yasyara512 138 510 149 8411 p<0,001**@
2-3
I.Sigeff ve 71 449 1,39 (0,017 %)
$§;|(E:)YT-'IH iﬁl¥a$ 61 33,00 6,65 (0,0]('.-)-82** B)
Puan ; gg:j;g‘Q 138 2954 7,19 L3
11,838 <0,001**@
50 yas ve P (p<0,001**P)
v ya
uzeri
71 2694 743 03
(0,047 F)

@: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), B: Scheffe Testi, *p<0,05, **p<0,01

TRKO-H’nin yas gruplarina gore fark durumlarinin belirlenmesi igin yapilan tek yonlii Tek
Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) sonuglarina gore, tiim boyutlar ve toplam puan i¢in yas
gruplar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak %95 giiven diizeyinde anlamli oldugu
bulundu (p<0,001). Post-Hoc test sonucuna gore tiim boyutlar i¢in daha geng yas grubunda
olan katilimeilarin TR kabullerinin daha yiiksek oldugu goriildii (p<<0,05) (Tablo 42).
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5. TARTISMA

Calismamiz; saglik profesyonelleri i¢in 16 madde, hasta veya bakim verenler i¢in 12 madde
iceren 2 ayr Slcekten olusan, orijinal dili Ingilizce olan TRKO’yii Tiirk¢eye uyarlamak ve
gecerlik ve giivenirligini arastirmak amaciyla gerceklestirdi. Olgegin Tiirkceye ceviri
basamag1 ardindan gerceklestirilen analizler sonucunda TRKO-S 14 maddeye TRKO-H 11
maddeye indirgenerek her iki 6lgegin de son halleri verildi. Calismamiz sonucunda TRKO
Olceginin her iki formunun da Tiirk¢e versiyonunun gegerli ve gilivenilir oldugu gosterildi.
Saglik profesyoneli olarak rehabilitasyon alaninda c¢alisan kadinlarin TR kabuliiniin
erkeklerden daha yiiksek oldugu goriildii. Rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanan erkek
hastalar/bakim verenlerin ise TR kabuliiniin kadinlardan daha yiiksek oldugu goriildii. Daha
geng yas grubunda olan hasta/bakim verenlerin TR kabullerinin daha yiiksek oldugu goriildii.
Hasta/bakim verenlerden egitim diizeyi daha diisiik olan katilimcilarin ve pediatrik
rehabilitasyon tani grubunda olan katilimcilarin TR kabullerinin daha diisiik oldugu goriildii.
Calismamiz TRKO’yii Tiirkgeye c¢eviren ve Tiirkiye’deki TR kabuliinii inceleyen ilk
calismadir.

TRKO-S’nin Gegerligi ve Giivenirligi

TRKO-S icin Korelasyona Dayali Madde Giivenirlik Analizi

TRKO-S’deki maddelerin &lgek toplam puanma gore iliskisi gostermek igin korelasyona
dayali madde analizi yapildi ve korelasyona bagli madde analizine gore Olcekten madde
cikarilmamasina karar verildi. On alti maddelik o6lcegin genel giivenirlik sonuglar
incelendiginde 6lcegin giivenirliginin yliksek seviyede oldugu belirlendi.

TRKO-S icin Aciklayici Faktor Analizi

Aciklayici faktor analizinde TRKO-S igin faktdr yiiklerinin dagilimi belirlendi ve madde 8’in
dlgekten cikarilmasia karar verildi. Olgekten madde 8 ¢ikarildiktan sonra KMO ve Bartlett
kiiresellik testi degerlerinin anlamli oldugu goriildii. Aciklayict faktoér analizinde madde 8
cikarildiktan sonra TRKO-S faktorlerindeki madde dagilimina bakildiginda faktdr 1°de
madde 1-7, faktor 2°de madde 9,11,12 ve faktor 3°te madde 13-16’nin yer aldigi belirlendi.
TRKO-S i¢cin Dogrulayict Faktor Analizi

Yap1 gecerligini test etmek i¢in yapilan dogrulayici faktor analizine gore regresyon katsayisi
diisiik olan Madde 10’un modelden ¢ikarildiginda model uyum indekslerinin kabul edilebilir
diizeyde oldugu bulundu. Tiim maddelerin yiiksek faktor yiikleri vardi. Yapilan analizlerden
sonra olgek 14 maddeye indirgendi; madde 1-7 Tele-Rehabilitasyonun Algilanan Faydasi
boyutunda, madde 9,11,12 Tele-Rehabilitasyonun Algilanan Kullanim Kolaylig1 boyutunda,
madde 13-16 ise Gelecekte Tele-Rehabilitasyon Kullanma Niyeti Boyutunda yer almaktaydi.
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Anketin gelistirildigi orijinal caligmada Olgegin kapsam ve yap1i gegerligi incelenmistir.
Kapsam gecerligi; TR ile ilgili alanlarda uzman bir grup ve bir grup potansiyel TR
kullanicisinin goriislerinden yararlanilarak degerlendirilmistir. Baslangigta tek olgek olarak
gelistirilen TRKO’niin biri saglik profesyonelleri digeri de hastalar icin olmak iizere 2 dlgek
olarak tasarlanmasi uzmanlar tarafindan onerilmistir. Olgegin her iki versiyonu da yap1 ve
kapsam gegerligi agisindan yeterli bulunmustur (Almojaibel, Munk ve ark. 2019).
TRKO-S’nin Ol¢iit Bagimh Giivenirligi

TRKO-S’nin 6lgiit bagimli giivenirligi DOO ile karsilastirilarak incelendi. Algilanan
Kullanim Kolaylig1 boyutu ile DOO arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu goriildii. TR
KO-S’nin diger faktdrleri ve toplam puani ile DOO arasinda herhangi bir iliski s6z konusu
degildi. Saglik profesyonellerinin dijital okuryazarlik seviyelerini etkileyebilecek faktorler
olan egitim seviyeleri ve yaslarinin benzer olmas1 dijital okuryazarlik seviyesinin homojen
olmasina, bu durum da dijital okuryazarlik seviyesine bagli olarak TR kabuliindeki farklarin
ortaya konulamamasina neden olmus olabilir. TRKO ile DOO esasinda farkl farkli yapilari
degerlendiren farkli dlgeklerdir. TRKO’ye benzer Tiirkce bir &lgek bulamadigimiz icin
calismamizda 6lgiit bagimli giivenirlik i¢in DOO segilmistir ancak esasinda iki dlgek farkli
yapilart degerlendirdigi icin aralarinda ¢ok yiiksek bir iliski olmamasi beklentimiz
dahilindedir.

TRKO-S’nin I¢ Tutarhligi

TRKO-S’nin i¢ tutarlilig1 her ii¢ faktdr ve tiim maddeler icin son derece yiiksek degerlere
sahipti. En yiiksek i¢ tutarlilik degeri Olgegin tiim maddeleri analiz edildiginde bulundu.
Orijinal ¢alismada (Almojaibel, Munk ve ark. 2019) 6l¢egin i¢ tutarliligi her ti¢ faktor icin
hesaplandi ve i¢ tutarlilik her ii¢ faktor icin yiiksek degerlere sahipti. Bizim caligmamizda en
yiiksek i¢ tutarlilik degeri Olgegin tiim maddeler analiz edildiginde bulunurken orijinal
calisgmada (Almojaibel, Munk ve ark. 2019)“’Gelecekte Tele-Rehabilitasyon Kullanma
Niyeti’” boyutu i¢in en yiiksek degerde bulundu. Bizim calismamizda da 6lg¢egin totalini
takiben en yiiksek i¢ tutarlilik “Gelecekte Tele-Rehabilitasyon Kullanma Niyeti’” boyutu i¢in
bulundu. Calismamizin verileri i¢ tutarlilik acisindan orijinal ¢alismayla benzerlik
gostermektedir.

TRKO-S’nin Test-Tekrar Test Giivenirligi

TRKO-S’nin boyutlar1 ve toplam puaninin iyi-miikemmel test-tekrar test giivenirligine sahip
oldugu goriildii. Orijinal ¢alismasinda (Almojaibel, Munk ve ark. 2019) ICC degeri

hesaplanmamistir bu nedenle sonuglarin karsilagtirilmasi miimkiin olmamaktadir.

75



TRKO-S’nin her ne kadar DOO ile élgiit bagimli gecerligi yetersiz bulunsa bile son derece
yiiksek giivenirlik ve yap1 gegerligine sahip oldugu ortaya konmustur.

TRKO-H’nin Gegerligi ve Giivenirligi

TRKO-H I¢in Korelasyona Dayali Madde Giivenirlik Analizi

TRKO-H I¢in Korelasyona Dayali Madde Giivenirlik Analizi sonuglarma gére dlgekten
madde c¢ikarilmasina gerek olmadigi gorildi. On iki maddelik 6lgegin genel gilivenirlik
sonuglari incelendiginde 6lgegin giivenirliginin yiiksek seviyede oldugu belirlendi.

TRKO-H I¢in Aciklayicr Faktor Analizi

Orneklem biiyiikliigiiniin faktdr analizi icin yeterliligini arastirmak amaciyla yapilan KMO
katsayis1 ve Bartlett kiiresellik testi ile iliskili verilere baktigimizda TRKO-H i¢in KMO
degerinin ve Bartlett Kiiresellik Testi degerinin yeterli oldugu bulundu. 12 maddelik 6lgme
aract i¢in toplam varyansin %385,247’sini agiklayan 3 faktor elde edildi. Aciklayict faktor
analizi ile TRKO-H’den madde cikarilmasina gerek olmadigi goriildii. TRKO-H nin faktor
dagilimlarina baktigimizda faktér 1°’de madde 1-6, faktor 2°de madde 7-9, faktor 3’te madde
11,12 yer aldig1 belirlendi.

TRKO-H I¢in Dogrulayict Faktor Analizi

TRKO-H igin yapilan dogrulayici faktdr analizi sonucunda regresyon katsayisi diisiik olan
Madde 10’un modelden ¢ikarildiginda model uyum indeksleri kabul edilebilir bulundu. Tiim
maddelerin yiiksek faktor yiikleri vardi. Yapilan analizlerden sonra 6lgek 11 maddeye
indirgendi; madde 1-6 Tele-Rehabilitasyonun Algilanan Faydasi boyutunda, madde 7-9 Tele-
Rehabilitasyonun Algilanan Kullanim Kolayligi boyutunda, madde 11,12 ise Gelecekte Tele-
Rehabilitasyon Kullanma Niyeti boyutunda yer almaktaydi.

TRKO-H’nin Olgiit Bagiml Giivenirligi

TRKO-H’nin DOO ile &lgiit bagimli giivenirligi incelendiginde tiim faktorler ve toplam puan
ile DOO arasmnda pozitif yonlii orta derece iliskiler oldugu goriildii. Saghk
profesyonellerinden farkli olarak hasta/bakim verenlerinin egitim durumlarinin genis bir
yelpazede yer aldigr goriildii. Bu durumun da dijital okuryazarlik seviyesini etkileyebilecegi
diisiiniilebilir. Saglik profesyonellerinde TRKO-S’nin tiim maddeleri ile DOO arasinda
iliskinin diisiik, hasta/bakim verenlerde TRKO-H’nin tiim maddeleri ile DOQO arasinda
iligkinin yiiksek olmasinin sebebi saglik profesyonellerinin ¢ogunun tele-rehabilitasyonun
isleyisi, kullanim1 ve olas1 sonuglar1 hakkinda hasta/bakim verenlere goére daha bilingli olmasi
ve bu bilincin dijital okuryazarliga gore TR kabuliine etkisinin daha fazla olmasi olabilir.
Ayrica saglik profesyonellerinin ¢ogunda dijital okuryazarlik seviyesi yliksekti. Dijital
okuryazarlig1 diisiik olan saglik profesyoneli sayisi dijital okuryazarlig1 yiliksek olan saglik
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profesyoneli sayisina yakin olsaydi TR kabulii arasindaki ayirt ediciligi daha yliksek
olabilecegi diisiiniilebilir. Hastalar/bakim verenlerinin verileri incelendiginde egitim seviyesi
ve yas agisindan daha heterojen bir grubun var oldugu bu durumun da dijital okuryazarlik
seviyesini etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Bu sayede iki 6lgek arasindaki iliski hastalar/bakim
verenlerinin verilerinde daha net ortaya konmus olabilir.

TRKO-H’nin I¢ Tutarhlign

TRKO-H’nin i¢ tutarlilig1 her ii¢ faktdr ve tiim maddeler icin son derece yiiksek degerlere
sahipti. En yiiksek i¢ tutarlilik degeri ‘’Gelecekte Tele-Rehabilitasyon Kullanma Niyeti’’
boyutu i¢in bulundu. Orijinal ¢alismada (Almojaibel, Munk ve ark. 2019) da 6lgegin ig
tutarlilig1 her ii¢ faktor i¢in son derece yiiksek degerlere sahipti. Orijinal calisma da en yiiksek
i¢ tutarlilik degeri “’Gelecekte Tele-Rehabilitasyon Kullanma Niyeti’” boyutu i¢in bulundu.
TRKO-H’nin Test-Tekrar Test Giivenirligi

TRKO-H’nin miikemmel test-tekrar test giivenirligine sahip oldugu goriildii. Olgegin
gelistirildigi orijinal ¢alismasinda (Almojaibel, Munk ve ark. 2019) test-tekrar test uygulamasi
yapilmamis, ICC degerleri hesaplanmamistir bu nedenle sonuglarin karsilastirilmasi miimkiin
olmamaktadir.

Tele-Rehabilitasyon Kabulii

Tele-saglik, genis bir yelpazede saglik hizmetleri sunmak igin bilgi ve iletisim teknolojilerinin
kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir (Van Dyk 2014, Cottrell and Russell 2020). Tele-
sagligin gelismesine paralel olarak, rehabilitasyon alaninda tele-sagligin kullanilmasina ve
tele-rehabilitasyona gec¢is yapilmasina yonelik ilgi artmaktadir (Rogante, Grigioni ve ark.
2010) Potansiyel kullanicilarin TR kullanma niyetlerini anlamak, uzun siireli ve basarili bir
uygulama olusturmada kilit bir faktordiir (Asaro, Williams ve ark. 2004).

Literatiire bakildiginda Liu ve arkadaslar1, Kanada’daki biiyiik bir rehabilitasyon hastanesinde
terapistler tarafindan rehabilitasyon i¢in yeni teknolojilerin kabul davranigini incelemislerdir.
Liu ve arkadaslar1 yalnizca saglik profesyonellerinin TR kabuliiniin benimsenmesini
degerlendirmislerdir (Liu, Miguel Cruz ve ark. 2015). Tirkiye’de 2022 yilinda Yiiceer ve
arkadagt  online fizyoterapi danigmanlhiginin  fizyoterapist ve danisan  goziiyle
uygulanabilirligini incelemiglerdir. Bu ¢alismada online fizyoterapist danigmanliginin hangi
alanlarda yarar saglayabilecegi hakkindaki fizyoterapist goriisleri yer almistir ve ayrica
internet kullanim beceri diizeyi ile online fizyoterapi danigmanligi hakkindaki goriisleri
karsilagtirmiglardir. Fizyoterapistler en ¢ok “’Ev Egzersiz Programi Takibi ve Aile Egitimi™’
alaninda online fizyoterapi danismanliginin yararli olacagini bildirmislerdir. En az fayda
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Norolojik Rehabilitasyon’ olarak bildirmiglerdir. Bu arastirma, teknoloji ve internet
kullanimmin giderek yayginlagsmasiyla birlikte glindeme gelen online fizyoterapi
danmismanliginin fizyoterapist ve danisan goziiyle kabul edilebilir bir fizyoterapi alam
oldugunu gostermektedir (Yiiceer, Keklicek 2022). Bizim ¢alismamizda tele-rehabilitasyonun
hangi alanlarda yarar saglayabilecegi hakkinda fizyoterapist goriisleri yer almamigken internet
kullanim beceri diizeyi ile TR hakkindaki goriisler karsilastirlmigtir. Ayrica bizim
calismamiza sadece fizyoterapistler degil herhangi bir rehabilitasyon programinda galisan
saglik profesyonelleri de dahil edilmistir. Tiirkiye’de 2021 yilinda Erturan ve arkadaslari
COVID-19 pandemisinde Serebral Palsili ¢ocuklarin ebeveynlerinin TR farkindalik
durumlarimi incelemislerdir (Erturan, Burak ve ark. 2021). Bizim ¢alismamizda ise sadece
hastalar degil hastalarin temel bakim verenleri de dahil edilmistir.

Saglik profesyonellerinin ¢alisma durumu ve ilgili ozelliklerine bakildiginda en c¢ok
fizyoterapistlerin ¢alismaya katildigi goriildii. Rehabilitasyon alaninda calisan temel saglik
profesyonelleri olarak en fazla fizyoterapistlerin ¢alismaya katilmasi bekledigimiz bir
durumdu. Saglik profesyonellerinin rehabilitasyondaki ortalama deneyim yili 3,85 idi ve
biiyiik ¢cogunlugu 30 yas ve altindaydi. Calismamizda dahil edilen saglik profesyonellerinin
geng bir popiilasyondan olustugu goriilmektedir. Hasta/bakim verenlerde ¢alismaya katilan
kisilerin dagilimina bakildiginda ise biiyiikk cogunlugu hastalar olusturmaktaydi. Bunun sebebi
calisma popiilasyonunun biiylik kismini1 norolojik ve ortopedik rehabilitasyon hizmetinden
yararlanmakta olan hastalarin olusturmasi ve anketleri kendilerinin yanitlamasiydi. Daha ¢ok
pediatrik hasta grubunda anketler bakim verenler tarafindan yanitlanmasti.

TRKO-H’yi dolduran katilimeilarin tan1 gruplarina gére dagilimi sonucuna bakildiginda en
fazla ortopedik ve ardindan norolojik rehabilitasyon alaninda oldugu belirlendi. Bunun sebebi
hastanelerde/fizik tedavi merkezlerinde en fazla hasta popiilasyonunun bu rehabilitasyon
alaninda olmasi ve giiniimiizde kirik, herniasyon, yaslilikla birlikte goriilen hastaliklarin vs
yaygin olarak goriilmesi olabilir. Ayrica kardiyo-pulmoner rehabilitasyonda ¢ok az hastanin
caligmaya katilmasi da hastalarin ve fizik tedaviye yonlendirecek hekimlerin yeteri kadar
bilingli olmamasindan veya yeteri kadar hekime ulasamamamizdan kaynakl1 olabilir.
Ortopedik rehabilitasyon tan1 grubunda yer alan katilimcilarin TR kabullerinin pediatrik
rehabilitasyon tani grubunda yer alan katilimcilara gore daha yiiksek olmasi ortopedik
rahatsizliklarda TR kullanim1 ve pediatrik rahatsizliklarda TR kullanimi acisindaki
farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Ozellikle agir etkilenimli pediatrik hastalarda
fizyoterapistin birebir yaptifi uygulamalar, el temaslari, fasilitasyon veya inhibisyon

uygulamalar1 6nemli olabilir. Calismamizda pediatrik popiilasyona ait verilerin bakim
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verenler tarafindan saglandigi diisiiniilirse bakim verenler bu uygulamalarin uzaktan
yapilmasinin gii¢ oldugu kanaatine varmis olabilir. Bu durum ayrica pediatrik hasta grubunda
bakim verenlerin teknoloji okur yazarliginin diisiik olmasindan da kaynaklanabilir.

Calismaya katilan saglik profesyonellerinin ¢evrimigi arag yeterlilik algisina bakildiginda en
cok “’yeterliyim’> cevabmin verildigi saptandi. Saglik profesyonellerinin en fazla
“yeterliyim’’ cevabini vermesinin sebebi saglik profesyonellerinin egitim seviyesinin yiiksek
olmasindan kaynakli olabilir. Cevrim-i¢i ara¢ kullanimi amacina bakildiginda en ¢ok ‘’sosyal
aglarda gezinme’> cevabr verildi. Giinlimiizde c¢ogu kiside oldugu gibi saglik
profesyonellerinin de sosyal medyaya olan ilgisinin arttigini ¢ikarabiliriz. Calismaya katilan
hasta/bakim verenlerin ¢evrimigi yeterlilik algis1 sonuglarina bakildiginda ise saglik
profesyonellerinde oldugu gibi “’yeterliyim’’ cevabi verildi. Yeterliyim cevabinin biiyiik bir
cogunluk olusturmasi giiniimiizde kisilerin teknolojiyle i¢ i¢e olmasindan kaynaklanabilir.
Saglik profesyonelleri ¢cevrimigi araglari en ¢cok sosyal aglarda gezinme amaciyla kullanirken
hasta/bakim verenler en ¢ok iletisim amaciyla kullanmislardir. Bunun da hasta/bakim
verenlerin biiyiik ¢cogunlugunun saglik profesyonelleri gibi iiniversite mezunu olmadig1 ve
teknolojiyle i¢ ice olmadigindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Saglik profesyonellerinin giinliik internet kullanim siiresi giinliik akilli telefon kullanim
siiresinden fazlaydi. Bu da giiniimiizde ¢evrim-i¢i araclarin (tablet, masaiisti ve diziisti
bilgisayar vs) kullaniminin artisindan kaynakli olabilir. Hasta/bakim verenlerin ise giinliik
akilli telefon kullanim siiresinin giinliik internet kullanim siiresinden fazlaydi. Bu durum da
hasta/bakim verenlerin ¢evrimigi araclar1 en ¢ok iletisim amaciyla kullandiklarini destekledi.
TRKO-S maddelerinin say1 ve yiizde dagilimlari incelendiginde saglik profesyonellerinin en
cok “’Tele-rehabilitasyonun Algilanan Kolayligi®” boliimiinde 10.soruya (Tele-rehabilitasyon
ekipmanini kullanmay1r 6grenmek benim i¢in kolay olacaktir) katiliyorum ve kesinlikle
katiliyorum yanitlarii verdikleri goriildii. Bunun sebebi ise saglik profesyonellerinin egitim
seviyelerinin yiiksek olmasi, gilinlimiizde teknolojinin siirekli gelismesi ve bilgiye ulasimin
internet sayesinde kolaylasmasindan kaynakli olabilir. TRKO-H maddelerinin say1 ve yiizde
dagilimlan incelendiginde hasta/bakim verenlerin en ¢ok ‘’Tele-rehabilitasyonun Algilanan
Faydas1’’ boliimiinde 3.soruya (Tele-rehabilitasyon, rehabilitasyon merkezine ulagimdaki
zorluklart ortadan kaldiracaktir) katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum yanitlarini verdikleri
gorildii. Bunun sebebi ise rehabilitasyon programi goren kirsal bolgede veya rehabilitasyon
merkezine uzak bolgede yasayan hasta/bakim verenlerin mevcut olmasindan kaynaklanabilir.
Ayrica servis imkani bulunmayan tedavi merkezleri varligr ve katilimemnin ulagimi saglamak

icin yeteri kadar gelir durumunun 1yi olmayisindan da kaynaklanabilir. Orijinal ¢aligmada
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hastalarin (n=134) en ¢ok katildigi madde %57,5 oraniyla ‘’Tele-rehabilitasyon rehabilitasyon
merkezine ulasimdaki zorluklar1 ortadan kaldiracaktir’ olmustur. Bizim g¢alismamizda da
hastalar ayn1 maddeye en ¢ok katildigini belirttiler (Almojaibel, Munk ve ark. 2019). Orijinal
caligmada saglik profesyonellerinin (n=222) %79’u gelecekte TR kullanmaya olumlu
bakmisken hastalarin (n=134) %61,2’sinin gelecekte TR kullanmaya olumlu baktig1 belirtildi
(Almojaibel, Munk ve ark. 2019).

Calismamizda saglik profesyonelleri igin Tele-rehabilitasyonun Algilanan Kullanim Kolayligi
boyutu ile DOO arasinda zayif bir iliski bulunmus, diger boyutlar i¢in iliski bulunmamustir.
Yukarida agiklandig1 iizere saglik profesyonellerinin genel olarak dijital okuryazarlig yiiksek
oldugu i¢in bu durum ayirt edici olmamis olabilir.

Saglik Profesyonellerinin TRKO-S toplam puami ve alt boyut puanlarinin cinsiyetler arasinda
karsilagtirildiginda kadinlarin TR kabuliiniin daha yiiksek oldugu goriildii. Saglik profesyoneli
kadinlarin TR kabullerinin daha yiiksek olmasinin sebebi kadinlarin hem toplum ve aile
icindeki  sorumluluklarinin  fazla olusundan hem de wulasim acisindan  zorluk
cekebileceklerinden  otiirli  tele-rehabilitasyonun  kullanimimin  kendilerine  kolaylik
saglayacagim diisiinmelerinden kaynakli olabilir. TRKO-H icin ise kadin ve erkek
katilimcilar arasinda fark oldugu, rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanan erkek
hastalar/bakim verenlerin TR kabuliiniin kadinlardan daha yiliksek oldugu goriildii. Saglik
profesyonellerinde ise bu durum tam tersiydi. Toplumda erkeklerin kadinlara gére daha ¢ok is
hayatinda olmasi1 ve yogun is hayatinda erkeklerin rehabilitasyon merkezine gitmek icin vakit
bulamayisindan 6tiiri bu sonuglarin elde edildigini diisiinmekteyiz.

Saglik profesyonellerinin gelir durumuna bakildiginda ortalama 11923,22 TL oldugu goze
carpmaktaydi. Bu rakamin kamu personeli olmus ortalama bir fizyoterapist maasina denk
veya yakin oldugu goriildii. Calismamizda saglik profesyonelleri i¢in gelir durumu ile TR
kabulii arasinda bir iliski olmadigr goriildii. Bunun saglik profesyonellerinin gelir
durumlarinin birbirine benzer olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir. Ote yandan
atlatilan zorlu bir pandemi siirecinin ardindan gelir durumu, yas, dijital okuryazarlik seviyesi
gibi TR kabuliinii etkileyebilecek faktorlerden bagimsiz olarak saglik profesyonelleri tele-
rehabilitasyonun énemini 6ziimsemis olabilir. TRKO-S’ye ait ortalama puanlarin son derece
yiiksek olmasi bu ifadeyi dogrulayabilir. Ancak elimizde lilkemizdeki saglik personellerinin
pandemi oncesi TR kabulleriyle ilgili veri bulunmadig: i¢in karsilagtirma yapmak miimkiin
olmamaktadir. Hastalar/bakim verenlerin de gelir durumu, giinliik telefon ve internet kullanim
stireleri ile TR kabulii arasindaki iligkiler incelendiginde gelir durumu ile TR kabulii arasinda

thmal edilebilecek derecede diisiik siddetli pozitif yonli iliskiler oldugu; akilli telefon ve
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internet kullanma siireleri ile TR kabulii arasinda da diisiik dereceli pozitif yonde iliskiler
oldugu goriildii. Bunlar bekledigimiz sonuglardi. Seidman ve ark. (Seidman, McNamara ve
ark. 2017) pulmoner rehabilitasyona katilan hastalarin teknoloji kullanim durumlariyla TR
kullanma niyetleri arasindaki iligskiyi inceledi. Hastalarin demografik 6zellikleri, teknolojiye
katilimlari, bilgisayar internet beceri yeterlilikleri ve saglik hizmetlerinde teknoloji
kullanimlar belirtildi. Bu ¢alismada TR kullanma niyetiyle ilgili en ¢ok iliskili degiskenlerin
diizenli bilgisayar, tablet ve cep telefonu kullanimi oldugu belirtildi. Pulmoner TR
kullanmaya en istekli olan katilimcilarin diizenli olarak teknolojik cihaz kullananlar oldugu
saptandi. Bu ¢alisma, katilimcilarin %40 tele-rehabilitasyonu kullanmaya istekli
oldugunu, %20'sinin ise bu baglamda kararsiz kaldigin1 vurgulamistir.

Saglik profesyonellerinde giinliik akilli telefon kullanma siiresi ile TR kabulii arasinda
anlamli bir iligski bulunamazken giinliik internet kullanma stiresi ile TR kabulii arasinda ihmal
edilebilecek derecede diisiik pozitif yonlii iligkilerin mevcut oldugu goriildii. Giinliik internet
kullanim1 TR kabuliinii etkilerken giinliik akilli telefon kullaniminin etkilemedigi sonucuna
ulasildi. Biz her ikisinin de TR kabuliinii etkileyebilecegini diisiinmiistiik. Orijinal ¢alismada
interneti deneyimleyen hastalarin interneti hi¢ kullanmayan hastalara kiyasla tele-
rehabilitasyon kullanmaya yonelik olumlu niyet gosterdikleri belirtildi. Ayrica hastalarda
internet kullanma siiresi ile TR kabulii arasinda dogru orantili oldugu belirtildi (Almojaibel,
Munk ve ark. 2019).

Saglik profesyonellerinde saglik hizmetinde ¢alisma yili ve rehabilitasyonda deneyim yili ile
TRKO faktorleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Bunun sebebi katilimeilarin saglik
hizmetinde ve rehabilitasyondaki deneyim yillarinin birbirleriyle yakin olmasi ve yeteri kadar
genis yelpazede deneyim yilina sahip saglik profesyonellerine ulasamamak olabilir. Ancak
Ote yandan yukarida vurguladigimiz iizere saglik profesyonellerinde genel olarak TR kabul
seviyeleri diger etkenlerden bagimsiz olarak yiiksek olabilir. Orijinal ¢alismanin sonuglarina
gore rehabilitasyonda uzun ¢alisma deneyimine sahip saglik profesyonelleri TR kullaniminin
zor olacagina inandiklarini belirtmislerdir (Almojaibel, Munk ve ark. 2019).

Saglik profesyonellerinin biiyiik cogunlugu lisans mezunu oldugu i¢in TR kabuliiniin egitim
diizeylerine gore karsilastirilmasi s6z konusu degildi. Hasta/bakim verenlerin verileri
incelendiginde egitim diizeyi daha yiiksek olan hasta/bakim verenlerin TR kabullerinin daha
yiiksek oldugu gorildii. Bu bekledigimiz bir sonugtu. Egitim diizeyi yiiksek olan
katilimcilarin TR kabuliiniin yliksek olmasi; hem daha bilingli olmalar1 hem de teknoloji

kullanim becerilerinin yiiksek olmasindan kaynaklanabilir.
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25 yas ve altindaki yas grubunda olan saglik profesyonellerinin Tele-Rehabilitasyonun
Algilanan Faydasi boyutundaki sorulara verdigi yanitlar 31 yas ve iistii yas grubunda olan
saglik profesyonellerine gére daha anlamli bulundu. Bunun sebebi daha geng yas grubundaki
saglik profesyonellerinin dijital teknolojiye daha fazla hakim olmasi olabilir. Diger boyutlar
ve toplam puan agisindan yas gruplart arasinda anlaml bir farklilik olmadigi goriildii ancak
calisma katilimcilarinin genel olarak geng bireylerden olugmasi yasla iligkili farkliliklarin
yeterince ortaya konulmamasina neden olmus olabilir. TRKO-H’nin tiim boyutlar1 i¢in daha
geng yas grubunda olan katilimcilarin TR kabullerinin daha yiiksek oldugu goriildii. Bu
durum daha geng¢ yasta olan katilimcilarin teknolojiyle i¢ i¢e olmasindan kaynaklanabilir.
Orijinal c¢aligmada hastalarin yasinin tele-rehabilitasyonun algilanan kullanim kolaylig1
tizerinde 6nemli bir olumsuz etkiye sahip oldugu goriildii (Almojaibel, Munk ve ark. 2019).

Filipinler’de yapilan bir ¢alismada COVID-19 salgini 6ncesinde ve sirasinda gelismekte olan
bir iilkede tele-rehabilitasyonun benimsenmesi arastirilmistirildi. Tele-rehabilitasyonun daha
biiyiik 6l¢ekte benimsenmesinin ve iilkedeki tip uygulamalarina girmesinin kademeli olacagi
bildirildi (Leochico 2020). Kanada’da yapilan bir ¢alismada kirsal topluluklarda tele-sagliga
hazirligin temeli orgiitsel bir perspektifle degerlendirildi. Riskler ve olasi ¢oziimler de dahil
olmak lizere kirsal topluluklarda kurumsal ‘’hazirbulunusluk’’ konusunda daha iyi bir anlayis
kazanmanin tele-saglik hizmetlerinin uygulanmasinda 6nemli bir adim oldugu bildirildi
(Jennett, Jackson ve ark. 2005). Kanada’da yapilan baska bir ¢alismada ise kullanicilarin
Chez-Soi ev igi tele-rehabilitasyon platformu algisi ve hazirligi degerlendirildi. Bu 6n
sonuglar, bir biitiin olarak ‘’Chez-soi Tele-rehabilitasyon Platformunun’’ kullanilabilirligini
destekledi ve uygulayicilarin tele-saglik hazirliginin deneyimle arttigini gosterdi (Moffet,
Vincent ve ark. 2015). Suudi Arabistan’da yapilan bir ¢aligmada rehabilitasyon
profesyonellerinin tele-rehabilitasyona yonelik bilgi ve tutumlari incelendi. Katilimeilarin
onemli bir kismi tele-rehabilitasyonu dnemli bir hizmet yontemi olarak gérmesine ragmen
cogu TR ile ilgilenmemekteydi. Katilimcilarin ¢ogu (%52,44) TR hizmetleriyle iligkili olarak
gizlilik ihlalinin olabilecegini belirtti (Ullah, Maghazil ve ark. 2021). Hindistan’da yapilan bir
calismada fizyoterapistlerin COVID-19 pandemisi sirasinda TR kullanma algilar1 ve istekleri
incelendi. Elde edilen sonuglara gore Hindistan’da c¢alisan fizyoterapistler, COVID-19
pandemisinde TR kullanimint olumlu olarak algilayip TR hizmetlerini klinikte kullanmaya
istekli olduklarin1 belirtti (D'Souza and Rebello 2021). Pakistan Tip ve Saglik Bilimleri
Dergisinde yayinlanan bir calismada Egitim Universitesinin fizyoterapi ogrencilerinde TR
farkindaligr degerlendirildi. Arastirmaya katilan Ogrencilerin biiyik ¢ogunlugunun TR

hakkinda bilgi sahibi oldugu, kadin katilimcilarin ise erkek katilimcilara gére TR konusunda
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daha bilingli oldugu bulundu (Bhatti, Sangrasi ve ark. 2022). Hollanda da yiiriitiilen bir
calismada kronik agri1 hastalarinin evde TR hizmetlerine iligkin algilar1 arastirilmis ve
calismanin sonucunda kronik agri hastalarinin TR faydalarim1 benimsedigini ancak bunu
otonom bir tedavi olarak kullanmaktan ¢ekindigini gosterdi (Cranen, Drossaert ve ark. 2012).
Literatiire baktigimizda ¢esitli tilkelerde TR nin benimsenmesi degerlendiren birgok ¢aligma
varken Tiirkiye’de TR farkindaliginin degerlendiren az sayida ¢alisma vardir. Ayrica TR nin
benimsenmesini degerlendiren ¢aligmalar arasinda hem saglik ¢alisanlar1 hem de hasta veya
bakim verenler i¢in TR kabuliiniin birlikte degerlendirilmedigini fark ettik. Calismamizin
literatlirdeki ¢caligsmalardan farki buydu.

Calismamizin zayif yonleri:

Calismamiza katilan hasta veya bakim verenlerin yasadiklar1 bolgelere baktigimizda kirsal
bolgede yasayan katilimcilara yeteri kadar ulagilamadigi goriilmektedir ve bu durum zayif
yon sayilabilir. Ayrica 6lgegi dolduran kisilerin biiyiik cogunlugunu hastalarin olusturmasi ve
bakim verenin sayisinin az olmasit da c¢alismanin zayif yonii olarak sayilabilir. Saglik
calisanlarinda ise yas dagilimlarini inceledigimizde biiyiik bir ¢ogunlugunu 30 yas alt1 saglik
calisanlarinin olusturmast dengeli bir yas dagiliminin olmamasi da limitasyon sayilabilir.
Ayrica c¢alismaya katilan saglik calisanlarinin en biliylik ¢ogunlugunu fizyoterapistler
olusturmaktadir bu durum da diger meslek gruplartyla verileri karsilastirmay1 zorlastirmistir.
Ozet olarak katilimcilarin sosyodemografik ve genel bilgilerinin esit olarak dagilmamasi
calismamizin zayif yonii olarak sayilabilir.

Calismamizin gii¢lii yonleri:

Literatiire baktigimizda TRKO’niin Tiirkge gegerlik ve giivenirliginin yapilmadig1
goriilmektedir. Tirkiye’de TR farkindaligimi degerlendiren az da olsa c¢alisma olmasina
ragmen bizim c¢aligmamiz Tirkiye’de TR farkindaligini degerlendiren kapsamli bir
caligmadir. Diger lilkelerdeki TR kabuliinii degerlendiren ¢aligmalarda saglik ¢alisanlari ve
hasta veya bakim verenin birlikte degerlendirilmedigini gérmekteyiz. Bizim ¢alismamizda ise
hem saglik calisanlar1 hem de hasta veya bakim verenlerin TR kabulii birlikte
degerlendirilmistir. Bu dlgegin gecerlik ve giivenilirliginin yapilmasi ile literatiire katki ve
yeni bir bakis agis1 saglanacaktir. Ayrica TR’ nin yayginlagsmasi ve farkindaliginin artmasi i¢in
bu calisma bir oncii olabilir.

5.1. Limitasyonlar

Calismamizda hasta grubunda her yas grubundan katilimecilara ulasmay1 hedeflemistik fakat
pandemi nedeniyle risk grubunda olan yashlar rehabilitasyon merkezlerine gelmeyi tercih

etmedigi i¢in yaslilara ulagilmasinda giigliikler s6z konusu oldu. Buna ragmen ¢alismamizda
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daha biiyiik yas araliginda olan hasta/bakim verenler de ¢gogunluktaydi. Ancak 6zellikle saglik
profesyonelleri agisindan benzer yas grubundaki bireylerin dahil edilmis olmasi, daha ¢ok
geng katilimcilar ile ilgili veriler mevcutken ve farkli yas gruplarinda TR kabuliiniin
belirlenememesi dolayis1 ile saglik profesyonellerinde TR kabulii ile ilgili genelleme
yapilamamasi1 ¢alismamizin en Onemli limitasyonu olarak diisiiniilebilir. Saglik
profesyonellerinden bazilari ¢ok yogun tempoyla calistiklarindan dolayr ¢alismaya katilmak

i¢in vakit bulamadiklarini dile getirmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1.

Sonuglar

Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilarak TRKO-S ve TRKO-H’nin Tiirkce’ye

adaptasyonunun yapildigi ¢alismamizin sonucunda;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Saglik profesyoneli ve hasta/bakim verenlerde tele-rehabilitasyonun kabuliinii
belirlemede kullanilan TRKO-S ve TRKO-H’nin Tiirkge gecerlik ve giivenirligi
yapilarak, rehabilitasyonda c¢alisan saglik profesyonellerinde ve hasta/bakim verenlerde
TR kabuliinii ve farkindaligini belirlemek i¢in uygun bir ara¢ oldugu ortaya konuldu.
TRKO-S’nin i¢ tutarlilk ve test-tekrar test giivenirlik analiz sonuglarma goére saglik
profesyonellerinin TR kabuliinii degerlendirmek i¢in giivenilir bir 6l¢ek oldugu ortaya
koyuldu.

TRKO-H’nin i¢ tutarlilk ve test-tekrar test giivenirlik analiz sonuglarina gore
hasta/bakim verenlerin TR kabuliinii degerlendirmek i¢in giivenilir bir 6lgek oldugu
ortaya koyuldu.

TRKO-S’nin DOO ile &lgiit bagimhi giivenirligi incelendiginde TRKO-S Algilanan
Kullanim Kolaylig1 boyutu ile DOO arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu goriildii.
TRKO-S’nin diger faktorleri ve toplam puani ile DOO arasinda herhangi bir iliski soz
konusu degildi.

Saglik profesyoneli olarak rehabilitasyon alaninda calisan kadinlarin TR kabuliiniin
erkeklerden daha ytiksek oldugu goriildii.

Saglik profesyonellerinin gelir durumu, giinlik telefon kullanma siiresi, saglik
hizmetinde ¢aligma yili ve rehabilitasyonda deneyim yili ile TR kabulii arasinda anlaml
bir iligki olmadig belirlendi.

Saglik profesyonellerinde giinliik internet kullanma siiresi ile TR kabulii arasinda ihmal
edilebilecek derecede diisiik pozitif yonlii iligskilerin mevcut oldugu gorildii.
TRKO-H’nin DOO ile 6lgiit bagimli giivenirligi incelendiginde tiim faktdrler ve toplam
puan ile DOO arasinda pozitif yonlii orta derece iliskiler oldugu goriildii.

TRKO-H icin kadin ve erkek katilimcilar arasinda fark oldugu, rehabilitasyon
hizmetlerinden yararlanan erkek hastalar/bakim verenlerin TR kabuliiniin kadinlardan
daha yiiksek oldugu goriildii.

Hasta/bakim verenlerden egitim diizeyi daha yiiksek olan katilimcilarin TR kabullerinin

daha yiiksek oldugu goriildi.
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11) Hastalar/bakim verenlerinde gelir durumu, giinliik telefon ve internet kullanim siireleri ile
TR kabulii arasindaki iliskiler incelendiginde gelir durumu ile TR kabulii arasinda ihmal
edilebilecek derecede diisiik siddetli pozitif yonlii iligkiler oldugu goriildii. Akilli telefon
ve internet kullanma siireleri ile TR kabulii arasinda da diisiik dereceli pozitif yonde
iligkiler mevcuttu.

12) Tim boyutlar igin pediatrik rehabilitasyon ve ortopedik rehabilitasyon tani gruplarinda
yer alan katilimecilarin tele-rehabilitasyon kabulleri arasinda fark oldugu, pediatrik
rehabilitasyon tan1 grubunda yer alan katilimcilarin TR kabullerinin daha diisiik oldugu
goriildii.

13) Tim boyutlar i¢in daha geng yas grubunda olan hasta/bakim verenlerin TR kabullerinin
daha yiiksek oldugu goriildii.

6.2. Oneriler

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore saglik profesyonelleri ve hasta/bakim verenlerin

daha gen¢ yas grubunda olan katilimcilarinin TR kabullerinin yiiksek oldugunu gérmiistiik.

Bu yiizden daha ileriki yas grubundaki katilimcilara TR hakkinda onlar1 bilinglendirmeye
yonelik konferanslar, seminer verilebilir ve ayrintili bilgi veren brosiirler dagitilabilir. Saglik
bakanligiyla birlikte tele-rehabilitasyonun yayginlagsmasina yonelik calismalar yapilabilir.

Bizim g¢aligmamiza katilan saglik profesyonelleri ve hasta/bakim verenler daha onceden tele-
rehabilitasyonu  kullanmamiglardi. Daha Onceden tele-rehabilitasyonu kullanmis  saglik
profesyonelleri ve hasta/bakim verenler iizerinden ilerde yeni bir ¢alisma ylriitiiliirse sonuglari
bizim ¢alismamizla karsilastirilabilir. Ayrica tele-rehabilitasyona dayali miidahalelerin sonuglari

mevcut 6l¢ek ile degerlendirilebilir.
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