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YASA BAGLI iSITME KAYBI OLAN YASLILARDA TEKLI VE iKiLi GOREV
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Ocak 2021, 96 sayfa

Bu calismanin amaci yasa bagli isitme kaybi olan yashlarda tekli ve ikili gérev
egitiminin fiziksel fonksiyon, kognitif fonksiyon, yasam kalitesi, denge, dusme ile
ilgili endise ve gunluk yasam aktiviteleri Uzerindeki etkilerini incelemekti.

Pamukkale Universitesi Saglik, Uygulama ve Arastirma Merkezi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali'nda yasa bagli isitme kaybi teshisi konulan yaslilar
calismaya katildi. Yaslilar tekli gbrev egitim grubu, ikili gérev egitim grubu ve
kontrol grubu olarak ayrildi. Tekli gdrev egitim grubunda 13 hasta, ikili gdrev egitim
grubunda 15 hasta, kontrol grubunda 14 hasta calismaya tam olarak katildi. Isitme
kaybi dereceleri saf ses odyometrisi ile belirlendi. Yasl Fiziksel Uygunluk Testi,
Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegdi, Dinya Saglk Orgiti Yasam Kalitesi
Olgegi Yash Modiliu, Berg Denge Olgegi, Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi,
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, ikii Goérev Anketi ve Ikili Gorev Etkisi
degerlendirmeleri baslangigta, editimlerden sonra ve 6. ayda uygulandi.
Mudahaleler haftada iki giin, 40 dakika, bes hafta sureyle gergeklestirildi.

Tdm yashlarin 13'0 (%30,95) kadin, 29'u (%69,05) erkekti ve ortalama yas
71,16 £ 6,00 yildi. Egitim gruplarinin her biri midahale sonrasinda Yash Fiziksel
Uygunluk Testi’'nde, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi'nde, yasam kalitesi,
denge ve disme endisesi ile ilgili sonug dlgiimlerinde, Ikili Gérev Etkisi skorunda ve
ikili Gorev Anketinde istatistiksel olarak anlamli gelisme gdsterdi (p <0.05). Gruplar
arasi karsilastirmalarda midahale sonrasi ve 6. ayda Yasl Fiziksel Uygunluk Testi
ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi’'nde istatistiksel olarak anlaml farkhlik
bulunurken (p <0.05); yasam Kkalitesi, denge, disme endisesi ve fonksiyonel
bagimsizlik ile ilgili sonug élctimlerinde, ikili Gérev Etkisi skorunda ve ikili Gérev
Anketinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmedi (p> 0.05).

Sonu¢ olarak yasa bagh isitme kaybi olan vyasllar fiziksel ve kognitif
fonksiyonlar, yasam kalitesi, denge, disme endisesi ve ikili gdrev yeteneginde her
iki egitim miudahalesinden yarar saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Yasa Bagh Isitme Kaybi, ikili Gérev, Kognitif Fonksiyon,
Fiziksel Fonksiyon, Yagsam Kalitesi

Bu ¢alisma Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Aragtirma Kurumu (TUBITAK) yurt
ici genel doktora burs programi (2211A) tarafindan desteklenmistir.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF SINGLE AND DUAL TASK TRAINING ON
PHYSICAL, COGNITIVE FUNCTIONS AND QUALITY OF LIFE IN ELDERLY WITH
AGE RELATED HEARING LOSS

Hande USTA
Doctoral Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Ali KITIS

January 2021, 96 pages

This study aimed to examine the effects of single and dual-task training on
physical function, cognitive function, quality of life, balance, concerns about falling, and
activities of daily living in the elderly with age-related hearing loss.

The elderly who were diagnosed with age-related hearing loss in Pamukkale
University Health, Practice and Research Center, Department of Otorhinolaryngology
participated in the study. The elderly were allocated single-task training group, dual-
task training group, and control group. Thirteen patients in the single-task training
group, 15 patients in the dual-task training group, 14 patients in the control group
completed the study. Degrees of hearing loss was determined by pure tone
audiometry. Evaluations, Senior Fitness Test, Montreal Cognitive Assessment, World
Health Organization- Quality of Life- Old Module, Berg Balance Scale, Falls Efficacy
Scale International, Functional Independence Measure, Dual Task Questionnaire, Dual
Task Effect, were performed initially, after the interventions and at the 6th month. The
interventions were carried out two days a week and 40 minutes, for five weeks.

Thirteen elderly (30,95%) were women, 29 elderly (69,05%) were men and the
mean age was 71.16 * 6.00 years. Each training group showed statistically significant
improvements in Senior Fitness Test, Montreal Cognitive Assessment, outcomes
related to the quality of life, balance and concerns about falling, dual-task effect score,
and Dual-Task Questionnaire after the intervention (p <0.05). While statistically
significant differences were found in Senior Fitness Test, and Montreal Cognitive
Assessment (p <0.05), no statistically significant differences were observed in
outcomes related to the quality of life, balance, concerns about falling, functional
independence, dual-task effect score, Dual Task Questionnaire between the group
comparisons for the post-intervention and 6th month (p> 0.05).

In conclusion, elderly with age-related hearing loss benefited from both training
interventions in physical and cognitive functions, quality of life, balance, concerns about
falling, and dual-task ability.

Keywords: Age Related Hearing Loss, Dual Task, Cognitive Function, Physical
Function, Quality of Life

This study, was supported by The Scientific and Technological Research Council
of Turkey (TUBITAK) national PhD scholarship program (2211A).
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1. GIRIiS

isitme insanlar icin oldukga énemli bir duyudur. Cevreyi anlama, gelebilecek
tehlikelerden korunma ve iletisim agisindan degerlidir. isitme kaybi kismi ya da tam;
ani ya da ilerleyici, bilateral ya da unilateral; dalgali ya da stabil olabilir. isitme kaybi
sik gorilen ve genellikle yeti yitimine neden olan dinyada 1,23 milyardan fazla
insani etkileyen bir problemdir (Taljaard vd, 2016). 65 yasin Uzerindeki Kigilerin tUcte
birinin isitme kaybi ile yasadigi Dinya Saghk Orguti (DSO) raporlarinda
bildirilmigtir. Isitme kaybi yasayan yaslilarin sayisi giinden giine artmaktadir ve
gelecek yillardaki artis oraninin %18-50 arasinda olacagi tahmin edilmektedir. DSO
2025’te dunya c¢apinda bulunan 60 yas Uzeri 1,2 milyar insanin 500 milyondan
fazlasinin yasa bagl isitme kaybi (YBIK) yasayacagini bildirmistir (WHO, 2017).

YBIK olan yaslilarda tamamlanmayan ya da rahatsiz eden akustik girdiler
sonucunda, kisi cevresel isitsel girdilerin algilanmasina ve isitsel bilgi slrecine
daha fazla dikkat kaynagdi ayirmak durumunda kalmaktadir. Yurime ve mobilite
icin ayrilan kaynaklar azalmaktadir (Agmon vd, 2017; Bruce vd, 2017; Mikkola vd,
2015; Wayne ve Johnsrude, 2015). YBIK olan yaslilar ikili gérev halinde iken
kognitif performans yerine givenli ylrimeye, dengeye ve postire 0©ncelik
vermektedirler (Bruce vd, 2017; Michail Doumas vd, 2008; Lau vd, 2016; Liebherr
vd, 2016). Yas ile beraber gelisen sensérindral, vestibuler, proprioseptif
degisiklikler YBIK da eklenince denge kontroliinde problemlere ve postiiral salinim
artisina neden olmaktadir. Bu problemler tekrarlayan dismelere ve dolayisiyla
mortalite ve morbidite artisina neden olmaktadir (Bruce vd, 2017). YBIK ile kognitif
fonksiyon arasinda da iliski bulundugu bildiriimistir. isitme kaybi olan bireylerde
Ozellikle hafiza ve yuriticu fonksiyonlarda azalma belirlenmistir (Fillgrabe, 2020;
Fullgrabe ve Moore, 2018; Koh vd, 2015; Lawrence vd, 2018; P. Rabbitt, 1991; P.
M. A. Rabbitt, 1968; Taljaard vd, 2016). YBIK vyaghlarin ginlik yasam
aktivitelerinde de zorluk yasadigi, daha dusuk fiziksel aktivite seviyesine sahip
oldugu ve fiziksel fonksiyonun zayifladigi bildirilmistir (Wollesen vd, 2018). Ek
olarak, YBIK’'nin sosyal ve emosyonel hayati etkiledigi rapor edilmistir (Davis vd,
2016).



Fiziksel performans, kognitif fonksiyon, denge ve digsme, fonksiyonel
bagimsizlik igin risk olusturan YBIiK'nda postiral kontroliin gelisimine katki
saglayabilecek, yurutucu fonksiyonlarin da yer aldigi ikili gorev egitimlerinin ve
rehabilitasyon uygulamalarinin  etkinliginin  aragtirimasi literatirde cokga
vurgulanmistir (Agmon vd, 2014, 2017; Bruce vd, 2017; Brustio vd, 2018;
Fortunato vd, 2016; Gopinath vd, 2012; Jones vd, 2019; Koh vd, 2015;
Kowalewski, 2018; Lacerda vd, 2012; Mikkola vd, 2015; Schwenk vd, 2010; J.
Shen vd, 2016; Tomioka vd, 2015; Uchida vd, 2019; Wayne ve Johnsrude, 2015;
Wollesen ve Voelcker-Rehage, 2014). Azalan kognitif fonksiyon ve iletisimde
meydana gelen zorluk, fiziksel fonksiyon ve egzersiz kapasitesindeki azalma ile
birlikte YBIK olan bireylerin fizyoterapiye erisimini zorlagtirabilecegi bu sebeple
fizyoterapistlerin yaglilarin tedavi zamanlamasi ile ilgili dikkatli olmalari, YBIK olan
yaslilarin egzersiz kapasitesinin arttirlmasini saglamalari, gérsel ve davranigsal
ipuclari iceren fiziksel terapatik yaklasimlar sunmalari gerektigi Uzerinde
durulmustur (Huh, 2018). Bu konuda Ulkemizde bir calismaya rastlanmamistir.
Uluslararasi literatiirde birka¢ ¢alismaya rastlanmistir (Bruce vd, 2019; Jutras vd,
2019; Jones, 2019; Lambert 2017). Randomize kontrolli olan, standardize
degerlendirme gereglerinin kullanildi§i, 6ncesi ve sonrasi dederlendirmelerin
bulundugu, duzenli hasta-klinisyen iletisiminin saglandigi, gunlik yasam
aktivitelerine transfer edilebilme ve uzun sureli etkilerin degerlendirildigi, iyi
tasarlanmis erken midahale ve 6nleme paradigmalarina ihtiya¢ rapor edilmistir
(Fullgrabe, 2020; Law vd, 2014; Lin vd, 2017; Panza vd, 2018). Bu kapsamda
calismamiz YBIK olan yaslilarda fiziksel ve kognitif fonksiyonlar, yasam kalitesi,
denge ve disme Uzerine olumlu etkiler gosterebilecek ikili ve tekli gbérev egitim

midahaleleri ile literatlirde alti gizilen noktalara deginmek tGizere planlanmistir.

1.1. Arastirma Amaci

Yasa bagh isitme kaybi olan yaslilarda tekli ve ikili gérev egitiminin fiziksel
fonksiyon, kognitif fonksiyon, yasam kalitesi, denge, diusme ile ilgili endise ve

gunlik yasam aktiviteleri Uzerindeki etkilerini incelemek amaclanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Isitsel Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Atmosferde olusan ses dalgalarinin kulak kepgesi tarafindan toplanarak
beyindeki santral merkezlerde anlam ve karakter olarak algilanmasina kadar olan
iletim, déndsim, ndral kodlama ve kognisyon fazlarindan olusan slre¢ isitme olarak
adlandirilir. isitsel sistem tipik olarak 3 ana béliime (dis, orta ve i¢ kulak) ayrilir (G6vsa
Gokmen, 2003; Liu ve Yan, 2007; Pickles, 2015).

Dis kulak (auris externa) auricula yardimiyla ses dalgalarini ¢gevreden toplar ve
meatus acusticus externus'a (dis kulak yolu) yonlendirir. Meatus acusticus externus
2,5-3 cm kadardir, yénu tam diz olmayip ‘s’ harfi seklinde edrilik gosterir ve membrana
tympani (timpanium) olarak adlandirilan kalin diyaframda son bulur. Meatus acusticus
externus yolunda tragi denilen tlyler ve glandulae ceruminosae adi verilen apokrin
bezler yer alir. Bu bezlerin yaptigi seriimen salgisi ile 6li epitel hicreler atilir ve
yabanci cisimler icin bariyer olusturulur. Dis kulak motor innervasyonu n. facialis'ten
saglanir (Gévsa Gokmen, 2003; Liu ve Yan, 2007; Pickles, 2015).

Membrana tympani ile dis kulaktan ayrilan orta kulakta (auris media) ses
dalgalari vibrasyonlar halinde cavitas tympani'yi gecerek baglantili G¢ kemikcik
Uzerinden ilerler (malleus, incus, stapes). Orta kulak cavitas tympani, tuba auditivae
(6staki borusu), antrum mastoideum ve cellulae mastoidea'dan olusur. Ses kaynakh
hava basincinin artmasi ve azalmasi kulak zarini itip ¢eker ve mekanik bir cevap
olusturur. Malleusun tabani timpanik zara, stapes ise cohlea’daki fenestra vestibuli
(oval pencere) olarak adlandirilan acgikliga baglidir. Inkus’un vibrasyonu stapes’i oval
pencere Uzerine iter ve ¢eker dongusel olarak scala vestibuli'deki perilympha'nin (ic
kulak sivisinin) hareketine olanak verir. Bu titresen kemikgikler sesin hava dolu dig
kulaktan sivi dolu i¢ kulaga iletimini saglar. Malleusa yapigsan m. tensor tympani ve
stapese yapisan m. stapedius kasi orta kulagin diger énemli yapilardir. Bu kaslar
yuksek seslerde kasilarak i¢ kulaga ses transferini azaltir ve kulagi akustik
yuklenmelerden korur. Orta kulak pleksus tympanicus'tan innerve olur (Govsa Gokmen,
2003; Liu ve Yan, 2007; Pickles, 2015).



Labyrinthus membranaceus ve labyrinthus osseus olmak Uzere iki boélimden
olusan i¢ kulakta (auris interna) kemik labirent zar labirentin etrafini sarmistir ve bu iki
labirent arasinda perilympha denilen sivi bulunur.

o Kemik labirent vestibulum, canales semicirculares ossei ve cochlea olmak
uzere 3 kisimda incelenir. Vestibulum icinde denge duyusu ile iligkili utriculus ve
sacculus bulunur. Cavitas tympani, scala tympani, meatus acusticus internus, scala
vestibuli gibi yapilara komsulugu olan 6 adet duvara sahiptir. Canales semicirculares
ossei, canalis semicircularis anterior, posterior ve lateralis olmak Uzere ikisi dik biri
horizontal yerlesimli kanaldan meydana gelir. Cohlea’nin modiolus cochleae, canalis
spiralis cohcleae ve lamina spiralis osseae olmak Uzere uU¢ bolumu vardir. Modiolus
cochleae koni seklindedir cochlea’nin eksenini olusturur. Modiolus cochleae iginde
badlanti kuran canalis spiralis modioli'nin genislemis boéliminde ganglion spirale
bulunur. Canalis spiralis cohcleae bu eksen tUzerinde 2,5 defa kivrilir. Lamina spiralis
osseae cochlea’nin ortasina ilerleyen ve kanal ikiye ayiran kemik yapidir. Ust parca
scala vestibuli; alt parca scala tympani’dir. Bu iki parga arasinda yer alan acikhgi
kapatan lamina basilaris fibroelastik bagd dokusu yapisindadir ve Uzerinde ses
duyusunu alan organum spirale (corti organi) yer alir (Gdvsa Gokmen, 2003; Liu ve
Yan, 2007; Pickles, 2015).

o Zar labirent utriculus ve sacculus isimli iki kesecik ve ductus semicircularis adi
verilen Ug¢ yarim daire kanalindan olusur. Bu labirentin i¢i endolympha sivisi ile doludur.
Utriculus'ta macula utriculi Gzerinde tlyli duyu hucreleri (cilia) vardir. Bu hucreler
kalsiyum karbonat ve kalsiyum fosfattan yapili statoconia ve statolith bulunan jelatinz
madde igine sokulurlar. Sacculus icinde macula sacculi denen oval kalinlasma
Uzerinde denge ile iligkili hiicreler bulunur. Ductus semicircularis anterior, posterior ve
lateralis olmak Uzere 3 adet kanal ve bu kanallarin uglarinda crista ampullaris ve
cupula ampullaris yapilarindan olusan ampulla membranacea denilen denge ile iliskili
hicrelerin  bulundugu cikintilar yer alir. Macula statik, crista ampullaris kinetik
dengeden sorumludur. Macula sacculi ve macula utriculi diz c¢izgi etrafindaki
hareketleri, canales semicirculares ise dénme hareketlerini uyari olarak algilarlar. i¢
kulagin innervasyonu 8. kranial sinir olan n. vestibulocochlearis'ten saglanir (Govsa
Gokmen, 2003; Liu ve Yan, 2007; Pickles, 2015).

Macula utriculi ve macula sacculi membrana statoconiorum otolitik zara
gbmulldur. Bu zar Uzerinde bulunan otoconia adi verilen kristaller bas hareketleri ile
pozisyon degistirir ve cilialari hareket ettirir. Birinci ndéron ganglion vestibulare’de
uyariimig olur. N. vestibularis araciligiyla 4. ventrikil tabaninda nuclei vestibulares
kompleksine baglanir. ikinci ndron vestibuler cekirdeklerden baglar tractus

vestibulocerebellaris ile cerebelluma, tractus vestibulospinalis ile medulla spinalis’e



tasinir. Bir kisim lifler g6z kaslan ile ilgili olarak 3, 4 ve 6. kranial sinirler ile baglanti
kurar. Vestibuler gekirdekten yukari ilerleyen lifler ise thalamus’ta sinaps yaptiktan
sonra gyrus postcentralis vestibuler sahasinda sonlanir.

Stapes tarafindan olusturulan dongusel hareket i¢c kulaktaki ilk olarak
perilympa'nin daha sonra endolympha'nin osilatuar dalga halinde ilerlemesi ile
sonuglanir. Lamina tectoria, membrana basilaris, helicotrema boyunca titresimler yayilir
(Sekil 2.1). Bazillar membran cohlea’nin tepesinde elastik yapidadir ve disuk
frekanslara duyarlidir. Diger yandan cohlea tabaninda baziller membran serttir ve
yuksek frekanslara cevap verir. Baziller membran tiy hicreleri uyarini frekansini tespit
eder. ilerleyen dalga tily hiicrelerini iter, depolarize eder ve afferent sinir liflerini uyarir,
ses sinyalini akustik sinir vasitasiyla beyine iletir (Sekil 2.2). Ganglion spirale (ganglion
cochleare) ve corti organ’ndan alinan duyular n. cochlearis araciliiyla pons’ta nucleus
cochlearis posterior ve anteriora ulastiriir. isitme yolunun ikinci néronu nuclei
cochleares'ten baslar. Kargi lemniscus lateraris’ten ilerleryen néronlar, tractus
geniculocorticalis (radiatio acustica) olarak capsula interna’dan gecger. 41. ve 42. alan
Heschl isitme Merkezi'nde sonlanir. 21. ve 22. alanlar ile baglanti kurar (Sekil 2.3)
(Govsa GOkmen, 2003; Liu ve Yan, 2007; Pickles, 2015).
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2.2.  Yashhk

Yashlik, DSO tarafindan cevresel etkenlere uyum saglayabilme yeteneginin
azalmasi seklinde tanimlanmaktadir. Kronolojik siniflandirmaya gére 65-74 yas arasi
erken yaslilik evresi, 75-85 yas arasi orta yashlik evresi, 85 yas ve Uzeri ileri yashhk
evresi olarak tanimlanmigstir. Yasam slresinin uzamasi ile toplumlar yasli toplum haline
gelmektedir. Yash nifusun toplam nifus igindeki payr %7 ila 10 arasinda ise yash
toplum, %10’dan fazla ise ¢ok yasl toplum olarak siniflandinimaktadir (UNDESA,
2019).

DSO 60 yasin lzerindeki diinya popllasyonunun 2050 yilina kadar yaklasik iki
kat artacagini %12'den %22’'ye c¢ikacagini tahmin etmektedir. Tirkiye’de 2013 yilinda
yayinlanan istatistiklere gére, 1990 yilinda 66 yil olan yasam slresi, 2011 yilinda 76
yila ¢ikmistir. Ulke niifusu 31 Aralik 2019 tarihi Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK)
verilerine gore 83 milyon 154 bin 997 kigidir. Toplam nufus i¢inde yasl nUfus payi ise
%9,1°dir. TUIK 2014 yili verilerine gére, 65 yas Ustii yasli niifus oraninin %8 oldugu,
2023 yilinda bu oranin %10,2, 2050 yilinda %20,8, 2075 yilinda %27,7 olacagi tahmin
edilmektedir (Beger, 2012; Erdogan, 2016).

2.3. lisitme Kaybi Tipleri

isitme kaybinda kaybin siddeti, ortaya cikis zamani, patolojinin yerlestigi
bolgeye goére cesitli siniflandirmalar mevcuttur. Fonksiyonel olarak insan kulagi iki
blyuk bolime ayrilmaktadir. Bunlar ses dalgalarinin iletimine iligkin alanlar (dis ve orta
kulak) iletim bolimi ve i¢ kulak ile iliskili sensérinéral bélimdir. Bu agidan periferal
isitme kaybi tipik olarak iletim ve sensorinéral olarak siniflandirilmaktadir. Her iki iletim
ve sensorindral komponentlerin yer aldigi mikst tip de bulunmaktadir (Sekil 2.4)
(Bahmad Jr., 2015; Li ve Chai, 2019; Loéhler vd, 2019; Ramkumar ve Rybak, 2018).

iletim tip isitme kaybi dis ya da orta kulagin tikanmasi ya da hastali§i sonucu
ses enerjisinin ic kulaga gecisinin engellenmesi nedeni ile olusmaktadir. En sik
sebepleri arasinda dis kulak, kulak kanali, orta kulak yapilarinin yoklugu ya da
malformasyonu bulunur (Ornegin atresia, mikrotia). Otoskleroz, kolesteotoma, kronik
otitis media kaynakli timpanosklerozis, timpanik zarin yirtilmasi ya da yaralanmasi,
otitis eksterna, kemikgiklerin yaralanmasi ya da travmasi, kulak kanalinin buson ya da

yabanci cisim nedeniyle tikanmasi, sivi birikimi, alerjiler, dstaki tipuntn disfonksiyonu,
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benign timdrler diger patolojilerdir. Odyogram tipik olarak normal kemik kondiksiyonu
(0-25 dB), anormal hava konduksiyonu (>25dB) esik seviyeleri gdstermektedir (Sekil
2.4).

Sensorinéral isitme kaybi kohlea ya da devaminda, 8. kranial sinir boyunca
velveya beyinde meydana gelen bir hasar nedeniyle olusmaktadir. Dis ve orta kulak
normal olmasina ragmen tam isitme kaybina neden olabilmektedir. Duyusal komponent
genellikle Corti organinin hasarindan ya da tly hicrelerinin isitsel siniri
uyaramamasindan kaynaklanir. Néral komponent kohleanin proksimalini ve isitsel siniri
kapsar. Retrokohlear hasar terimi bu komponent icgin kullaniimaktadir. Perinatal
enfeksiyonlar ve dogum komplikasyonlari erken yerlesim sebepleridir. Geg¢ yerlesimli
sensorindral isitme kaybi sebepleri arasinda menenijit, labirentit, kabakulak, kizamik ve
kizamikgik gibi enfeksiyonlar yer almaktadir. Yiksek sese uzun sire maruz kalma, i¢
kulak malformasyonu, yaslanma, Meniere's hastali§i, ototoksite, akustik néroma gibi
tumorler ise diger sebepleridir. Odyogramda benzer kemik ve hava kondiksiyon esik

seviyeleri gostermektedir (Sekil 2.4).

Mikst isitme kaybi ayni kulakta iletim ve sensérindral hasarin bulundugu tiptir.
Hava-kemik boslugu 10 dB’'den fazla olan ve kemik kondiksiyon esigi ylkselmis
hastalarda mikst tip isitme kaybi disiniilir. iletim komponenet tedavi edilebilirken,
sensdrindral komponent zorlayici olabilmektedir (Sekil 2.4) (Bahmad Jr., 2015; Li ve
Chai, 2019; Lohler vd, 2019; Ramkumar ve Rybak, 2018).
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Sekil 2.4. Farkli isitme kayiplarina iligkin saf ses odyometri 6rnekleri (Sliwinska-
kowalska, 2015). A) Normal isitme B) lletim tip isitme kaybi C) Sensdrindral tip isitme
kaybi D) Mikst tip isitme kaybi

2.4. Yasa Bagh isitme Kaybi Tanimi

Yasa bagh isitme kaybi (presbiakuzi) isitsel sistemin ve binaural (gift kulak)
isitme yetenegdinin (cogunlukla yliksek frekanslarda) yasla beraber ilerleyici olarak
bozulmasi seklinde tanimlanmaktadir. Sensérindral isitme kaybi sinifinda yer
almaktadir. DSO’ye gére diinya ¢apinda yaklasik 360 milyon kisi, 65 yas ve tizerindeki
kisilerin ise yaklasik Ucte biri degisen derecelerde isitme kaybina sahiptir. Yaklasik
olarak 6. dekattaki bireylerin yarisi, 85 yas ve Uzerindeki bireylerin %85'i gunluk iletisimi
ileri derecede etkileyen isitme kaybina sahiptir. TUIK 2016 Saglik Arastirmasina gore
isitme bozuklugu yasayanlarin orani 65-74 yas aralidinda %15 , 75 yas ve Uzerinde
%34,7 bulunmustur (Gates ve Mills, 2005; Lee, 2013; Roth, 2015, ACSHB, 2020)

2.5. Yasa Bagh isitme Kaybi Dereceleri

isitme kaybi bozuklugun ciddiyetine ya da derecesine gére siniflandirilabilir.

isitme kaybinin ciddiyeti belirli frekanslardaki esik seviyelerine dayanmaktadir. Amerika
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Dil ve Konusma Isitme Derne@i'nin (ASHA) ve DSO’nin siniflandirnimalari siklikla
kullaniimaktadir (Tablo 2.1) (Alshuaib vd, 2015).

Tablo 2.1. isitme kaybi ciddiyetine iliskin kullanilan farkli siniflandirmalar

ASHA DSO
Hafif 26-40 dB Hafif 26-40 dB
Orta 41-55 dB Orta 41-60 dB
Orta-ciddi 56-70 dB - -
Ciddi 70-90 dB Ciddi 61-80 dB
ileri >90 dB ileri 81 + dB

2.6. Yasa Bagh isitme Kaybinin Degerlendirilmesi

Saf ses odyometri

iletisim icin énemli olan 250-8000 hz frekans arali§inda isitsel alt esiklerin
degerlendiriimesinde odyolojik testler kullaniimaktadir. Bir kulakhk yardimiyla farkli saf
ses sinyallerin dinlenmesi ile muayene edilmektedir. Isitsel alt esikler hava ve kemik
iletimli saf ses odyometri uyarisi ile iletimsel form isitme kaybini ayirt etmek ve farkl
frekanslardaki isitme kaybi paternini belilemek amaciyla yapilmaktadir. isitme kaybinin
derecesi, tipi, unilateral ve/veya bilateral varligi hakkinda bilgi saglamaktadir. Esik
degerler odyogram denen grafikler izerinde kaydedilmektedir. Odyogramlar horizontal
eksende ses frekansini, vertikal eksende ses yogunlugunu sunmaktadir. Normal esik
degerler yetigskinlerde 0-25 dB arasindadir (Kim ve Chung, 2013; Léhler vd, 2019;
Tanaka vd, 2018).

Konusma odyometrisi

Yetiskinlerde isitme kaybinin degerlendiriimesinde bir diger metot gurultd
olmaksizin rahat dinleme seviyesinde iki heceli kelimelerden olusan konusma
sinyallerinin anlasiimasi testidir. Konugsma tanima esigi, konusma alma esigi, Ust esik
seviyelerinin degerlendirildigi konusma odyometrisi de patolojinin lokalizasyonu
hakkinda bilgi veren 6nemli odyolojik degerlendirmelerdir. Konusma tanima esigi
zamanin %50’si kadar bir surede hastanin iki heceli kelimeyi dogru sekilde tekrar ettigi
en alt desibeli dlgmektedir. Konugsma alma esiginde ise hastanin dogru olarak fark ettigi
konugsma varliginin en alt desibeli belilenmektedir. Seri odyometrik degerlendirmeler,
isitsel rehabilitasyona rehberlik ederken esik ve tedavi yanitindaki degisiklikler
belgelenmektedir (Kim ve Chung, 2013; Léhler vd, 2019; Tanaka vd, 2018).
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immitans odyometri

Timpanometri ve akustik refleksleri igcermektedir. Timpanometri, kanalin
hacmini, timpanik membranin batanliguanu, orta kulak basincini degerlendirilmektedir.
Akustik refleksler ise orta kulakta bulunan m. stapedius’un ylksek seslere olan refleksif
kontraksiyonlar kullanarak retrokohlear ve fasial sinir patolojileri degerlendiriimektedir.
Bu 6lgim metodlari klinikte daha ¢ok yalnizca yasa bagli degisikliklerin agiklayamadigi
durumlarda kullaniimaktadir (Lohler vd, 2019; Tanaka vd, 2018).

Diger igitsel testler

Periferal isitsel sistemde lezyonun duyusal ya da néral kisimda olustugunun
ayirici tanisi igin kullanilmaktadir. Otoakustik emisyonda eksternal kanala farkh
frekanslardaki tonlar ve ses basinglari ayni anda verilerek kohleanin ses emisyonu
belirlenmektedir. Sonuglar kohleadaki dig tuy hucrelerinin fonksiyonunu gostermektedir.

isitsel beyin sapi cevaplari ise isitsel sistemin ve isitsel beyin sapi
nukleuslarinin néral aktivitesini senkronize olarak kaydeden isitmenin néral komponent
testidir (Ko, 2010; Lohler vd, 2019; Tanaka vd, 2018).

2.7. Yasa Bagh isitme Kaybi Patogenezi ve Etyolojisi

YBIK merkezi ya da periferal isitsel bozuklugun bir sonucu olabilir, diger taraftan
merkezi degisiklikler ve periferal degisiklikler birlikte ortaya gikabilir (Gates, 2012).
Schuknecht temporal kemik calismalarinda yasa bagh bu degisiklikleri
inceleyerek YBIK’'nin siniflandirmasini yapmistir (Schuknecht ve Gacek, 1993):
e Duyusal YBIK kohleada dis tiiy hiicre kaybi ve korti organinin bozulmasi
e Noral YBIK kohlear sinirlerin ve dentritik fibrillerin dejenerasyonu
e Strial (metabolik) YBIK stria vaskiilaris atrofisi, i¢ kulak homeostazisinin
ve endokohlear potansiyelin bozulmasi
e Kohlear iletim YBIK bazillar membranin kalinlasmasi ve kalsiyum tuzlari
birikimi
e Mikst YBIK birden fazla kohlear yapida yapida degisikliklerin goriimesi,
iki ve daha fazla klasik tipi icermesi
e Belirsiz YBIK ig1k mikroskobu ile gériinmeyen fakat elektron mikroskobu
ile belirlenen spiral ganglionda dejeneratif dallanma, tiy hicrelerinin ug
kisim degisiklikleri ve lateral kohlear duvar degisiklikleri
ile baglantil olarak tanimlanmigtir (Roth, 2105; Liu ve Yan, 2007; Li ve
Chai, 2019; Keithley, 2020).
Bu patolojik bulgulara ragmen Schuknecht sistemi kisithliklara sahiptir. Merkezi

sinir sistemindeki degisiklikleri aciklayamamaktadir. N6éron yogunlugu ve sayisinda
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azalma, kohlear nukleus ve igitsel kortekste sinaptik azalma, hicrelerin buyUklugunin
ve norokimyasal yapilarinin degismesi, temporal islemlemenin ve nodral senkronun
bozulmasi merkezi sinir sistemi ile ilgili patogenezi agiklamaktadir (Huang ve Tang,
2010).

Tay hicrelerinde, spiral ganglion hiicrelerinde ve stria vaskilariste mitokondrial
DNA mutasyonu YBIK'nin molekiiler mekanizmasidir (Chen vd, 2018; Roth, 2105).
YBIK kaynakli bu kohlear degisiklikler isitsel korteksteki gri madde voliimiiniin, total
beyin hacminin 6zellikle sag temporal volimin azalmasina neden olmaktadir.
Fonksiyonel MRG calismalarinda YBIK vyasllarda superior temporal gyrus,
parahipokampal gyrus, precuneus, cuneus, inferior parietal lob, orta frontal gyrus,
postcentral gyrus, anterior insula ve amigdalada spontan aktivitenin distigu
gOsterilmigtir (Belkhiria vd, 2020; Chen vd, 2018; Sardone vd, 2019). Bir fMRG
calismasinda, zayiflamis isitmenin primer igitsel yollardaki dilsel islemlemeyi azalttigi,
normalde bu sirece katiimayan prefrontal alanlar, premotor korteks, cingulo-opercular
ag gibi diger kortikal alanlardaki dilsel aktiviteyi arttirdigi1 gésterilmistir (Slade vd, 2020).

Diger yandan, bir néropatolojik calismada yasa bagl merkezi isitsel islemleme
bozuklugunun sebebinin Alzheimer Hastaliginin (AH) belirteci olan beyin amiloid beta
birikimi ve dejeneratif yolaklar oldugu ileri strilmustir. Baska bir c¢alisma ise
hiperfosforile tau proteini igceren norofibriler igciklerin erken olusumunun isitsel
sistemdeki AH'na giden nérodejenerasyon streciniden bahsetmistir (Shen vd, 2018).

Yaslanma, genetik mutasyon, gurilti maruziyeti, ototoksik yan etkilere sahip
terapatik ila¢ kullanimi ve kronik durumlar ile iligkili dejeneratif stirecler YBIK etyolojik

mekanizmalaridir (Kaya vd, 2015).
2.7.1. Yasa baglh dejeneratif siire¢

Yetigkin baslangigh isitme kaybinda isitsel sistemin yaslanmasi temel faktordur.
Kohlea, stria vaskilaris, bazillar membran spiral ligament, stereosilia, tektorial
membran, spiral ganglion, beyin sapi kohlear nukleuslari ve merkezi sinir sistemi yasa
bagl olumsuz degisikliklere maruz kalmaktadir (Roth, 2105; Bahmad Jr., 2015; Li ve
Chai, 2019; Ramkumar ve Rybak, 2018; Salvi vd, 2001).

2.7.2. Genetik mutasyonlar

Ylzden fazla genin mutasyonunun diger organ bozuklugu ve dismorfik yapilar
ile iligkili olmadan igitme kaybina sebep oldugu bilinmektedir. Otozomal dominant
gecisli yaklasik 30 genin mutasyonu yetigkin baglangicli ya da ilerleyici igitme kaybi ile
baglantilidir. Yetiskin baslangigl isitme kaybinin kahtim tahminleri yaklasik %25-55
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araliindadir. isitme kaybinin monogenetik nedenlerinin cogu kohleanin normal
fonksiyonunda gerekli genlerin ve duyusal tly htcrelerinin fonksiyonunu etkileyen
birtakim genlerin mutasyonunu icermektedir (Bahmad Jr., 2015; Ciorba vd, 2015; Li ve
Chai, 2019; Ramkumar ve Rybak, 2018).

2.7.3. Guardltd maruziyeti

Amerika Birlesik Devletlerinde yaklasik 104 milyon insan guriltiye

maruziyetine bagh isitme kaybi ile karsilasmaktadir. Bireylerin ¢ogu isitmelerini

iyi
gurdltd nedenli isitme kaybi géstermektedir. Silahli kuvvetlerde ve fabrikalarda meslek

"mikemmel" ya da olarak belirtse dahi odyometrik kanitlar yaklasik %20'sinde
sahibi olan bireyler yuksek gurdlti seviyelerine maruz kalmaktadir; yine de bu
ortamlarda olmayan insanlar da glnliik yasamda azimsanamayacak o6l¢tde gurdlt ile
karsilasabilmektedir. Konserler, sinemalar, yliksek muzikli spor siniflari, evde ya da
aracta yuksek sesli muzik dinleme, motosiklet, hiz botlar gibi gu¢ sporlarina katilim,
atis yapma gibi 6rnekler verilebilir. Guraltl i¢ kulaktaki duyusal tiy hlicrelerine yogun
ses basincinin mekanik etkisi ile stres kaynakli molekuler yolaklari aktive ederek,
reaktif oksijen maddelerinin Uretimi ve asiri kalsiyum yuklemesi ile zarar vermektedir.
Guraltd kaynakl isitme kaybi maruziyetin yogunluk ve siresine gére gegici ya da kalici
olabilmektedir (Bahmad Jr., 2015; Chau vd, 2012; Li ve Chai, 2019; Ramkumar ve
Rybak, 2018).

2.7.4. Terapatik ilag kullanimi

Cesitli kimyasallar ve ilaglar isitsel sistemi koti etkilemektedir; baslica
aminoglikozid, antibiyotikler ve sisplatin duyusal tly hicrelerine toksik etki gdsterir.
Aminoglikozid alan hastalarin yaklasik %20'sinde ve Kkistik fibrozisli hastalarin
%56'sinda isitme kaybi gelismektedir. Sisplatin alan yetigkin testikiler kanserli
hastalarin yaklasik %60'Inda ve bas boyun kanserli hastalarin %65'inde isitme kaybi
gelisebilmektedir. Sisplatin kaynakli isitme kaybi siphesi ilacin kimulatif dozuna,
hastanin yasina ve eslik eden kranial irritasyon durumuna baglidir (Bahmad Jr., 2015;
Li ve Chai, 2019; Ramkumar ve Rybak, 2018; Salvi vd, 2001)

2.7.5. Sigara, adipoz doku ve kronik hastaliklar

Sigara kullanimi, obezite, diyabetes mellitus ve diger kardiyovaskuler risk
faktorleri ile isitme kaybi arasinda gugllu iligkiler epidemiyolojik c¢alismalar ile
belirlenmigtir. Kulak hastaliklarinin  otoimmdn formlari ilerleyici ve degisken

karakterdedir. Tipik olarak bilateral bulgular verse de otoimmun bozuklukta kulakta ani,
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unilateral sensdrindral isitme kaybi olusabilir. Kulak hastaliklari romatoid artrit, sistemik
lupus eritamatozus, Cogan sendromu, sarkoidozis ya da diger otoimmun hastaliklar ile
iliskili olabilir (Cruickshanks vd, 2015).

2.8. Yasa Bagh isitme Kaybinin Farkh Sistemler Uzerine Etkileri

Yaslanma kronolojik yastan bagimsiz olarak biyolojik bir stire¢ olmakla birlikte
kisinin ¢evresi ile bagimli igsel ve digsal farkh faktérlerin etkilesimi ile her bireyi farkh
derecelerde etkileyerek heterojen yasl gruplar olusturan bir durumdur. Yaglanma ile
beraber gelisebilen isitme kaybi yasl birey (zerinde farkh etkileri beraberinde

getirmektedir. YBiIK’nda farkl mekanizmalar tanimlanmistir:

Fizyolojik ve patolojik mekanizmalar noral, vestibller, vaskuler ve genetik
mekanizmalari icermektedir. Néral mekanizmalar isitme ve ylrimeyi etkileyebilen
corpus callosum’daki yasa baglh degisiklikleri kapsamaktadir. Yavaslayan
interhemisferik transfer yiirimede yavaslamaya ve noéral YBIK neden olmaktadir.
Vestibller mekanizma vestibuler duyu organlarinin ve kohleanin bozuklugunu ya da
noral dejenerasyonunu tanimlamaktadir. Bu tanimlamaya goére kohleadaki degisiklikler
ve vestibller sistemdeki yikim denge degisiklikleri ve zayif fiziksel fonksiyonun
sorumlusudur. Vaskiler mekanizma ise mikrovaskiler hastaliklarin kohleay! etkilemesi,
alt ekstremite performansinin dismesi, zayif saglik durumu ve dusuk fiziksel aktiviteyi
kapsamaktadir. Genetik mekanizmada genetik varyasyonlar ve epigenetik etkiler ile

isitme ve postiral kontrol arasindaki potansiyel baglanti kurulmaktadir.

Kognitif mekanizmalar temel olarak yuritictu fonksiyonlar ve dikkati bélme

yetenegdindeki azalma olmak Uzere yasa bagli kognitif yikimi géstermektedir.

Davranissal mekanizmalar uzaysal oryantasyon, sosyal parametreler ve azalan
mobilite ve azalan isitsel girdi arasindaki etkilesimi isaret etmektedir. Isitmenin
bozulmasi uzaysal oryantasyon saglayan isitsel cevresel girdileri algilamasini ve takip
etmesini kisitlamaktadir. Oryantasyon ve tehlikelerden korunma belirsiz hale
gelmektedir. Bu durum yasl bireylerde mobilite ve fiziksel aktiviteye karsi isteksizlik ile
sonuc¢lanmaktadir (Bugnariu ve Fung, 2007; Doumas ve Krampe, 2010; Ghai vd, 2017,
Jiam vd, 2016; Lin vd, 2013; Zuniga vd, 2012).

istme kaybinin mobilite (izerinde olumsuz etkileri bulunmustur. YBIK olan
yasllarda yurume hizi ve yurume enduransini azaldigi, yirume sirasinda yasanan
zorlugu arttigi bildirilmistir (Viljanen vd, 2009; Campos vd, 2018). Daha ciddi isitme

kaybinin duslk fiziksel aktivite, fiziksel bozukluk, dusik alt ekstremite mobilitesi ve is



17

kisithligina neden oldugu rapor edilmistir (Chen vd, 2014; Gispen vd, 2014). Isitme
kaybi olan bireylerin topluma daha az katilim ve yakin gevrede ambule olma egiliminde
oldugu, toplam fiziksel aktivitenin azalmasi ile fiziksel performanslarinda olumsuz etki
ile karg! karsiya kaldiklar bildirilmistir (Agmon vd, 2017; Brustio vd, 2018; Mikkola vd,
2015). 25 dB’den ylksek saf ses ortalamasinin 0,05 m/s daha yavas yurime hizina
sebep oldugu bulunmustur (Li vd, 2013). YBIK bircok sistemlde fizyolojik rezervin
azalmasi, savunmasizlik, cesitli etmenlere kargi dayanikhihgin azalmasi ile énemli bir
kirllganlik belirteci olarak gérilmektedir (Panza vd, 2018). YBIK diisme ile ilgili 6limcuil
olmayan yaralanmalarda risk faktort olarak gorilmastir (Bumin vd, 2002; Gopinath vd,
2016; Heitz vd, 2019; Jiam vd, 2016; Purchase-Helzner vd, 2004; Viljanen vd, 2009).
25 dB’in Uzerindeki isitme kaybinin her 10 dB'de 1,4 kat artmis disme riski ile
sonuglandigi bildiriimistir (Lin ve Ferrucci, 2012). Isitsel keskinlik zayiflamasi daha fazla
disme riski ve kotu postiral kontrol ile iligkilendirilmistir (Koh vd, 2015; Viljanen vd,
2009).

YBIK olan yaslilarda genel kognitif fonksiyon, hafiza ve yiriitiicii fonksiyonlarda
etkilenim bildirilmistir (Loughrey vd, 2018, Fullgrabe, 2020; Fillgrabe ve Moore, 2018;
Koh vd, 2015; Lawrence vd, 2018; Rabbitt, 1991; Rabbitt, 1968; Taljaard vd, 2016).
isitme kaybi tedavi edilse de ediimese de zayif genel kognitif fonksiyonun devam ettigi,
geri dénlsslz noéral disorganizasyon varligi vurgulanmistir (Martini vd, 2014; Lawrence
vd, 2018; Panza vd, 2018; Taljaard vd, 2016). isitme seviyesi ile yas, isitme ciddiyet
skoru, Mini Mental Test arasinda anlamli korelasyon rapor edilmistir (Koh vd, 2015;
Naramura vd, 1999). Ayrica, son zamanlarda literattirde isitme fonksiyonlarinin sadece
kulak ile degil isitsel korteks ve diger iligkili kortikal alanlar ile ytrGtildiguni vurgulayan
“kognitif kulak” terimi géze carpmaktadir (Sardone vd, 2019). YBIK olan yaslilarda
kohlear disfonksiyon ve kortikal hasar epizodik hafiza bozukluklari ve Papez halkasi
etkilenimini isaret etmistir (Slade vd, 2020).

YBIK’'nin yasam Kkalitesi Uzerine etkileri ise duygusal (yalnizlik, izolasyon,
bagimhlik, depresyon, anksiyete, sinirlilik, utanma, eziklik, sucluluk), davranigsal (blof
yapma, uzaklasma, suclama, talepkarlik) ve kognitif (konflizyon, konsantrasyon
zorlugu, dikkat dagitici duslnceler, kendine guvenin azalmasi, iletisim bozukluklari)
alanlar olarak rapor edilmistir (Baek vd, 2016; Chew ve Yeak, 2010; Ciorba vd, 2012;
Manchaiah, 2017; Punch ve Horstmanshof, 2019; Sung vd, 2016). Etkili iletisim
yetenegdinin azalmasi kiginin sosyal aktivitelere katilimini etkileyerek sosyal izolasyona
ve GUnlik Yasam Aktiviteleri (GYA), Enstrimantal Gunlik Yasam Aktiviteleri (EGYA),
bos zaman ve sosyal aktivitelerde kisithliklarin belirginlesmesine neden olmaktadir
(Agmon vd, 2017; Belkhiria vd, 2020; Brustio vd, 2018; Gopinath vd, 2012; Huh, 2018;
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Mikkola vd, 2015; Wu vd, 2012; Chen vd, 2014; Gispen vd, 2014). Orta ve siddetli
isitme kaybi 1.54-2.7 risk orani ile bagimhhk yaratarak GYA’nin azalmasina sebep
oldugu belirlenmistir (Cacciatore vd, 1999; Cherko vd, 2016; Dalton vd, 2003; Lopez-
Torres Hidalgo vd, 2009). Daha ciddi derecede isitme kaybi (>40 dB) yasayan
yaglilarin daha ylksek oranda fonksiyonel bozukluk yasayabilecegi bulunmustur
(Gopinath vd, 2012). Normatif duygusal aktiviteyi ve diizeni bozarak depresyona da
neden olabilmektedir (Sekil 2.5) (Fortunato vd, 2016; Slade vd, 2020) .
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Sekil 2.5. Yasa bagli isitme kaybi, kognitif etkilenim ve diger iligkiler ile ilgili kaskad modeli (Fortunato vd, 2016; Huang ve Tang, 2010; Panza

vd, 2018)
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2.9. Yasa Bagh isitme Kaybinin Yiikii

isitme kaybi kiiresel hastalik yiikii galismasina gére kiresel olarak yeti yitimine
yol agan hastaliklarda 4. siralamada yer almaktadir. Birgok Ulkede yaslanan nifus
artigi ile isitme kaybina bagh yeti yitimi sikigi da artis géstermektedir. isitme kaybinin
maliyeti, bireye, aileye, yasadigi topluma ve (lkeye yansimaktadir. isitme kaybinin
birincil etkisi iletisimin bozulmasi, aile ve arkadas iligkilerinin etkilenmesi ve calisma
ortamindaki zorluklardir. Yetigkinlerde tedavi edilmeyen isitme kaybi sosyal izolasyona
ve yasam Kkalitesinin azalmasina yol acar ve saglik, psikososyal, ekonomik etkiler
getirir. isitme kaybi olan yagh bireyler ayni vyastaki saglikh bireyler ile
karsilastirildiginda hastaneye yatig, 6lim, disme, kirilganlik ve ayni zamanda demans
ve depresyonda yiksek riske sahiptir. Postlral kontrol kaybina bagli yasanan diismeler
ABD’de 64,4 — 85,4 milyon dolar yillik harcamaya neden olmaktadir ve toplam saglk
bakim harcamalarinin %1,5 ini kapsamaktadir. (Agmon vd, 2017; Cunningham ve
Tucci, 2017; Mathers vd, 2000).

Ulkemizde YBIK'nin (ilke ekonomisine olan vyiikii ile ilgili bir calismaya
rastlanmamistir. Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK) is kazasi ve meslek hastaliklari
istatistikleri incelendiginde son 5 yilda 52 kisi i¢ kulakta guriltiye iliskin sikayet
bildirmistir. 2020 Engelli ve Yasl Istatistiklerine gore isitmede zorluk yasayanlarin
genel nifus igindeki orani %1,1 isitme cihazi kullanan nufus orani 65-74 yas araliginda
%4,9, 75 yas ve uzerinde %6,8 olarak bulunmustur. SGK emekli ya da caligan
durumuna gore 18 yas Ustlindeki her bireye isitme cihazlari igin saglik kurulu raporu ile
6deme yapmaktadir. Ayrica SGK sosyal destek kapsaminda engelli maaslari, evde
bakim yardimi, kuruluslarda bakim hizmetleri yuritmektedir. Bu kapsamda isitme

kaybinin ekonomimize olan etkisi ile ilgili verilere ihtiya¢ vardir (ACSGB, 2020).

2.10. Yasa Bagh isitme Kaybinin Onlenmesi

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yas kontrolli epidemiyolojik bir calismada
isitme kaybi prevalansinin azaldi§i1 gosterilmistir. Bu azalisin olasi sebepleri mesleksel
gurultiye maruziyetin  azalmasi, igitsel koruyucularin yayginlasmasi, sigara
kullaniminin azalmasi, kardiyovaskuler hastalik riski yonetiminin iyilesmesi olarak
belirlenmigtir. Yine de yagla beraber isitme kaybi prevalansinin artmasi kaciniimazdir.
Yetigkinler potansiyel riskler ve etkilere kiimulatif, yavas maruziyetin farkinda olmahdir.
isitsel koruyucularin kullanimi, yiiksek sesli ortamlardan kaginma ya da bu ortamlarda

harcanan zamani azaltma, kisisel mizik sistemlerinin orta siddette kullaniimasi, gurilti
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azaltici kulakliklarin kullanimi gibi dnlemler saglamalidir (Bielefeld vd, 2010; He vd,
2019).

Yagl yetigkinler arasinda isitme kaybinin ylksek prevalansina ragmen rutin
olarak isitsel kontrol asemptomatik kisilere dnerilmemektedir. Gegerli isitme kaybi
Olcekleri, fisildama testi, parmak sirtme testi, saat-tik testleri ya da odyometrik testler
hastalarin isitme kaybi riskini degerlendirmek amaciyla kullanilabilmektedir (Ko, 2010).

Saghgin gelistiriimesi, kaza ve yaralanmalarin énlenmesi, kronik hastaliklarin
Onlenmesi, fiziksel, biligssel ve ruhsal saghgdin Ust dizeyde tutulmasi, sosyal katihmin
saglanmasi ile saglikli yaslanma mimkun olur. Bu sebeple halk saghgi yaklasimlari ve
toplum temelli rehabilitasyon hizmetleri 6nemli yer tutmaktadir (Bielefeld vd, 2010; He
vd, 2019).

2.11. Yasa Bagl isitme Kaybinin Tedavisi

Bilgilendirici bir danigsmanlik hizmeti vermek rehabilitasyonun her alaninda
onemli bir basamaktir. Yasa bagli isitme kaybi ilerleyici ve geri donlgsuz oldugundan
hastaya uygun tedavi ve bakim planini, kalan igitme yetenegi ile hayatini nasil devam
ettirebilecegi ve ylksek yasam kalitesini nasil koruyabileceginin anlatilmasi kritiktir.
Klinisyenler tedavi edilmeyen yasa bagh isitme kaybinin bir seri sonuglarinin
Ustesinden gelebilmek icin hastanin isitme kaybi durumunu aktif olarak yénetmesinde
onemli rol oynamaktadir (Huang ve Tang, 2010; Sprinzl ve Riechelmann, 2010; Tanaka
vd, 2018).

2.11.1. Kompansatuar iletisim stratejileri

Anlasilabilir bir iletisimin sadlanmasi agisindan hem klinisyen hem de hastanin
iletisim kurdugu kisi tarafindan uygulanabilecek davranis ve dinlemeye iliskin birtakim
modifikasyonlari kapsamaktadir. Bunlar;

e iletisime baslamadan énce kisinin dikkatini toplamasi

e YUz yuze iletisimin saglanmasi, konugsmacinin yuzanun ve dudaklarinin géranur
olmasi

e Direkt konu ile konusmaya baslama

¢ Bagirmadan ve yavas ritimde konusma

¢ Uygun mesafenin saglanmasi

e Gurdltinun kontrol edilmesi

e Heceleme, jest ve mimikler, yazinin kullaniimasi

e Tekrar etme ya da ilk seferde anlagiimayan kelime ve deyimleri degistirme
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e Isitsel olarak daha iyi durumdaki kulaga dogru konusmadir (Tanaka vd, 2018;
Mamo vd, 2017).

2.11.2. igitsel rehabilitasyon

Teknik olarak igitme cihazlari, isitsel yardimci teknolojiler ve kohlear implantlari;
algisal olarak konugma ve dil terapisi, isitsel egitimlerini kapsamaktadir.

isitme cihazlari kiginin isitme konfigiirasyonuna gére bozulan isitmeyi kompanse
etmek amaciyla kisisel, giyilebilir ses diizenleyici cihazlar olarak tanimlanmaktadir. lyi
uyumlu isitme cihazlarinda amag dusik sesle konugsmanin, mizigin ve diger seslerin
duyulmasini saglamaktir. Ayrica rahatsiz edici seslerin meydana gelmediginden emin
olunmalidir. Ozel yapim isitme cihazlari performans ve fiyat farkliliklari gdstermektedir.
isitme cihazlari odyologlar ve isitme cihazi merkezlerinden temin edilmektedir. Farkl
ses islemleme algoritmalari, gurilti baskilama, geri bildirim saglama, konusmanin
hizlandinimasi gibi farkli 6zelliklere sahip olabilmektedir. isitme cihazinin giinlik
kullanim suresine gore batarya 7-10 gun enerji saglamaktadir. Kulak arkasi, mini kulak
arkasi, kulak ici, tam kanal igi, gérinmez kanal ici gibi degisen stillerde isitme cihazlari
bulunmaktadir. isitme cihazina uyum siirecine ve cihaza iliskin 6zellikli servis ve
teknoloji 6demeleri gerekebilmektedir (Lohler vd, 2019).

isitme kaybi yasayan kisilerin ihtiyaclarini karsilamasa da isitme cihazi kullanimi
sik ve en etkili ydntem olarak yer almaktadir. Kisilerin %20'si halen gunlik yasamda
yardima ihtiya¢ duymaktadir, %11'i isitme cihazina sahiptir fakat bu populasyonun
%24'G isitme cihazini hi¢ kullanmamistir (Gates ve Mills, 2005). 2012'de yapilan bir
arastirmada ise %314,2 oraninda isitme cihazi kullanim sikligi bildirmistir. Isitme cihazi
aliminda devlet destegi farkh (Ulkelerde farkh oranlarda saglanmaktadir. Cihaz
fiyatlarinin ylUksek olmasindan baska yaslanma géstergesi olmasi, dislanma/utanma,
etkinligini gérememe, devam eden harcama gerektirmesi, konforsuz olmasi, kozmetik
problemler sebebiyle de isitme cihazinin kullanimi birakilmaktadir. Yaslilarin eslik eden
beceri ve gotrsel yeteneklere iliskin bozukluklari cihazin manipilasyonu, cihazin
takilmasi/cikarilmasi, bataryanin degistiriimesi, cihazin temizlenmesi gibi aktivitelerde
zorluk olusturmaktadir (Huang ve Tang, 2010; Sprinzl ve Riechelmann, 2010; Tanaka
vd, 2018).

i¢ kulak tily hiicreleri ses uyarisi ile isitme sinirini uyaramadigindan ciddi ve ileri
derecede sensorindral isitme kaybi yasayan Kkisiler isitme cihazindan vyarar
goremeyebilirler. Bu gibi durumlarda scala timpani’ye yerlestirilen kohlear implantlar ile

kohlear tuy hucreleri atlanarak elektriksel olarak isitme siniri uyarilir. Geleneksel ve
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hibrit tipleri bulunmaktadir (Lohler vd, 2019; Luxon vd, 2002; Sprinzl ve Riechelmann,
2010).

Aktif orta kulak implantlari ve kemik iletim isitme cihazlan geleneksel isitme
cihazlarindan yeterli yarari géremeyen fakat kohlear implant adayl olma kriterlerini
karsilamayan hastalar icin dnerilmektedir. Kismen ya da total olarak elektromanyetik ve
piezo elektrik sistemler ile yerlestiriimektedir. implante edilen kisim orta kulakta
kemikgikler ile baglanti kurar ve sesin kohleaya ulastiriimasini saglar. Benzer olarak
piyasada farkh tip ve markalarda Grtnler bulunmaktadir (Vaisbuch ve Santa Maria,
2018; Patel ve McKinnon, 2018).

isitsel yardimci teknolojiler kisisel iletisimin etkili gergeklestirilimesi icin kullanilan
kisisel cihazlari kapsamaktadir. Bu cihazlar tek olarak ya da isitme cihazina ek olarak
kullanilabilmektedir. Konugsmacinin sesini direkt olarak kulaga ydénlendiren sistemler,
kisisel ses yukselticiler, bluetooth teknolojileri, alt yazi gibi viziel teknolojiler, video
konferanslar, glvenlik ve bagimsizlik saglayan vizuel ya da vibrotaktil alarmlar isitsel
yardimci teknolojileri olarak adlandirimaktadir (Huang ve Tang, 2010; Sprinzl ve
Riechelmann, 2010; Tanaka vd, 2018). Dinleme zorluklarini azaltmak lzere akustik
cevrenin kontrol edilmesi ile guriltli ve yankinin azaltiimasi, direkt ses alanlarinin
arttinimasi; frekans modulasyon sistemleri, sinyal/guriltd oraninin arttirimasi, frekans
ve amplitid kompresyonunun azaltilmasi yaklagsimlardan bazilandir (Luxon vd, 2002;
Mudar ve Husain, 2016; Tanaka vd, 2018).

isitsel rehabilitasyonun isitmenin kismi restorasyonu, konusmanin anlasiimasi,
mesleksel, sosyal ve psikolojik fonksiyonlarda ve yasam Kkalitesinde gelisme
saglandigi, demans, depresyon, anksiyete, dismeye bagl yaralanmalari, fiziksel ve
mental etkilenim riskini azalttigi bildirilmistir (Tanaka vd, 2018; Ferguson vd, 2017
Mahmoudi vd, 2019; Dawes vd, 2019).

2.11.3. Farmakolojik ve rejeneratif tedaviler

ic kulak biyolojisi ve isitmenin iyilestirimesi ile ilgili artan bilgiler ile Klinik
medikasyon c¢alismalari hicre-6lim yolaklarina ve i¢ kulak tly hicrelerine olan oksitatif
stres faktdrlerinin  etkilerini  azaltmaya, antioksidan maddelerin  etkilerine
odaklanmaktadir. Farkl ilag firmalarinin 6nceki yillarda Ustlendigi calismalarda farkh
reseptorleri ve voltaj kapili potasyum kanallarini hedef alan medikasyon ¢aligmalarinda
plasebo gruplarina gére anlamh farkhilik bildirimemistir. Ozellikle hafif ve orta diizeyde
YBIK olan yaslilarda yiritilen ilag galismalari devam etmektedir. Sponsorlu antibiyotik
ve kemoterapatik ilaglarin galismalari ototoksisite ve dnleme yodnunde yapilmaktadir.

Tady hdcrelerinin rejenerasyonu, igitsel sinirin korunmasi ve rejenerasyonu ile gen
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terapisinin énemli olabilecedini bildiren hayvan ve insan c¢alismalari, arastirmacilar
tarafindan 6ne surllen farkh genlerin varyasyonlarini genetik risk acgisindan inceleyen
Genom Capinda lligkilendirme Calismalari (GWAS) sirmektedir. Ostrojen ve
aldosteron hormon tedavilerinin YBIK ilerleyigini yavaglattigina dair hayvan calismalari
bulunmaktadir. Mezensimal ve endojendz kdk hiicre ¢alismalari ise gelecek ¢alismalar
olarak géze g¢arpmaktadir (Tanaka vd, 2018; Frisina ve Frisina, 2013; Bowl ve Dawson,
2019; Altschuler vd, 2018; Tavanai ve Mohammadkhani, 2017; Omichi vd, 2019).

2.11.4.Klinik uygulamalar

Bireyin tedavi slrecine aktif katiliminin saglanmasi, isitme kaybi yasayan diger
bireylerden destek alinmasi, 6z ydnetim ve basa ¢ikma stratejileri, kendine yardim
egitimleri, internet Uzerinden, ylz ylze ya da telefon ile takipler, motivasyonel
gérismeler uygulanmistir. Fakat bu ¢alismalarin yasam kalitesi, anksiyete, depresyon,
isitme cihazindan yarar gérme Uzerindeki etkilerinin klinik olarak anlamh bulunmadigi
bildirilmistir (NICE, 2018; Domagata-Zysk, 2019). YBIK olan yashlarda farkl isitsel
durumlarda dinleme egitimleri, koro sarkilari ile muzikal egitimler, aktif iletisim
egitimleri, Unld, Gnstz kelimelerin ¢alisiimasinin sessel ve algisal kazang, guriltide
sesin anlasiimasinda kolaylik ve dinleme fonksiyonunda iyilesme sagladigi bildirilmistir
(Dubinsky vd, 2019; Karawani vd, 2016; Rasouli Fard vd, 2020; Sattari vd, 2020;
Rivera vd, 2020). isitsel rehabilitasyon yaklasimlari, dinlemeye iliskin ev egzersiz
programlari, iletisim egitim programlari, problem ¢ézme egitimlerinin yasam kalitesi,
katilim, 6z yeterlilik, mental ve duygusal fonksiyonlar tzerinde etkisinin diuslk ve orta
dizeyde oldugu, kanitlarin yeterli olmadigi rapor edilmistir (Michaud ve Duchesne,
2017; Roets-Merken vd, 2015). isitme kaybi olan yetiskinlerde kognitif egitimlerin
toplam kognitif fonksiyon ve calisma hafizasi Uzerinde anlamli gelisme sagladigi,
yurutticu fonksiyonlar, kisa sureli hafiza, dikkat ve islemleme hizi Uzerinde etkisinin
anlamh olmadigi bulunmustur (Lawrence vd, 2018). Kas kuvvetlendirme, aerobik
bisiklet cevirme, uzun dbénem ylrime egzersizleri ve dans egitimlerinin fiziksel
uygunluk sagladigi, 6lum riskini azalttigi, isitme hassasiyetini arttirdigi, stria vaskularis
atrofisini dnledigine dair ¢alismalar da bulunmaktadir (Cristell vd, 1998; Han vd, 2016;
Loprinzi, 2016; Tsimaras vd,2010).

2.12. ikili Gérev Tanimi, Teoriler ve Degerlendirme

Yapisal bir sistem ile gorevlerin siniflandirimasi Gentile’nin taksonomi yayini
ile ortaya ¢cikmistir. Gorevler cevresel baglamda ve hareketin amacina gore kategorize

edilmistir. Benzer ve ayn gorevler arasindaki baglanti ve gorev zorlugunun
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anlasiimasinda bir karkas olusturulmasini saglamistir. Ayni anda birden ¢ok gorevin
yapillmasi sosyal, fiziksel ve psikolojik dallara ayriimasi nedeniyle ile anlagiimasi
karisiktir. Hareket ve kognitif streclerin ayni anda meydana gelmesi sosyal katilimin bir
parcasi olarak gorilmektedir. Bir gorevin digerini etkiledigi disundldiginde ikili goérev,
bagdimsiz olarak gergeklestirilebilen, ayri olarak degerlendirilebilen, farkli amaclara
sahip olan iki gbérevin ayni anda gercgeklestirimesi seklinde tanimlanmaktadir. Her bir
gérev birbirine uymayan ve Olculebilir, tek basina ya da farkli kombinasyonlar ile
gergeklestirilebilir olmalidir. Sadece bilgi islemedeki artan ihtiyag ikili gérev olusturmaz.
Dikkat yUkl ve paylasimi ikili gbérevi tanimlamak ve oOlgmek icin temel noktalardir.
Kombine edilmis gdrevlerde daha fazla dikkat ihtiyaci olusacagi bilinmektedir. Gérev
gergeklestirilirken bilgiler toplanir, iglenir, sekillendirilir ve yurGticu bir aksiyon plani
olusturulur. Her bir adimda sire¢, bireyin durumu, goérevin icerigi ve karakteristigi
istenen amag igin dikkate alinmasi gereken faktorlerdir. Gérevin zorlugu ve dogrulugu
rolatiftir. Ayrica gorevi gergeklestirirken ki potansiyel engellerin varligi bakimindan
cevresel sartlar da hesaba katimalidir. Reaksiyon slresinin artmasi, performans
hatalari ya da degiskenligi, kullanilan vacut kisimlarinin sayisi, gergeklestirme
sekillerinin sayisi ¢ok faktorlli olarak gorevin zorlugu ile iligkilidir. Kisinin yetenegine,
gbreve asina olma ya da deneyimine bagl olarak da goérev zorlugu izafiyet
kazanmaktadir. Motor-motor ya da motor-kognitif olsun engel iceren, yiksek
hassasiyet ve gorsel islemleme sireci gerektiren goérevlerin ikili gérev karmasasinin
arttirdigi goralmustir. Boyle ¢ok faktérli bir yapida kategorizasyon ve gruplama igin
organizasyonel bir taksonomi kullanimi yararl gorilmektedir. Bu taksonomide gbérev
yenilik ve zorluk seklinde iki bashda ayriimaktadir. Yenilik bireyin bir gdrevi
gerceklestirmedeki daha énceki deneyimini agiklarken, zorluk bir gérevdeki komponent
sayisini ve dikkat ihtiyacini tanimlamaktadir. Bu basliklar da disulk ve ylksek seklinde
iki kategoriye ayiracak olursak verilen goérevin disuk-dusuk, dusuk-yuksek, yuksek-
disik, yuksek-yiksek seklinde siirec icerisindeki ilerlemesi yapilabilir. ikili gérev
gerceklestirilirken gorevler arasinda karisma meydana gelmekte performansta gecikme
ya da etkilenim gorilebilmektedir. Bu sebeple goérevlerin ayrilmasi goérev performans
sonuglarini degerlendirirken ve karsilastirirken énemli olmaktadir. Saglikli bir merkezi
sistemde bilgi islemleme vyeteneg@i limitlidir. Hastallk durumunda kapasitedeki
limitasyonlar belirgin hale gelmektedir. Patoloji géreve ayrilan dikkati ya da yuriticu
fonksiyonun uygun sekilde paylagimini etkileyebilir. ikili gérev gergeklestirilirken kaynak
paylasimi bir gorev lehinde, esit ya da birinden digerine dontusumliu bigimde olabilir.

ikili gérev sirasindaki karmasa ve ikili gérevlerin nasil gergeklestirildigi ile ilgili

olasi teoriler ortaya atilmigtir. Bunlar;
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Merkezi darbogaz teorisi

Bu teoriye gore Kigilerin ikiden fazla gorevi ayni anda gergeklestirmedeki
zorlugunun nedeni insan bilgi isleme sisteminin her bir gorevi sira ile
gerceklestirmesinden dolayidir.

Coklu kaynak teorisi

Dikkat kaynaklarinin bolustirtldigid coklu kaynak sistemleri bulunmaktadir ve
bircok gbrev ayni anda gerceklestirilirken ayni kaynak igin yarismazlar. Birgok dikkat
mekanizmasina sahibiz ve her biri kisitli kaynaga sahiptir.

Merkezi kapasite teorisi

Tdm dikkat kaynaklarinin béltstartldaga tek bir kaynak havuzu vardir. Birgok
gérevi ayni anda kaynak kapasitesi asilmadigi sirece gergeklestirebiliriz.

Gorev 6nceligi modeli

Yeterli dikkat kaynadi olmadiginda dikkatin nasil boélUstirildigunt aciklar.
Kaynaklar i¢in yaris olustugunda, kisi bilincdigi strateji olarak bir karar vererek kaynak
paylastirma gercgeklestirir.

Fizyolojik refraktor periyod

iki gérev arasindaki uyaran baslangicindaki gecen zaman azaldikca ikinci
gorevin reaksiyon zamani erteleme nedeniyle uzar (Plummer ve Eskes, 2015).

Ikili gbrev uygulamalarinda aktive olan yapilar ile ilgili cesitli calismalar
bulunmaktadir. Beyin yapilarinda farkli paternde aktivite degisiklikleri goézlenebilir.
Inferior frontal gyrus, anterior insula, orbitofrontal korteks, lateral prefrontaler korteks,
supplementer motor korteks, anterior ve psoterior cingulat gyrus, sag superior parietal
lob, sag intraparietal sulcus, sag precuneus ve sag cuneus ikili gérev durumlarinda tekli
goreve gore fMRG’de aktivite artisi gosteren beyin yapilaridir (Liebherr vd, 2016).

ikili gorev karmasasi performans isleme karakteristigi grafigi, netlik ya da cevap
suresi, dikkat paylastirma indeksi ve ikili gorev etkisi ile dederlendiriimektedir. Bazi
calismalar birinci gorevi ikili gérev karmasasinda dikkate alirken digerleri her iki gérevin
toplamini ve gorevler arasindaki degisimi degerlendirmektedir (Liebherr vd, 2016;
Mclsaac vd, 2015; MacPherson, 2018).

Her bir gérevin ayri ayri ve ayni anda gercgeklestiriimesi arasindaki fark ikili
gorev karmasasini (ikili gérev etkisi, IGE) gostermektedir. Ikili gérev performansindaki

bu degisikligi degerlendirmek icin geleneksel formuil,

IGE (%)= _kili gérev performansi - Tekli gérev performansi

Tekli gérev performansi



27

Yuksek degerlerin iyi sonug¢ yerine koétl sonucu gosterdigi durumlarda formdil
basina eksi isareti eklenmektedir. Kisi degerlendirmeler arasinda yukarida bahsi gegen
farkli stratejileri kullanabilir dolayisiyla her bir gorev 6ncesinde ve sonrasinda ayri ayri
degerlendiriimelidir. Kognitif performans icin genellikle geri sayr sayma ve verbal
akicilik kullaniimaktadir. Hafiza goérevinin de uygun olabilecedi bildiriimistir. Motor
performans igin genellikle yOraylds hizi kullaniimistir. Klinik dizende test icin

kullanilacak guvenli ve gegerli bir gorev geligtiriimemistir (Plummer ve Eskes, 2015).

2.13. Yasllarda ve Yasa Bagh isitme Kaybinda ikili Gérev Egitim

Uygulamalan

Literatirde yagslilarda cesitli editim programlarn ve ikili gorev egitimleri ile ilgili
icerigi degiskenlik goOsteren ve gittikge artan sayida calisma dikkati ¢cekmektedir
(Liebherr vd, 2016; Pellecchia, 2005). Postlral tehdit, pertirbasyon, engel, viziel
degisiklikler yuklenmenin olmadigi durumlara gore ikili gérev etkisinin artmasina neden
olmaktadir (Li vd, 2018; Mclsaac vd, 2015). Tekli gérev egitimi ile karsilastirildiginda,
ikili gérev midahalelerinde postiral kontrol, yiriime, disme, ikinci gérevin performansi,
motor ve kognitif performansta anlamli ilerlemeler kaydeden ¢alismalar bulunmaktadir
(Agmon vd, 2017; Bock, 2008; Hiyamizu vd, 2012; Liebherr vd, 2016; Pellecchia,
2005). Ayni zamanda, hem tekli ve hem de ikili gbrev egitimlerinden sonra denge,
yurime, mobilite fonksiyonlarinda anlamli gelismeler de rapor edilmistir (Brustio vd,
2018; Law vd, 2014). Kognitif temelli yaklasimlarin ve kognitif ikili gorev egitimlerinin
fiziksel sonu¢ 6lcumleri, yurime performansi, tek ayak ve iki ayak Uzerinde dengeye
yarar sagladigi, disme riskini azalttig1 savunulmustur (Hauer vd, 2002, 2003; Marusic
vd, 2018; Schwenk vd, 2010; Smith-Ray vd, 2015; Varela-Vasquez vd, 2020; Verghese
vd, 2002; Bruce vd, 2017; Brustio vd, 2018; Li vd, 2018; Yogev-Seligmann vd, 2008).

Literatirde midahale iceriginde kognitif gérev olarak matematiksel beceriler,
verbal akicilik, hafiza becerileri, isitsel beceriler, gérsel tarama, stroop goérevi; postiral
kontrol gorevi olarak ise yurime, ayakta durma sik kullaniimistir. Sadece birkag
calismada dar bir yolda yarume, engelleri atlama, topu atma ve yakalama gibi karmasik
gorevler yer almistir (Agmon vd, 2014; Ghai vd, 2017). Ayrica, adimlama egzersizleri,
denge egzersizleri, bilgisayarli egitimler, mizik temelli ritmik egitimler, dans egitimleri,
kombine kuvvet, ceviklik ve denge egitimlerine yer verilmistir (Brustio vd, 2018; Ghai
vd, 2017; Liebherr vd, 2016; Wongcharoen vd, 2017). Ust ekstremite gorevleri olarak
dirsek fleksiyonu, tepsi tutma, bardak tasima, tepsi Uzerinde top tasima, parmak

rotasyonu, parmak tiklatma, kirek cekme, top atma ve tutma gerceklestirilmistir.
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Gorevler genellikle degerlendirme ve deneysel ¢calismalarda kullaniimistir. (Toosizadeh
vd, 2016; Brustio vd, 2018; Ehsani vd, 2019; Hofheinz ve Mibs, 2016; Gill vd, 2017;
Duckworth vd,2020; Sommervoll vd, 2011; Singh vd, 2020; Shin ve An, 2014).

Mudahalede egitim sirasinda hem motor hem de kognitif géreve odaklanma ya
da egitimin yarisinda motor goéreve diger yarisinda kognitif géreve odaklanma
yonergeleri verilmistir. Sabit dncelik yénergesi kisa sureli etkiler saglarken, degisken
oncelik yonergesi ikili gérevde hem motor hem kognitif performansi gelistirmis ve 1.
haftaya kadar korunmasini saglamistir (Liebherr vd, 2016; Silsupadol vd, 20009;
Silsupadol vd, 2009). Cesitli dncelik yonergesi sabit 6ncelik yonergesine gére daha
hizli kazan¢ ve daha bulylk transfer etkisi saglamistir (Agmon vd, 2014; Hiyamizu vd,
2012; Varela-Vasquez vd, 2020).

Egitim dizeninde ise hem grup calismalarinin hem de birebir ¢alismalarinin

benzer oranlarda basarili oldugu bildirilmigtir (Agmon vd, 2014).

Mudahale dozu olarak gérevlerin es zamanh yapildigi ¢alismalar 8 haftadan 26
haftaya, haftada 1-5 seans arasinda ve 20 dakikadan 60 dakikaya degismektedir.
Gorevlerin ayri ayri gergeklestirildigi calismalar 7 haftadan 30 haftaya, haftada 1- 5
seans arasinda ve 30 dakikadan 90 dakikaya degismektedir. Bu cesitlilik ikili gbrev
egitiminin optimal dozunun belirlenmesini zorlastirmaktadir. Literatlirde, editim saati,
hafta ve sikligi konusunda belirli bir fikir birligine rastlanmamistir (Agmon vd, 2014,
2017; Ghai vd, 2017; Liebherr vd, 2016; Marusic vd, 2018; Tait vd, 2017).

Calisilan performansin GYA’ne ve calisiimayan goéreve transfer edilebilirligi de
bir baska konu olarak tartisiimistir (Varela-Vasquez vd, 2020). Mudahalenin uzun
dénem etkilerinin ve bu etkilerin ne derecede ne kadar silreyle korundugunu
degerlendiren calisma sayisi da kisithdir (Agmon vd, 2014). Muidahale tim
calismalarda son seansin hemen sonrasinda degerlendirilmistir. Sadece bir ¢alisma
6.ay uzun doénem takip sonuclarini vermistir. Bir dider calisma ise 9 veya 15. ay

sonugclarini rapor etmistir (Halvarsson vd, 2013; Liebherr vd, 2016; Trombetti vd, 2011).

YBiK’'nda ise klasik odyolojik yaklagimlar digsinda miidahale olarak literatiir
kisithdir. ikili gorev ile ilgili genellikle guriltii ya da kompleks dinleme durumu
olusturularak ikili gérev performansinin degerlendirildigi ¢aligsmalar mevcuttur. Bu
calismalarda ylrime, denge ve gurultd durumlarinda ikili gérev performansinin
azaldigi, mental yorgunluk olustudu, dinleme eforunun ve digme riskinin arttig ifade
edilmistir (Gorecka vd, 2018; Harvey vd, 2018; Lau vd, 2016; Carr vd, 2020; Hornsby,
2013; Desjardins ve Doherty, 2013; Tun vd, 2009; Helfer vd, 2010; Wollesen vd, 2018;
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Li vd, 2018). Yurl, Konus, Dinle protokolinin uygulandidi ¢alismalarda grup halinde
odyolojik rehabilitasyon, kuvvetlendirme ve ylrime egzersizleri kombine edilmistir. 10
hafta, haftada 2 giin, birer saat olacak sekilde egitimler uygulanmistir. isitme bozuklugu
olan vyaslilarda fonksiyonel uygunluk, duygusal ve sosyal fonksiyonlarda, yasam
kalitesinde gelisme saglanmis ve bu protokoller yaslilar tarafindan kabul edilebilir
bulunmustur (Jutras vd, 2019; Jones, 2019; Lambert 2017). Calismamiza yakin
Ozellikteki bir calismada, bisiklet ergometresi ve tablet destekli kognitif gorev egitimleri
sirall ve es zamanli olarak verilmistir. Sirali egitime katilan YBIK olan yasllarin isitsel
c¢alisma hafizasinda daha anlamli kazanimlar elde ettigi bildiriimistir. Benzer sonuglarin
es zamanl egitime katilan yaslilarda kazanilamadidi, yine de YBIK olan yaslilarin

egitim seklinden bagimsiz olarak yarar sagladid1 vurgulanmistir (Bruce vd, 2019).

Saglkli yaslilarda ve farkh klinik durumlar bulunan yasllarda ikili gérev
egitimlerinin etkinligi belirlenmistir. Fakat YBIK’'nda bu kapsamda uygun metodolojiye
sahip bir calisma bulunmamaktadir. Literatlr heterojen olmasi, az sayida ve genellikle
degerlendirme c¢alismalarinin yer almasi, érneklemin kicik olmasi, kontrol grubu
bulunmamasi, uzun dénem takiplerinin eksik kalmasi, geleneksel yaklasimlari icermesi,
yeterli kanitlar sunmamasi, hélihazirda devam eden sonuglari rapor edilmemis

¢alismalarin bulunmasi sebebiyle kisitli kalmistir.

2.14. Hipotezler

Hipotez 1: Yasa bagl isitme kaybi olan yaslilarda ikili gérev egitimi fiziksel ve

kognitif fonksiyon lzerinde olumlu etkiye sahiptir.

Hipotez 2: Yasa bagli isitme kaybi olan yasllarda ikili gérev egitimi tekli gérev

egitimine gore fiziksel ve kognitif fonksiyon tizerinde daha olumlu etkiye sahiptir.

Hipotez 3: Yasa bagli isitme kaybi olan yaslilarda ikili gorev egitimi tekli gérev
egitimine gore denge, saglikla iligkili yasam kalitesi, gunlik yasam aktivitelerindeki

bagimsizlik duzeyi ve disme ile ilgili endise Uzerinde daha olumlu sonuglara sahiptir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya Pamukkale Universitesi Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali'nda YBIK tanisi alan yaslilarin igcinden
gonullu, calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olanlar katiimigtir. Tekli gorev egitimi,
ikili gorev egitimi olarak mudahale gruplari ve kontrol grubu olugturulmustur. Basit
randomize say! sec¢im teknigi ile gruplara dagilim yapiimigtir (IBM, SPSS Statistics,
Windows igletim sistemi, surim 21.0). Yasllar planlanan tekli ve ikili gérev egitimi
Oncesinde, sonrasinda ve uzun dénem kontrol agisindan 6. ayda degerlendirmelere
alinmustir.

Bu calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 09.01.2019 tarihli toplantisinda 60116787-020/1933 sayi ile onaylanmigtir (Ek
4).
Gonullaler igin calismaya dahil olma kriterleri

Hasta ve kontrol grubu icin;

. >65 yas olma

. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi skoru> 21 olma

. Yasa bagdli isitme kaybi tanisi alma

. Bilateral simetrik isitme kaybina sahip olma (ortalama +10dB fark olabilir)
. Normal viziel fonksiyonlara sahip olma

. Bagimsiz ambule olabilme (kendine yardim aleti kullanabilir)

Gondlluler icin dislama kriterleri

Hasta ve kontrol grubu igin;

. isitme cihazi kullanmis ya da kullaniyor olma
. Yasa bagli isitme kaybina yonelik bir fizyoterapi midahalesi almis olma
. Kognisyonu ya da postiral kontroll etkileyebilecek bir ortopedik ya da

norolojik dyku bulunmasi ya da cerrahi gecgirmis olma
. Kognisyonu ya da postiiral kontroll etkileyebilecek medikasyon kullaniimasi
. Bas donmesi dykusu bulunmasi ya da bas donmesi ataklari sebebiyle acil
serviste yatmis olma
Gondalluler icin galismadan gikarilma kriterleri

. Danhil edildikten sonra takipleri kagirma
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. Dahil edildikten sonra midahaleye katilmayi reddetme ya da vazge¢gme

. isitme cihazi kullanmaya baslama

3.1. Degerlendirme

Calismaya dahil olan YBIK olan yaslilarin demografik bilgileri alinarak temel test
degerlendirmesine tabi tutulmustur (Ek 5). Kognitif fonksiyon, fiziksel fonksiyon ve
duyusal (isitsel) fonksiyon olmak Uzere viicut yapi ve fonksiyonlarini; yasam kalitesi,
gunliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik, disme ile aktivite ve katilim ile iligkili
alanlar degerlendirmek amaglanmistir. Pamukkale Universitesi Saglik Uygulama ve
Arasgtirma Merkezi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Poliklinigi muayene
odasinda, izole, uyarandan uzak ve sessiz bir ortamda tum degerlendirmeler

gerceklestirilmistir.
3.1.1. Yash Fiziksel Uygunluk Testi (YFUT)

Yaslilarda gegerliligi yapilmis kapsamli, toplum sartlarinda kullanigh, devamli dlgim
degerleri saglayan ve klinikte sik¢ca kullanilan Yasli Fiziksel Uygunluk Testi 6 bdlimden
olugsmaktadir:

. Agdirlik kaldirma testi
Ust ekstremite kuvvetini degerlendirmektedir. Oturma pozisyonunda kadinlar igin 2,3 kg
erkekler icin 3,6 kg agirhgi 30 sn icindeki tam kaldirma sayisi kaydedilmistir.

. Sirta uzanma testi
Ust ekstremite esnekligini degerlendirmektedir. Kisiden ayakta durusta bir kol i¢, diger
kol dis rotasyonda sirta uzanmasi ve her iki elini birbirine olabildigince yaklastirmasi
istenmistir. Uclincli parmaklar arasi mesafe 6lglilmis (+) ve (-) degerler cm cinsinden
kaydedilmigtir.

. Sandalye otur kalk testi
Alt ekstremite kuvvetini degerlendirmektedir. 30 cm yuksekligindeki sandalyeden 30 sn
icindeki tam kalkis sayisi kaydedilmigtir.

. Sandalyede otur uzan testi
Alt ekstremite esnekligini degderlendirmektedir. Otur uzan testinin modifiye halidir,
kisinin tercihine gore sag ya da sol alt ekstremite tam ekstansiyona getirilerek sandalye
ucuna oturmasi, uzanmasi istenmis (+) ve (-) degerler cm cinsinden kaydedilmistir.

. 8 adim kalk yuru testi
Ceviklik ve dinamik dengeyi degerlendirmektedir. Sirti yaslanmig, ayaklar zemin ile tam

temasta ve elleri dizlerinin Uzerinde oturan kisiden 2,44 cm uzaklikta bulunan huni
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etrafindan doénlp tekrar sandalyeye oturmasi en kisa slUrede istenmistir. Zaman sn
cinsinden kaydedilmistir.
. iki dakika adim testi

Aerobik endurans testidir. Kisinin iliak krista ve patella arasi mesafesi olclimus ve orta
noktasi isaretlenmistir. Bu hedef ylkseklikte 2 dakika boyunca sad ya da sol alt
ekstremiteden biri ile yapilan dogru ve tam adim alma sayisi kaydedilmistir (Hesseberg
vd, 2015; Langhammer ve Stanghelle, 2015; Rikli ve Jones, 1999; Rikli ve Jones,
2013) (Ek 6).

3.1.2. Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MBDO)

Dikkat ve konsantrasyon, vyuratict fonksiyonlar, bellek, lisan, gorsel
yapilandirma becerisi, soyut dislince, hesaplama ve ydnelim olmak lUzere 8 farkli
bilissel islev dederlendirilmigtir.

o Kisa sureli hafiza geri cagirma goérevi (5 puan), bes ismin iki 3grenme denemesi
ardindan yaklasik 5 dakika sonra gecikmeli hatirlanmasi ile degerlendirilmigtir.

e Gorsel-uzaysal yetenekler, bir saat ¢izim goérevi (3 puan) ve Uc¢ boyutlu bir kip
kopyalama (1 puan) kullanilarak degerlendirilmistir.

e YUr0tlcu iglevlerinin birden ¢ok yonu, iz sirme gérevinden (1 puan), fonemik
akicilik gérevinden (1 puan) ve iki maddelik s6zel soyutlama gdrevinden (2
puan) uyarlanan bir alternatif gérev kullanilarak degerlendirilmistir.

e Dikkat, konsantrasyon ve calisma bellegi, sirekli bir dikkat gérevi (dokunarak
hedef tespiti; 1 puan), bir seri ¢cikarma gorevi (3 puan), ileri ve geri sayl sayma
gorevi (her biri 1 puan) kullanilarak degerlendirilmistir.

e Dil, az bilinen hayvanlarla (aslan, deve, gergedan; 3 puan) U¢ maddeli bir
adlandirma gorevi, sdzdizimsel olarak karmasik iki ciimlenin tekrari (2 puan) ve
yukarida belirtilen verbal akicilik gérevi kullanilarak degerlendirilmistir.

e Son olarak zaman ve mekan yonelimi degerlendirilmistir. (6 puan) (Nasreddine
vd, 2005).

Gorsel uzaysallyuritict fonksiyonlar alt bashginda modifiye iz sturme testi gorsel-
motor ve gorsel-algisal becerileri ve mental esnekligi gerektirmektedir. Frontal lob
fonksiyonu ile iligkilidir. Ug¢ boyutlu kiip kopyalama uzaysal planlama, gérsel-motor
koordinasyon gerektirmektedir. Parieto-oksipital lob, frontal lob islev gormektedir. Saat
cizme testi planlama, kavramlastirma, sembolik betimleme igermektedir. Ayrica saatin
belilenmesi sirasinda inhibitdr cevap gereklidir. Gorsel-yapisal beceriler temel olarak

parietal lobta yer almaktadir. isimlendirme igeriksel bilgi ve anlamsal hafizaya dayalidrr.
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Gorsel-algisal beceri ve hatirlama yetenegdi gerektirmektedir. Bilateral oksipital lob, sol
inferior frontal gyrus, aktive edilmektedir. Dikkat alt bashginda ileri sayl sayma isitsel
uyarinin akilda tutulmasi ve tekrarlanmasini degerlendiriimektedir. Geri sayl sayma
kisa sdreli calisma hafizasini degerlendirmektedir, bu ekstra adim merkezi yurttici
islemlemeyi gerektirmektedir. Dorsolateral prefrontal korteks, preforntal korteks islev
gObrmektedir. Konsantrasyon ve hesaplama alt baslhiginda A harfi tiklatma testi A
harfinin uygun sekilde taninmasi ve diger harflerde tiklatmanin inhibisyonu gereklidir.
Ardisik 7 ¢ikarma gunlik sosyal ve yasam aktivitelerinin bir parcasidir ve her bir 6nceki
cevabin hatirlanmasi gerektiginden ¢alisma hafizasi ile iligkilidir. Parietal ve prefrontal
korteks, bilateral premotor korteks, sol inferior frontal lob ve angular gyrus aktivasyonu
ile saglanmaktadir. Lisan alt bagliginda cumle tekrarlama sol temporal-paerietal-frontal
devre tarafindan desteklenen lisan becerileri degerlendiriimektedir. Kompleks
cumlelelerin tekar edilmesi frontal lobta ¢alisma hafizasi sistemi tarafindan desteklenen
dikkat ve kelimelerin hatirlanmasi icin konsantrasyon gerektirmektedir. K harfi akicilik
testi verbal akicilik sessel ve anlamsal akicilik olarak ikiye ayrilmaktadir. S6zcuk-anlam
bilgisi koordinasyonu, kelimeden kelimeye kayma calisma hafizasi, arama stratejisi,
ilgisiz kelimelerin inhibisyonu temporal ve frontal lob tarafindan desteklenmektedir.
Soyut dislince objeler arasindaki benzerlik ile anlamsal bilgi ve kavramsal dislince
gerektirmektedir. Sol temporal lob, sol angular gyrus, frontal ve parieto-temporal
korteks aktivitesi gérilmektedir. Gecikmeli hatirlama medial parietal ve frontal korteks,
hippokampal-parieto-frontal baglanti ile iligkilidir. Ipuclar ile yapilan hatirlama
kodlamaya iliskin hafiza bozuklugu hakkinda bilgi saglamaktadir. Oryantasyon
temporal korteks ile iligki gunlik fonksiyonlar ile ilgili en 6nemli belirtectir (Julayanont
vd, 2013).

Olgek yliz yiize gériusme teknigi ile yapilmistir. Testin uygulamasi yaklasik 10 dk
surmektedir. En yiksek puan 30'dur. 21 puan ve Uzeri normal kabul edilmektedir
(Nasreddine vd, 2005). Olgegin Tirkge 'ye uyarlama ve gecerlik-giivenirlik ¢alismalari
yapilmistir (Kaya vd, 2014; Ozdilek ve Kenangil, 2014). MBDO, Mini Mental Durum
Degerlendirme testine gore odyoloji kliniklerine daha uygun bulunmustur ve kognitif
bozuklugu degerlendirmede daha hassastir (Shen vd, 2016; Wayne ve Johnsrude,
2015) (Ek 7).

3.1.3. Saf ses odyometri

Standart saf ses odyometri, isitme kaybinin derecesi, tipi ve konfiglirasyonu ile
ilgili teshis bilgileri saglamaktadir. isitme esikleri, hava iletimi (0,25—-8 kHz) ve kemik

iletimi (0,5-4 kHz) uyaranlarina goére elde edilmektedir. Literatirde siklikla yer alan 6
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farkli frekansta (0.5, 1, 2, 4, 6, 8 kHz) saf ses odyometri odyolog tarafindan Kklinik
odyometre ile yapilmistir (Interacoustics AC40, Klinik Odyometre). Sag ve sol kulak i¢in
ayr ayri standart ortalama (0.5, 1, 2, 4 kHz) ve tam ortalama (0.5, 1, 2, 4, 6, 8 kHz)
hesaplamasi  yapilmistir.  Hastalarin  igsitme  kayiplarinin  dereceleri DSO

siniflandirmasina goére yapiimigtir (Tanaka vd, 2018).

3.1.4. Diinya Saglk Orgiitii Yagam Kalitesi Olgegi Yagh Modiilii (DSO-YKO-
YM)

Altt boyut iginde, cevaplarin besli Likert dlcegi ile saptandigi 24 maddeden

L] I

olusmaktadir. Bu modiiliin alt boyutlar “duyusal yetenekler”, “otonomi”, “gecmis, bugin

ve gelecege ait aktiviteler”, “sosyal katilim”, “6lmek ve 8lim”, “yakinlik” bashgiyla yer
almaktadir.

e Duyusal yetenekler; gérme, isitme, koku, tat alma ve dokunma duyularindaki
degisikliklerin yasam kalitesi Uzerindeki etkisini,

e Otonomi; bagimsizlik, saygi, genel olarak yasami kontrol etme, ézgur bigcimde
karar alma ve bu faktérlerin yasam kalitesi Gzerindeki etkisini,

o Gecmis, Buglin ve Gelecege ait Aktiviteler; gegmiste elde edilen basarilar ve bu
basarilardan yasam boyu memnuniyet durumu ve gelecek ile ilgili duygu ve
diustinceler,

e Sosyal Katilim; zamani kullanma ile ilgili gorisler ve toplumsal faaliyetlere
katilma durumu,

e Yakinlik; diger kisiler ile yakin ve kisisel iligkiler, sosyal destek,

e Olim ve Olmek; 6lum ile ilgili kaygl, endise, korkular, 8limun kabul edilebilir ve

kacginilmaz olmasi ile ilgili distinceler degerlendirilmistir.

Olgek yiiz yiize gérisme teknigi ile yapilmistir, olumlu maddeler ve olumsuz
maddeler siniflandinlarak puan verilmistir. Yiksek skor yiksek yasam kalitesini
gostermektedir. DSO-YKO-YM Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik galismasi 2004 yilinda
yapilmistir (Amir vd, 2006; Eser vd, 2010) (Ek 8).

3.1.5. Berg Denge Olgegi (BDO)

Yash erigkinlerde dengenin dederlendiriimesi ve disme riskini belirlemek igin
tasarlanmistir (Berg vd, 1989). 14 yo6nerge iceren ve her bir yonerge icin kisinin
performansi gozlenerek 0-4 arasi puan verilen bir Olgektir. Kisinin aktiviteyi hic
yapamadigi durumlarda O puan, aktiviteyi bagimsiz bir sekilde tamamladiginda 4 puan

verilmistir. Olgek ylz ylze gorisme teknigdi ile yapilmistir. En yilksek puan 56 olup, 0—
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20 puan denge bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir bir denge varhgini, 41-56
puan iyi bir dengenin varligini gostermektedir. Uygulama igin cetvel, sire Olger,
sandalye, basamak, 360 derece donilebilecek bir alan saglanmistir. Olgegi
tamamlamak 10 ile 20 dk arasinda surmektedir (Sahin vd, 2008) (Ek 9).

3.1.6. Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi (UDEO)

Kisinin kendisinin cevaplandirdigi gunlik yasam aktiviteleri icerisinde disme
endise seviyesini ve disme korkusu olmadan aktiviteleri gergeklestirme guvenini
belirleyen bir dlgektir. 1990 yilinda Tinetti ve arkadaslar tarafindan geligtirilmistir.
Yiksek fonksiyonellik seviyesine sahip yaslilari kapsamamasi, sosyal yasamdaki
disme korkusunu icermemesi gibi sebeplerden dolayi "Prevention of Falls Network
Europe" tarafindan modifiye edilmigtir. Olgekte bulunan 16 soru 1-4 arasinda
puanlanmistir. Olgek ylz ylze gérisme teknigi ile yapilmistir. Tiirkce gecerlilik ve
guvenilirligi yapiimistir (lwasaki ve Yamasoba, 2015; Tinetti vd, 1990; Ulus vd, 2012)
(Ek 10).

3.1.7. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)

FBO 06lgegi, 1987 yilinda gelistiriimistir. Kisinin giinlik yasamda temel fiziksel ve
bilissel aktivitelerindeki bagimsizlik derecesini gdstermektedir. 18 maddeden
olusmaktadir ve temel olarak 2 parametrede Olgim yapmaktadir: 1) fiziksel/motor
fonksiyon, 2) bilissel/kognitif fonksiyon. Maddeler 6 alt baslikta farkli aktiviteleri
gruplandirmaktadir:

¢ Kendine bakim performansi

e Sfinkter kontrolu

e Transferler

e Lokomosyon

e letisim

e Sosyal-biligsel

Her madde 7 seviyede (1-7) puanlanmistir, ‘seviye 1’ tam yardimi, ‘seviye 7’ ise
tam bagimsizli§ ifade etmektedir. Toplam puan 18-126 arasindadir. Olgek yiiz yiize
gorusme teknigi ile yapilmigtir. Kisinin aldigi puan ne kadar yuksek olursa bagimsizlik
duzeyi de o kadar yuksek anlamina gelmektedir. Tibbi rehabilitasyon alaninda diinyada
en fazla tercih edilip kullanilan aktivite 6lgegidir. FBO’niin Tiirk topluma adaptasyon
calismasi 2001 yilinda yapiimigtir (Keith vd, 1987; Kugukdeveci vd, 2001) (Ek 11).
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3.1.8. Ikili gérev etkisi hesaplamasi

ikili gérevi degerlendirmek igin altin standart yoktur. ikili gérev performansindaki
gelisimin altinda yatan mekanizmay!r degerlendirmek adina ikili goérev etkisi
hesaplamasi kullaniimaktadir. Bu hesap gelismenin her iki goérevde mi yoksa bir
gbrevde mi oldugunu gdstermektedir ve disme riskini degerlendirmede duyarlidir.
Diger calisma sonuglari ile karsilastirmaya izin vermektedir (M. Doumas vd, 2009;
McCulloch vd, 2009).
Formdil: (ikili gérev performansi-Tekli gérev performansi) / Tekli gérev performansi X
100

Gorevleri degerlendirme sirasinda sdre olgimu  yapilmistir.  Tekli goérev
gergeklestirildikten sonra ikili goérev gerceklestiriimis ve formile gdére hesaplama

yapilmgtir.
3.1.9. ikili Gérev Anketi

ikili gérev ile ilgili gunliik islerde yasanan zorluklar ile ilgili bilgi sahibi olmak
Uzere kullanilir. 10 sorudan olusan ve kagit kalem ile uygulanan 2-3 dakikalik kisa bir
testtir ve yiiz yiize gériisme teknigi ile yapiimistir. inme ve travmatik beyin hasari olan
hastalarda kullaniimistir. 5 cevaptan olusur ve 0—4 arasinda puanlanir. "4" puan ¢ok
sik zorluk yasandigini "0" zorluk yasanmadigini gosterir (Evans vd, 2009; Weightman
ve Mcculloch, 2014) (Ek 12).

3.2. Miudahale

Pamukkale Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Poliklinigi muayene odasinda, izole, uyarandan uzak
ve sessiz bir ortamda egitim mudahaleleri gerceklestirilmistir. Egitimler haftada 2 gun, 5
hafta boyunca, 40 dakika toplam 10 seans olarak yapilmistir.

Motor ve kognitif gorevlerin bulundugu 6zel bir program hazirlanmistir (Tablo
3.1, Tablo 3.2, Tablo 3.3). Hem alt ve Ust ekstremiteye iliskin motor gérevler ve verbal,
aritmetik, isitsel, viztel kognitif gérevler planlanmistir (Liebherr vd, 2016; Taljaard vd,
2016). Her hafta her bir kognitif alt baslik icin hastaya uygun bulunan bir gérev
secilmigtir (Choi vd, 2015; de Andrade vd, 2013; Hars vd, 2014; Hiyamizu vd, 2012;
Marmeleira vd, 2009; Oswald vd, 2006; Plummer-D’Amato vd, 2012; Weightman ve
Mcculloch, 2014; You vd, 2009). Motor ve kognitif kisimlardaki gérevlerde performansa
gore bireysel, haftalik ilerleme saglanarak 6grenme etkisinin 6nine gecilmeye

calisiimistir (Wollesen vd, 2018).
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Tekli gorev egitimi grubu ve ikili gorev egitimi grubu olmak Uzere iki farkl egitim
metodu uygulanmistir (Sekil 3.1, Sekil 3.2).
ikili gorev egitimi grubunda motor kisim ve kognitif kisim olmak tizere ikili gérevler ayni
anda gergeklestirilmistir.

Tekli gorev egitimi grubunda, motor kisim ve kognitif kisimdan olusan gorevler ayri ayri
tamamlanmistir (Coelho vd, 2016; Stegemoller vd, 2014).

Kontrol grubunda bir miidahale gergeklestiriimemistir. Yaglilar baslangig, ikinci ve 6. ay
degerlendirmeleri icin kontrole ¢agiriimigtir.

Egitim icerigindeki her bir aktivite 60 saniye slre ve/veya 10 tekrarli olarak
yapilmistir. ikili gérev egitimi grubunda cesitli 6ncelik yonergesi, tekli gérev egitimi
grubunda sabit 6ncelik ydnergesi kullaniimistir (Agmon vd, 2014).

Tekli ve ikili goérev egitiminden olusan mudahale programlarinin baginda ve
sonunda 10 dakikalik i1sinma ve soguma gercgeklestiriimistir. M. gastrocnemius ve m.
gastrosoleus, m. quadriceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m.
biceps femoris, m. erector spinae, m. quadratus lumborum, m. obliquus externus ve
internus, m. lattissimus dorsi, m. pectoralis major ve minor grup gibi biylk kaslar
gruplarini iceren 7 adet germe egzersizi gergeklestiriimistir (Carter vd, 2001) (Sekil
3.3).
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Tablo 3.1. Birinci ve ikinci haftalardaki mudahale programi icerigi

Hafta Motor kisim

Alt
ekstremite

Ust
ekstremite

Kognitif kisim

1 Normal
ayakta

durus

Parmak
Tiklatma

Verbal

Verbal akicilik gérevi; hayvan, meyve, insan, cigek ismi sgyleme
Aritmetik

Tek basamakli 4 islem yapma gorevi

Isitsel
isitsel ayrim gorevi; kadin-erkek-gocuk sesi ayrimi yapma, el ¢cirpmasi, kapi kapanmasi, havlama, miyaviama, kus sesi

vb. seslerin ayrimini yapma
Vizlel tarama gorevi; resimler arasi farki bulma, renk, cisim ve geometrik sekil eslestirme, gosterilen cisimlerin isimlerini
styleme

2 Tandem durus
ya da
yarim tandem
durus

Topu bir elden
diger ele
degistirme

Verbal

Verbal akicilik gorevi; A ile baslayan kiz /erkek ismi tiretme, sekilleri ve renkleri sdyleme, bir s6zcigiin son harfinden
yeni bir sdzcuk tiretme

Aritmetik

Tek basamakli 4 islem yapma gorevi

Isitsel

isitsel ayrim gérevi; isitsel uyarinin hangi yénden geldigini séyleme

Viziel

Viziel tarama gorevi; resimler arasi farki bulma, renk, cisim ve geometrik sekil eslestirme, gosterilen cisimlerin isimlerini

sdyleme
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Tablo 3.2. Uglincli haftadaki miidahale programi igerigi

Hafta Motor kisim Kognitif kisim
Alt Ust
ekstremite ekstremite
3 Yarim Topu yere Verbal
¢cémelme atip tutma Gorsel uzaysal gorev; monolog bir gorev 6rnegin yol tarif etme, mekan tarif etme
durusu Hafiza geri gagirma gorevi; 5 kelimenin yaklasik 5 dakika sonra hatilanmasi
Aritmetik

Tek basamakli 4 islem yapma gorevi

Isitsel
Enstrimental mizik dinleme

Soyut dislince gorevi; bir dizi kelime okunup i¢erisinden farkli olani sdyleme

Dikkat ve konsantrasyon gorevi; muzigin ritmine gore ya da bir uyari sesine gére hareketi zit ydne ¢evirme, islik sesine
gore topu diger ele alma, ters yone donme, yurime, oturma kalkma

Viziel

Viziel tarama gorevi ve inhibisyon; sayi/harf dizininden istenen sayiyi/harfi bulma

Hafiza geri cagirma gorevi; kartlan ters gevirip hatirlama




Tablo 3.3. Dordliincl ve beginci haftalardaki midahale programi igerigi

Hafta Motor kisim Kognitif kisim
Alt Ust
ekstremite ekstremite
4 4 kare adim Topu duvara Verbal
alma atip tutma Geri sayma gorevi; mevsimleri, aylari, glinleri geri sayma, geri sayl sayma

Hafiza geri gagirma gorevi; 7 kelimenin yaklasik 5 dakika sonra hatilanmasi
Aritmetik
Cift basamakli 4 islem yapma gorevi

Isitsel
Radyo programi dinleme

Dikkat gorevi; okunan kelimelerin sayisini séyleme

Hafiza geri cagirma gorevi; 10-15 kelime okunup bu kelimeleri sdylemesini isteme,
10-15 kelime okunup muzik dinletilip bu kelimeleri séylemesini isteme

Viziel

Calisma hafizasi ve Dikkat gorevi; Stroop gorevi

5 Koplk Gzerinde Kopuk Uzerinde  Verbal
ya da ya da Kelime okuma gorevi
gOzler kapali gOzler kapali Kuguk bir paragraf ya da siir okuma gorevi
Aritmetik

Cift basamakli 4 islem yapma gorevi

Isitsel
Soyut dislince gorevi; hikaye dinletme ve temasini sorgulama

Hafiza geri cagirma gorevi; hikaye dinletme ve 5 dakika sonra temayi ya da hikaye ile ilgili detaylari sorgulama
Dikkat gorevi; hikaye dinletme sirasinda durup iginde gegen kisinin ismini ya da cismi sorgulama

Uzun streli hafiza gorevi; otobiyografik soru cevap gorevi

Viziel

Calisma hafizasi ve Dikkat gorevi; Stroop gorevi
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Sekil 3.1. ikili gorev egitiminden drnekler A) Gozler kapali yarim gémelme durusu ve enstriimantal mizik dinleme gérevi B) Topu yere atip
tutma ve hafiza geri gagirma gorevi C) Gozler acik kdpuk Uzerinde tandem durug ve kelime okuma goérevi D) Topu bir elden diger ele
degistirme ve verbal akicilik gorevi (fotograf izin beyani alinmigtir)



D

Sekil 3.2. Tekli gorev egitiminden 6rnekler A) Gozler kapali tandem durusu gérevi B) Topu duvara atip tutma gérevi C) Dort kare adim
alma gorevi D) Hafiza geri cagirma gorevi (fotograf izin beyani alinmgtir)
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Sekil 3.3. Isinma ve soguma egzersiz érnekleri A) m. erector spinae germe egzersizi B) m. lattissimus dorsi, m. pectoralis major ve minor
germe egzersizi C) m. gastrocnemius, m. gastrosoleus, m. semitendinosus ve m. semimembranosus germe egzersizi D) m. quadratus
lumborum, m. obliquus externus ve internus germe egzersizi (fotograf izin beyani alinmigtir)
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3.3. istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS analiz programi kullaniimigtir
(IBM, SPSS Statistics, Windows isletim sistemi, siirim 21.0). Olgtimle belirlenen
degiskenler icin ortalama * standart sapma, sayimla belirlenen degiskenler iginde (%)
degeri hesaplanmistir. Normal dagihma uygunluk Kolmogrov Simirnov Testi ile
arastinimigtir. Parametrik test varsayimlari saglanmadigindan gruplar arasinda ikiden
fazla degigkenin degerlendiriimesinde Kruskal Wallis Varyans Analizi, gruplar iginde
ikiden fazla tekrarlanan o&lgimin degerlendiriimesinde Friedman Testi, bagdimli
gruplarda iki tekrarlanan dlgimiin degerlendirimesinde Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek
Testi, bagimsiz gruplarda degiskenin degerlendiriimesinde Mann Whitney U Testi
kullaniimistir. U¢ ya da daha fazla grup karsilastirmalarinda meydana gelebilecek Tip 1
hatanin énlenmesi icin Bonferroni dlizeltmesi yapilmistir. Calismanin etki blyuklagana
ve istatistiksel gliciini degerlendirmek amaciyla G*Power kullaniimistir (Faul vd, 2007).
Her bir degisken i¢in grup ortalama ve varyanslarina gore etki buyudkligu eta-kare ve
Cohen d ile testleri ile gergeklestiriimistir (Lenhard ve Lenhard, 2017). Post-hoc One-
way ANOVA testine goére calismanin etki buydklaga f=0,70, gtci 1-B=0,90

bulunmustur. istatistiksel sonuglar 0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun toplam 93 hasta bulundu. Bu
hastalardan 43’0 farkli sebeplerden dolayi ¢calismaya dahil olmadi. Tekli gérev egitimi
grubunda 13 hasta, ikili gorev egitimi grubunda 15 hasta, kontrol grubunda 14 hasta

calismaya tam katilim sagladi ve degerlendirmelere alindi (Sekil 4.1).

Calismaya alinan tim yashlarin yas ortalamasi 71,16 * 6,00 yil idi. Tekli gbrev
egitimi grubu yas ortalamasi 72,69 + 5,52 yil, ikili goérev egitimi grubu yas ortalamasi
69,93 + 4,78 yil, kontrol grubu yas ortalamasi 71,07 + 7,52 yil idi. Gruplar arasinda yas
ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik bulunmadi (p>0,05).
Mudahale gruplarina iliskin demografik veriler Tablo 4.1’de go6sterilmistir. Yaslilarin
11’inde (%26,2) sigara aligkanhgi, 7’sinde (%16,7) alkol aligkanhgi vardi. 15 yaslida
(%25) hipertansiyon, 14 yaslida (%23,3) kalp hastaligi, 9 yaslida (%15) diabetes
mellitus, 3 yaslida (%5) prostat, 2 yashda (%3,3) astim bulunmaktaydi. 17 yaslida
(%28,3) herhangi bir komorbidite gortlmedi. Tam yashlarin vicut kitle indeksleri
ortalamasi 27,2 + 3,44 kg/m? idi.
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n=212

Dahil olma kriterlerine uygunlugun degerlendiriimesi

Déahil olma kriterlerine uygun olmayan hasta
sayisi n=106

Kayit edilen hasta sayisi n=199

Dahil olma kriterlerine uygun hasta
sayisi n=93

Calismaya dahil olmama nedenleri

Katilmak istememe

Uzak yerlesim yerinde yasama

Dahil olma

Basit randomize sayi se¢im teknigi ile gruplara dagilim

Tekli gorev egitimi Ikili gorev egitimi Kontrol grubuna danhil
grubuna dahil olan grubuna dahil olan olan hasta sayisi
hasta sayisi n=18 hasta sayisi n=18 n=14
Takip
Tekli gorev egitimi ikili gérev egitimi
grubunda c¢alisma disi grubunda c¢alisma disi
kalan hasta sayisi ve kalan hasta sayisi ve K?ntrol %rubznlda
sebepleri n=5 sebepleri n=3 galisma dig! kalan
hasta sayisi ve
Katilmaktan Katilmaktan sebepleri n=0
vazgegme vazgegme
Covid-19 pandemisi Covid-19 pandemisi
Analiz
Tekli gorev egitimi ikili gérev egitimi Kontrol grubunda
grubunda analiz grubunda analiz analiz edilen hasta
edilen hasta sayisi edilen hasta sayisi sayisl
n=13 n=15 n=14

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilme akis semasi
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Tablo 4.1. Mudahale gruplarina iligkin demografik veriler

DEGISKENLER Tekli gorev egitimi ikili gérev egitimi Kontrol
grubu grubu grubu
n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 4 30,8 7 46,7 2 14,3
Erkek 9 69,2 8 53,3 12 85,7
Egitim durumu
Okuryazar degil 0 0 2 13,3 2 14,3
ilkokul 7 53,8 6 40,0 8 57,1
Ortaokul 1 7,7 1 6,7 3 21,4
Lise 1 7,7 2 13,3 0 0
Universite 4 30,8 4 26,7 1 7,1
Gorme bozuklugu
Yok 4 30,8 8 53,3 3 21,4
Uzak ve/veya yakin gézlugu
kullanimi 3 23,1 5 33,3 4 28,6
Gegirilmis katarakt cerrahisi
varligi 6 46,2 2 13,3 7 50,0
Yiirime yardimcisi
Yok 12 92,3 13 86,7 13 92,9
Baston kullanimi 1 7,7 2 13,3 1 7,1
Yasam yeri ve kisileri
Ev-aile 3 23,1 6 40,0 9 64,3
Ev-es 8 61,5 6 40,0 5 35,7
Ev-yalniz 2 15,4 3 20,0 0 0

Yaslilarin Calisma gruplarina gore isitme bozuklugu dereceleri Sekil 4.2’de
verilmistir. Yaslilarin stbjektif isitme kaybi sikayet suresi ortalamasi 34,55 £+ 32,11 ayd..
Yaslilarin hicbiri daha 6nce isitme cihazi kullanmamisti. 30 hasta (%71,4) daha 6nce
higbir tedavi gérmezken, 8 hasta (%19,1) ila¢ ya da damla tedavisi, 4 hasta (%9,5)

buson temizleme tedavisi gormustu.
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Isitme Bozuklugu Dereceleri

ikili gérev egitimi grubu

Tekli gorev egitimi grubu

Kontrol grubu

o
=
N
w
IN
]
o))
~
®
©

H Ciddi ®Orta M Hafif

Sekil 4.2. Calisma gruplarina gére isitme bozuklugu dereceleri

Dusme o6ykulerine baktigimizda daha énce disen yasl sayisi 12 idi. Toplam
disme sayisi 15 defaydi. Tekli gbrev egitimi grubunda 5 disme, ikili gorev egitimi
grubu 3 disme, kontrol grubu 4 disme yasanmisti. Disme yerleri en ¢ok sirasiyla;
bahce, merdiven, ev, sokak ve havuz idi. Egitimler boyunca ve sonrasinda 6. ay
takiplerde muidahale gruplari disme bildirmezken, kontrol grubunda 6. ay takiplere

kadar toplamda 2 kez diisme yasandi.
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Calisma gruplarina goére Yash Fiziksel Uygunluk Testi alt basliklarina iligkin
sonuglar Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’te verilmistir. Tekli gorev egitimi ve ikili gorev egitimi
grup ici tekrarlayan élcimlerde YFUT tim alt bagliklarinda istatistiksel olarak anlamli
gelisme sagladi (p<0,05). Kontrol grubunda ise YFUT sirta uzanma, sandalyede otur
uzan ve 2 dakika adim alt basliklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmalarda egitim sonrasi ve 6. ay degerlendirmelerde
YFUT sandalyede otur kalk ve sandalyede otur uzan alt basliklarinda istatistiksel olarak
anlamh farklilk bulundu (p<0,05). Calisma gruplarina gére YFUT alt basgliklar
farklarina iliskin sonuclar Tablo 4.4’te gosterilmistir. Tekli gorev egitimi ve ikili gérev
egitimi gruplarinin YFUT tim alt basliklarinda farklari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05).

Wilcoxon Tesiti kullanilarak yapilan ikili kargilastirmalarda tekli gérev egitimi
grubunda sirta uzanma baslangic ile 6. ay degerlendirmeleri arasinda (p=0,94)
istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmadi. Diger tim ikili karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). ikili gbrev egitimi grubunda sirta
uzanma (p=0,45) ve 8 adim kalk yuri (p=0,11) baslangi¢ ile 6. ay degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhihk bulunmadi. Diger tim ikili
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farkhhk bulundu (p<0,05). Kontrol
grubunda sirta uzanma baslangi¢c ile ikinci degerlendirmeleri arasinda (p=0,02),
sandalyede otur kalk baslangic ile 6. ay degerlendirmeleri arasinda (p=0,03),
sandalyede otur uzan baslangi¢ ile ikinci degerlendirmeleri arasinda (p=0,04), 2 dakika
adim ikinci ile 6. ay degerlendirmeleri arasinda (p=0,02) istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulundu.

Mann Whitney U Testi kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda tekli ile ikili
gorev egitimi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05).
Tekli gorev egditimi grubu ile kontrol grubu arasinda sandalyede otur kalk egitim sonrasi
(p=0,00) ve 6. ay (p=0,00) degerlendirmelerinde; ikili gérev egitimi grubu ile kontrol
grubu arasinda sandalyede otur kalk egitim sonrasi (p=0,00), sandalyede otur uzan
egitim sonrasi (p=0,00), 6. ay (p=0,00) ve iki dakika adim egitim sonrasi (p=0,00)

degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilk gézlendi.



Tablo 4.2. Calisma gruplarina gére Yasl Fiziksel Uygunluk Testi alt basliklarina iligkin sonuglar
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Yash Fiziksel Uygunluk Testi (YFUT)  Tekli gérev egitimi grubu  ikili gérev egitimi grubu  Kontrol grubu  p* Eta? dconen Etki bilyiikliigii
X+Ss X+Ss X+Ss
On Kol Bilkme
Baslangi¢ Degerlendirme 15,46+ 3,30 14,53+ 1,80 14,71+ 2,97 0,65 0,03 0,35
Egitim Sonrasi Degerlendirme 17,76+ 3,08 17,53+ 2,29 15,07+ 3,14 0,05 0,09 0,66 Orta
6. ay Degerlendirme 16,61+ 2,46 16,33+ 2,84 15,14+ 2,87 0,31 0,00 0,18
p** 0,04 0,00 0,42
Sirta Uzanma
Baslangi¢ Degerlendirme -26,84+ 11,98 -20,50+ 14,54 -20,78+8,94 0,32 0,00 0,16
Egitim Sonrasi Degerlendirme -21,46+ 16,06 -16,66+ 13,61 -22,60+9,89 0,56 0,02 0,30 Klcguk
6. ay Degerlendirme -26,92+ 11,77 -22,10+ 16,81 -22,07+9,01 0,53 0,02 0,28
p** 0,00 0,00 0,00
Sandalyede Otur Kalk
Baslangi¢ Degerlendirme 11,30+ 2,39 11,06+ 2,25 10,50+ 2,53 0,87 0,04 0,43
Egitim Sonrasi Degerlendirme 14,07+ 2,17 14,66+ 2,58 11,00+ 1,75 0,00 0,35 1,46 Blyuk
6. ay Degerlendirme 13,53+ 2,22 12,93+ 2,91 11,00+ 1,96 0,01 0,26 0,88
p** 0,00 0,00 0,11

*Kruskal Wallis Testi ** Friedman Testi



Tablo 4.3. Calisma gruplarina gére Yasl Fiziksel Uygunluk Testi alt basliklarina iligkin sonuglar
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Yagh Fiziksel Uygunluk Testi (YFUT)  Tekli gérev egitimi grubu ikili gérev egitimi grubu  Kontrol grubu  p* Eta? dconen Etki bilyiikliigii
X+Ss X+Ss X+Ss
Sandalyede Otur Uzan
Baslangi¢ Degerlendirme -4,34+ 4,84 -1,16+ 6,92 -4,42+ 5,05 0,13 0,05 0,46
Egitim Sonrasi Degerlendirme 0,46+ 8,18 3,60+ 6,03 -5,14+ 5,14 0,00 0,23 1,11 Blyuk
6. ay Degerlendirme -0,38+ 8,48 1,86+ 7,01 -5,14+ 5,54 0,02 0,14 0,80
p** 0,03 0,00 0,03
8 Adim Kalk Yiirii
Baslangi¢ Degerlendirme 10,97+ 2,84 9,76 2,74 10,70+ 2,50 0,39 0,00 0,12
Egitim Sonrasi Degerlendirme 8,96+ 2,69 8,41+ 3,58 10,60+ 3,04 0,76 0,08 0,59 Orta
6. ay Degerlendirme 9,47+ 3,06 9,15+ 3,46 10,91+ 2,59 0,15 0,04 0,43
p** 0,00 0,00 0,31
2 Dakika Adim
Baslangi¢ Degerlendirme 67,38+ 20,47 69,33+ 21,27 69,14+ 9,96 0,97 0,05 0,45
Egitim Sonrasi Degerlendirme 86,00+ 28,27 91,60+ 25,49 71,28+ 9,89 0,17 0,15 0,86 Blyuk
6. ay Degerlendirme 83,07+ 26,01 84,06+ 25,46 68,78+8,98 0,09 0,07 0,54
p** 0,00 0,00 0,01

*Kruskal Wallis Testi ** Friedman Testi
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Tablo 4.4. Calisma gruplarina gore Yash Fiziksel Uygunluk Testi alt bagliklari farklarina iliskin sonuglar

Yash Fiziksel Uygunluk Testi (YFUT) Tekli gorev egitimi grubu ikili gorev egitimi grubu p*
X+Ss X+Ss

A On Kol Bukme 1,15+ 2.03 1,80+ 2,88 0,41
A Sirta Uzanma -0,07+ 7,58 -1,60+ 7,51 0,75
A Sandalyede Otur Kalk 2,23+ 1,78 1,86+ 2,47 0,75
A Sandalyede Otur Uzan 3,96+ 5,85 3,03+ 2,27 0,82
A 8 Adim Kalk Yuri -1,50+ 1,30 -0,60+ 1,30 0,11
A 2 Dakika Adim 15,69+ 19,25 14,73+ 13,37 0,96

* Mann Whitney U Testi
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Calisma gruplarina gére Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi toplam puan ve alt
basliklarina iliskin sonuglar Tablo 4.5, Tablo 4.6 ve Tablo 4.7'de gosterilmigtir. Grup igi
tekrarlayan olcimlerde, tekli gérev egitim grubunda, ikili gérev egditim grubunda ve kontrol
grubunda MBDO toplam puan ve gecikmeli hatilama alt bagliginda istatistiksel olarak
anlamli farkhhk bulundu (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmalarda egitim sonrasi ve 6. ay
degerlendirmelerde MBDO toplam puan ve gecikmeli hatirlama alt basliklarinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik gézlendi (p<0,05). Calisma gruplarina gére MBDO alt basliklari ve
toplam puan farklarina iliskin sonuglar Tablo 4.8’de gdsterilmistir. Tekli gorev egitimi ve ikili
goérev egitimi gruplari gecikmeli hatirlama alt bashdi farklari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkhlik saptandi (p<0,05).

Wilcoxon Tesiti kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda tekli gérev egitimi grubunda
MBDO toplam puan egitim sonrasi (p=0,00) ve 6. ay (p=0,00) degerlendirmeleri ile baslangic
degerlendirmeleri arasinda, gecikmeli hatirlama egitim sonrasi (p=0,00) ve 6. ay (p=0,00)
degerlendirmeleri ile baslangic dederlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhhk
bulundu. ikili gérev egitimi grubunda MBDO toplam puan egitim sonrasi (p=0,00) ve 6. ay
(p=0,00) degerlendirmeleri ile baslangic degerlendirmeleri arasinda, gecikmeli hatirlama
egitim sonrasi (p=0,00) ve 6. ay (p=0,00) degerlendirmeleri ile baslangi¢c degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamlh farklilik bulundu. Kontrol grubunda MBDO toplam puan
egitim sonrasi (p=0,01) ve 6. ay (p=0,01) degerlendirmeleri ile baslangi¢c degerlendirmeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.

Mann Whitney U Testi kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda tekli ile ikili gorev
egitimi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmedi (p>0,05). Tekli gérev
egitimi grubu ile kontrol grubu arasinda MBDO toplam puan egitim sonrasi (p=0,00) ve 6. ay
(p=0,01), gecikmeli hatirlama egitim sonrasi (p=0,00) ve 6. ay (p=0,00) degerlendirmelerinde;
ikili gorev egitimi grubu ile kontrol grubu arasinda MBDO toplam puan egitim sonrasi
(p=0,01), gecikmeli hatirlama egitim sonrasi (p=0,00) ve 6. ay (p=0,00) degerlendirmelerinde

istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlendi.



Tablo 4.5. Calisma gruplarina gére Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi alt basliklarina iliskin sonuglar
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Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi Tekli gorev egitimi ikili gérev egitimi Kontrol p* Eta® dcohen Etki
(MBDO) grubu grubu grubu biliyuklugu
X+Ss X+Ss X+Ss
Gorsel-uzaysal ve yuriticu
fonksiyonlar 4,46+ 0,66 4,73+ 0,70 4,92+ 0,26 0,04 0,10 0,68
Baslangi¢ Degerlendirme 4,61+ 0,50 4,73+ 0,70 4,92+ 0,26 0,13 0,05 0,46 Kaguk
Egitim Sonrasi Degerlendirme 4,61+ 0,50 4,73+ 0,70 4,92+ 0,26 0,13 0,05 0,46
6. ay Degerlendirme
p** 0,13 1,00 1,00
isimlendirme
Baslangi¢ Degerlendirme 2,92+ 0,27 2,86+ 0,35 2,57+ 0,75 0,27 0,01 0,24
Egitim Sonrasi Degerlendirme 2,92+ 0,27 2,86+ 0,35 2,71+ 0,72 0,81 0,04 0,41 Klcguk
6. ay Degerlendirme 2,92+ 0,27 2,86+ 0,35 2,71+ 0,72 0,81 0,04 0,41
p** 1,00 1,00 0,13
Dikkat
Baslangi¢ Degerlendirme 1,92+ 0,27 1,86+ 0,51 1,71+ 0,46 0,21 0,02 0,33
Egitim Sonrasi Degerlendirme 2,00+ 0,00 1,86+ 0,51 1,71+ 0,46 0,07 0,08 0,61 Orta
6. ay Degerlendirme 2,00+ 0,00 1,86+ 0,51 1,71+ 0,46 0,07 0,08 0,61
p** 0,36 1,00 1,00

*Kruskal Wallis Testi **Friedman Testi



Tablo 4.6. Calisma gruplarina gore Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi alt basliklarina iligkin sonuglar
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Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi  Tekli gorev egitimi grubu ikili gérev egitimi grubu Kontrol grubu  p* Eta? dconen Etki bilyiikliigii
(MBDO) X+Ss X+Ss X+Ss
Konsantrasyon ve hesaplama
Baslangi¢ Degerlendirme 2,53+ 1,66 3,06+ 1,33 3,00+ 1,35 0,59 0,02 0,31
Egitim Sonrasi Degerlendirme 3,07+ 1,44 3,26+ 1,22 3,00+ 1,35 0,85 0,04 0,42 Kaguk
6. ay Degerlendirme 3,00+ 1,41 3,33+ 1,23 3,00+ 1,35 0,59 0,02 0,31
p** 0,06 0,22 1,00
Lisan
Baslangi¢ Degerlendirme 2,46+ 0,51 2,20+ 0,77 2,07+ 0,73 0,38 0,00 0,08
Egitim Sonrasi Degerlendirme 2,69+ 0,48 2,46+ 0,63 2,21+ 0,57 0,10 0,06 0,52 Orta
6. ay Degerlendirme 2,69+ 0,48 2,46+ 0,63 2,21+ 0,57 0,10 0,06 0,52
p** 0,05 0,16 0,13
Soyut diigiince
Baslangi¢ Degerlendirme 1,61+ 0,50 1,80+ 0,41 1,42+ 0,64 0,21 0,02 0,34
Egitim Sonrasi Degerlendirme 1,76+ 0,43 1,86+ 0,35 1,42+ 0,64 0,07 0,08 0,60 Orta
6. ay Degerlendirme 1,76+ 0,43 1,86+ 0,35 1,42+ 0,64 0,07 0,08 0,60
p** 0,36 0,36 1,00

*Kruskal Wallis Testi **Friedman Testi



Tablo 4.7. Calisma gruplarina gore Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi alt basliklarina ve toplam puana iliskin sonuglar
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Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi  Tekli gorev egitimi grubu ikili gérev egitimi grubu  Kontrol grubu  p* Eta? dconen Etki bilyiikliigii
(MBDO) X+Ss X+Ss X+Ss
Gecikmeli hatirlama
Baslangi¢ Degerlendirme 2,23+ 1,23 1,53+ 1,30 1,71+ 1,06 0,42 0,00 0,17
Egitim Sonrasi Degerlendirme 4,00+ 0,70 4,00+ 0,92 2,07+ 0,99 0,00 0,47 1,90 Blyuk
6. ay Degerlendirme 3,61+ 0,96 3,86+ 1,06 2,07+ 0,99 0,00 0,35 1,49
p** 0,00 0,00 0,00
Oryantasyon
Baslangi¢ Degerlendirme 5,92+ 0,27 5,80+ 0,41 5,71+ 0,46 0,39 0,00 0,11
Egitim Sonrasi Degerlendirme 5,92+ 0,27 5,86+ 0,35 5,71+ 0,46 0,32 0,00 0,15 Cok kuguk
6. ay Degerlendirme 5,92+ 0,27 5,86+ 0,35 5,71+ 0,46 0,32 0,00 0,15
p** 1,00 0,36 1,00
Toplam puan
Baslangi¢ Degerlendirme 23,84+ 2,91 23,86+ 2,23 23,14+ 224 0,67 0,03 0,35
Egitim Sonrasi Degerlendirme 27,00+ 2,27 26,60+ 2,94 23,78+t2,66 0,00 0,20 1,01 Blyuk
6. ay Degerlendirme 26,69+ 2,39 26,53+ 3,15 23,78+t2,66 0,02 0,14 0,83
p** 0,00 0,00 0,00

*Kruskal Wallis Testi **Friedman Testi
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Tablo 4.8. Calisma gruplarina gére Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi alt basliklari ve toplam puan farklarina iliskin sonuglar

Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MBDO) Tekli gorev egitimi grubu ikili gérev egitimi grubu p*
X+Ss X+Ss

A Gorsel-uzaysal ve yuritici fonksiyonlar 0,15+ 0,37 0,00+ 0,00 0,49
A isimlendirme 0,00+ 0,00 0,00+ 0,00 1,00
A Dikkat 0,07+ 0,27 0,00+ 0,00 0,75
A Konsantrasyon ve hesaplama 0,46+ 0,96 0,26+ 0,79 0,68
A Lisan 0,23+ 0,43 0,26+ 0,70 1,00
A Soyut dusunce 0,15+ 0,55 0,06+ 0,25 0,68
A Gecikmeli hatirlama 1,38+ 1,19 2,33+ 1,23 0,04
A Oryantasyon 0,00+ 0,00 0,06+ 0,25 0,78
A Toplam puan 2,84+ 1,99 2,66 1,67 0,85

* Mann Whitney U Testi
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Calisma gruplarina goére Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Yasl Modiilii
toplam puan ve alt basliklarina iliskin sonuclar Tablo 4.9 ve Tablo 4.10’da sunulmustur. Grup
ici tekrarlayan 6lciimlerde, tekli gérev egitim grubunda sosyal katihm alt basliginda, ikili gérev
egitim grubunda duyusal yetenekler, gegmis, su an, gelecek alt basliklarinda istatistiksel
olarak anlaml farklihk bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda DSO-YKO-YM sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05). Calisma gruplarina gére DSO-YKO-
YM alt baslklari ve toplam puan farklarina iligskin sonuglar Tablo 4.11’de gdsterilmistir. Tekli
goérev egitimi ve ikili gérev egitimi gruplarinin DSO-YKO-YM alt basliklari ve toplam puan

farklari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Wilcoxon Tesiti kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda tekli gérev egitimi grubunda
sosyal katihm (p=0,03) alt bashgi, ikili gérev egitim grubunda duyusal yetenekler (p=0,01),
gegmis, su an, gelecek (p=0,04) alt basliklarinda egitim sonrasi ve 6. ay ile baslangi¢
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu. Egitim sonrasi ile 6.

ay degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhihk bulunmadi (p>0,05).

Mann Whitney U Testi kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda tekli, ikili gorev
egitimi gruplari ve kontrol grubu arasinda DSO-YKO-YM toplam puan ve alt baslik

sonugclarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmedi (p>0,05).



Tablo 4.9. Calisma gruplarina gére Dinya Saglk Orgitiu Yasam Kalitesi Olgegi Yash Modiili alt basliklarina iliskin sonuglar
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Diinya Saglk Orgiitii Yagsam Kalitesi Olgegi Tekli gorev egitimi ikili gérev egitimi Kontrol p* Eta® dcohen Etki
Yash Modiilii grubu grubu grubu biliyuklugu
(DSO-YKO-YM) X+Ss X+Ss X+Ss
Duyusal yetenekler
Baslangi¢ Degerlendirme 31,73+ 7,42 32,08+ 15,10 38,83+ 22,08 0,86 0,04 0,42
Egitim Sonrasi Degerlendirme 35,09+ 10,05 38,33+ 15,46 38,83+ 22,08 0,70 0,03 0,37 Kuguk
6. ay Degerlendirme 35,09+ 10,05 38,33+ 15,46 38,83+ 22,08 0,70 0,03 0,37
p** 0,05 0,00 1,00
Otonomi
Baslangi¢ Degerlendirme 94,23+ 9,36 87,50+ 22,53 90,17+ 18,13 0,65 0,03 0,35
Egitim Sonrasi Degerlendirme 91,82+ 11,23 85,83+ 22,95 90,17+ 18,13 0,60 0,02 0,32 Klcguk
6. ay Degerlendirme 91,82+ 11,23 85,83+ 22,95 90,17+ 18,13 0,60 0,02 0,32
p** 0,05 0,05 1,00
Gegmis, su an, gelecek
Baslangi¢ Degerlendirme 83,17+ 17,37 82,91+ 19,83 80,80+ 24,81 0,95 0,04 0,45
Egitim Sonrasi Degerlendirme 82,69+ 18,24 81,25+ 20,04 80,80+ 24,81 0,99 0,05 0,46 Kuguk
6. ay Degerlendirme 82,69+ 18,24 81,25+ 20,04 80,80+ 24,81 0,99 0,05 0,46
p** 0,36 0,01 1,00

*Kruskal Wallis Testi ** Friedman Testi
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Tablo 4.10. Calisma gruplarina gore Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi Yash Modiili alt bagliklarina ve toplam puana iligkin sonuglar

Diinya Saglk Orgiitii Yagsam Kalitesi Olgegi Tekli gorev egitimi ikili gérev egitimi Kontrol p* Eta? dcohen Etki
Yash Modiilii grubu grubu grubu biliyuklugu
(DSO-YKO-YM) X+Ss X+Ss X+Ss
Sosyal katilim
Baslangi¢ Degerlendirme 87,01+ 15,19 81,25+ 17,83 83,48+ 17,09 0,70 0,03 0,37
Egitim Sonrasi Degerlendirme 84,13+ 17,04 80,00+ 17,55 83,48+ 17,09 0,68 0,03 0,36 Kuguk
6. ay Degerlendirme 84,13+ 17,04 80,00+ 17,55 83,48+ 17,09 0,68 0,03 0,36
p** 0,00 0,05 1,00
Oliim, 6lme
Baslangi¢ Degerlendirme 21,15+ 30,35 21,66+ 32,97 8,92+ 15,83 0,59 0,02 0,32
Egitim Sonrasi Degerlendirme 21,15+ 30,35 21,66+ 32,97 8,92+1583 0,59 0,02 0,32 Kuguk
6. ay Degerlendirme 21,15+ 30,35 21,66+ 32,97 8,92+ 1583 0,59 0,02 0,32
p** 1,00 1,00 1,00
Yakinhk
Baslangi¢ Degerlendirme 92,30+ 15,12 94,58+ 12,47 94,19+ 15,97 0,79 0,04 0,40
Egitim Sonrasi Degerlendirme 92,30+ 15,12 94,58+ 12,47 94,19+ 15,97 0,79 0,04 0,40 Kuguk
6. ay Degerlendirme 92,30+ 15,12 94,58+ 12,47 94,19+ 15,97 0,79 0,04 0,40
p** 1,00 1,00 1,00
Toplam puan
Baslangi¢ Degerlendirme 68,26+ 8,38 66,66+ 7,29 66,07+ 10,19 0,72 0,03 0,38
Egitim Sonrasi Degerlendirme 67,86+ 9,39 66,94+ 7,56 66,07+ 10,19 0,57 0,02 0,30 Kiguk
6. ay Degerlendirme 67,86+ 9,39 66,94+ 7,56 66,07+ 10,19 0,57 0,02 0,30
p** 0,60 0,89 1,00

*Kruskal Wallis Testi ** Friedman Testi
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Tablo 4.11. Calisma gruplarina gére Diinya Saglk Orglitli Yasam Kalitesi Olgegi Yasli Modili alt basliklari ve toplam puan farklarina iliskin

sonuclar

Diinya Saglik Orgiitii Yagsam Kalitesi Olgegi Yagh Tekli gorev egitimi grubu ikili gérev egitimi grubu p*
Modull (DSO-YKO-YM) X+Ss X+£Ss

A Duyusal yetenekler -3,36x 7,04 -6,25+ 8,83 0,36
A Otonomi 2,40+ 4,79 1,66+ 3,71 0,85
A Gegmis, su an, gelecek 0,48+ 1,73 1,66+ 2,86 0,41
A Sosyal katilim 2,88+ 4,12 1,25+ 2,58 0,38
A Olim, 8lme 0,00+ 0,00 0,00+ 0,00 1,00
A Yakinlik 0,00+ 0,00 0,00+ 0,00 1,00
A Toplam puan 0,40+ 1,38 -0,27+ 1,78 0,38

* Mann Whitney U Testi



62

Calisma gruplarina gére Berg Denge Olgegi, Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi ve
Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi 'ne iliskin sonuglar Tablo 4.12’de gdsterilmistir. Grup ici
tekrarlayan olguimlerde, tekli gérev egitim grubu ve ikili gérev egitimi grubunda BDO, UDEO
sonuglarinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik bulunurken (p<0,05), kontrol grubunda BDO,
UDEO sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05). FBO’nde tim
gruplarda kendi icindeki karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05). Tum gruplar arasinda BDO, UDEO ve FBO sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmadi (p>0,05). Calisma gruplarina gére BDO, UDEO ve FBO farklarina iligkin
sonuglar Tablo 4.13'te sunulmustur. Tekli gérev egitimi ve ikili gérev egitimi gruplarinin BDO,
UDEO ve FBO farklari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Wilcoxon Tesiti kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda tiim gruplarda BDO, UDEO

ve FBO sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Mann Whitney U Testi kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda tekli, ikili gérev
egitimi gruplari ve kontrol grubu arasinda BDO, UDEO ve FBO sonuglarinda istatistiksel

olarak anlaml farklilk gézlenmedi (p>0,05).
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Tablo 4.12. Calisma gruplarina gére Berg Denge Olgegi, Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegdi 'ne iligkin

sonuclar
DEGISKENLER Tekli gérev egitimi grubu  Ikili gérev egitimi grubu  Kontrol grubu  p*  Eta? dconen Etki biiyiikliigii
X+Ss X+Ss X+Ss
Berg Denge Olgegi
(BDO)
Baslangi¢ Degerlendirme 53,07+ 3,94 53,20+ 4,03 53,35+ 3,15 0,99 0,05 0,46
Egitim Sonrasi Degerlendirme 55,00+ 1,87 54,53+ 2,53 53,42+ 3,15 0,30 0,00 0,19 Cok kicuk
6. ay Degerlendirme 55,00+ 1,87 54,33+ 3,49 53,50+ 3,05 0,28 0,01 0,23
p** 0,00 0,02 0,36
Uluslararasi Diigme Etkinlik Olgegi
(UDEO)
Baslangi¢ Degerlendirme 20,61+ 4,69 20,20+ 5,12 20,21+ 9,65 0,66 0,03 0,35
Egitim Sonrasi Degerlendirme 19,00+ 3,34 18,93+ 3,78 20,21+ 9,65 0,92 0,04 0,44 Klcguk
6. ay Degerlendirme 19,00+ 3,34 18,86+ 3,73 20,21+ 9,65 0,92 0,04 0,44
p** 0,00 0,00 1,00
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO)
Baslangi¢ Degerlendirme 123,69+ 6,38 122,86+ 7,16 125,71+1,06 0,46 0,01 0,22
Egitim Sonrasi Degerlendirme 124,07+ 5,04 123,60+ 5,19 125,71+1,06 0,46 0,01 0,22 Kuguk
6. ay Degerlendirme 124,07+ 5,04 123,26+ 5,98 125,71+1,06 0,46 0,01 0,22
p** 0,36 0,15 1,00

*Kruskal Wallis Testi ** Friedman Testi
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Tablo 4.13. Galisma gruplarina gére Berg Denge Olgegi, Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi farklarina iliskin
sonuclar

DEGISKENLER Tekli gérev egitimi grubu ikili gérev egitimi grubu p*
X+Ss X+Ss

A Berg Denge Olgegi (BDO) 1,92+ 2,56 1,13+ 2,38 0,55

A Uluslararasi Digme Etkinlik Olgegi (UDEO) -1,61+ 2,32 -1,33+ 2,02 0,96

A Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) 0,38+ 1,38 0,40+ 1,54 1,00

* Mann Whitney U Testi
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Calisma gruplarina gére Ikili Gérev Etkisi Skoru ve Ikili Gorev Anketine iligkin
sonuglar Tablo 4.14'da verilmistir. Grup ici tekrarlayan oOlguimlerde, tekli gorev egitim
grubunda ve ikili gérev egitim grubunda ikili Gérev Etkisi Skoru ve ikili Gérev Anketinde
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ikili Gérev Etkisi
Skoru'nda ve ikili Gérev Anketi’'nde istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05).
Tim gruplar arasinda Ikili Gérev Etkisi Skoru ve ikili Gérev Anketi'nde istatistiksel olarak
anlaml farklihk saptanmadi (p>0,05). Calisma gruplarina gére ikili Gérev Etkisi Skoru ve ikili
Gorev Anketi farklarina iliskin sonuclar Tablo 4.15’te gdsterilmigtir. Tekli gorev egitimi ve ikili
gbérev egitimi gruplarinin ikili Gérev Etkisi Skoru ve ikili Gérev Anketi farklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05).

Wilcoxon Tesiti kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda ikili Gérev Etkisi Skoru igin
tekli gérev egitimi grubunda baslangig ile 6.ay degderlendirmeleri arasinda (p=0,00), ikili gérev
egitim grubunda baslangi¢ ile egitim sonrasi (p=0,00) ve 6. ay (p=0,00) degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulundu. Egitim sonrasi ile 6. ay
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). ikili Gérev
Anketi igin tekli gérev egitimi grubunda baslangic ile egditim sonrasi (p=0,01) ve 6. ay
(p=0,01) degerlendirmeleri arasinda, ikili gérev egitim grubunda baslangi¢ ile egitim sonrasi
(p=0,00) ve 6. ay (p=0,00) degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu. Egitim sonrasi ile 6. ay degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Mann Whitney U Testi kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda tekli, ikili gorev
egitimi gruplari ve kontrol grubu arasinda Ikili Gérev Etkisi Skoru ve ikili Gérev Anketinde

istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmedi (p>0,05).



Tablo 4.14. Calisma gruplarina gore ikili Gérev Etkisi Skoru ve ikili Gdrev Anketi'ne iliskin sonuglar
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DEGISKENLER Tekli gorev egitimi grubu ikili gérev egitimi grubu Kontrol grubu p*  Eta? dconen Etki bliytikligii
X+Ss X+Ss X+Ss
ikili Goérev Etkisi Skoru
Baslangi¢ Degerlendirme -21,11+ 20,69 -25,99+ 19,94 -36,38+ 29,90 0,52 0,00 0,27
Egitim Sonrasi Degerlendirme -2,50+ 23,09 -2,39+ 20,56 -26,43+ 25,71 0,48 0,03 0,37 Orta
6. ay Degerlendirme 1,96+ 22,05 2,22+ 20,85 -24,76+ 23,31 0,08 0,07 0,56
p** 0,00 0,00 0,02
ikili Gorev Anketi
Baslangi¢ Degerlendirme 4,30+ 4,25 6,26+ 5,59 5,85+ 4,34 0,47 0,01 0,22 Orta
Egitim Sonrasi Degerlendirme 2,61+ 2,90 3,73+ 3,28 5,78+ 4,15 0,07 0,08 0,59
6. ay Degerlendirme 2,61+ 2,90 3,66+ 3,35 5,85+ 4,34 0,07 0,07 0,58
p** 0,00 0,00 0,36

*Kruskal Wallis Testi ** Friedman Testi



Tablo 4.15. Calisma gruplarina gore ikili Goérev Etkisi Skoru ve ikili Gérev Anketi farklarina iliskin sonugclar
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DEGISKENLER Tekli gérev egitimi grubu ikili gérev egitimi grubu p*
X+Ss X+Ss

A Ikili Gorev Etkisi Skoru 23,08+ 25,73 28,21+ 24,63 0,41

A ikili Gérev Anketi -1,69+ 1,88 -2,60+ 2,92 0,52

* Mann Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Bu calisma yasa bagh isitme kaybi olan vyagllarda tekli ve ikili gorev
egitimlerinin kontrol grubuna gore fiziksel ve kognitif fonksiyonlar tGzerinde olumlu
etkiye sahip oldugunu goéstermistir. Yasa bagh isitme kaybi olan yasllarda tekli ve
ikili gérev egitimleri yagsam kalitesi, denge, dusme ile ilgili endise diizeyinde gelisme
saglamigtir. Yasa bagl isitme kaybi olan yaslilar her iki egitim midahalesinden

fayda saglamis, egitim mudahalelerinin birbirlerine gére Gstlnligi bulunmamigtir.

Literatirde isitme kaybi olan bireylerde fiziksel performans degerlendirmesi
olarak genellikle yiiriime hizi kullaniimistir. isitme kaybi olan bireyler diisiik yiiriime
hizi, disuk yurime enduransi, 0,5 km ya da 2 km ylrimede daha fazla zorluk,
distk Kisa Fiziksel Performans Bataryasi skoru, az sayida sandalyeden ayaga
kalkma, merdiven c¢ikmada daha fazla zorluk ve dusuk fiziksel aktivite
goOstermislerdir (Agmon vd, 2017; Brustio vd, 2018; Chen vd, 2015; Li vd, 2013;
Mikkola vd, 2015; Viljanen vd, 2009). YBiIK’'ndaki énceki calismalarda Yiirii, Konus,
Dinle protokolu ile fonksiyonel uygunluk dlgiimlerinden yiriime hizi, sandalyeden
ayaga kalkma ve sirta uzanmada gelisme saglandigi bildirilmistir (Jutras vd, 2019;
Jones, 2019; Lambert 2017). YBIK olan vyagshlarda ikili ve tekli gdrevlerin
uygulandi§i bir ¢calismada ise motor gorev olarak bisiklet ¢evirme kullaniimistir.
Fiziksel degerlendirmede, sandalyeden ayaga kalkmada ilerleme saglanmistir
(Bruce vd, 2019). Bu calismalardaki veriler ile karsilastirdigimizda ¢calismamizdaki
8 adim kalk yurl sonucu diuslk; sanadalyeden ayaga kalkma, sandalyede otur
uzan ve sirta uzanma sonuglar yuksektir. Literatirdeki yetersiz ve hetorojen
degerlendirmeler galismamizdaki YFUT sonuglarinin her birinin karsilastirimasini
zorlastirmigtir. Calismamizdaki YBIK olan yaghlarin YFUT sonuglari normatif
degerlere gore incelendiginde 6n kol bikme, sandalyede otur kalk, 2 dakika
yuriime testi normal de@erler arasinda bulunmustur. Sirta uzanma, sandalyede otur
uzan ve 8 adim kalk yurld sonuglarinin normatif degerlerin altinda oldugu

gorulmustir. Mudahale sonrasinda sandalyede otur uzan normatif degerlere
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ulagirken; sirta uzanma ve 8 adim kalk yurt normatif degerlerin altinda seyretmistir
(Rikli, 2013). Fakat caligmalar yurume hizinin 0,10 m/s gelismesini anlamli degisim
olarak kabul etmektedir (Varela-Vasquez vd, 2020). Buna gore 8 adim kalk yuru alt
basligi incelendiginde hem ikili gérev egitimi hem de tekli gérev egditimi grubu
yurime hizinda bildirilen anlamh degisimi yakalamiglardir. Literatiideki 6nceki
calismalar egitim teknigi ve icerigi, degerlendirme kapsami, YBIK olan yasl
Orneklem buydkligd bakimindan olduk¢a kisithdir ve uzun ddnem takipler
yapiimamistir. Calismamizda yasllarda gegerli ve gilivenilir olan YFUT ile YBIK
olan yashlarin alt ve st ekstremite fiziksel performanslarina iligkin kapsaml
degerlendirmeler ile literatiire katki yapilmistir. YBIK olan yashlarin fiziksel
uygulugunun farkh alt baslklarda etkilenmis oldugu ve her iki egitim
midahalesinden sonra YFUT tum alt baslklarinda gelisme kaydettigi gériimustar.
Midahale gruplari kontrol grubuna goére alt ekstremite kuvveti, alt ekstremite
esnekligi ve aerobik enduransta Ustliin sonuclar gdstermistir. Calismamizda
uygulanan isinma ve soguma egzersizleri ile genel vicut esnekligi arttirilmistir.
Egitim muadahalelerinde “yarim ¢dmelme durusu” ile alt ekstremite kas kitlesinin
kuvvetlendiriimesi; “dort kare adim alma” ile mobilitenin saglanmasi, degisken
yonlerde adimlama ve motor planlama; “kdépuk Uzerinde cesitli duruslar’ ile
pertlirbasyon olusturarak kas kuvvetinin gelistiriimesi saglanmistir. Motor gorevler
ile asagidan yukariya (buttom-up) mekanizmalar devreye girmistir (Dintén-
Fernandez vd, 2019). Egitim muldahalelerinin birebir, dizenli olmasi, gdrevlerin
yeniligi ve karmasikhga goére diusukten ylksege dogru ilerletimesi ve zorlayici
olmasi, daha fazla ndral baglantinin kurulmasi sebebiyle YBIK olan yaslilarin
fiziksel kazanimlari uzun dénem koruyabildigini dustndirmustir. Egitim
gruplarindaki YFUT bulgularina ve karsilastirmalara gére alt ekstremite
esnekliginin, alt ve Ust ekstremite kuvvetinin, aerobik enduransin arttinldigi fakat
Ozellikle Ust ekstremite esnekligini, gevikligi gelistirmeye yonelik egitimlere ihtiyac

oldugu ¢ikarimini yapabiliriz.

isitme kaybi olan bireylerde galisma hafizasi, dikkat, yuritiicli fonksiyonlar,
gecikmeli hatirlama, kisa sureli hafiza, uzun sureli hafiza, islemleme hizi, semantik
islemleme, verbal akicilik, kelime bilgisi gibi genel kognitif fonksiyonun tim alt
basliklarinda etkilenim rapor edilmistir (Lawrence vd, 2018; Lin, 2011; Lin vd, 2011;
Marusic vd, 2018; Rudner vd, 2011; Taljaard vd, 2016; Van Boxtel vd, 2000; Volter
vd, 2017). YBIK olan yaslilarin Mini Mental Test ve Modifiye Mini Mental Testte
disik puana sahip oldugu bildiriimistir (Huh, 2018; Lin vd, 2013). YBIiK’'ndaki
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onceki calismalarda Yiru, Konus, Dinle protokoll ile fiziksel ve igitsel fonksiyon
geligtirilirken, yaslilar icin gok énemli olan kognitif etkilenim Uzerinde durulmamistir
(Jutras vd, 2019; Jones, 2019; Lambert 2017). YBIK olan yaslilarda ikili ve tekli
gorevlerin uygulandigi bir ¢calismada ise kognitif gérev olarak meyve, tasitlar ve
benzeri figlrlerin bulundudu tablet destekli uygulama kullanilmigtir. Calisma
hafizasinda gelisme bildirilirken islemleme hizi ve yuritlcu fonksiyonlarda gelisme
kaydedilmemistir. Bu galismalarin, egitim igerigi ve teknigi oldukga zayiftir, YBIK
olan yagh sayisi yetersizdir ve kognitif fonksiyonun detayll incelemesi ve uzun
doénem takip yapilmamistir (Bruce vd, 2019). Bir meta analizde isitme cihazi ve
kohlear implant uygulanan bireylerde isitsel miidahale 6ncesi ve sonrasi MBDO
sonuglar sunulmustur (Utoomprurkporn vd, 2020). Calismamizdaki toplam skor bu
calismalardaki degerlerden dusiktir fakat midahale sonrasinda benzer puanlara
ulagmigtir (Bruce vd, 2019; Utoomprurkporn vd, 2020). Calismamizdaki YBIK olan
yagllarda MBDO ilk degerlendirmeleri incelendiginde ve alt basliklardan
alinabilecek maksimum puan dusundldigunde kognitif fonksiyonda etkilenim
bulundugu gbéze carpmaktadir. Calismamizdaki YBIK olan yaslilar konsantrasyon
ve hesaplama, lisan ve gecikmeli hatirlama alt baslklarinda rélatif olarak distk
puana sahiptir. Ayrica gorsel-uzaysal ve vyuritict fonksiyonlar, isimlendirme,
dikkat, soyut diisiince ve oryantasyon alt basliklari da ilk degerlendirmelerde her bir
basliktan alinabilecek maksimum degerlerin altindadir. MBDO’ne iliskin farkli
Ulkelerde yapilan normatif deger ¢alismalarinda toplam skor 21-27 puan araliginda
degismektedir (Thomann vd, 2018). Ayrica, bazi calismalar dikkat, calisma hafizasi
ve uzun dénem hafiza icin kesme degerler belirlemistir (Castiglione vd, 2016;
Humes, 2020; Bruce vd, 2017). Calismamizdaki YBIK olan yaslilarin MBDO toplam
skoru normatif degerler arasindadir. Gorsel-uzaysal ve yuruticu fonksiyonlar alt
bash§i normatif degerlerin Gstlinde; isimlendirme, soyut disiince, oryantasyon alt
basliklari normatif deger araliginda; dikkat, konsantrasyon ve hesaplama, lisan,
gecikmeli hatirlama alt basliklari normatif degerlerin altinda sonuclara sahiptir.
Calismamiz YBIK olan yasllarda kognitif fonksiyondaki etkilenimi tekrar ortaya
koymakla birlikte kognitif fonksiyonun alt baslklarinda meydana gelen c¢ok yonlu
etkilenimi vurgulamaktadir. Egitim muidahaleleri sonrasinda her iki grup toplam
skorda ve gecikmeli hatirlama alt baghginda anlamli gelismeler saglamistir. ikili
gorev egitimi grubu tekli gbrev egitimi grubuna gore gecikmeli hatirlama alt
basliginda daha iyi ilerleme kaydetmistir. Ayrica, her iki egitim grubu gorsel-uzaysal
yuraticu fonksiyonlar, dikkat, konsantrasyon ve hesaplama, lisan ve soyut dusunce
alt basliklarinda olumlu gelismeler gdstermistir. Midahale sonrasinda normatif

degerlerin altinda olan alt basliklar normatif degerleri yakalamistir. Calismamizdaki
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kognitif etkilenime yonelik gorevilerde “verbal akiciik gorevi” ile dil iglemleme,
fonolojik ve anlamsal lisan fonksiyonlarina; “dort islem goérevi” ile galisma hafizasi,
gorsel-uzaysal ve verbal hafizaya; “isitsel ve vizuel ayrim gorevi” ile dikkat, algisal
karar verme ve yurutlct fonksiyonlara; “soyut distince gérevi” ile anlamlandirma
ve yuraticu fonksiyonlara; “goérsel-uzaysal goérev” ile hafiza ve goérsel uyariya;
“okuma gorevi” ile sdzcuk lisan becerisi ve anlam becerilerine; “dikkat reaksiyon
gorevi’ ile dikkatin istemli kontroline; “stroop gorevi” ile inhibisyon ve
konsantrasyona; “hafiza geri ¢agirma, calisma hafizasi ve uzun sureli hafiza
gorevleri” ile kodlama, hafiza ve dikkat kapasitesine katki saglanmistir. Literatiirde,
calismamizda yer verdigimiz kognitif gorevlerin prefrontal korteks, fronto-parieto-
oksipital kompleks, isitsel korteks, dorsolateral frontal korteks, hipokampis,
presentral gyrus, fusiform gyrus, superior parietal korteks ve insulada aktivite artigi
sagladig1 gosterilmistir (Whiteside vd, 2016; Kawakubo vd, 2018; Boha vd, 2016;
Clearman vd, 2017; Dimitriadis vd, 2016; Zhang vd, 2016; Zhou vd, 2016; Wutz vd,
2018; Bernardi vd, 2020; Mitolo vd, 2017; Hohenfeld vd, 2020; Mousikou ve
Schroeder, 2019; Entel vd, 2018; Rajesh vd, 2018; Dai vd,2018; Melrose vd, 2020;
Bergmann vd, 2016; Neath vd, 2019). Multimodal kognitif egitimler ile yukaridan
asagiya (top down) mekanizmalar devreye girmistir (Dintén-Fernandez vd, 2019).
Kognitif gorevlerin yenilik ve karmasikhginin disukten yiksege dogru ilerletiimesi,
kognitif esnekligin arttinimasini, kortikal aktivite artisini ve ndroplastik degisiklikleri
saglayarak YBIK olan yashlarin kognitif kazanimlari uzun dénem koruyabildigini
distndurmistir. Cok yonlii kognitif etkilenim yasayan YBIK olan yaslilar motor ve
kognitif icerikli egitimlere ihtiyag duymaktadir. Bu egitimler en az isitsel mudahaleler
kadar yarar saglamaktadir. Bu ylizden hem o6nleme hem de tedavi anlaminda
motor ve kognitif icerikli egitimler ge¢ yasamin bir parcasi olmalidir. Ayrica,
otolaringolojik ortamda odyolojik degerlendirmelere ek olarak kognitif
degerlendirmeler henliz tam anlamiyla bir yer edinememistir (Lin, 2011; Lin vd,
2011, 2013; Ohta vd, 1981; Vélter vd, 2017). MBDO’niin gercek yasam
kognisyonunu degerlendirdigini, isitme kayiplh bireyler icin uygun bir 6lgek oldugunu
savunan c¢ahismalar YBIK olan vyaslilarda rutin kullaniimasini  énermis ve
multidisipliner yaklasimli rehabilitasyon ile kognitif fonksiyonun gelisimine yarar
saglanacagd! vurgulamistir (Castiglione vd, 2016; Fillgrabe, 2020; Humes, 2020;
Lin vd, 2017) .

YBIK’'nin sosyal, psikolojik, kognitif ve genel saglik sonuglarini etkiledigi,

azalmisg saglkla iligkili yasam kalitesi ile baglantili oldugu c¢alismalarda rapor
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edilmistir (Baek vd, 2016; Chew & Yeak, 2010; Punch & Horstmanshof, 2019).
Yasam kalitesinin farkli yonlerini, 6érnegin ruh hali, sosyal katilim ve otonomi,
arastiran ¢alismalar isitme kaybi ile disik seviye iyi olma halini iligkili bulmuslardir.
isitme kaybinda yilksek seviye depresif semptomlar, anksiyete, diisikk sosyal
destek, duslk maneviyat, aktivitelerden kaginma, disik seviye psikososyal katilim
ve GYA'nde kisithliklar bildirilmistir (Punch ve Horstmanshof, 2019; Sanchez-
Garcia vd, 2019). DSO, iglevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararasi
Siniflandirmasi (ICF) alt basliklari ve yasam kalitesi iliskisini arastiran bir galismada
isitme kaybinin disuk yasam kalitesi, aktivite limitasyonu ve katihm kisitliliklari ile
iliskisi rapor edilmistir (Dalton vd, 2003; Hickson ve Scarinci, 2007). isitme
bozuklugu ve isitme hassasiyeti is imkani, rekreasyonel aktiviteler, saygi, hayat esi
ile olan iligkiler, halka agik alanlarin ziyareti, sehir digi ziyaretleri, bir disincenin
tartisiimasi, yeni Kigiler ile tanisma gibi farkli maddeler ile iliskili bulunmustur
(Manchaiah, 2017). Saglikla iligkili yasam Kkalitesi anketi olan Kisa Form-36
kullanilarak yapilan bir calismada fiziksel komponent ve mental komponentte
belirgin olmak Uzere her bir alt baslk igin azalmis puan bulunmustur (Dalton vd,
2003). Farkli poptlasyon 6rneklemi olusturulmasi, metodolojik farkliliklar, isitme
kaybinin siniflandiriimasindaki farkhlklar ve kullanilan yasam kalitesi 6lgedinin
farkli olusu karsilastirma yapmayi zorlastirmistir. Isitmeye bagli saglikla iliskili
yasam kalitesi dlgekleri isitme kaybinin mental ve fiziksel saghga etkilerini, isitme
cihazindan saglanan yararin degerlendiriimesinde kullanilirken; genel saglikla iliskili
yasam kalitesi Olcekleri 6zel bir bozukluga ya da tedaviye odaklanmadan algilanan
toplam saglik durumunu degerlendirmede kullaniimaktadir (Baek vd, 2016; Chew
ve Yeak, 2010; Ciorba vd, 2012; Sung vd, 2016). Genel dlceklerin isitme kaybina
hassas olma 6zelliginin eksik oldugu bildirilmistir (Dixon vd, 2020; Lambert vd,
2017). Calismamizda vyaslilar icin gecgerli ve givenilir olan DSO-YKO-YM
kullanilmistir.  YBIK olan yaslilarda DSO-YKO-YM kullanilan bir calismaya
rastlaniimamistir. Calismamizda YBIK olan yaslilarin yasam kalitesi toplam ve alt
baslik puanlari baslangi¢c deg@erlerinin ylksek oldugu gorilmektedir. Normatif
degerlerine goére incelendiginde hem toplam hem de tim alt bashk puanlari normal
degerlerin Uzerindedir (Amir vd, 2006). Her iki egitim midahalesi sonrasinda yasam
kalitesi puanlarinda minimal diizeyde artis olmustur. Yasllarin yasam kalitesi alt
bagsliklarinda en ylksek puan yakinlik, en disuk puan duyusal yeteneklerde elde
edilmistir. Alt bagliklar teker teker incelendiginde tekli gbrev grubunun sosyal
katihm; ikili gorev grubunun duyusal yetenekler ve gecmis, su an, gelecek alt
basliklarinda anlamli gelisme sagladigini gdérmekteyiz. YBIK olan yaslhlarin egitim

mudahalelerinden sonra fiziksel ve kognitif fonksiyonlarinin ilerlemesi ile
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psikososyal ve davranigsal mekanizmalar gelistirerek sosyal bag kurma, topluma
ve GYA’ne katihm, duyusal etkilenim ile basa ¢ikma, hayat ile ilgili tatmin ve

gelecegde olumlu bakma durumunun olumlu etkilendigini disinmekteyiz.

isitme kaybi ve diisme riski arasindaki baglanti ve isitme kaybinin diismenin
nedensel bir faktérd oldugu calismalarda bildirilmistir (Agmon vd, 2017; Bruce vd,
2017; Carr vd, 2020; Jiam vd, 2016; Kowalewski, 2018; Lin ve Ferrucci, 2012;
Zuniga vd, 2012). isitme bozuklugu olan bireylerde postiiral salinimlarin arttigi,
ayakta durma dengesinin, tek ayak uUzerinde durma testi slresinin, statik ve
dinamik denge yeteneginin azaldigi belirlenmigtir (Agmon vd, 2017; Bruce vd,
2017; Brustio vd, 2018; Koh vd, 2015). Aksine, bazi galismalar ise farkl siddette
isitme kaybinin disme icin buydk risk faktéri olmadigini bildirmistir (Mikkola vd,
2015; Purchase-Helzner vd, 2004). Direkt ve tek bir sebep olmamakla beraber
disme YBIK olan yaslilarda klinik olarak énemli bir faktdr olarak gorilmistiir (Heitz
vd, 2019; Viljanen vd, 2009). isitme kaybinin merkezi postiral kontrolda dnemli
etkileri oldugu vurgulansa da dengenin degerlendiriimesi ve egitiimesi géz ardi
edilmistir (Agmon vd, 2017). YBiK'ndaki dénceki miidahale calismalarinda Yiiri,
Konus, Dinle protokoli ile tek ayak Uzerinde durma ve zamanli kalk yuri testlerinde
gelisme gosterilememistir (Jutras vd, 2019; Jones, 2019; Lambert 2017).
Sensorindral isitme kaybi olan 60-84 yas araliindaki yaslilarda isitme cihazi
etkinliginin arastirildigi bir calismadaki BDO ve UDEO puanlari ¢alisamamizda elde
edilen sonuclardan dusuk oldugu gorilmastir (Lacerda vd, 2012). Benzer sekilde
calismamizdaki BDO puani, 40-75 yas araligindaki kadin bireylerde osteoporoz,
denge ve odyolojik sonuglarin degerlendirildigi bir baska calismadaki BDO
sonuglardan yuksek bulunmustur (Berk vd, 2019). Ayrica, 60-88 yas araliginda
YBIK olan yaslilarda yirriime-dinleme ikili gérevinin degerlendirildigi bir calismada
elde edilen UDEO sonuglar calismamizdaki sonuglar ile benzerdir (Gorecka vd,
2018). Calismamizdaki YBIK olan yaslilarin baslangic BDO ve UDEO’den elde
edilen sonuglar disme endisesi kesme degeri (24 puan) ve denge bozukluklarina
iliskin kesme degerin (45 puan) tizerindedir. BDO'ne iliskin sonuglarda tavan etkisi
gorilmustir. BDO ve UDEO puanlari literatiirde belirlenen normatif degerlere gore
incelendiginde normal degerler ile de uyumlu bulunmustur. (Downs vd, 2014;
Newton, 1997; Sahin vd, 2008; Ulus vd, 2012). Bu incelemelere gore
calismamizdaki YBIK olan yaslilarin diisme endisesinin az oldugunu ve normal
dizeyde denge fonksiyonlarina sahip oldugunu sdyleyebiliriz. Fakat her grupta son

bir yilda diisme yasayan yaslilar bulunmasi ¢alismamizdaki YBIK olan yaslilarin
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yine de risk altinda oldugunu gostermektedir. Egitimler boyunca ve sonrasinda 6.
ay takiplerde midahale gruplarinda disme bildiriimezken kontrol grubunda 6. ay
takiplere kadar toplamda 2 kez disme yasanmistir. Her iki egitim midahalesinde
yer alan gorevlerde vestibiler, vizlel, somatosensdriyel ve proprioseptif sistemler,
postural strateji mekanizmalari, denge ve reaksiyon yeteneklerine odaklaniimistir.
Alt ekstremite gorevlerinden “gdzler kapali ya da agik normal ayakta durus” ve
“tandem ve yarim tandem durusu” ile durusun kompleks kontroli, statik denge, alt
ekstremiteler arasi motor koordinasyon, mediolateral ya da antero-posterior salinim
kontroll; “dért kare adim alma” ve “koplk Uzerinde gesitli duruslar’ ile dinamik
denge gelistirilmistir. Ust ekstremite gorevlerinden “parmak tiklatma” gorevi ile
ritmik senkronizasyon ve hizli kas cevabi; “topu elde degistirme”, “"topu yere atma”,
“topu duvara atma” ve “koplk Uzerinde cgesitli top atiglarn” gorevleri ile Ust
ekstremiteler arasi koordinasyon, gdvde hareketliligin saglanmasi, farkli vicut
kisimlarinin ¢gevre ve govdeye gére uzaydaki konumunun gesitlendirilmesi, dikkatin
arttinimasi ve gérev zorlugu arttirilarak YBIK olan yaslilarda postural kontrol
saglanmistir. Her iki egitim miidahalesinin kontrol grubuna gére YBIK olan yaslilarin
disme endisesinin azalmasina ve denge fonksiyonlari Gzerinde olumlu etkiye sahip

oldugu goérilmustar.

YBIK’'nda fonksiyonel bagimsizlik ile ilgili arastirmalar kisithdir (Gopinath vd,
2012). Her gunku yeterlilik modeline gére duyusal kaynaklarin azalmasi fonksiyonel
yetenekleri farkli dlcllerde etkilemektedir. YBIK ile denge ve mobilitenin azalmasi,
isitsel girdilerin azalmasina bagli uzaysal oryantasyonun ve iletisimin etkilenmesinin
hem temel GYA hem de EGYA’nde zorluga neden oldugu bildirilmistir (Gopinath
vd, 2012). Yasla beraber gelen fonksiyonel etkilenim GYA’nde temel olan yiruticu
fonksiyonun hiz ve etkinligindeki azalma ile beraber yirirken konusma, markette
gezinirken etiket okuma gibi aktiviteleri etkilemektedir (Varela-Vasquez vd, 2020).
YBIK olan bireyler yemek hazirlama, yemek yeme, bulasik yikama, kendine bakim,
transferler, kiyafet ya da market aligverigi, finansal isler, ev isi yapma, gezintiye
ctkma gibi rutin aktivitelerde kisitliliklar bildirmiglerdir (Dalton vd, 2003; Gopinath
vd, 2012). isitme kaybi olan bireylerin telefonla konusma, arkadaslari ziyaret etme,
dinsel faaliyetlere katilim, sinemaya gitme gibi aktivitelerde daha fazla kisitli oldugu
rapor edilmistir (Tomioka vd, 2015). Ayrica, daha ciddi derecelerdeki isitme
kaybinin GYA'ni daha fazla etkiledigi vurgulanmistir (Gopinath vd, 2012).
Literatirde kompleks gorevlerin basit gorevlere goére daha fazla etkilendigi bu

sebeple YBIK’'nda EGYA etkileniminin daha fazla oldugu bulunmustur (Borda vd,
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2019; Gobbens, 2018; Gopinath vd, 2012). Diger yandan, baska bir ¢alismada
yaslilarin arkadas, ev ve hasta ziyareti, geng bireyler ile iletisim, tavsiye, danisma
gibi yuksek sosyallik gerektiren sosyal rol aktivitelerinde kisithlik yasadigi; toplu
tasima kullanimi, aligveris, yemek yapma, finansal yonetim gibi EGYA'ni iletisim
olmadan tek basina da gergeklestirebildigi icin kisithlik yasamadidi rapor edilmigstir
(Tomioka vd, 2015). Sonug olarak, YBIK’'nin yaghnin giinliik yasamdaki yetenegini
farkli yonlerde, derecelerde ve igitme kaybinin farkli devrelerinde etkileyebilecegi
gorilmektedir bu sebeple degerlendirme ve erken o6nleme midahalelerinin
gerceklestiriimesi 6nemli yer tutmaktadir. Calismamiz YBIK olan yaslilarda temel
GYA degerlendirmesi igcermesi bakimindan kisith literatlri desteklemektedir.
Literatlirde isitme kaybi olan bireylerde FBO'nin kullanildigi bir calismanin
bulunmamasi sebebiyle o6rneklemimiz ile karsilastirma mdmkin olmamistir.
Calismamizdaki YBIK olan yaslilar baslangic FBO degerlendirmelerinde kendine
bakim performansi, sfinkter kontroll, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal-
bilissel alt baslklarda yuksek bagimsizlik seviyesi bildirmislerdir. Her iki egitim
midahalesi sonrasinda da FBO puani degismemistir. Calismamizdaki egitim
mudahaleleri isitme kaybinin ilerlemesi ile fonksiyonel bagimsizlikta uzun dénemde
ortaya cikabilecedini disindugumiz cok yonlu etkilenimin 6niine gecebilecek bir

koruyucu rehabilitasyon niteligi kazanmaktadir.

ikili goérev performansinin degerlendiriimesinde ikili gérev etkisi skorunun
arastirmalarda ve klinik pratikte kullanimi énemle vurgulanmistir. ikili gérev etkisi
skorunda baslangi¢c degerin (-) olmasi ikili gérevin tekli géreve gore gorece daha
dustk performansta gerceklestirildigini, ikili gérev karmasasinin fazla oldugunu
gOstermektedir (Plummer ve Eskes, 2015; Weightman ve Mcculloch, 2014).
Mudahale sonrasinda her iki grupta bu degerin istatistiksel olarak artmasi ve uzun
donemde de bu gelismenin korunmasi ikili gorev sirasinda yasanan zorlugun
azaldigini kanitlamaktadir. Calismamizda YBIK olan yaslilarin her iki egitim metodu
ile kontrol grubuna gore ikili gérev performanslari anlamli olarak gelismistir. GUnluk
yasamda fiziksel ve kognitif fonksiyonlardaki ayriimaz birliktelik distunuldiginde bu
fonksiyonlarin ikili gorev sirasindaki etkilenimlerini yorumlamak igin bir diger yéntem
olarak gunluk yasamda ikili gorevlerdeki zorluklar hakkinda bilgi veren ikili gérev
anketi kullanilmigtir. Bu anket literatirde ¢ok az calismada yer almigtir.
Calismamizdaki baglangic degerler beyin hasarli bireylerin degerlendirildigi bir
calismada elde edilen degerlerden yiksektir (Evans vd, 2009). Calismamizda

miidahaleler sonrasinda her iki egitim grubunda azalan puan gunlik yasamda ikili
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gorevlerdeki azalan zorlugu géstermektedir. Literatiirde YBIK olan yaslilarda ikili
gorev etkisi ve ikili gorev anketine iliskin sonuclar yetersizdir. Calismamizda YBIK
olan yaglilarda uygulanan motor ve kognitif icerikli egitimler, fiziksel ve kognitif
kapasiteyi arttirarak merkezi kapasite modeline gére gdrevler sirasinda dikkatin
bolugtirulmesini  kolaylagtirmigtir.  EQitim  mudahalelerinin  ikili gérev yetenegi

tzerindeki etkinligi kanitlamaktadir ve gelecek galismalara yol gosterici olmaktadir.

YBIK olan yaghlarin ikili gérev egitimlerinde ve tekli gérev egitimlerinde motor ve
kognitif kisim gorevlerin her ikisini de tamamlamig olmasi miudahale metodundan
bagimsiz olarak egitimlerden yarar goérmesini saglamistir. Yashlar ikili gorev
sirasinda daha ¢ok zorlanmislardir. Benzer etkilerin saglandigini disundigimizde
tekli gbrev egitimi gbérev Oncelik karmasasi yaratmadigindan ve dikkatin
bolustirtilmesini gerektirmediginden oncelikle tercih edilebilir. Yaslilar alt ekstremite
gorevlerinden gdzler acik ya da kapali tandem ve kopuk lzerinde tandem durusu
gorevlerinde, Ust ekstremite goérevlerinden topu yere ve duvara atma yakalma
gorevlerinde, kognitif gdrevlerden hafiza geri ¢cagirma, calisma hafizasi, soyut
diisiince ve dért islem gérevlerinde zorlanmiglardir. Bu sebeple bu gérevler YBIK
olan yaslilarda egitim programlarina mutlaka eklenmelidir. Her birey her bir farkli
gbreve ve gorev zorluklarina farkli basa c¢ikma stratejileri ile cevap vermektedir.
Beyin goruntileme teknikleri ile goérevlerin merkezi sinir sistemindeki etkileri ileri
calismalar ile desteklenebilir. Calismamiz genis kapsamli degerlendirme ve tedavi
yoniyle fizyoterapistin zamanini almaktadir. Yaklasik 40 dakika siren birebir
egitimlerde iletisimi iyi olan ve daha Once egzersiz gec¢cmisi bulunan yaslilarin
gérevleri daha kisa slirede tamamladigi gorilmustar. Hastanin
degerlendiriimesinde, motor ya da kognitif ihtiyacinin belirlenmesinde ve
uygulamada zaman igerisinde hiz ve tecribe kazaniimaktadir ve geriatrik
populasyon ile iletisim guclenmektedir. Ayrica, g¢alismamizdaki mudahale cesitli
isitsel mudahaleler ile karsilastirldiginda egitimler sirasinda kullanilan direkt
malzeme (kalem, kagit, top ve koplik) anlaminda disik maliyete sahiptir. Ozel
makine, donanim ve bakim gerektirmemektedir. Tedaviye iligkin direkt tibbi ve
saglik hizmeti masraflar (ilag, laboratuvar testleri, regete ve benzeri)
bulunmamaktadir. istenmeyen yan etki ve buna iliskin ek masraf
olusturmamaktadir. Hastanin fiziksel ve kognitif saglik sonuglarina saglanan yarar
ile alternatif mudahaleler kadar etkilidir. Tedavi ile 6nlenebilecek morbidite ile

tasarruf saglanabilir. Yalnizca, hastanin ayaktan tedavisinin yapilabilecegdi poliklinik
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sartlarina ve ulasimina iligkin standart giderler bulunmaktadir (Yigit ve Erdem,

2014; Ustel, 1987). Bu sebeple dogrudan ve dolayli maliyeti diistiktur.

Calismanin kisithliklari

Cahismamizin en dnemli limitasyonu Covid-19 pandemisi ve pandemi kurallari
geregince 65 yag ustu yash bireylere getirilen kisithliklar dolayisiyla 6rneklem

blyUkligini genisletemememizdir.

Calismanin glcli yanlari

Calismamiz prospektif randomize ve kontrolli bir arastirmadir. Literatlrdeki
diger calismalardan farkl olarak YBIK olan yasli popiilasyonuna spesifik olarak
tasarlanmig, klinikte kabul gorebilecek ve uygulanabilecek, analitik, taksonomiye
uygun, ilerleyici ve bireysel bir egitim programinin gerceklestirildigi ilk ¢calismadir.
isitsel rehabilitasyon disinda farkl tedavi yaklasimlarinin etkilerini ortaya koymasi
bakimindan oncil calisma niteligindedir. Literatlrin ihtiya¢ vurguladigi Gzere
calismamizda mudahalelerin uzun dénem etkilerinin de korunabildigi gdsterilmistir.
Multimodal 6zellikteki motor ve kognitif gérevlerin bir arada kullanimi, ilerleyici ve
zorlayici olmasi, sinerjistik etkilerin saglanmasi, daha fazla néral baglantinin
kurulmasi, kognitif esnekligin arttirimasi, kortikal aktivite artisi ve néroplastik
degisiklikler sebebiyle YBIK olan yaslilarin fiziksel ve kognitif terapatik sonuglari
uzun doénem koruyabildigini disindirmustir. Calismamizin fiziksel ve kognitif
fonksiyonlardaki buyiuk ve orta etki blytkliglindeki sonuglari gerceklestirilen

mudahale programlarinin kanit dederinin yuksek oldugunu gdstermektedir.
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6. SONUC

Bu c¢alismada yasa bagl isitme kaybi olan yaslilarda fiziksel fonksiyonlar ve

kognitif fonksiyonlarin etkilendigi géralmustar.

Yagsam Kkalitesi, dusme endigsesi, denge fonksiyonlari, gunlik yasam
aktivitelerinde etkilenimin ciddi duzeyde olmadigi bu degiskenlerdeki etkilenimin

daha uzun sireli takiplerde ortaya cikabilecegi distntlmustir.

Calismamiz, yasa bagh isitme kaybi olan yashlarda isitsel rehabilitasyon
disinda uygulanmig taksonomiye uygun egitim programlarinin gergeklestirildigi ilk

calismadir.

Yasa bagl isitme kaybi olan yaslilarda tekli ve ikili gérev egitimleri fiziksel ve

kognitif fonksiyonlar tzerinde yarar saglamistir.

Yasa bagl isitme kaybi olan yaslilarda tekli ve ikili gérev egitimleri yasam
kalitesi, dusme ile ilgili endise, denge ve glnlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik

duzeyinde minimal gelisme saglamistir.

Tekli ve ikili gérev egitimlerinin yasa bagli isitme kaybi olan yaslilarda terapatik
etkili, klinikte kullanilabilir, spesifik ekipman kullanimi gerektirmeyen, maliyet etkin

ve yararl midahaleler oldugu gorilmustur.

Yasa bagl isitme kaybi olan yaslilarda motor ve kognitif icerikli fizyoterapi
midahaleleri, isitsel rehabilitasyon kadar yararlidir. Multidisipliner uygulamalar

icinde yer almalidir.
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ABSTRACT KEYWORDS

The purpose of this study is to investigate the disability level, leisure disability; leisure satisfaction;
satisfaction, and quality of life in employees who were disabled. Six hundred ~ quality of life; employment
twenty-seven employees who were disabled were included in this study and

classified according to age, gender and disability level. In quality of life, there

was significant difference between genders and age groups (p < .05). There

was no significant difference neither in leisure satisfaction nor in disability

level between groups (p > .05). In disability assessment, males were better

and there was a significant difference in leisure satisfaction (p < .05). Age,

gender, and disability level were important factors affecting disability, leisure

satisfaction, and quality of life among employees who were disabled.

Introduction

It is acknowledged that people who are disabled have limitations in many spheres of life in the social
and economic sense. Disability status limits participation in work life. Unemployment of people who
are disabled increases financial burden on the societal level and reduces their social activity levels and
quality of life (Hoving et al., 2013; Lewis, Dobbs, & Biddle, 2013; Zaim Gokbay, Ergen, & Ozdemir,
2011). As unemployment is a significant cause of social isolation, employment is particularly important
for people who are disabled (Lewis et al., 2013; Zaim Gokbay et al., 2011). Working with a social status
gives a meaning to their lives and also makes them economically independent. Employment leads to
social participation of individuals, increases their quality of life, and consequently decreases their
identity problems (Jones & Crews, 2013; Lidal, Huynh, & Biering-Serensen, 2007; Schonherr,
Groothoff, Mulder, & Eisma, 2005; Zaim Gokbay et al., 2011).

Disability is a comprehensive term consisting of functional and structural disorders on a body and
limitations of activity or participation. It is known that social participation brings several benefits
concerning health (World Health Organization [WHO], 2001a). Some studies report that social
participation is associated with recovery in survival rate. Similarly social participation is associated with
low rates of patients with chronic health problems; positive results with cardiovascular, endocrine, and
immune system; increase in quality of life; and improvement of overall mental health. Potential benefits
of social participation with regard to health are also valid for individuals with chronic health problems.
It is considered that working is related to social participation, because people who are disabled can have
better financial status by working (Callander & Schofield, 2013). Nevertheless satisfaction levels of
people who are disabled concerning occupational status are generally low. This may result from
working in unsatisfactory and low-quality jobs (Schonherr et al., 2005). This situation may negatively
affect social participation levels of people who are disabled.
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Leisure time activity is defined as an independent concept different from activity of daily living (ADL)
and experiences like working or living independently; it reflects social interaction of individuals (Van
Naarden Braun, Yeargin-Allsopp, & Lollar, 2006). In terms of disability, reintegration of leisure time
activities is a significant aim of their rehabilitation process. Active participation in activities and particular
roles are strongly associated with health and well-being; in addition high levels of social activity result in
an increase of quality of life (Schonherr et al., 2005). However, leisure activities can be limited due to the
factors concerning sociodemographic background and functional conditions of people who are disabled
(Van Naarden Braun et al,, 2006). For this reason, evaluation of leisure activities, which are among
significant components of occupational therapy, among the people who are disabled is very important.

The ultimate aim of rehabilitation might be considered as the achievement of acceptable quality of
life (Schonherr et al., 2005). Quality of life indications, as they define the perception of an individual’s
life satisfaction or his or her own productivity, provide significant information (Salkever, 2000).

Several studies compare health conditions and social participation results including occupations of
people who are disabled and individuals who are not disabled; however, they fail to consider the effects
of severity of disability (Jones & Crews, 2013). The aim of this study was to investigate the disability
level, leisure satisfaction level, and quality of life in employees who were disabled.

Method

This cross-sectional research includes employed people who are disabled and registered to the Turkish
Employment Agency (ISKUR) database in the Denizli province and who are compatible with the
research criteria. Individuals with verbal and written communication capacities, who agreed to
participate and answer questions, were included in this study. Individuals with advanced mental and
cognitive problems or communication difficulties were excluded.

In the early stages of the research, an evaluation form was sent to 1,876 people who are disabled. The
form consisted of questions about their demographic features, medical background, working conditions
and also disability level, leisure time activity satisfaction, and quality of life. Nine hundred forty-nine
employees voluntarily filled the questionnaire. Nevertheless, the research included 627 employees,
whose forms were complete and who were compatible with the research criteria. The study protocol
was approved by the Ethics Committee of Pamukkale University (60116787-020/59258).

Demographic features included age, gender, marital status, and education level; medical background
consisted of diagnosis, disability level, and use of assistive device; working condition referred to sector,
daily working period, period for rest, total number of working years, monthly income, and spouse’s
employment status.

World Health Organization Disability Assessment Schedule, Second Version (WHO-DAS II) was
used to evaluate disability level of employees who were disabled (WHO, 2001b). This questionnaire
consists of six chapters and a total number of 36 questions. The questionnaire aims to analyze to what
extent the participants can achieve in terms of understanding and communicating, mobility, self-care,
interpersonal interactions, life activities, and participation to social life. Each question included scores
between 1 and 5.

Leisure time activity satisfaction of participants was assessed through Leisure Satisfaction Scale (LSS)
(Beard & Ragheb, 1980). LSS determines an individual’s perception about the level of his or her needs to
be satisfied in his or her leisure time. It consists of six subscales (psychological, educational, social,
relaxation, physiological, and aesthetical dimensions) and 39 questions in total. A 5-point Likert-type
scale is employed in evaluation of each question.

In assessment of quality of life, Short-Form of General Health Questionnaire (SF-36) was used
(Ware & Sherbourne, 1992). The scale consists of 36 questions. It helps to evaluate eight dimensions
including physical functioning, role limitations due to physical problems, role limitations due to
emotional problems, vitality, general mental health, social functioning, bodily pain, and general health
perceptions. Each question has scores ranging between 0 and 100. Higher scores indicate better health
conditions.
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To compare disability level, leisure time activity satisfaction, and quality of life, participants were
classified according to age, gender, and disability level. Employees who were disabled were divided into
three groups according to age (18 -30, 31-40, 40 and older), two groups according to gender (male and
female), two groups according to disability level that was mentioned in committee report (40% —60%,
61% and more).

Data acquired from participants were recorded in Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 18.0 for Windows. Mean and standard deviation were calculated for metadata, which were
determined by measurement. Number and percentage values were demonstrated for metadata, which
were determined by counting. To compare disability level, leisure time activity satisfaction, and quality
of life of employees who were disabled according to age, one-way ANOVA, to compare these variables
according to gender and disability level, independent samples ¢ test was used. Significance level
(p value) was considered as p < .05.

Results

Table 1 demonstrates findings about demographic features of participants, Table 2 indicates their
medical backgrounds, and Table 3 shows their working conditions.

Quality of life, leisure satisfaction, and disability level of participants according to gender, disability
level, and age are shown on Table 4, 5, and 6, respectively.

Discussion

According to Turkey Disability Research, it was reported that participation in labor force for men who
are disabled was about 5 times more than for women who are disabled (Turkish Statistical Institute,
2009). This study also indicated that number of women who were employed and disabled were much
fewer than men who were disabled.

This study found out that men who were disabled had lower level of disability level than women.
Men were at better levels in subparameters of disability level assessment such as understanding and

Table 1. Demographic Characteristics of Participants.

Parameters M = SD (Min-Max)
Age (year) 34,00 + 8.15 (18-57)
Disability level (%) 50.41 = 10.28 (40-95)
Duration of employment (year) 11.15 *+ 7.28 (0.12-40)
Duration of current work (year) 5.56 = 5.12 (0.08-28)
n (%)
Age groups
18-30 211 (33.7)
31-40 274 (43.7)
41 or older 142 (22.6)
Sex
Female 123 (19.6)
Male 504 (80.4)
Education level
llliterate 30 (4.8)
Literate 14 (2.2)
Primary school 257 (41.0)
Secondary school 113 (18.0)
High school 187 (29.8)
University 26 (4.1)
Marital status
Single 192 (30.6)
Married 409 (65.2)

Divorced 26 (4.1)
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Table 2. Medical History of Participants.

Parameters n (%)
Diagnosis
Hematopoietic system 25 (4.0)
Respiratory system 14 (2.2)
Internal diseases 22 (3.5)
Urogenital system 3(0.5)
Endocrine system 18 (2.9)
Digestive system 4 (0.6)
Skin problems 2(0.3)
Vision problems 83 (13.2)
Otorhinolaryngology system 131 (20.9)
Musculoskeletal system 131 (20.9)
Nervous system 40 (6.4)
Mental health disorders 49 (7.8)
Mental and behavioral disorders 61 (9.7)
Burn 17 (2.7)
Cardiovascular system 16 (2.6)
Other problems 11(1.8)
Disability Level
40%-60% 553 (88.2)
61% or more 74 (11.8)
Assistive device
Yes 119 (19.0)
No 508 (81.0)
Assistive device used during work
Yes 109 (17.4)
No 518 (82.6)

communicating, and social participation. Factors influencing this result were not analyzed, however we
think that men could be more advantageous due to their overall education opportunities particularly
for understanding and communicating. The high level of social participation might demonstrate that
outside of work, men are more independent in different spheres of daily life, and consequently they
might be less affected by factors that hinder social activities. Despite their employment status, women

Table 3. Working Conditions of the Participants.

Parameters n (%)
Sector
Textile 371 (59.2)
Chemical industry 27 (4.3)
Trade 12 (1.9)
Food industry 33 (54)
Metal-mining industry 34 (5.4)
Automotive industry 10 (1.6)
Transportation 4(0.6)
Glass industry 11 (1.8)
Building industry 36 (5.7)
Energy industry 12 (1.9)
Office work 22 (3.5)
Cleaning 36 (5.7)
Cable industry 19 (3.0)
Monthly income
1,000 TL and lower 504 (80.4)
1,001-2,000 TL 115 (18.3)
2,001 and higher 8(1.3)
Work status of spouse
Employed 159 (25.4)
Unemployed 250 (39.9)
No spouse 218 (34.8)

Note. TL = Turkish lira.
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Table 4. Quality of Life, Leisure Satisfaction, and Disability Level of Participants According to Gender.

Female (n = 23) Male (n = 504)

Gender M = SD M = SD p’
Age 32.29 = 7.81 34.42 = 8.19 0.009**
Disability level 51.03 £ 9.69 50.26 + 10.43 0.453
SF-36

Physical functioning 66.87 = 29.34 67.92 + 27.02 0.703
Role physical 68.50 = 34.60 68.17 * 35.05 0.926
Role emotional 66.67 = 34.94 65.09 + 36.52 0.666
Vitality 54.23 = 21.78 57.78 = 21.55 0.102
Mental health 57.43 = 19.01 58.78 = 19.00 0.480
Social functioning 63.11 = 24.27 68.50 = 24.07 0.027*
Bodily pain 64.31 = 25.65 68.97 = 26.28 0.077
General health 48.66 = 20.63 51.18 = 23.06 0.268
LSS
Psychological dimension 325 £ 0.92 340 * 0.98 0.143
Educational dimension 3.50 = 0.95 352 £ 1.04 0.876
Social dimension 3.29 = 0.90 337 £1.03 0.424
Relaxation dimension 3.56 = 1.07 3.62 = 1.09 0.537
Physiological dimension 3.07 £ 0.95 3.20 = 1.04 0.202
Aesthetical dimension 3.14 £ 1.09 328 £1.13 0.245
Total 336 = 1.11 339 = 091 0.766
WHO-DAS II
Understanding and communicating 52.09 + 19.02 48.27 + 18.42 0.041*
Mobility 51.58 = 20.94 50.15 = 20.79 0.495
Self-care 55.36 + 22.58 53.14 + 20.84 0.299
Interpersonal interactions 48.53 £ 18.50 47.57 £ 19.52 0.623
Life activities 52.88 = 21.58 50.50 = 19.70 0.238
Participation 48.16 = 1335 43.85 = 15.58 0.005**
Total 51.28 + 14.28 48.83 = 14.92 0.100

Note. SF-36 = Short-Form of General Health Questionnaire; LSS = Leisure Satisfaction Scale; WHO-DAS
Il = World Health Organization Disability Assessment Schedule, Second Version.

?Independent samples t test.

*p < .05. **p < .01.

Table 5. Quality of Life, Leisure Satisfaction, and Disability Level of Participants According to Disability Level.

40%-60% (n = 553) 61% and Above (n = 74)
Disability Levels M = SD M = SD 1%
Age 34.32 *= 8.09 31.64 = 830 0.008**
SF-36
Physical functioning 68.32 = 27.46 63.18 * 27.28 0.131
Role physical 69.00 = 34.88 62.61 = 35.07 0.141
Role emotional 65.51 = 36.89 64.64 *= 30.72 0.847
Vitality 57.52 = 21.88 53.85 = 19.44 0.171
Mental health 58.85 + 18.64 56.05 = 21.41 0.235
Social functioning 68.20 * 24.04 61.72 £ 24.69 0.030*
Bodily pain 68.14 + 26.00 67.47 + 27.84 0.837
General health 51.14 = 22,69 4730 = 21.82 0.170
LSS
Psychological dimension 338 = 0.97 331+ 0.96 0.549
Educational dimension 3.53 = 1.03 3.37 £ 097 0.204
Social dimension 336 £ 1.01 327 £ 093 0.456
Relaxation dimension 3.62 = 1.09 3.56 = 1.05 0.684
Physiological dimension 3.18 = 1.01 312+ 1.10 0.628
Aesthetical dimension 325+ 1.12 328 = 1.17 0.777
Total 340 + 0.96 331+ 0.87 0.456
WHO-DAS I
Understanding and communicating 49.20 = 18.55 47.69 = 18.92 0.513
Mobility 50.68 = 20.86 4851 = 20.50 0.400
Self-care 53.84 = 21.05 51.57 = 22.30 0.387
Interpersonal interactions 4791 £ 19.34 46.62 £ 19.21 0.589
Life activities 51.02 = 20.11 50.53 = 20.10 0.843
Participation 4493 + 1522 4291 = 1557 0.285
Total 49.49 * 14.69 4797 * 15.72 0.406

Note. SF-36 = Short-Form of General Health Questionnaire; LSS = Leisure Satisfaction Scale; WHO-DAS Il = World
Health Organization Disability Assessment Schedule, Second Version.

?Independent samples t test.

*p < 05. **p < 01.
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Table 6. Quality of Life, Leisure Satisfaction, and Disability Level of Participants
According to Age.

Parameters F p°
Age 1587.007 0.000%**
Disability level 7.484 0.001**
SF-36
Physical functioning 14.514 0.000%**
Role physical 0.738 0.478
Role emotional 2.897 0.056
Vitality 6.262 0.002**
Mental health 3.508 0.031*
Social functioning 1.809 0.165
Bodily pain 10.611 0.000%**
General health 11.187 0.000%**
LSS
Psychological dimension 2.528 0.081
Educational dimension 1.736 0.177
Social dimension 1.812 0.164
Relaxation dimension 1.991 0.137
Physiological dimension 2.624 0.073
Aesthetical dimension 4124 0.017*
Total 3.330 0.036*
WHO-DAS I
Understanding and communicating 1.225 0.294
Mobility 1.359 0.258
Self-care 1.415 0.244
Interpersonal interactions 2.792 0.062
Life activities 2.114 0.122
Participation 0.234 0.792
Total 0.179 0.836

Note. SF-36 = Short-Form of General Health Questionnaire; LSS = Leisure
Satisfaction Scale; WHO-DAS Il = World Health Organization Disability Assess-
ment Schedule, Second Version.

@Variance Analysis (ANOVA).

*p < .05, **p < 01, *¥*p < 001.

who were disabled were found insufficient for social participation; this shows that there should be more
considerable supports for women. According to Callander and Schofield (2013), people who are
disabled, who work in any area, have considerably higher rates for participation to social and cultural
activities than those who are unemployed. However, our research only dealt with working individuals;
therefore no such comparison was made. On the other hand, our results are in similar with study of
Sinalkar, Kunwar, Kunte, and Balte (2015) that evaluated disability level according to gender. In this
study, which analyzed 227 individuals at age 60 and older, it was reported that women had higher
disability prevalence than men, and the most influenced area of disability was mobility. In this study
disability level was found higher among women than men. Nevertheless, the above-mentioned
participants were in different age groups, and their employment status was not evaluated. This situation
makes it difficult to compare results.

In evaluating disability, though there was not a significant difference between age groups, younger
groups had better levels in terms of mobility and self-care. This result is partially similar with Chang
et al’s (2015) study. This study investigated 865 people who are disabled, whose disability is due to a
neurological disease. It was founded that more than 50% of the participants had greatest difficulties
about life activities and mobility. It was identified that people who are disabled of older ages had
difficulties in most of the ADL. Different from this study, Chang et al.’s study evaluated individuals who
are age 60 and older, and it did not take employment status into consideration. In addition, this study
found out that individuals with lower disability levels (40% —60%, according to the committee report)
had higher disability levels according to the WHO-DAS II. This was not the expected outcome, but this
fact might result from the low number of people who were disabled in a group, whose disability level
is high. The comparison of employees who were disabled according to gender and disability level
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indicated no significant differences between their leisure satisfactions. The comparisons according to
gender demonstrated that individuals between ages 18 and 30 had higher rates for aesthetic dimension
and overall satisfaction level in evaluation of leisure satisfaction. This difference makes us think that
leisure satisfaction level among employees who are disabled decreases with advancing ages; therefore
leisure time activities in rehabilitation programs should be supported. Participation in leisure time
activities is closely related to an individual’s functional status. For this reason, improvement of leisure
time activities leads to an increase of life satisfaction levels of people who are disabled. Schonherr et al.
(2005) investigated participation in occupational and leisure activities in individuals with spinal cord
injuries before and after the injury and evaluated their satisfaction with participation levels. Among 57
participants of this study, 60% restarted working but with a considerable decrease in working hours.
It was identified that the loss in working time was compensated by leisure time activities and voluntary
work, and a majority of the participants (67%) were generally satisfied with their lives. This result
supports the view that working and leisure time activities result in better life satisfaction.

In terms of quality of life evaluation, men were in a better position than women concerning social
function. With regard to our social features, this result was expected. Social functions were found better
among individuals with lower percentage of disability than those with higher rates. This result indicates
that individuals with lower disability level are more independent; however more efforts are needed to
improve social function of individuals with higher disability level. By comparison of different age
groups, it was observed that individuals between ages 18 and 30, despite their higher disability level, had
better scores, in physical functioning, vitality, mental health, pain, and general health results concerning
quality of life. In consideration of positive impacts of employment, we think that this result is connected
to employment of people who are disabled at younger ages. This result shows that employment policies
have been fruitful and calls for further efforts about the issue. The relevant literature lacks sufficient
data about quality of life of people who are disabled and employed. Eggleton, Robertson, Ryan, and
Kober (1999) evaluated individuals with mental disability in terms of the impacts of working on quality
of life and reported that the employed had better quality of life than the unemployed. This study
emphasizes positive impacts of working on quality of life. However, this study compared quality of life
of people who are disabled according to age, gender, and disability level. As there are not enough data
about quality of life of employees who are disabled, this study presents noteworthy information.

Limitations

Individuals participating in this study were working in different sectors and their disability groups were
different; this constitutes a negative situation in terms of interpretation of results. Another limitation of
this study is the use of cross-sectional data.

Conclusion

In conclusion, it can be said that among employees who are disabled, factors like age, gender, and
disability level affect disability level, leisure satisfaction level, and quality of life results. This result
provides important information in defining prior groups for rehabilitation of employees who are
disabled. In addition, routine evaluation of these factors that are associated with functional conditions
of employees who are disabled will facilitate determination of individuals’ needs and to focus on these
needs during rehabilitation implementations.
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The effects of radial bowing and complications in
intramedullary nail fixation of adult forearm fractures

Erigkin 6nkol kiriklarinin intrameddiller ¢ivi ile sabitlenmesinde
radial egimin etkileri ve komplikasyonlar
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ABSTRACT

Objectives: This study aims to evaluate the effects of radial
bowing changes on fracture healing and functional results in adult
forearm intramedullary nail applications and complications of
forearm nails that have been discussed rarely in the literature.

Patients and methods: Twenty-three patients -11 with isolated
radius and 12 with both radius and ulna fractures- (17 males,
6 females; mean age 38.6 years; range 18 to 69 years) who were
operated between September 2009 and August 2014 were included
in the study. The effects of radial bowing changes on bone healing
rates, time to union, and functional levels of the forearm as well as
complications of forearm nails were evaluated.

Results: We observed fracture healing without any complication
in 20 patients (86.9%) and nonunion in three patients (13.1%)
although six months had passed after the operation. Statistically
significant difference was detected between radial bowing change
and nonunion (p=0.01). Two patients (8.6%) with AO/OTA
Classification (The Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
[AO]/Orthopaedic Trauma Association [OTA] Classification),
type B3 forearm double fractures had synostosis. Extensor pollicis
longus tendon rupture or impingement was detected in six patients
(26.8%) for which nails were applied on radius fracture.

Conclusion: Intramedullary nail application may be an
appropriate treatment alternative in forearm fractures with their
high healing rates; however, synostosis may arise with its use in
wedge fractures (AO/OTA type B3) at the same level. Although
radial bowing changes do not have a significant effect on ranges
of motion of the forearm, it should be kept in mind that fracture
healing may be affected adversely in patients with radial bowing
changes of high rates. Complications regarding extensor pollicis
longus tendon may develop during intra- or postoperative periods
in patients for which a radius nail has been applied.

Keywords: Forearm injuries; fracture fixation; intramedullary; radial
bowing; synostosis.

oz

Amag: Bu calismada erigskin onkol intrameduller ¢ivi
uygulamalarinda radial egim degisimlerinin kirik iyilesmesine ve
fonksiyonel sonuglara etkileri ve literatiirde pek az tartisilmis olan
onkol civilerinin komplikasyonlari degerlendirildi.

Hastalar ve yontemler: Eylul 2009 - Agustos 2014 tarihleri
arasinda ameliyat edilen, 11’1 izole radius, 12’si onkol ¢ift kirig:
olan 23 hasta (17 erkek, 6 kadin; ort. yas 38.6 yil; dagilim
18-69 yil) calismaya alindi. Radial egim degisimlerinin kirik
kaynamasi oranlarina, kaynama zamanina ve onkol fonksiyonel
duzeylerine olan etkileri ve onkol ¢ivilerinin komplikasyonlar1
degerlendirildi.

Bulgular: Yirmi hastada (%86.9) herhangi bir komplikasyon
olmadan kirik kaynamasi oldugu, iic hastada ameliyattan sonra
alt1 ay ge¢mesine ragmen kaynama olmadigi goruldu (%13.1).
Radial egim degisimi ile kaynamama arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulundu (p=0.01). AO/OTA Classification
(The Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen [AO]/
Orthopaedic Trauma Association [OTA] Classification), tip B3
onkol ¢ift kirikli iki hastada (%8.6) sinostoz vardi. Radius kirigina
civi uygulanan alti hastada (%26.8) ekstansor pollicis longus
tendon kopmasi veya basist oldugu saptandi.

Sonug: Intrameduller ¢ivi uygulamasi onkol kiriklarinda
yuksek kaynama oranlari ile uygun bir tedavi yontemi olabilir,
fakat ayni1 seviyede kelebek fragmanli kiriklarda (AO/OTA
tip B3) kullaniminda sinostoz gelisebilmektedir. Radial egim
degisimlerinin onkol hareket agikliklar: tizerine belirgin etkisi
bulunmamakla beraber, yiiksek oranlarda radial egim degisimleri
olan hastalarda kirik kaynamasinin olumsuz etkilenebilecegi
akilda tutulmalidir. Radius c¢ivisi uygulanan hastalarda ameliyat
siras1 veya sonrasi donemde ekstansor pollicis longus tendonu ile
ilgili komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.

Anahtar sozciikler: Onkol yaralanmalari; kirik sabitlenmesi;
intramediller; radial egim; sinostoz.
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The use of intramedullary nails (IMNs) has proved its
success in fractures of long bones such as femur and
tibia."! However, it continues to be a controversial issue
in forearm fractures for surgeons. Intramedullary
nailing is advantageous as it heals with less scar
tissue cosmetically and does less harm to soft tissue
while not impairing blood circulation. Its ability to
increase secondary callus formation and decrease
refracture rates are also among its advantages.” Use
of IMNs for forearm fractures has gradually increased
with the development of new generation nails. A
problem limiting the use of first-generation nails is
the necessity for nails to pre-bent for each patient.”
Previously bent nails give a standard bowing for each
patient. The need for distal locking vanishes with
the use of previously bent nails as revealed with the
change in inclination in bowed bones. Inappropriate
restoration of radial bowing may result in axial-
rotational malalignment, nonunion, and poor forearm
functions.® In this study, we aimed to evaluate
the effects of radial bowing changes on fracture
healing and functional results in adult forearm IMN
applications and complications of forearm nails that
have been discussed rarely discussed in the literature.

PATIENTS AND METHODS
Patients

Twenty three patients with acute adult forearm
diaphyseal fractures-11 with isolated radius and 12 with
both-bone forearm fractures- (17 males, 6 females; mean
age 38.6 years; range 18 to 69 years) who were operated
between September 2009 and August 2014 at Medical
Faculty of Pamukkale University participated in this

retrospective study. The study protocol was approved
by the Non-invasive Medical Ethics Committee.
A written informed consent was obtained from each
patient. The study was conducted in accordance with
the principles of the Declaration of Helsinki. Inclusion
criteria were normal forearm function prior to trauma
and postoperative follow-up for at least a year. Type 2
or 3 open fractures and fractures involving the joint
and Galeazzi and Monteggia fractures were excluded.
All fractures were stabilized with an interlocking IMN
system (Acumed, Hilsboro, Oregon, USA). Mean days
from fracture until surgery was 3.3+4.2 days (range
1-19 days). Mean follow-up period was 31+16 months
(range 12-71 months). While 16 patients (70%) had
isolated forearm fractures, seven (30%) had multiple
fractures. According to AO/OTA Classification (The
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen [AO]/
Orthopaedic Trauma Association [OTA] Classification),
nine patients had type A (seven A2 and two A3),
11 patients had type B (three B2 and eight B3), and
three patients had type C (one C1, one C2, and one C3)
fractures (Table I).

Surgical procedure

Patients of this study had acute fractures. All of
the patients were operated by one surgeon using
closed surgical techniques with fluoroscopy. For
radius fractures, entrance point was 5 mm proximal
to the articular surface of radius and ulnar to Lister
tubercle as described previously.”

Assessment methods

Forearms of all the patients were evaluated by
anterior-posterior and lateral comparative radiographs

TABLE |

Relationship among radial bowing, grip and pinch strength, functional status and patient satisfaction

Radial bowing change (%)

*

Mean+SD Range r p

Grip strength 28.1114 3-52.6 -0.50 0.02
Pinch strength

Nail to nail 3.311.9 0.5-7.6 -0.52 0.18

1st pulp to 2" pulp 4124 0-8.6 -0.47 0.03

15t pulp to 3 pulp 3.0+1.6 0-5.3 -0.48 0.03
Forearm ROM
Pronation 72.2+19.8 28-90 0.27 0.2
Supination 75.3124.7 0-90 0.34 0.3
Michigan (total score) 61.5+23.2 9.4-90.8 -0.60 0,00
DASH-T 31.2+24.9 4.5-90.9 0.56 0.01
Patient satisfaction 7.6£2.3 1-10 0.35 0.12

SD: Standard deviation; * Spearman’s correlation analysis was used; ROM: Range of motion; DASH-T: Disability of the Arm, Shoulder

and Hand.
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from 100 cm distance in the same position. In
postoperative control radiographs, radial bowing was
measured by detecting three points in the radial
cortex via completing radial-ulnar cortex to the full
circle and diameter differences were determined with
the help of an analytic program (Hot Door CAD
tools [Hot Door, CA, USA] loaded Adobe Illustrator
[Adobe, CA, USA]) (Figure 1). The diameter change
rates of the operated bones were compared with
contralateral forearm. Bone healing rate, time to union,
and functional status of the forearm (compared with
contralateral side) were assessed.*® Early- and late-
term complications were also noted. For the functional
results, the Grace-Eversmann Scoring System!” that is
based on bone union and forearm rotation was used.
Bone union and forearm rotation as much as 90%
of the contralateral arm was evaluated as ‘perfect’,
80-60% was evaluated as ‘good,” and under 60% or
no union was evaluated as a ‘poor’ result. Patient
satisfaction was determined by describing their upper
extremity current satisfaction levels on a 10-point
horizontal line (i.e., very good; 10-insufficient; 0). For
the functional evaluation of the upper extremity, the
Turkish version of the Disability of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH-T) questionnaire and Michigan
Hand Outcomes Questionnaire (MHOQ) were used
at the 12 week. The grip strengths were measured
with a hydraulic hand dynamometer (Jamar, Sammons
Preston, Inc., Bolingbrook, IL, USA) and range of
motion (flexion, extension, supination and pronation)
with a goniometer. The measurements were performed
on both arms.

Statistical analysis

Statistical analysis of the data was performed
using PASW version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

(@)
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Spearman’s correlation analysis was used for
correlation between parameters. Data were analyzed
within 95% confidence interval and p<0.05 value was
considered as the significance level in evaluation of
the results.

RESULTS

Healing times in isolated radius diaphyseal and
both-bone forearm fractures were 8.6 weeks and
11.6 weeks, respectively. Healing without any
complication was determined in 20 patients (86.9%)
while nonunion was determined in three patients
(13.1%; two with both-bone forearm fractures and
one with isolated radius diaphyseal fracture) at six
months postoperatively. Synostosis was observed in
two patients with double forearm fractures (8.6%);
fractures of these patients were at the same level
of AO type B3 fracture (Figure 2). Complications
regarding extensor pollicis longus (EPL) were
encountered in six out of a total of 23 patients
(26.8%) to whom nails were applied for fixation of
radius or both-bone forearm. Tearing of the tendon
during the operation due to injury occurred in one of
these patients and early rupture in the postoperative
third week in one patient. Extensor pollicis longus
tendons in three patients were not functioning and
one patient had the sensation of being triggered
with thumb movements at the late postoperative
period. The mean DASH-T and MHOQ total scores
were 31.24249 and 61.5+23.2, respectively. Grip
strengths on the affected and unaffected sides were
28.1£14.4 kg and 34.8+13.8 kg, respectively. Mean
increase rate of the diameter of radial bowing
was 19.6+15.2% (1.01-55.9) in patients with bone
healing, while mean increase rate of the diameter of
radial bowing in patients without bone healing was

(b)

Figure 1. . Measurement of radial bowing in a patient with radial fracture; (a) in global view and (b) in closed view (measurement

points were marked with dashed lines).
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Figure 2. A 35-year-old male patient with both-bone forearm fracture Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen type B3 fixed
with closed forearm nailing resulted in union with synostosis; (a) preoperative radiogram, (b) postoperative first day radiogram, (c)
postoperative second month radiogram, and (d) postoperative first year radiogram.

147.3+17.4% (129.5-164.4). A statistically significant
relationship was observed between radial bowing
change and nonunion (p=0.01). No relationship was
found among radial bowing change and range of
motion such as pronation and supination and level
of satisfaction. A relationship between radial bowing
with grip and pinch forces has been observed. A
significant relationship among MHOQ and DASH-T
questionnaire scores with radial bowing change was
found (Table I). According to the Grace-Eversmann
scoring system, 30.4% poor results, 4.3% good results,
and 65.2% perfect results were obtained.

DISCUSSION

Intramedullary nail application may be a treatment
alternative in forearm fractures with their high
healing rates; however, radial bowing changes may
have an adverse effect on fracture healing. Radial
bowing changes may not have a significant effect on
range of motion of the forearm while they may affect
pinch and grip strength of the extremity.

Intramedullary nail fixation of both-bone forearm
fractures offers several theoretical advantages
including smaller incisions, the potential to avoid
damaged overlying skin, no periosteal stripping,
promotion of healing with intramedullary reaming,
and implantation of a load-sharing device in
amenable comminuted fractures.”! The normal radial
bow of the bone might not be fully restored because
of the small diameter of the IMN (3.0 or 3.6 mm),
the change of nail contour during insertion, and the
wide medullary canal of the radius, especially in the
distal third of the radius.”! A good functional result
(more than 80% of normal rotation of the forearm)
was associated with restoration of the normal

amount and location of the radial bow. Similarly,
the recovery of grip strength was associated with
restoration of the location of the radial bow toward
normal.¥ It was proposed that forearm functions
were related with early motion rather than bowing.!
Poor restoration may result in decreased rotation,
especially pronation, and decreased grip strength,
leading to worse patient outcomes."! Matthews et
al." described the effect on supination and pronation
of angular malalignment of forearm and indicated
that ten degrees angulation in any direction causes
little loss of forearm rotation, whereas 20 degrees
angulation causes important loss of forearm rotation.
In our study, a significant relationship has been
observed between radial bowing and grip-pinch
forces, MHOQ total and DASH-T questionnaire
scores. Radial bowing was calculated by completing
a full circle with radial cortical three-point labeling
with the aid of an analytic program that is different
from that in other studies, but functions with the
same principle. This method might be easier for the
calculation of bowing. According to previous studies,
fractures in forearm bones healed in 10 weeks to 14
weeks. In our cases, mean healing time was similar
with the literature (Table I).[3

Radio-ulnar synostosis may occur with
1% to 8% of fractures of the forearm with any
method of treatment, but it is more common with
proximal fractures, high-energy trauma, infection,
concomitant head injuries, in severely comminuted
or open fractures, and open reduction.’ Despite the
abundant callus, Lee et al.’ did not encounter any
limitation or synostosis in any patient. Synostosis
was observed in two patients with both-bone forearm
fractures in our series. All of these patients were
cases with AO type B3 type butterfly fragment and
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none of them had head trauma. In forearm fractures
at the same level, injuries in which the interosseous
membrane is also damaged or cases with butterfly
fragment may be considered as risk factors in terms
of synostosis.*!?

Injury to EPL tendon has not been dwelt on
sufficiently in previous publications as an important
complication of radial nailing. Rupture of the EPL
tendon may occur during intra- and postoperative
periods due to the close relation of entry of the nail
to the Lister tubercle and EPL tendon. The implant
or bone spur formed at the entry point abrades the
EPL tendon, which ends with rupture of the tendon.
Also, it may be due to poor vascularity around Lister
tubercle or impairment of vascularity. In a recent
study, nine cases of rupture of EPL tendon following
dorsal entry flexible nailing of radial shaft fractures
in children have been reported.l”? Extensor pollicis
longus rupture may be more common than reported
in the literature and to prevent this significant
complication, a radial entry point is recommended.!”
The high incidence of EPL rupture may be due to our
technical errors leading to tendon irritation related
to prominent implant or related to ulnar entry point
as described in the surgical technique of the nail
used. Extensor pollicis longus ruptures have been
reported previously with different designs of nails all
inserted from the fourth compartment ulnar to Lister
tubercle.!

The retrospective study design and the small
number of patients constitute the limitations of our
study. However, to the best of our knowledge, radial
bowing differences between contralateral extremities
have not been discussed in normal individuals yet.
In this study, radial bowing changes were performed
in comparison with the bowing of the uninvolved
extremity as described before.?

In conclusion, IMN application may be an
appropriate treatment alternative in forearm
fractures with their high healing rates; however,
synostosis may arise with its use in wedge fractures
(AO type B3) at the same level. Although radial
bowing changes may not have a significant effect
on ranges of motion of the forearm, fracture healing
may be affected adversely as well as grip and pinch
forces. Complications regarding EPL may develop
during intra- and postoperative periods in cases for
which a radius rod is applied.
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ULNAR STYLOID FRACTURE ACCOMPANYING DISTAL RADIUS FRACTURE DOES NOT AFFECT
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ABSTRACT
Background: Hand dexterity is not addressed in patients with DRF accompanied with ulnar
styloid fracture in literature.
Purpose: The aim of this study was to determine whether an associated ulnar styloid
fracture following a distal radius fracture has any effect on hand dexterity.
Materials and Method: Patients who diagnosed with isolated DRF or DRF accompanied with

ulnar styloid fracture and applied to hand rehabilitation unit were included in the study. The
patients were divided into two groups according to the ulnar styloid fracture presence. USF
Group was DRF with ulnar styloid fracture; NON-USF Group was DRF without ulnar styloid
fracture. Pain, range of motion, Quick-DASH, handgrip and pinch strength, Purdue Pegboard
Test, Jebsen Taylor Hand Function Test was measured at six month.

Results: A total of 125 patients, 68 female (54,4%) and 57 male (45,6%) were included in the
study. The mean age of the patients was 47,15+13,41 (18-65) years. 65 of the patients (52%)
had isolated fracture of the distal radius fracture (NON-USF group) and 60 patients (48%)
had a concurrent ulnar styloid fracture (USF group). There was no significant difference in
pain between the groups (p>0,05). Joints range of motion was higher in the NON-USF group
than in the USF group. This difference was statistically significant only for flexion and
extension (p<0,05). There was no statistically significant difference in Quick-DASH score
between groups (p>0,05). The injured hand grip and pinch strength values in NON-USF group
were greater than the USF group but the difference was not statistically significant (p>0,05).
The hand dexterity tests showed that there was no statistically significant difference
between the groups at six months (p>0,05).

Discussion: Hand functioning can be determined more accurate by assessing hand dexterity.
In this study, the effect of ulnar styloid fracture on hand function is more clearly
emphasized. In conclusion, concomitant USF does not lead poorer hand dexterity.

INTRODUCTION

Fracture of the distal radius (DRF) is a common musculoskeletal system injury. DRF
frequently causes disability leading functional loss in wrist and forearm (MacDeAMrmid et
al., 2002) (Yong et al., 2020). The loss of hand dexterity is common in DRFs but it is not a
major focus on the literature, or consequently, in rehabilitation programs (Babos et al,
2018). Fracture of the ulnar styloid frequently accompanies fractures of the distal radius and
is seen in 50-65% of these cases. Studies on the clinical relevance of USF were generally
about range of motion, pain, radiological evaluations, grip strength and patient-rated
guestionnaires. The comparison of united and nonunited, also treated and untreated ulnar



styloid fractures have been discussed. As a result of these studies, the consensus is that
ulnar styloid fractures have no effect in terms of hand function (Almedghio et al., 2018; Yuan
et al., 2017). The data from the literature is inefficient about the effect of USF in hand
dexterity. By relating body function and structure and activity participation following a DRF,
we can better understand how concomitant injuries are likely to affect hand dexterity.

According to The International Classification of Function (ICF) framework, range of
motion, pain, radiological evaluations, grip strength and patient-rated questionnaires
address body function and structure and limited part of activity participation. Performance
and capacity qualifiers are provided to give essential information about patient's ability to
execute a task or an action with standardized comparable test settings (WHO, 2002). On the
other hand, dexterity is a subset of hand function defined as the coordination of voluntary
movement to accomplish an actual or simulated functional task (Yong et al., 2020). Due to
the close relationship between dexterity and activity participation qualifiers, this study was
planned to determine how hand dexterity was affected in patients with DRF accompanied
with ulnar styloid fracture. Also as second objective, we asked whether (i) there is any
difference between the healed ulnar styloid and non-union of USF and (ii) whether the type
of ulnar styloid fracture has any influences on hand dexterity.

Purpose
The aim of this study was to determine whether an associated ulnar styloid fracture

following a distal radius fracture has any effect on hand dexterity.

MATERIALS AND METHODS

Patients who diagnosed with isolated DRF or DRF accompanied with ulnar styloid
fracture and applied to hand rehabilitation unit were included in the study. The patients
were divided into two groups according to the ulnar styloid fracture presence. USF Group
was DRF with ulnar styloid fracture; NON-USF Group was DRF without ulnar styloid fracture.
In addition, demographic data including patient age, gender, level of education, occupation,
extremity dominance, information about medications and injury were recorded.

The Medical Ethics Committee meeting dated 12/10/2016 and numbered
60116787020/62810 approved this prospective study. Clinical trials identifier number was
NCT04357470. Written informed consent was obtained from all participants included in the
study.

Inclusion criteria

The criteria for inclusion in this prospective cohort study were; 1) Aged between 18 and 60
years, 2) Diagnosed with isolated DRF or DRF accompanied with ulnar styloid fracture, 3)
Primarily fixation after injury .

Exclusion criteria

Exclusion criteria were; 1)Radius shaft, ulnar head or ulnar shaft fractures, 2) Pre-
existing rheumatological diseases associated with ipsilateral extremity, 3) Comorbid injuries



such as tendon or nerve injuries, 4) Coexisting distal radioulnar, radiocarpal or ulnocarpal
joint instability problems, 5) Secondarily repair.
Surgical Procedure

Patients were treated with the volar locking plate system (Acu-Loc® 2, Acumed,
Hillsboro, OR, USA). Surgery was performed with standard volar approach by the same hand
surgeon (Chung & Petruska, 2007). In some cases w/USF, ulnar styloid was not fixed and for
the remaining ulnar styloid fixed with K-wire or screw.

Conservative Procedure

Circular short arm plaster was applied. Weekly antero-posterior and lateral
radiographs were followed. At 6th weeks according to fracture healing, plaster was removed
(Wulf et al., 2007).

Hand Therapy

The patients were admitted to 12-weeks rehabilitation program and were called up
once a week for follow-up appointments. Hand therapy continued as home program
between 12th week and 6th month. Outcome measurements were performed at 6th month.

None of the patients was received orthotic devices, mobilization techniques or
additional electrotherapy. No distinction was made between the patients whether the ulnar
styloid fracture is present or not in terms of hand therapy program. The same
physiotherapist managed all hand therapy programs and evaluations.

Outcome Measurements

Pain

The severity of pain was assessed with a visual analogue scale (VAS) in sleep, rest,
and activity (Raduan Neto et al., 2014).
Range of Motion

Patients’ forearm and wrist joints ROM (pronation, supination, flexion, extension,
radial and ulnar deviation) were measured with an universal goniometer (Clarkson, 2000).
Grip and Pinch Strength

The handgrip and pinch strengths were measured according to standard strength

measurement method suggested by American Society of Hand Therapists respectively using
a hand dynamometer and a pinch meter (Baseline® Evaluation Instruments, 7-piece Hand
Evaluation Set, 12-0100) (Fess, 1992).
Quick-The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Q-DASH)

It was used to a shortened version of the DASH Outcome Measure. Instead of 30

items, the Quick-DASH uses 11 items to measure physical function and symptoms in people
with any or multiple musculoskeletal disorders of the upper limb (Brogren et al., 2011).
Purdue Pegboard Test

Four subtests of the Purdue Pegboard Test (1-800-428-7545, Model 32020, Lafayette
Instrument Co., IL, USA) (right hand, left hand, both hands and assembly) were performed to

measure fine manual dexterity of the hands after DRF (Kuo et al., 2013).
Jebsen Taylor Hand Function Test
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The seven individual subtests of JTHFT (Sammons Preston Ability One, #8063)
including writing, card turning, picking up small common objects, stacking checkers,
stimulated feeding, moving light objects and moving heavy objects were performed in a
standardized procedure (Jebsen et al., 1969).

Statistical Analysis

The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.0 was used for
statistical analysis. Descriptive statistical data are presented as means + standard deviation
(x £ SD) or percentages (%). The compatibility of all data to normal distribution was
determined by Shapiro-Wilk Normality Test. Measures of shape; skewness and kurtosis were
taken into account. Parametric tests were used since the data were suitable for normal
distribution. Independent Samples T-Test and Mann-Whitney U Test were used for inter-
group comparisons and subgroup analyses, respectively. Statistical significance level was
accepted as p<0, 05.

RESULTS

A total of 125 patients, 68 female (54,4%) and 57 male (45,6%) were included in the
study. The mean age of the patients was 47,15+13,41 (18-65) years. 65 of the patients (52%)
had isolated fracture of the distal radius fracture (NON-USF group) and 60 patients (48%)
had a concurrent ulnar styloid fracture (USF group). Descriptive data of the patients are
given in Table 1. In the USF group consists of 60 patients, there were 22 tip fractures and 38
base fractures. While fixation was not applied to the USF fracture in 55 patients, screw
fixation was performed in 5 patients. Bone union occurred in 25 patients and nonunion of
fracture seen in 35 patients.

Injury was investigated on four spots as home (n=45, 36%), work (n=21, 16,8%), sport
(n=8, 6,4%) and other (n=51, 40,8%). 102 patients (81,6%) have had fallen and 23 patients
(18,4%) were injured due to traffic accidents. The type of injury was open in three patient
(2,4%) and closed in 122 patients (97,6%). There were no difference between groups in
terms of age and immobilization period (p>0,05).

The results of VAS, ROM, Q-DASH and strength measurements are shown in Table 2.
There was no significant difference in pain between the groups (p>0,05). All patients have
had minimal pain levels at sleep, rest and activity. Joints range of motion was higher in the
NON-USF group than in the USF group. This difference was statistically significant only for
flexion and extension (p<0,05). There was no statistically significant difference in Quick-
DASH score between groups (p>0,05). The injured hand grip and pinch strength values in
NON-USF group were greater than the USF group but the difference was not statistically
significant (p>0,05). The results of JTHFT and PPT are shown in Table 3. The manual dexterity
and hand function tests showed that there was no statistically significant difference between
the groups at six months (p>0,05).

No statistically significant results were found in VAS, ROM, Q-DASH, strength
measurements, JTHFT and PPT in subgroup analysis of 60 patients in the USF group
regarding fracture type (p>0,05). When the patients were compared according to the union



state, patients with united USF showed better results in the grip strength and turning cards
and assembly subtests (p<0,05) (Table 4 and Table 5).

DISCUSSION
We performed this prospective study to determine whether an associated ulnar
styloid fracture had an effect on hand dexterity. As a result of this research, it was observed
that USF accompanying DRF had no effect on hand dexterity compared to isolated DRF. It
was also found that the type of USF (tip or base) did not affect the dexterity, while it was
affected by union state (union or non-union).

Several studies have compared the existence of USF with DRF. It has reported that
the USF causes relatively slow recovery, less grip strength and wrist flexion (Daneshvar et al.,
2014). In this study, the fact that there were more pain, less flexion, extension and grip
strength in the USF group in accordance with the literature. While extension, pronation,
supination and Q-DASH in our patient group were worse than results in some studies (Kim et
al., 2011; Okoli et al., 2019), it was observed that we had similar pain, ROM and grip
strength results in other studies (Wijffels et al., 2014; Li et al., 2020). The variation in patient
numbers and follow-up times of studies may have cause differences in outcomes. In recent
systematic reviews, it has been concluded that the difference in pain, ROM, grip-pinch
strength and patient rated outcomes are not statistically significant (Almedghio et al., 2018;
Yuan et al.,, 2017). Consistent with the literature, there was no statistically significant
difference in pain, grip-pinch strength and Q-DASH score between groups in this study.

Limited numbers of studies were encountered about PPT in literature (Kuo et al.,
2013). The results of the PPT showed no significant differences between the groups.
Patients with bilateral fractures were excluded from statistical analysis in order not to
mislead the results of the assembly subtest due to the impact of bimanual activities. PPT
results indicate that the patients in both groups similarly improved their compensatory
strategies for digits and their use in daily life activities.

JTHFT required time, kit and staff but this test is known to be an important indicator
of impairment and disability (Sears & Chung, 2010; Tremayne et al., 2002). The results from
JTHFT showed no significant differences in seven subtests. However, the relatively less
pronation, flexion and extension motions in the USF group affected the results in JTHFT
against the NON-USF group. We consider that it is essential and significant to observe the
function of each patient to make clinical reasoning about activity participation to ADL from
the therapist’s perspective.



It has been indicated that, fixation, union state and fracture type has no affect to
outcome measures in ulnar styloid fractures in systematic review and meta-analysis
(Almedghio et al., 2018; Yuan et al.,, 2017). Intervention to the ulnar styloid is only
recommended for pain relief, osseous and soft tissue stability (Gogna et al., 2016)(Wijffels &
Ring, 2016)(Chen AC, 2018). In our study, the majority of the patient group with USF
consisted of the non-union base fractures of ulnar styloid without intervention. Base and
displaced ulnar styloid fractures were associated with instability of the distal radioulnar joint
(DRUJ) (May et al, 2002). However, DRUJ instability has been reported not to affect DRF
results in recent studies (Kazemian et al., 2011) (Kim et al., 2011)(Kim et al., 2010). In this
study, no statistically significant difference was found in VAS, ROM, Q-DASH and pinch
strengths in the comparison of base fracture versus tip fracture and united USF versus non-
united USF. Also, there was no difference in hand dexterity according to fracture type, but
non-union of the fracture caused a decrease in assembly and turning card subtests along
with reduced grip strength. Some studies have reported that pronation-supination force
decreases in patients with USF (Daumilliare et al., 2020, Yilmaz et al., 2015). Relatively
decreased wrist ROM, grip strength and rotational forces may have lead poor results in
dexterity tests in DRF patients with USF.

The most important advantage of the study is that different from hand function, the
hand dexterity was evaluated over different tasks. Also, it is an advantage that there is no
difference in descriptive data such as age, sex, immobilization period between groups.
Although the length of follow-up was not regular in some studies, the follow-up was
standardized at 6th months in this study due to the greater part of the recovery of DRF and
union of USF occurs within six months after the trauma (Mac Dermid et al., 2003; Kim et al.,
2011).

Although there is a consensus that ulnar styloid fracture does not affect overall hand
function, there is no study dwelled on the hand dexterity. Hand functioning can be
determined accurately by assessing hand dexterity. In this study, the effect of ulnar styloid
fracture on hand function is more clearly emphasized.
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TABLES

Table 1. Descriptive data of the patients

Variables USF Group NON USF Group
p*
MeantSD MeantSD
Age(year) 46,68+13,63 47,58+13,29 0,70

Immobilisation period(day) 40,44+6,10

43,15+6,15 0,07

n % n %
Sex
Female 30 50 38 58,5
Male 30 40 27 41,5
Injured Extremity
Dominant 23 38,33 41 63,07
Non-dominant 37 61,67 24 36,93
Extremity Dominance
Right 57 95 62 95,4
Left 3 5 3 4,6
Intervention Type
Conservative 27 45 46 70,8
Surgery 33 55 19 29,2

*Independent Samples T-Test



Table 2. Results of VAS, ROM, Q-DASH and strength measurements according to ulnar styloid fracture presence, type and union state

USF Group NON USF Group Tip fracture Base fracture United fracture Non united fracture
Variables Mean+SD Mean+SD i MeantSD MeantSD P MeantSD MeantSD p*
VAS
Sleeping 0,22+0,81 0,55+1,74 0,18 0,04+0,21 0,32+1,00 0,18 0,34+1,14 0,13+0,47 0,38
Resting 0,81+2,01 0,72+2,06 0,80 0,56+1,54 0,95+2,24 0,85 0,88+1,92 0,76%2,10 0,53
During Activity 1,89+2,89 1,53+2,69 0,47 1,49+2,28 2,1343,20 0,55 2,11+2,92 1,74+2,90 0,42
ROM (°)
Pronation  78,28+17,95 83,92+13,66 0,05 78,04+14,78 78,42+19,73 0,46 78,60£19,89 78,05£16,71 0,52
Supination 79,83+14,71 81,61+14,47 0,49 80,59+11,40 79,39+16,45 0,63 77,32+18,81 81,62+10,85 0,86
Flexion 60,40+14,63 65,83+13,42 0,03 60,59+14,58 60,28+14,85 0,91 61,68+13,91 59,48+15,25 0,73
Extension 47,36+20,32 54,24+18,14 0,04 46,95+19,65 47,60+£20,95 0,74 48,32+19,47 46,68+21,15 0,98
Ulnar Deviation 34,60+11,35 36,92+10,43 0,93 36,09+9,90 33,73+12,15 0,55 34,72+11,64 34,51+11,31 0,87
Radial Deviation 21,38+7,47 21,27+7,03 0,23 21,2245,23 21,47+8,57 0,44 23,04+6,99 20,20+7,67 0,28
Quick-DASH
ADL 28,90+24,93 22,82+20,78 0,14 30,67+25,70 27,88+24,76 0,61 25,01+27,31 31,68+23,08 0,14
Strength Measurements
(kg)
Grip Strength 17,44+10,11 18,49+10,40 0,57 19,08+10,62 16,4949,83 0,42 20,86+11,90 15,00+7,93 0,04
Tip to Tip Pinch 2,91+1,39 3,35+£1,90 0,14 3,05+1,29 2,83+1,45 0,53 3,02+1,43 2,83+1,37 0,69
Pulp to Pulp Pinch 3,54+1,66 4,06+1,98 0,11 4,04+1,64 3,25%1,61 0,05 3,75+1,83 3,39+1,52 0,71
Key Pinch 4,96+1,88 5,62+2,31 0,08 5,22+1,94 4,82+1,85 0,49 5,21+1,75 4,79+1,97 0,21
3rd Pulp to Pulp Pinch 2,69+1,29 3,01+1,50 0,21 2,95+1,33 2,54+1,26 0,52 2,78+1,24 2,63+1,34 0,95

*Independent Samples T-Test **Mann-Whitney U Test



Table 3. Results of JTHFT and PPT according to ulnar styloid fracture presence, type and union state

USF Group NON USF Group Tip fracture Base fracture United fracture Non united fracture
Variables MeantSD MeantSD P MeantSD MeantSD p** MeantSD MeantSD p**
JTHFT
(second)
Writing 46,98+33,05 35,64428,52 0,05 52,75438,16 43,85+30,06 0,17 45,04425,59 48,66138,74 0,84
Turning cards 8,27+3,99 7,7412,92 0,40 8,33+3,87 8,24+4,10 0,98 7,00+2,41 9,18+4,63 0,03
Picking up small objects 9,55+4,67 9,17+3,30 0,60 9,66%4,02 9,4815,06 0,55 8,84+3,78 10,0545,21 0,23
Stacking checkers 3,43+2,10 2,79£1,69 0,06 3,22+1,97 3,5542,19 0,64 3,14+1,95 3,63+2,21 0,50
Stimulated feeding 12,2944,61 10,95+2,64 0,05 12,53+3,24 12,14+5,29 0,16 11,49+2,67 12,8615,58 0,34
Moving light objects 5,85+2,17 5,46%1,44 0,23 6,21+2,72 5,64+1,80 0,32 5,50+1,92 6,09+2,33 0,16
Moving heavy objects 6,31+2,91 5,90+1,88 0,34 6,50+3,28 6,20£2,72 0,48 5,71+2,11 6,7413,33 0,15
PPT
(second)
Injured hand 13,1542,75 13,80£2,51 0,20 12,7342,37 12,8143,18 0,68 13,78+1,90 12,0843,27 0,05
Non-injured hand 13,94+2,64 13,9942,80 0,97 13,5042,67 14,1242,66 0,38 14,37+2,69 13,59+2,61 0,34
Both hands 13,3545,96 13,5815,64 0,83 14,4446,96 13,0645,21 0,89 13,89+5,99 13,3245,87 0,53
Assembly 25,65+8,08 26,17+7,78 0,73 23,97+7,98 25,30+8,16 0,50 26,3618,94 23,0616,98 0,01

*Independent Samples T-Test **Mann-Whitney U Test
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Hasta No

Ad Soyad Tarih

Yas Cinsiyet Telefon

Tani

Boy Kilo BMI

Meslek Calisma Yih

Egitim Durumu o okuma yazma bilmiyor o ilkokul o ortaokul olise o lniversite
Ozgegmis Soy gecmis

Kullanilan ilaglar

Dominant Taraf (UE/AE)

Aliskanhklar (Sigara/Alkol) 172- ] S gin/adet  .....ccooeeneen miktar yok
Ek Hastaliklar var e, belirtiniz  yok
Gorme problemi A2 | S belirtiniz  yok
Yiriime yardimcisi kullanimi vVar e, belirtiniz  yok

YASAM ORTAMI VE DUZENI

Evde o Huzurevinde o Diger o

Aileile o Esileo Yalnizo



DUSME OYKUSU

Daha 6nce diistiiniiz mii?

Diisme sayisi nedir?(son 1 yil)

Diisme yeri neresidir?

iSITME KAYBI 6YKUSU

Ne kadar siiredir isitme kaybi yasiyorsunuz?

Bu konuda daha 6nce bir doktora bagvurdunuz mu?

Bu konuda daha once bir tedavi ya da rehabilitasyon aldiniz mi?

isitme yardimcisinin tipi markasi nedir?

isitme yardimcisi alinana kadar gegen siire nedir?

ODYOLOJiK OLCUMLER

Saf Ton Odyometri Sag

Sol

Standart Ortalama

Tam Ortalama

Egri tipi (inen egri/cgikan egri):

Konusmayi ayirt etme yiizdesi:

isitme kaybu tipi: o periferal (kohlear) o santral

isitme kaybi derecesi:
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Montreal Bilissel Degerlendirme
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Hastanin Adi Soyadi:

Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA), hafif bilissel bozukluk icin hizli bir tarama testi olarak gelistirilmistir. Bu test
ile dikkat ve konsantrasyon, yiriitiicii islevler, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yénelim
olmak iizere 8 farkl bilissel islev degerlendirilmektedir. MoCA'nin uygulamasi yaklasik 10 dakika sirer. Testten alinabilecek en
yliksek toplam puan 30'dur. Buna gore 21 puan ve {istlinde alinan puan normal olarak degerlendirilir.

Liitfen “1'den baslayarak bir sayi bir harf sirasi ile birbirini Soldan baglayarak bu hayvanlarin ismini soyleyin (dogru
izleyen sayi ve harfleri bir ¢izgi ile birlestirin. bilinen her hayvan ismi igin 1 puan).

4,

) ® @
©

Bu sekli olabildigince hizl bir sekilde yandaki bosluga (

¢izin (Gizim ti¢ boyutlu olmal, Tiim cizgiler ¢izilmis (tamam) olmali,
fazladan ¢izgi eklenmemis olmali, cizgiler gérece paralel ve benzer
uzunlukta olmali; dikdértgenler prizmasi kabul edilir.)

\

O,
Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi
okuyacagim ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha sonra
hatirlamanizi isteyecedim. Dikkatle dinleyin. Okumayi
bitirdigimde hatirlayabildiginiz kadar ¢ok kelimeyi bana
soyleyin. Kelimeleri hangi sirada sdylediginiz dnemli
degildir’. (Katiimcinin séyledigi herbir kelime icin ilgili kutuya bir
isaret (x) koyun.) Size ayni listeyi ikinci kez okuyacagim.

Bir saat ¢izin. Saatin tlim rakamlarini yazin ve saat 11"i 10 Hatirlamaya calisin ve ilk denemede sdylediginiz

geceyi gostersin (cerceve 1 puan, rakamlar 1 puan, akrep ve B kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatirlayabildiginiz

yelkovan puan). kadar ¢ok kelime sdyleyin’. (Katilimcinin sdyledigi herbir kelime
icin ilgili kutuya ilave bir isaret (x) koyun.)

. ‘Testin sonunda sizden bu kelimeleri hatirlamanizi
Q, isteyecegim’ deyin.

Us Burun QO Kadife 1 O CamiQd Q4
Papatya U Mor QU
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4,

mp

U,
Us

4,
U,

4,

4,
U,

Montreal Biligsel Degerlendirme sayfa-2

Size bazi rakamlar s6yleyecedim, ben bitirdikten sonra,
sOylemis oldugum rakamlari sira ile tekrar edin

2 1 8 5 4

Simdi baska sayilar sdyleyecegim, ancak bu kez ben
bitirdikten sonra sayilari ters sirada tekrar edin

7 4 2

Size bir dizi harf okuyacagim. A harfini her soyledigimde,
elinizi masaya vurun. Eger farkli bir harf soylersem, elinizi
masaya vurmayin. (1 hata yapabilir)

FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Simdi sizden ben durun diyene kadar 100'den 7

¢ikartarak saymanizi istiyorum. (2-3 dogru yanit igin 2 puan ve
4-5 dogru yanit icin 3 puan; yanhs saydiktan sonra dogru devam
etmisse de dogrular toplanir.)

100 93 86 79 72

Size bir climle okuyacagim. Ben climleyi okuduktan sonra
aynen tekrarlayin. Simdi sdyleyin “7ex bildigim bugiin
yardima ihtiyaci olan kisinin Ahmet oldugudur.”(Yanitin
ardindan); Simdi size bir bagka ciimle okuyacagim, ben
ciimleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin.

Kapekler odadayken, kedi hep kanepenin altina saklanirdl’

Tekrar tam ve dogru olmalidir. ihmal edilerek atlanmis, yerine
kullanilmis, eklenmis kelimelerden kaynaklanan hatalara dikkat edin
(Orn., ihmal edilebilecek kelimeler: ‘tek’, ‘hep’ , yerine gecebilecek
kelimeler: ‘gizlenirdi’, ‘gizlenmek’ ve eklenen kelimeler: Kdpekler
odadayken, kedi hep kanepenin altina ‘korkuyla’ saklanird).

Sizden bir dakika icinde biraz sonra verecegim harfle
baslayan, olabildigince ¢ok sayida kelime soylemenizi
istiyorum. Ahmet, izmir gibi ézel isimlerle, rakamlar veya
ayni kokten tiretilmis isimler disinda istediginiz her tirli
kelimeyi soyleyebilirsiniz. Bir dakika doldugunda size dur
diyecedim. Hazir misiniz? Simdi bana K harfi ile baslayan
olabildigince ¢ok sayida kelime sdyleyin (60 saniye siire
tutulur). Durun’.

60 saniye icinde 11 veya daha fazla sayida kelime iretildi ise 1 puan

verin. Katimcinin yanitlarini  test formunun altindaki bosluga
kaydedin.

Bana portakal ve muz arasindaki benzerligi soyleyin’
denir. Eger katiimainin yaniti istendigi gibi olmazsa, ek siire
vererek, ‘Bana bu maddelerin baska bir benzerligini sdyleyin’
denir. Eger katilimci istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, ‘Evet
bunlarin ikisi de meyve’ deyin. Daha fazla aciklama yapmayin.
Her madde ciftine verilen dogru yanit:1 puan

ulasim aracy, seyahat edilir, her ikisine de
binilip gezilir benzeri (tekerlekleri var yanlis)

Tren  Bisiklet

olcli araglan, 6lgmek icin benzeri (sayilar var

Cetvel yanlis)

Saat

10
P
U,
Us
.
Us

Gecikmeli hatirlama; Size daha 6nce bazi kelimeler
okumustum. Sizden o kelimeleri hatirlamanizi ve
sOylemenizi istiyorum. Hatirlayabildiginiz kelimeleri

sOyleyin’. (Hicbir ipucu olmaksizin spontan olarak dogru
hatirlanmis herbir kelime icin ilgili béliime isaret konur.)
Burun U1,

Kadife O, Cami U,

Papatya U, Mor U,

Se¢meli; Size daha 6nce bazi kelimeler okumustum. Sizden o
kelimeleri hatirlamanizi ve séylemenizi istiyorum.

Hatirlayabildiginiz kelimeleri séyleyin’. (Higbir ipucu olmaksizin
spontan olarak dogru hatirlanmis herbir kelime icin ilgili bolime isaret
konur.)

BURUN ipucu: viicut bolimi

CAM:i ipucu: bina tiirii

KADIFE ipucu: kumas tiirii

PAPATYA ipucu: cicek tiiri

MOR ipucu: bir renk

ipuclarina ragmen hala hatirlamiyorsa, izleyen yonerge verilir. ‘Biraz sonra
sayacagim kelimelerden hangisi daha 6nce sunulmustu hatirliyor musunuz?
burun-yiiz-el | ipek-pamuklu-kadife | cami-okul-hastane | gtil-papatya-lale |
mor-mavi-yesil

ipucu yardimiyla hatirlanan kelimelere puan verilmez. ipuclar sadece klinik
olarak bilgi edinmek ve klinisyene bellek bozuklugunun tiiri hakkinda ek
bilgi saglamak amaciyla kullanilir. Katilimci ipucuyla hatirlayabiliyorsa, geri
getirmeye bagli, ipucuna ragmen hatirlayamiyorsa, kodlamaya bagl bir
bellek bozuklugu diistniilir.

11
.
P
Qs
.
Qs
U

ftronline
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Bana bugunin tarihini sdyleyin.” Eger katimci tam bir
yanit veremezse, ek olarak ‘Bana (giin, ay, yil ve haftanin
hangi giinii) s6yleyin’ denir. Ardindan, ‘Simdi bana
bulundugumuz yerin ve bulundugumuz sehrin adini
sOyleyin’. (Dogru herbir yanit icin 1 puan verin. Katilimci tarih ve
yeri net ve acik (hastanenin, klinligin, ofisin, kurumun adi) olarak

soylemelidir. Katimci tarihin herhangi bir biriminde hata yaparsa
puan vermeyin.)

Gin U, Ay U, vil

Giinlerden ne U, Buranin adi L, Sehrin adi U,

Nasreddine ZS, Phillips NA (2005) J Am Geriatr Soc. 2005 Apr;53(4):695-9

Toplam Puan (0-30): (>21 normal)
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Ek-8

WHOQOL-OLD

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Yash Modiilii

Hastanin Adi Soyadi:

Bu anket size, yasaminizin kalitesi, saghginiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler diistindtgiinuz ile ilgili
sorular sormakta ve toplumun yasli bir iyesi olarak sizin icin dnemli olabilecek konular tizerinde durmaktadir.

Liitfen butiin sorulari cevaplayiniz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en

uygun gortinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kendi kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin icin 6nemli olan seyleri siirekli olarak g6z 6niinde
tutunuz. Yasaminizin son iki haftasini dikkate almanizi istiyoruz.

. Orta Asin
R0 Cokaz derecede Cokea derecede
(F 25.1) Duyularinizdaki (isitme, gérme, tat alma, koklama,
1  dokunma) bozulma gunliik yasaminizi ne 6lciide U, O, Qs Q. s
etkilemektedir?
(F 25.3) Isitme, gérme, tat alma, koklama ve dokunma
2  duyularinizdaki kayiplar sizin giinliik faaliyetlere U, U, s Q. s
katilabilmenizi ne 6lciide etkilemektedir?
(F 26.1) Kendi kararlarinizi kendinizin vermesi konusunda ne
3 kadar 6zgiirsiiniiz? y ; s — s
(F 26.2) Geleceginizi ne dlclide kontrol ettiginiz
R inancindasiniz? y ; s — s
(F 26.4) Cevrenizdeki kisilerin sizin 6zgiirligiiniize saygi
5 gosterdigi kanisinda misiniz? — _— s s s
6 (F29.2) Nasil 6leceginiz konusunda ne kadar kaygilisiniz? , o, s o, s
(F 29.3) Oliimiiniizii kontrol etme sansinizin bulunmamasi sizi
7 ne kadar korkutuyor? — _— s s s
8  (F29.4) Olmekten ne kadar korkuyorsunuz? o, U, 0 . s
©  (F29.5) Olmeden 6nce aci cekmekten ne kadar korkarsiniz? , o, s o, s

Asagidaki sorular, gectigimiz iki hafta boyunca belirli seyleri ne 6lcilide tam olarak yaptiginiz veya yapabildiginiz,
ornegin istediginiz kadar disarida dolastiginiz veya dolasabildiginiz ile ilgilidir. Eger bunlari tam olarak
yapabiliyorsaniz “tamamen” seceneginin altindaki sayiyi daire icine aliniz. E§er bunlari hi¢ yapamiyorsaniz o zaman
da “hi¢” seceneginin altindaki sayiyi daire icine almalisiniz. Size uygun yanit “hi¢” ve “tamamen” arasinda bir yere
tekabdl ediyorsa bu sayilardan size en uygun geleni isaretleyin. Sorular gectigimiz iki haftayl kapsamaktadir.

Orta

Hic Gok az derecede Gokca  Tamamen

(F25.4) Duyulannizdaki (isitme, gorme, tat alma, koklama,

T0O dokunma gibi) sorunlar sizin baskalariyla iliski kurmanizi ne U, U, s . P
kadar etkilemektedir?
(F 26.3) Yapmak istediklerinizi ne 6l¢tide yapabildiginiz

n inancindasiniz? . - s s s
(F 27.3) Basarili bir hayat siirdiirebilme imkanlarinizdan ne

12 kadar memnunsunuz? - — s — s
(F 27.4) Hayatta layik oldugunuz sayginhgi ne kadar elde

13 ettiginizi diistinliyorsunuz? - — s — s

14 (F 28.4) Ne 6lcude, her giin yeterince yapacak isinizin 0, 0O, 0O, Q. Q.

oldugunu disliniiyorsunuz?
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WHOQOL-OLD sayfa-2

Asagidaki sorular gectigimiz iki hafta boyunca giinliik yasaminizin ¢esitli yonleri hakkinda kendinizi ne kadar
hosnut, mutlu ve iyi hissettiginiz ile ilgilidir. Ornegin, toplumsal hayata katiliminiz veya yasam icinde
basarabildiginiz seyler.

S = Ne
Yasaminizin her bir yoniinden ne kadar hognut olup olmadiginiza Hig
karar verin ve bunu en iyi temsil eden sayiyi daire icine alin. Sorular ~ hosnut hCOk az h0§nu(';um hEpeyce h e
A degilim osnutum ,nede  hosnutum hognutum
gectigimiz iki haftayi kapsamaktadir. degilim

(F 27.5) Hayatinizda basardiginiz seylerden ne kadar

15 hosnutsunuz? -, (P s ., Qs
(F 28.1) Zamaninizi kullanma bi¢iminizden ne kadar

16 hosnutsunuz ? -, (P s ., Qs
(F 28.2) Yaptiginiz faaliyetlerin miktarindan ne kadar

17 hosnutsunuz? -, (P s ., Qs
(F 28.7) Toplumsal faaliyetlere katilma imkanlarinizdan ne

18 kadar hosnutsunuz? s ; s e s

19 (F 27.1) Hayatinizda bir seyler bekleyebilmekten, bir 0, o, Q. Q. Q.

seylerden umutlu olabilmekten ne kadar hosnutsunuz?
Biraz  Neiyi,ne Oldukca -
koti  koti ook

(F 25.2) Duyularinizla ilgili islevleriniz (isitme, gérme, tad
20 alma, koklama, dokunma gibi) sizce nasildir? — _— s s s

Cok kot

Asagidaki sorular sahip oldugunuz dostluk iliskileri diizeyi ile ilgilidir. Liitfen sorulari cevaplarken, kendinize
cok yakin gordiigiiniiz, hayatinizda diger hi¢ kimse ile olmadigi kadar dost ve yakin oldugunuz kisileri, mesela esinizi
veya diger yakin bir kisiyi g6z 6ntine aliniz.

. Orta Asiri
Hic o derecede OLE derecede
(F 30.2) Yasaminizdaki dostluk ve arkadaslik duygusunu ne
21 kadar yasiyorsunuz? . - s s s
(F 30.3) Hayatinizda sevgiyi ne derece yasiyor ve
22 hissedebiliyorsunuz? . — _— — s
23 (F 30.4) insanlari sevebilme imkaniniz ne kadar oluyor? O, (I O, Q. Qs
F 30.7) insanlar tarafindan sevilme imkaniniz ne kadar
24 E)Iuyor3 -, Q. s s s

Anket ile ilgili herhangi bir 6neriniz var mi?

Power M, Quinn K, Schmidt S; WHOQOL-OLD Group (2005) Qual Life Res. 2005 Dec;14(10):2197-214
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Hastanin Adi Soyadt: Tarih:

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

[
1 o
DZ
D]
DO

Ellerini kullanmadan ayada kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.

Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢cok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

Q.
2 s
(P}
(B
o

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyaci var.

Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)

Yonerge: Litfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

Q.
3 o
.
a,
o

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Litfen oturun.

U, Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 U; Ellerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.

O, Bacaklaryla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur.

O, Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

U, Oturmakicin yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 -

(B
[ P}
P
Uo

Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

Glivende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olcegi Sayfa - 2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
U, 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
6 Us; Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
U, 3 saniye ayakta durabilir.
U,  Gozlerini Ui saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

U, Dusmemekicin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
U, Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
7 Us;  Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika g6zetim altinda ayakta durabilir
O, Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
O, Yardimile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.

O, Yardimile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gézetmen eller 90° iken hastanin parmak uclar hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklar
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin].

8 O, Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.
O; Rahatca 6ne uzanabilir >12,5 cm.
O, Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.
Q, One uzanabilirama gézleme ihtiyaci vardir.

Q, Oneuzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen onlinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
O, Terligi rahatca alabilir.
9 O; Terligi alabilir ama g6zetim esliginde.
U, Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
U, Terligi alamaz, almaya calisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.

Uy Terligi almayi denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun lzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.
[Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.]

1 o U, Terligi rahatca alabilir.
U; Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
U, Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
O, Terligi alamaz, almaya calisirken de goézetime ihtiyaci vardir.

O, Terligi almayi denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.
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Berg Denge Olcegi Sayfa- 3
360° Dénmek
Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire cizin.
Q. 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
1 1 U; 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
U, Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
U, Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

U, Donerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yénerge: iki ayadi da sirasiyla taburenin Gstiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

U, Kendibasina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
12 U; Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

U, Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

U, Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.

Uy Dismemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6ntine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi 6teki ayaginizin basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin
mesafesi dider ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yiirliylis adimindaki genislige yakin olmali.)

13 O, Normal yurlyus adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Qs Ayadini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
U, Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
U,  Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

Uo Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin Gzerinde durabildiginizce fazla durun
U, Tekayad tizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
14 U; Tekayad: Gzerinde 5-10 saniye durabiliyor.
U, Tekayagi lizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
U, Tekayagi tizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

O, Tekayad: lzerinde duramiyor.

0-20: Yiiksek Diisme Riski! Tekerlekli sandalye - Walker gerekli ~ 21-40: Orta derecede diigme riski. Baston - Tripod gerekli  41-56: Diisiik risk. Yardimci ara gerekmez.

Berg K1, Wood-Dauphinee S, (1995) Scand J Rehabil Med. 1995 Mar;27(1):27-36.

Toplam Skor (0-56):
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Uluslararasi Diisme Etkinlik Ol¢egi (FES-I)
Falls Efficacy Scale International (FES-I)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_/ _______

Size diisme ihtimali ile ilgili endiselerinize yonelik bazi sorular soracagim. Her bir aktivite icin liitfen sizi en iyi ifade
eden sikki isaretleyin. Her bir aktiviteyi nasil yaptiginizi hatirlayarak yapmiyorsaniz da yapsaydiniz nasil olacagini
diisiinerek cevaplayiniz.

Hi¢ endise Birazendise  Oldukca endise  Cok endise

duymam duyarim duyarim duyarim
1 Evi temizlemek (6r: silme, stipiirme, toz alma) Q, a, a, a,
2 Giyinmek veya soyunmak Q, a, Q, a,
3 Kolay yemekler yapmak Q, a, Q, a,
Banyo yapmak veya dus almak u u a a
1 2 3 4
5  Alsverise ckmak Q, Q, a, a,
Sandalyeye oturmak veya sandalyeden kalkmak a (] a a
1 2 3 4
Merdiven inmek veya ¢ikmak a a a a
1 2 3 4
8  Evincevresinde yiiriimek (ayni sokak iginde) 4, a, . a,
Basinizin (istiindeki bir nesneye uzanmak ya da yerden
9 bir nesne almak 9, = 4, 4,
Arayan vazge¢gmeden dnce sabit telefona cevap vermek d a a a
1 2 3 4
Islak veya buzlu gibi kaygan bir zeminde ytriimek a a a a
1 2 3 4
12 Birarkadasi veya akrabay ziyaret etmek Q, a, Q, Q,
Kalabalik bir yerde yilirimek a a a a,
1 2 3
Tasli zemin, bozuk kaldirim gibi engebeli bir zeminde
14 yirimek 4, = 4, 4,
Yokus asagi veya yukari yiiriimek d a a a
1 2 3 4
16 Dini toplant, aile toplantisi veya kullip-dernek = 0, 0, Q,

bulusmasi gibi sosyal bir etkinlik icin disari cikmak

Yardley, L., Beyer, N (2005) Age and Ageing, 34(6), 614-619. doi:10.1093/ageing/afil96

Toplam Puan (16-64):
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)
Functional Independence Measures (FIM)
Hastanin Adi Soyad: Tarih: /_/ _______

Temelde beyin hasari olan hastalar icin tasarlanmis bir ol¢ektir.

KENDINE BAKIM /. ___ /. __  Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek icin yardimci bir
kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

A.Yemek yeme

B. Kendine bakim (tras, makyaj vs) Her bir soru icin puanlar:

C. Yikanma 7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardimci bir kisi

D. Ust taraf giyimi olmadan, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya

E. Alt taraf giyimi . s
da normalden daha uzun strede, yardimci bir kisi

F. Tuvalet kullanimi-temizligi olmadan)
SFINKTER KONTROLU
G. Mesane bakimi 5 puan: Yardimai kisinin fiziksel yardimi gerekmez,

H. Bagirsak bakim sozel uyarilar yeterlidir.

TRANSEER 4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta

gerekli cabanin en az %75'ini sarf eder.)
I Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin

). Tuvalet %50-75 kadarini sarf edebilmektedir.)

K. Banyo, dus 2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-

YER DEGiSTiRME 50 kadarini sarf edebilmektedir)
L. Yiirime, Tekerlekli Sandalye, Her iki.Si 1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25
Y TS HI kadarini sarf edebilmektedir)
M. Merdiven
Motor Skor Toplami
ILETiSIM
N. Anlama: isitsel ~ Gorsel  Her ikisi
i G Hi

0.ifade edebilme: Sesli: ~ Sessiz  Her ikisi

S M Hi
SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal katilim (etkilesim)
R. Problem ¢6zme
S. Hafiza
Kogpnitif Skor Toplami

Total Skor:

Hall, K. M., Hamilton, B. (1993) Journal of Head Trauma Rehabilitation, 8, 60-74.

Toplam Puan:
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Ek-12
iKiLi GOREV ANKETI

Asagidaki sorular, herkesin zaman zaman yasadigi problemler ile ilgilidir, ancak bazilari digerlerinden daha sik
gerceklesmektedir. Son birkag haftada bunlarin sizde ne siklikta gerceklestigini bilmek istiyoruz. Cok sik, asla ya
da uygun degil (UD) olmak lizere bes segenek vardir. Liitfen uygun yaniti daire igine aliniz.

Her hangi bir gligliik cekiyor musunuz?

1. Ayni anda birden fazla seye dikkat etmede giigliik gekiyor musunuz?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ubD
2. Konugmak igin bir aktiviteyi durdurma ihtiyaci duyuyor musunuz?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ubD
3. Bagka bir aktivite yaparken digerlerinin size dogru konugmasinin farkinda olmadiginiz oldu mu?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ub
4. Ayni anda birgok kisi konusurken sohbeti takip etme ya da yer almada giigliik gekiyor musunuz?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ub
5. Konusurken ya da birini dinlerken yiiriiyiisiiniiziin bozuldugu oldu mu?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ub
6. Kendi diisiincelerinize yogunlastiginizda etrafta ne oldugunun farkinda olmadiginiz oldu mu?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ub
7. Birigecegi tasirken doktiigiiniiz oldu mu?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ub
8. Birigecegi tasirken ve ayni anda konusurken doktiigiiniiz oldu mu?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ub
9. Bagka bir sey yaparken insanlara ¢arptiginiz ya da bir seyleri diisiirdiigiiniiz oldu mu?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ub
10. Televizyon izlerken ya da radyo dinlerken ayni anda yemek yemede zorlanma oldu mu?

Cok Sik (4) Sik (3) Bazen (2) Nadir (1) Asla (0) ub

Total skor=



Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda g¢ekilmig fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullaniimasina iZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurtictust sorumludur (22/12/2019).

Gonulli / Hasta Adi Soyadi: Ayse Aymaz

izni veren kisi (Géniilll / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Hande USTA

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda g¢ekilmig fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullaniimasina iZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuruticisi sorumludur (05/11/2019).

Gonullh / Hasta Ad1 Soyadi: Atike Eren

izni veren kisi (Géniillli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Hande USTA

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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