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ÖZET 
 

Üstün, B., Demans Tanılı Bireylerde Hortikültürel Aktivitelerin Fiziksel ve 

Bilişsel Durum, Mental İyi Oluş, Sosyal Katılım ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu çalışmada, huzurevlerinde yaşayan demans tanılı 

bireylere uygulanan hortikültürel aktivitelerin, bireylerin fiziksel ve bilişsel durum, 

mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kaliteleri üzerindeki etkileri incelendi. 

Değerlendirme ve aktivite programı yüz yüze olacak şekilde gerçekleştirildi ve 

çalışmaya 40 birey dahil edildi. Çalışma grubuna, haftada 2 gün (1 aktivite günü ve 1 

ziyaret günü) olacak şekilde 10 haftalık hortikültürel aktivite programı uygulanırken 

kontrol grubuna sadece değerlendirmeler uygulandı. Katılımcıların, mental 

durumlarının değerlendirilmesi için Mini Mental Durum Testi; fonksiyonel mobilite, 

denge ve fonksiyonel performanslarının değerlendirilmesi için Zamanlı Kalk Yürü 

Testi; bilişsel durumlarının değerlendirilmesi için Hızlı Hafif Kognitif Bozukluk Testi; 

mental iyi oluşlarını değerlendirmek için Warwick-Edinburgh Mental İyi Oluş Ölçeği;  

sosyal ve duygusal yalnızlık durumunu ölçmek için Yetişkinler İçin Sosyal ve 

Duygusal Yalnızlık Ölçeği ve yaşam kalitelerini değerlendirmek amacıyla da Dünya 

Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Yaşlı Modülü kullanıldı. Çalışmamız 

sonucunda, çalışma grubunun uygulanan aktivite programı ile fiziksel ve bilişsel 

durum, mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kalitesi seviyelerinde iyileşme olduğu 

saptandı (p<0,05). Kontrol grubunun fiziksel ve bilişsel durum, mental iyi oluş, sosyal 

katılım ve yaşam kalitesi seviyelerinde olumlu bir değişiklik gözlenmedi (p>0,05).  

Çalışmamızda elde edilen sonuçlar huzurevinde kalan demans tanılı bireylere 

uygulanan hortikültürel aktivitelerin olumlu etkileri olduğunu ortaya koymaktadır. 

Huzurevlerinde kalan demans tanılı bireylerin ergoterapi müdahale programlarında 

hortikültürel aktivitelere de yer verilmesinin önemli olduğu düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: demans, hortikültürel aktivite, huzurevleri, yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

 

Üstün, B., The Effect of Horticultural Activities on Physical and Cognitive Status, 

Mental Well-Being, Social Participation and Quality of Life in Individuals 

Diagnosed with Dementia, Hacettepe University Graduate School of Health 

Sciences Occupational Therapy Program Master Degree Thesis, Ankara, 2024. 

In this study, the effects of horticultural activities applied to individuals with dementia 

living in nursing homes on their physical and cognitive status, mental well-being, 

social participation and quality of life were examined. The evaluation and activity 

program was carried out face to face and 40 individuals were included in the study. A 

10-week horticultural activity program was applied to the study group, 2 days a week 

(1 activity day and 1 visit day), while only evaluations were applied to the control 

group. Mini Mental State Test was used to evaluate the participants’ mental states; 

Timed Up and Go Test to evaluate functional mobility, balance and functional 

performance; Rapid Mild Cognitive Impairment Test to evaluate cognitive status; 

Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale to assess mental well-being; The Social 

and Emotional Loneliness Scale for Adults was used to measure social and emotional 

loneliness, and the World Health Organization Quality of Life Scale Elderly Module 

was used to evaluate the quality of life. As a result of the study, it was determined that 

there was an improvement in the physical and cognitive status, mental well-being, 

social participation and quality of life levels of the study group with the applied activity 

program (p<0.05). No positive change was observed in the control group's physical 

and cognitive status, mental well-being, social participation and quality of life levels 

(p>0.05). The results obtained in our study reveal that horticultural activities applied 

to individuals with dementia living in nursing homes have positive effects. It is thought 

that it is important to include horticultural activities in the occupational therapy 

intervention programs of individuals with dementia living in nursing homes. 

Key Words: dementia, horticultural activity, nursing homes, quality of life. 
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1. GİRİŞ 

Yaşlılık morfolojik, fizyolojik ve patolojik değişikliklerin olumsuz yönde 

ilerleyerek çeşitli hastalıklarla birleştiği fiziksel, fonksiyonel, mental ve 

biyopsikososyal yeteneklerin zayıfladığı doğal bir süreçtir (1, 2).  Türkiye’de yaşlı 

nüfusun 2050’de 19,5 milyona, 2075’te ise 24,7 milyona çıkması beklenmektedir ve 

nüfusun ortalama yaşam süresinin artması olumlu bir gelişme olmakla birlikte, 

toplumdaki tüm bireylerin bu gelişmeye karşı hazırlıklı olmaları gerekmektedir (2). 

Yaşlanma ve kronik hastalıklar, artan yeti yitimi ve bağımlılıkla ilişkili olduğu için 

yaşam süresinin uzaması ile birlikte yaşam kalitesi de önem kazanmıştır (3). Yaşam 

kalitesi; bireylerin fiziksel sağlığını, bağımsızlık düzeylerini, psikolojik durumlarını, 

sosyal ilişkilerini, inançlarını ve çevreyle etkileşimlerini kapsamaktadır (4). Yaşam 

kalitesinin en çok etkilendiği gruplar genel olarak kronik hastalığı olan bireylerdir ve 

demans bu gruplardan birisini oluşturmaktadır. Demans; en fazla yaşlılıkta görülen, 

başta kısa ve uzun süreli hafıza olmak üzere bilişsel bozuklukların, kişilik 

değişikliklerinin, çeşitli davranışsal ve psikiyatrik bulguların bir arada bulunduğu, 

yaşlı bireylerin süreç içerisinde günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak yerine 

getiremediği, sosyal etkileşimlerinin bozulduğu nöropsikiyatrik sendromlardan biridir 

(4, 5). Yaşlanmaya bağlı olarak ortaya çıkan bilişsel, fiziksel, davranışsal ve psikolojik 

değişikliklerin yanında demansın da etkisiyle yaşlı bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirmeleri kısmen ya da tamamıyla bağımlı hale gelerek 

zorlaşmakta ve bu durum yaşlı bireyler ve bakım verenlerinin yaşam kalitelerinin 

azalmasına neden olmaktadır (6). Toplumlar içinde yaşlı nüfus, yaşlı nüfus içinde ise 

demans tanısı artmaktadır. Demans tanılı bireylerin kısıtlı sosyal aktivite katılımı göz 

önünde bulundurulduğunda bu bireylerin hem fiziksel hem bilişsel hem de psikolojik 

iyi olma durumları olumsuz etkilenmektedir. Bu durumun sonucunda ise bireyin 

yaşam kalitesinde önemli derecede düşüşler yaşanmaktadır (7).  

Yaşlı bireylerin sağlık bakım gereksinimlerine ve sorunlarına yönelik üretilen 

çözümlerin başında bireylerin uzun süreli bakım ihtiyaçları ve bu ihtiyaçların 

giderilmesinde önemi rolü üstlenecek olan huzurevleri gelmektedir. Huzurevlerinde 

kalan yaşlılar için sosyal destek yalnızca dışarıdan yardım alma değil aynı zamanda 

manevi destek alma, bir yere ait olma duygusunu hissetme, insanlarla ilişki kurarak 

kendi farkındalığında olma, yalnız olmama ve sosyal katılım durumlarını da içine 
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almaktadır (7). Literatürde yaşlı bireyler için iki tür yalnızlık tanımlanmıştır. Birincisi 

“emosyonel (duygusal) yalnızlık”; özel, samimi ilişkilerin yokluğu; yakın arkadaş 

veya eş kaybı sonrasında yaşanır. İkincisi ise “sosyal yalnızlık”tır; daha geniş bir 

arkadaş grubu ve komşuluk gibi genel ilişkilerin kurulamaması, sosyal katılımın 

bulunmaması anlamına gelmektedir.  Sosyal yalnızlık, yaşın ilerlemesi ve fizyolojik 

değişimlerle doğrudan ilişkilidir. Yalnız yaşamak; sosyal aktivitelere düşük katılım, 

küçük bir sosyal ortama sahip olmak, diğer bireyler ile nadir karşılaşmak, duygusal 

olarak kopuk ilişkiler ve sosyal katılımın azalmasıyla sonuçlanmaktadır (8).  

Hortikültürel aktiviteler; doğa ve bitkilerle her türlü fiziksel etkileşimden 

bitkilerle iletişime kadar geniş bir çeşitliliği kapsayan aktivite grubudur. Hortikültürel 

aktivitelerin yaşlı sağlığı üzerinde fiziksel, bilişsel, ruhsal ve sosyal pek çok olumlu 

etkilerinin olduğu bilinmektedir (9, 10). Bazı ülkelerde hastaneler, bakımevleri ve 

huzurevlerinde düzenli olarak uygulanan hortikültürel aktiviteler bu ortamlarda kalan 

yaşlı bireyler için yeni bir bakış açısı sağlamaktadır. Hortikültürel aktiviteler yaşlı 

bireylere sosyalleşme fırsatları vermekle beraber, geniş alanda sosyal aktivite katılımı 

imkânı da sağlamaktadır. Yaşlı bireylerin hortikültürel aktivitelere katılması bu 

bireylerin hafıza becerilerini, fiziksel hareketliliklerini ve motivasyonlarını artırarak 

onlara başarı elde etmek için fırsatlar sunmaktadır (11, 12).  Literatürde huzurevinde 

kalan demans tanılı bireylerle yapılan hortikültürel aktivite programları oldukça 

sınırlıdır ve yapılan çalışmalar bu terapi yönteminin daha geniş gruplarda sıklıkla 

kullanılmasını önermektedir (12, 13). Hortikültürel aktiviteler; bireylerin hem diğer 

bireylerle olan iletişimlerini ve sosyal katılımlarını artırır; hem de bu bireylerin 

bağımsızlık duygusunu, özgüvenini ve özsaygısını da güçlendirir. Aynı zamanda yeşil 

alanlarda yapılan fiziksel aktivitelerin bireylerin sağlık durumlarını iyi yönde 

etkilediği ve çeşitli kronik hastalık risklerini azaltmaya karşı pozitif etkileri olduğu 

belirtilmektedir (9-11). Bu nedenle huzurevlerinde yaşayan demans tanılı bireylerle 

yapılacak hortikültürel aktivite programlarının etkinliğinin incelendiği daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulduğu bildirilmiştir (12-14). Bu çalışma ile hortikültürel 

aktivitelerin; huzurevlerinde yaşayan demans tanılı bireylerin fiziksel ve bilişsel 

durum, mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kalitesi üzerine etkisi incelenerek 

bilime katkı sağlanacağı düşünülmektedir. Bu çalışmanın amacı, huzurevlerinde 
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yaşayan demans tanılı bireylerde hortikültürel aktivitelerin fiziksel ve bilişsel durum, 

mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin incelenmesidir.  

Çalışma ile ilgili oluşturulan hipotezler aşağıda belirtilmiştir: 

H01: Hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerin fiziksel durumları üzerinde 

etkisi yoktur. 

H02: Hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerin bilişsel durumları üzerinde 

etkisi yoktur. 

H03: Hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerin mental iyi oluşları üzerinde 

etkisi yoktur. 

H04: Hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerin sosyal katılımları üzerinde 

etkisi yoktur. 

H05: Hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerin yaşam kaliteleri üzerinde 

etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlanma  

Yaşlanma; bir canlıda zamanla ortaya çıkan yapısal, fizyolojik ve fonksiyonel 

değişikliklerin tamamıdır.  Yaşlanma; doğumdan itibaren başlar ve her canlı 

doğumundan ölümüne kadar çok sayıda değişikliğe uğrayarak yaşlanır (1, 2, 15). Diğer 

bir deyişle yaşlanma; canlının büyümesi tamamlandıktan sonra çeşitli nedenlerle 

fizyolojik kapasitesinin azaldığı ve bu azalmaya bağlı olarak yaşam fonksiyonlarının 

aksadığı kronolojik bir süreci ifade eder. Bu süreç, yaşlanmanın nedenlerine bağlı 

olarak primer ve sekonder yaşlanma olmak üzere iki şekilde incelenmektedir. Primer 

yaşlanma, yaşlanma sürecine bağlı olarak vücut yapı ve fonksiyonlarında oluşan 

bozulma olarak tanımlanırken; sekonder yaşlanma, bireyin sahip olduğu hastalıklar ve 

çevresel faktörlerin etkisiyle oluşan yaşlanmadır. Primer yaşlanmayı yavaşlatmak, 

maksimum yaşam süresini artırmayı hedeflerken; sekonder yaşlanmayı yavaşlatmak, 

ortalama yaşam süresinin uzamasını hedeflemektedir. Yaşlanma durağan bir süreç 

değildir ve bireyler arasında farklılıklar gösterir çünkü yaşlanmayı etkileyen yaşam 

tarzı, genetik özellikler, fizyolojik durum ve hastalıklar bireyden bireye değişiklik 

göstermektedir (16, 17).  

Yaşlılık kavramı; toplumlar arasında farklı anlama sahip olabileceği gibi aynı 

toplum içinde de cinsiyet, eğitim düzeyi, ekonomik durum, fizyolojik ve psikolojik vb. 

nedenlere bağlı olarak da değişebilir. 65 yaş ve üzeri bireylerin %80’inden fazlasında, 

ilerleyen yaşla beraber ortaya çıkan bir ya da birden fazla fizyolojik değişiklik bir 

arada bulunmaktadır (18). Bireyin sağlığı; fizyolojik değişikliklerin yanı sıra eş, 

akraba ya da arkadaşların vefat etmesi veya çocukların evden ayrılmasıyla oluşan 

yalnızlık, emeklilik, maddi zorluklar, bazı sosyal rollerin kaybı ve bilişsel 

fonksiyonlarda azalma gibi yaşlılığın beraberinde getirdiği doğal faktörlerden de 

etkilenmektedir (19). 

2.1.1. Yaşlanmanın sağlığa etkileri 

Yaşlanmayla birlikte vücutta hücre düzeyinden organ sistemlerine kadar 

değişimler meydana gelmektedir. Yaşlanma, her organ ve sistemin fizyolojik rezerv 

kapasitesinin progresif olarak azalmasıyla karakterize bir durumdur. İnsan 
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vücudundaki her organ ve sistem bu azalmaya ve çevresindeki olumsuzluklara karşı 

kendi dengesini korumaya çalışarak değişen koşullarda iç dengesini (homeostazis) 

düzenleyerek canlılığını korumaya çalışmaktadır. Vücudun fizyolojik kaynaklarının 

kullanılmasının ve iç dengesinin etkilenmesinin birey üzerinde fiziksel, bilişsel, 

duyusal, sosyal, psikolojik ve mental olarak ortaya çıkan etkileri bulunmaktadır (20, 

21). 

A. Fiziksel etkiler 

Yaşlanma süreci boyunca vücudun birçok sisteminde fiziksel değişimler 

meydana gelmektedir. Vücutta meydana gelen fiziksel değişimler; kardiyovasküler, 

solunum, gastrointestinal, genito-üriner, bağışıklık, duyusal, sinir ve kas-iskelet 

sistemleri başta olmak üzere farklı şekillerde ortaya çıkmaktadır (22, 23). 

Yaşlanma; kardiyovasküler sistem üzerinde kardiyak atım ve output sayılarının 

azalması, kalp duvarının kalınlığının artması ve damarların esnekliğini kaybetmesi 

gibi durumlara neden olmaktadır. Bu değişimler, artan yaşla birlikte kalbin 

fonksiyonelliğini önemli ölçüde etkileyerek kronik rahatsızlıklara, fiziksel kapasitede 

azalmaya ve bireyin yaşam kalitesinin etkilenmesine büyük ölçüde zemin 

hazırlamaktadır (24).  

Yaşlılıkla birlikte ortaya çıkan; solunum kaslarında atrofi, göğüs kafesi 

boyutlarında değişme, akciğer kapasitesinde azalma ve diyaframda düzleşme gibi 

solunum sistemini etkileyen değişimler bireylerde solunum sistemini ilgilendiren 

kronik rahatsızlıklara, halsizliğe, yorgunluğa ve solunum sıkıntılarına neden 

olabilmektedir. Yaş ilerleyip ortaya çıkan değişimler bireyi etkiledikçe vücuda giren 

oksijen miktarı azalacağı için buna bağlı olarak bireylerin fiziksel aktivite ve egzersiz 

kapasitesinde düşüşler görülmektedir (25).  

Sindirim sistemine ait fonksiyonlar ve metabolik aktivitelerde de yaşlanmayla 

birlikte değişiklikler gözlenmektedir. Diş çürümeleri ve kayıpları gibi durumlarla diş 

sağlığının bozulması, hazımsızlık, ağız kuruluğu, yutma güçlüğü gibi kolay fark edilen 

etkilerin yanında; yaşlanmanın, sindirim sistemi üzerinde hareket, mukus ve emilimde 

azalma şeklinde etkileri de bulunmaktadır. Sindirim sisteminde görülen değişiklikler 

yaşlılarda; hazımsızlık, iştahsızlık, konstipasyon, diyare ve obezite gibi sorunlara da 
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yol açabilmektedir. Bu sorunlar bireyin fiziksel kapasitesini ve yaşam kalitesini 

oldukça etkilemektedir (26, 27).  

Yaşlılık süreci boyunca bireylerin genito-üriner sistemlerinde değişiklikler 

meydana gelmektedir. Bireylerde böbrek nefronlarının sayısının azalması, böbreğe 

gelen kan akımının azalması, böbrek fonksiyonlarının ve elektrolit dengesinin 

bozulması ortaya çıkmaktadır. Kadınlarda perine kaslarında gevşeme görülürken, 

erkeklerde prostat hipertrofisi görülebilmektedir. Bunun yanında, bireylerin mesane 

kapasitelerinin azalmasıyla birlikte sık idrara çıkma ve inkontinansla da sık sık 

karşılaşılmaktadır. Bu durum bireyin fiziksel kapasitesini ve günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını oldukça etkilemektedir (28).  

Bağışıklık sisteminin fonksiyonunda da yaşlanmaya bağlı olarak azalmalar 

görülmekte ve bireyin enfeksiyon geçirmeye eğilimi artmaktadır. Yaşlılarda immün 

hücrelerin; bakteri, virüs veya kanser gibi yabancı maddelerle savaşma yeteneği 

azaldığından pnömoni, influenza, diyare, endokardit gibi otoimmün hastalıklar daha 

sık ve şiddetli görülebilmektedir (26, 27).  

Yaşlılıkta spinal kordda hücre sayısının azalmasına bağlı olarak duyu kayıpları 

da meydana gelebilmektedir. Hücre yenilenmesinin azalması nedeniyle deride 

değişimler meydana gelmesi, sıcak/soğuk/acı/basınç gibi bazı duyulara duyarlılıkların 

kaybolmasıyla oluşabilecek yanık, kaza ve donma yaralanmalarının artması, işitme 

kapasitesinin azalması, denge kayıplarının yaşanması, görme problemlerinin artması, 

koku ve tat alma reseptörlerinin azalmasıyla oluşabilecek tehlikelerin artması 

bireylerin yaşlandıkça karşılaşabilecekleri duyusal değişimler arasındadır. Bu 

değişimler kişinin yaşam kalitesini olumsuz etkilediği gibi aynı zamanda çeşitli sağlık 

sorunlarına da yol açabilmektedir (29, 30).  

Bireyler yaşlandıkça nöron sayısı, beyne giden kan ve oksijen miktarı da 

azalmaktadır. Tüm yaşam süreci boyunca meydana gelen nöron kaybı ve beyni 

besleyen damarlarda dejenerasyon görülmesiyle birlikte hücrelerin çalışma 

performansı ve reaksiyon hızı azalmaktadır. Bunun sonucunda algılama, cevap verme 

süresi, kısa süreli hafıza, öğrenme ve hatırlama gibi mental fonksiyonlarda azalmalar 

görülmektedir. Sinir hücrelerinin kaybı sonucunda bireylerde dışarıdan gelen 
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darbelere karşı verilen cevapların azalması, tremor veya istemli hareketlerin 

yavaşlaması gibi bulgular görülürken; yaşanılan nörodejeneratif değişikliklere bağlı 

olarak bireylerde genellikle uyku problemleri de görülmektedir. Uyku ve nöronlara 

bağlı meydana gelen değişimlerin, iletişim ve günlük yaşam üzerindeki etkisine 

bakıldığında; yaşlı bireylerin yaşam kalitelerinin azalmasından söz edilmektedir (31, 

32). 

Yaşlanmayla beraber vücudun kas-iskelet sisteminde de değişiklikler meydana 

gelmektedir. İlerleyen yaşla beraber kaslarda atrofi ve atoni görülmesinin yanında kas 

gücünde fonksiyonlarında ve kütlesinde görülen azalma olarak tanımlanan sarkopeni, 

yaşlılık döneminde sıklıkla ortaya çıkmaktadır. Yaşanan bu değişimler; vücudun 

dengesinin ve postürünün bozulmasına, yürümede zorluk yaşanmasına, çabuk 

yorulmaya ve hareket etme yeteneğinde azalmaya, fonksiyonel gerileme ve yorgunluk 

nedeniyle fiziksel yetersizliğe, günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığa ve bireyin 

yaşam kalitesinin azalmasına neden olmaktadır (33, 34).  

B. Bilişsel etkiler 

Normal ilerleyen bir yaşlılık süreci; tepki sürelerinin yavaşlaması, hatırlama ve 

bilişsel esneklik gibi bazı bilişsel fonksiyonlarda azalmayı beraberinde getirmektedir. 

Bu azalmanın miktarı ve şiddeti; bireyler arası farklılık gösterebileceği gibi aynı birey 

üzerinde farklı bilişsel becerileri farklı düzeylerde de etkileyebilmektedir. Yaşın, birey 

üzerindeki en belirgin etkileri; öğrenme, problem çözme, hafıza ve bilgiyi işleme 

becerilerinde azalma olmasıdır. Yaşlanmayla birlikte ortaya çıkan bilişsel etkilenimler 

bazı kişilerde günlük yaşamı ve sosyal ilişkileri etkileyecek boyuta ulaşmazken; bazı 

kişilerde demans vb. gibi ciddi bilişsel etkilenimlerle seyreden durumlara neden 

olmaktadır (35-37). 

Normal yaşlanma süreciyle beraber ortaya çıkan başlıca bilişsel değişiklikler 

şunlardır (38, 39): 

 Bilgi işleme hızının yavaşlaması ve yeni bilgiler öğrenme sürecinin uzaması 

 Bölünmüş dikkat (aynı anda eş zamanlı iki göreve dikkatin paylaştırılması) 

gerektiren görevlerde zorluk yaşanması 
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 Seçici dikkat (ilişkisiz bilgilerin elimine edilmesiyle sadece hedef uyaranın 

belirlenmesi) gerektiren görevler hataların artması 

 Uzun süreli bellekte hatırlama, tanıma ve ipucuyla hatırlama performansında 

azalma 

 İletişim esnasında uygun kelimeyi bulma ve adlandırma gibi sözel akıcılıkta 

azalma 

 Görsel-uzaysal görevlerde gerileme (3 boyutlu yapılandırma ve şekil 

kopyalama) 

 Hafıza ve soyut düşünme becerilerinde azalma 

Bu değişikliklerin yanı sıra bireylerin yeni durumlara uyum sağlama ve problem 

çözme yeteneklerinin de yaşla birlikte azaldığı görülmektedir. Bireylerin yaşadığı 

farklı sorunlar yaşam kalitelerini, iyilik hallerini ve katılımlarını etkilemektedir (39, 

40).  

C. Sosyal etkiler 

Yaşlılık, fiziksel ve bilişsel olduğu kadar bireyi sosyal olarak da 

etkilemektedir. Sosyal olarak ortaya çıkan başlıca sorunlar; yoksulluk, emeklilik, 

yalnızlık, toplumsal kaynaklara erişmekte sıkıntı, ihmal, ayrımcılık ve bakım 

ihtiyacıdır. Bu sorunların ortaya çıkma zamanı ve şiddeti kişiden kişiye farklılık 

göstermektedir. Yaşlı bireylerin, üretkenlik sürecinde maddi ve manevi olarak daha 

fazla çaba göstermeleri ancak yaşları ilerledikçe ortaya çıkan durgunluk nedeniyle 

üretkenlikten ve günlük yaşamdan geri çekilmiş olmaları; bireyde “kendine ve 

başkasına yetememe, işe yaramama” gibi duygulara neden olmaktadır. Bu duygular, 

yaşlı bireyi toplumdan geri çekilmeye açık hale getirmektedir (41, 42).  

Bireyin toplum içinde var olması; toplum içinde üstlendiği sosyal rollere, 

statülere ve bunların kendisini memnun etme derecesine bağlıdır. Sosyal roller, birey 

için toplum içindeki sosyal işlevlerini gerçekleştirmesine yardımcı olan bir yol 

göstericidir. Kötü sağlık durumu, ulaşım zorluğu, düşük erişilebilirlik ve motivasyon 

azlığı gibi çeşitli çevresel faktörler nedeniyle bireylerin sosyal rollerinin ve 

katılımlarının etkilendiği bilinmektedir. Sosyal katılım; en temel haliyle “diğer 

bireylerle etkileşime girmeyi ve kaynakları paylaşmayı gerektiren sosyal aktivitelere 
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bilinçli ve aktif katılım ve bu katılımdan memnun olma durumu” olarak 

tanımlanmaktadır. İleri yaşla birlikte çocuk yetiştirme ve iş gibi temel günlük yaşam 

rollerinin tamamlanmasıyla bireylerin sosyal aktivite ve katılım için ayırabileceği 

zaman miktarı artmaktadır ancak sosyal rollerin/statülerin kaybı ve bu kayıpların 

bireyin çevreyle etkileşimine etkisi, sosyal katılım ve yaşam kalitesinde oldukça büyük 

rol oynamaktadır (43-45).  

D. Mental etkiler 

Mental sağlık; bireyin ruh sağlığını yani psikolojik, duygusal ve davranışsal 

durumlarının bütününü ifade eden bir kavramdır. DSÖ’ye göre mental sağlık; 

yeterlilik hissi, sosyal olma, öznel iyi olma, entelektüel bakış açısı ve duyguları 

yönetme becerisi olarak tanımlanmaktadır. Mental olarak iyi olma hali, kişinin zihinsel 

olarak düşüncelerinde ve psikolojisinde bir bozukluğun olmadığının ve bu iyilik 

halinin sürdürülebilir olduğunun göstergesidir. Mental sağlık bireyin çevreyle ve 

toplumla iletişime geçme isteği, motivasyonu, stresi yönetebilmesi ve davranış 

şekillerine göre farklılık gösterebilmektedir (46, 47). 

Bireylerin yaşlılık sürecinde karşı karşıya kaldığı birçok ruhsal problem vardır. 

Sevilen birinin/akrabaların kaybedilmesi, işe yaramaz hissetme, emeklilikle ortaya 

çıkan iş yaşamındaki çevrenin ve arkadaşların azalmasıyla yalnız hissetme bu 

problemlerin başında gelmektedir.  Yaşlı bireyler de diğer yaş gruplarıyla benzer 

biçimde, karşılaştığı ruhsal problemlerle başa çıkmak ve yaşamdan zevk almak için 

çeşitli durumlara ihtiyaç duymaktadırlar. Sağlıklı olmak, sosyal ilişkilerin güçlü 

olması, gelir düzeyinin iyi durumda olması ve kişinin kendi yaşamındaki kararları 

kendi verdiğine olan inancı gibi çeşitli faktörler yaşam doyumunun yüksek olması için 

oldukça önemlidir. Yaşla beraber ortaya çıkan kronik hastalıklar, ruhsal farklılaşmalar 

(içe kapanma, bazı değerlerin kaybolduğu yönündeki düşünceler, hayattan zevk 

alamama, duygusal doyumda azalma ve geçmişe özlem), bilişsel etkilenimler, 

aktivitelerde bağımlılık, düşük gelir düzeyi ve yaşlı bakım evi/huzurevinde kalıyor 

olma durumu yaşlılıkta mental etkilerin görülme sıklığını artırmaktadır. Bu mental 

etkiler bireylerde; günlük yaşam aktiviteleri, sosyal katılım ve fiziksel aktivitede geri 

çekilme gibi problemlere neden olmaktadır (48, 49). 
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Yaşlanmanın bireyin sağlığı üzerindeki etkileri; çeşitli hastalıklar, yaşa bağlı 

fizyolojik değişiklikler ve stres gibi birçok farklı nedene bağlı olan geriatrik 

sendromlar olarak da ortaya çıkabilmektedir. Geriatrik sendromlar; genellikle ileri 

yaşlarda görülen, atipik semptomlarla seyreden ve belirli bir hastalık tanımıyla tam ve 

net olarak açıklanamayan, bireyin bağımlılık seviyesini artırırken yaşam kalitesini 

azaltan ve mortaliteyi yakından ilgilendiren, kompleks semptomlar ve klinik 

durumlardır (50, 51). Yaşlı nüfusun artmasıyla beraber, yaşlı bireylerde görülen 

geriatrik sendromların sıklığında ve çeşitliliğinde artış yaşanmaktadır. Yaşlı bireyler 

arasında oldukça sık karşılaşılan geriatrik sendromlar; bireylerin hastaneye yatış, 

tedavi, morbidite ve mortalite oranlarını artırmaktadır. Geriatrik sendromlarda erken 

tanı konması halinde; hastalığın şiddeti ve yükü, tedavi maliyetleri ve hastaneye yatış 

oranları ciddi derecede azalmaktadır. Yapılan bir çalışmada, 60-69 yaşları arasındaki 

bireylerin %80’inde en az bir geriatrik sendrom olduğu belirlenirken; 80 yaş ve üzeri 

bireylerin %48’inde dörtten fazla geriatrik sendrom olduğu belirtilmiştir. Günümüzde 

yaşlı bireylerin en sık karşılaştığı geriatrik sendromlar; malnutrisyon, depresyon, 

inkontinans, düşme, uyku bozuklukları, polifarmasi (çoklu ilaç kullanımı), kırılganlık, 

sarkopeni, osteoporoz, deliryum ve demans olarak listelenmektedir (51-53). 

2.2. Demans 

Demans terimi Latince zihin anlamına gelen “mens” kelimesinin önüne bir 

olumsuzluk eki getirilmesiyle oluşturulmuştur ve kazanılmış zihinsel fonksiyonların 

sonradan kaybedilmesi anlamında kullanılmaktadır (54). Günümüzde yaygınlaşmış 

kavramlardan biri olan demans; “çeşitli nedenlerle birden fazla bilişsel alanın 

bozulmasına bağlı olarak davranışların, günlük yaşam aktivitelerinin etkilendiği, doğal 

seyri açısından kalıcı ve genellikle ilerleyici bir klinik tablo” olarak tanımlanmaktadır 

(54, 55). DSÖ, demansı biyolojik yaşlanma ile açıklanamayan ancak genellikle 65 yaş 

ve üzeri bireylerde görülen, nörolojik problemlerin sonucu olarak ortaya çıkan ve 

bilişsel işlevlerde bozulma ile karakterize kalıcı, kronik ve ilerleyici bir 

nörodejeneratif sendrom olarak tanımlamaktadır (5, 56). 

Demansta birçok bilişsel işlevde ilerleyici bozukluklar görülmektedir. Bilişsel 

işlev; beynin düşünme, bilgileri saklama, problem çözme, konuşma, algılama, görsel 

boyutlandırma, hesaplama ve yargılama yetenekleri olarak tanımlanmaktadır. 
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Demansta genel olarak etkilenen bilişsel işlevler; hafıza, düşünme, öğrenme, kavrama, 

dil, problem çözme becerileri, afazi, apraksi, agnozi, yürütücü işlevlerde bozukluk, 

hesaplama, okuma, yazma, yönelim, algılama, dikkat, soyutlama ve yargılamadır. 

Demansın en belirgin ve temel özelliği hafıza kaybıdır ancak her hafıza kaybı demans 

değildir. Bu yüzden demansın normal yaşlanma ile birlikte ortaya çıkan bilişsel 

değişikliklerden ayırt edilmesi oldukça önemlidir (55, 56). 

2.2.1. Demans epidemiyolojisi 

Normal yaşlanma belirtileri 65 yaşından sonra başlamakta ve 80'li yaşlarda tam 

olarak belirginleşmektedir. Dünyada 65 yaş üzerindeki kişilerin %5'inde demans 

belirtileri izlenirken yaşla birlikte bu oran artar ve 80’li yaşlarda %20'ye ulaşır. 

Demans şu anda tüm hastalıklar arasında yedinci önde gelen ölüm nedenidir ve dünya 

çapında yaşlı insanlar arasında engelliliğin ve bağımlılığın en önemli nedenlerinden 

biridir (54, 57). Dünya genelinde yaklaşık 50-55 milyon insanın demans tanısı 

bulunmaktadır ve bu sayıya her yıl yaklaşık 10 milyon yeni tanı eklenmektedir. (11, 

58). Dünya çapında hızla artan ve yaşlanan nüfus göz önünde bulundurulduğunda 

demans tanılı kişilerin toplam sayısının 2030'da 82 milyona ve 2050'de de 152 milyona 

ulaşacağı tahmin edilmektedir (55, 58). Demansın yıllık insidans ve prevalansı yaşla 

birlikte hızla artmaktadır. İnsidansı 65-69 yaşta %0,4 iken, 90 yaşında %10’lara 

çıkmakta, prevalansı 65-69 yaş aralığında %2 iken, 90 yaş üstünde %25’lerin üzerine 

çıkmaktadır. Gelişmiş ülkelerde 65 yaş ve üzeri her on kişiden birinde; 85 yaş ve 

üzerinde ise her üç kişiden birinde demansiyel bulguların ortaya çıktığı 

bildirilmektedir (6, 58). 

2.2.2. Etiyoloji ve risk faktörleri 

Demans genellikle tek bir hastalıktan çok birden fazla etiyolojinin sebep 

olduğu bir sendrom olarak tanımlandığı için pek çok hastalık demansa neden 

olabilmektedir (5, 59). Demans etiyolojik yönden; dejeneratif ve non-dejeneratif 

demanslar olarak ikiye ayrılmaktadır. Dejeneratif demansın en sık karşılaşılan 

nedenleri arasında; Alzheimer hastalığı, Pick hastalığı, Lewy cisimcikli demans 

bulunmaktayken; Multienfarkt demanslar (Biswanger hastalığı, laküner durum), 

toksik/metabolik bozukluklar, enfeksiyöz demanslar ve vaskülitler sıklıkla karşılaşılan 

non-dejeneratif demans nedenleridir (59, 60).  



12 
 

Demans tanılı bireyin değerlendirmesinde ilk olarak tedavi edilebilen nedenler 

belirlenmektedir. Metabolik sorunlar (hipotiroidizm vb.), nutrisyonel (beslenme ve 

hormonal) bozukluklar (B12, folik asit eksiklikleri), enfeksiyonlar, normal basınçlı 

hidrosefali, sigara/alkol vb. bağımlılıklar başlıca tedavi edilebilir demans nedenleridir 

(61). Tedavi edilmeyen/önlenemeyen hipertansiyon, koroner kalp hastalığı, miyokard 

infarktüsü, diyabetes mellitus varlığı, inme, düşük dansiteli lipoproteinlerin 

yüksekliği, sağlıksız beslenme, obezite, depresyon, sedanter yaşam, eğitim düzeyi ve 

sosyoekonomik durum demans riskini artıran önemli faktörlerdir (62-64). 

Demans için risk faktörleri ise değiştirilebilir ve değiştirilemez olmak üzere iki 

bölümde incelenmektedir (61, 62). Artan yaş, cinsiyet, genetik etmenler, ailede 

konulmuş demans tanısı, Parkinson veya Down sendromu varlığı değiştirilemez risk 

faktörleri arasındadır. Yaş, bilişsel gerileme için bilinen en güçlü risk faktörü olsa da 

demans, yaşlanmanın doğal veya kaçınılmaz bir sonucu değildir (63).  

Potansiyel olarak değiştirilebilir risk faktörleri; bilişsel gerilemeyi veya demansı 

geciktiren/yavaşlatan temel müdahalelerin uygulanması gibi bir halk sağlığı yaklaşımı 

yoluyla demansın önlenmesinin mümkün olduğu anlamına gelmektedir (65). 2019 

Demans Bildirgesinde Lancet Komisyonu demans için 9 tane değiştirilebilir risk 

faktörü bildirilmiştir. Bunlar; diyabetes mellitus, depresyon, hareketsizlik, düşük 

eğitim düzeyi, obezite, orta yaşta görülen hipertansiyon, işitme kaybı, sigara/alkol 

kullanımı ve sosyal izolasyondur. Ek olarak başka bir raporda ise uyku bozuklukları, 

vitamin ve mineral eksiklikleri (B12 vb.), ilaç kullanımı da demans için değiştirilebilir 

risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (66). 2020 yılında Alzheimer Derneği 

Uluslararası Konferansı'nda (AAIC) Lancet Komisyonu'nun sunduğu rapora göre; 

belirtilen toplam 12 risk faktörünü değiştirmek demans vakalarının %40'ını 

geciktirebilmekte veya önleyebilmektedir (63, 66). 2020 yılında 28 uzman tarafından 

oluşturulan raporda, ülkelerin demansı önleme konusunda bilinçli olmalarının önemi 

vurgulanmakta ve demansı önlemeye yardımcı olacak çeşitli stratejiler/yaşam tarzı 

değişiklikleri önerilmektedir. Bunlar (63): 

 Orta yaşta (yaklaşık 40 yaşından itibaren) sistolik kan basıncını 130 mm Hg 

veya daha düşük tutmayı hedefleyin. 
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 İşitme kaybı için işitme cihazı kullanımını teşvik edin ve kulakları yüksek 

gürültü seviyelerinden koruyarak işitme kaybını azaltın. 

 Hava kirliliğine ve ikinci el tütün dumanına maruz kalmayı azaltın. 

 Kafa travmasını önleyin (özellikle yüksek riskli meslekleri hedefleyerek) 

 Sigara ve alkol kullanımını önleyin veya sınırlayın. 

 Tüm çocuklara ilk ve orta öğretim sağlayın. 

 Orta/ileri yaşlarda aktif bir yaşam sürerek obezite ve diyabeti azaltın. 

2.2.3. Tanılama ve sınıflandırma 

Demans tanılama süreci detaylı bir klinik öykü ve detaylı muayeneden 

oluşmaktadır. Klinik öykü aşamasında; bireyin ailesinde demans geçmişi, alkol ve 

sigara kullanımı, depresyon varlığı, kafa travması ile birlikte bilişsel, fonksiyonel, 

motor, davranışsal ve otonom sistemler, uyku ve psikolojik belirtiler 

sorgulanmaktadır. Klinik öykü incelendikten sonra kapsamlı olarak nörolojik ve fiziki 

muayene gerçekleştirilmektedir. Bireylerin bilişsel işlevlerini değerlendirmek için en 

sık kullanılan testler Mini Mental Durum Değerlendirme Testi (MMSE) ve saat çizme 

testidir; bu testlere alternatif olarak Montreal Kognitif Değerlendirme, Rowland 

Evrensel Demans Değerlendirme Ölçeği vb. birçok değerlendirme bulunmaktadır. 

Demans tanısı koyabilmek amacıyla hekimler tarafından Ulusal Nörolojik ve 

İletişimsel Bozukluk Enstitüsü ve İnme-Alzheimer Hastalığı ve İlişkili Hastalıklar 

Derneği tüm sebeplere bağlı demans tanı kriterleri ve Amerikan Psikiyatri Birliği 

Mental Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı tarafından tanımlanan tanı 

kriterleri Tablo 2.1 ve 2.2’de gösterilmiştir (67-69).  
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Tablo 2.1. Ulusal nörolojik ve iletişimsel bozukluk enstitüsü ve inme-alzheimer 
hastalığı ve ilişkili hastalıklar derneği demans tanı kriterleri 

Ulusal Nörolojik ve İletişimsel Bozukluk Enstitüsü ve İnme-Alzheimer 
Hastalığı ve İlişkili Hastalıklar Derneği  

Tüm sebeplere bağlı demans tanı ölçütleri: Temel klinik kriterler 

1. Okupasyonel ve günlük aktivite fonksiyonlarının azalması 
2. Daha önceki fonksiyonellik ve performansın azalması 
3. Yaşanılan problemlerin deliryum ya da majör psikiyatrik bozuklukla açıklanamaması 
4. Hasta veya hasta yakınından alınan klinik öykü (anamnez) ve yapılan nesnel bir bilişsel 

değerlendirmeye ek olarak ruhsal durum ve nöropsikolojik değerlendirmeleriyle 
saptanan bilişsel bozukluk bulunması 

5. Bilişsel veya davranışsal bozukluk olarak aşağıdaki alanların en az ikisinin bulunması; 
 Tekrarlayan sorular/konuşmalar, kişisel eşyaların yanlış yere konulması, 

randevuların unutulması, tanıdık bir rotada kaybolma gibi belirtileri içeren yeni 
bilgileri edinme ve hatırlama becerisinde bozulma 

 Güvenlik risklerinin eksik anlaşılması, finansmanı yönetememe, zayıf karar verme 
yeteneği, karmaşık veya ardışık faaliyetleri planlayamama gibi belirtileri içeren 
mantık yürütmede ve karmaşık görevlerin üstesinden gelmede yetersizlik 

 Yüzleri veya ortak nesneleri tanıyamama veya iyi keskinliğe rağmen nesneleri 
doğrudan görüşte bulamama, basit aletleri çalıştıramama veya giysileri vücuda göre 
yönlendirememe gibi belirtileri içeren bozulmuş görsel uzaysal yetenekler 

 Konuşurken sık kullanılan sözcükleri düşünmede güçlük; konuşma, imla ve yazım 
hataları gibi belirtileri içeren bozulmuş dil işlevleri (konuşma, okuma, yazma) 

 Ajitasyon, bozulmuş motivasyon, dürtü kaybı, sosyal geri çekilme, önceki 
aktivitelere karşı ilgide azalma, empati kaybı, dalgalanmalı ruh hali davranışları 
gibi belirtileri içeren kişilik, davranış veya tavır değişiklikleri 

 

Tablo 2.2. Amerikan Psikiyatri Birliği mental bozuklukların tanısal ve istatistiksel el 
kitabı DSM-V majör nörobilişsel bozukluk (demans) tanı ölçütleri 

Amerikan Psikiyatri Birliği Mental Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 
DSM-V Majör Nörobilişsel Bozukluk (Demans) Tanı Ölçütleri 

1. Bir ya da birden fazla bilişsel alanda daha önceki performansa göre kolayca fark 
edilebilen veya klinik ölçümlerle belgelendirilebilen belirgin derecede gerileme 
meydana gelmesi 

2. Bilişsel problemlerin; günlük yaşam aktivitelerini (fatura ödeme ya da doğru ilaç 
kullanımı vb.) etkileyerek bağımsızlık seviyesinde azalma oluşturması 

3. Bilişsel problemlerin deliryumla alakalı olmaması 

4. Bilişsel problemlerin başka bir bozuklukla (depresyon, şizofreni vb.) açıklanamaması 
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Demans; nöropatolojik, etiyolojik ve klinik özelliklerine göre 

sınıflandırılabilmektedir. Bu sınıflandırmaya bakıldığında demanslar, temel alınan 

özelliğe göre (etiyolojik benzerlik, semptom grupları, nöropatolojik benzerlik) 

açısından alt gruplara ayrılmakta ve sınıflandırılmaktadır (64, 69). 

2.2.4. Demans türleri 

Demans, birbirinden farklı türleri olan oldukça kompleks bir sendromdur. 

Demans türleri, beyin hücrelerindeki nörodejeneratif bozulmalara, bu bozulmaların 

meydana geldiği bölgeye ve etkilerine bağlı olarak birbirlerinden ayrılmaktadır (46, 

70). 

Demans türleri; 

 Alzheimer hastalığı 

 Vasküler demans 

 Frontotemporal demans  

 Lewy cisimcikli demans 

 Diğer demanslar olarak sıralanmaktadır (71). 

Alzheimer hastalığı: DSÖ, tüm demans vakalarının yaklaşık olarak %60-

80’inin nedeninin Alzheimer Hastalığı (AH) olduğunu bildirmektedir. Beyinde 

amiloid ve tau adı verilen proteinler beyin hücrelerinin etrafında birikerek nöronlar ve 

nöronlar arası bağlantıların engellenmesine yol açmakta ve yaşın ilerlemesiyle 

hastalığın ilk bulguları genelde 65 yaşından sonra ortaya çıkmaktadır. Etkilenen 

hücrelerin olduğu beyin bölgesi fonksiyonlarını tam olarak yerine getiremediği için 

kişide unutkanlık oluşmaya başlamaktadır. Unutkanlığın yanında bireyde konuşma 

bozukluğu, öğrenme güçlüğü, saldırganlık, zihin bulanıklığı ve yürüme bozukluğu da 

görülebilmektedir (72, 73).  

Vasküler demans: Bu demans tipinde ise beyne kan akışını sağlayan kan 

damarlarının tıkanması sonucunda kan akışının kısıtlanmasıyla damarlarda oluşan 

tahribat sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. En sık görülen 2. demans türüdür. 

Belirtileri, damar hasarının beynin hangi bölgesinde oluştuğuyla ilişkilidir ve 

belirtileri arasında anlama/kavramada zorlanma, düşünme güçlüğü, konuşma 

bozuklukları ilk sıralarda sayılmaktadır. Bu demans türünde problem çözmede zorluk, 
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odaklanma problemleri ve yavaş düşünme; hafıza kaybına göre daha belirgindir (73, 

74). 

Frontotemporal demans: Beynin frontal ve temporal loblarındaki nöronal 

dejenerasyonla oluşan, ilerleyici bir demans türüdür. Bu iki lob temel olarak davranış, 

dil ve kişilikle ilgilidir; dolayısıyla bu demansın görüldüğü kişilerde davranış 

bozuklukları, kişilik değişiklikleri, karar verme ve düşünmede problemler 

görülebilmektedir. Bu demans türünü diğer demans türlerinden ayıran en önemli 

özellikleri; orta yaş aralığındaki bireylerde daha yaygın görülmesi ve davranış 

bozukluğudur. Bu demans tanısını alan bireylerin büyük bir kısmının 45-65 yaş 

aralığında olduğu bilinmektedir (73, 75).  

Lewy cisimcikli demans: Lewy cisimcikleri, alfa-sinüklein gibi proteinlerin 

beyinde bir araya gelerek birikmesi nedeniyle oluşan ve sinir hücrelerini etkileyen 

balona benzer anormal yapılardır. Bu protein yığınlarının sinir hücrelerinin etrafına 

birikmesine bağlı olarak ortaya çıkan durum Lewy cisimcikli demans olarak 

adlandırılmaktadır. Klinik olarak progresif bilişsel yıkımla birlikte hareketlerde 

yavaşlama, görsel halüsinasyon, dikkat ve bilinçte bozulmalar gözlenmektedir. Diğer 

demans türlerinden farklı olarak ilk evrede görülen hafıza problemlerine daha az 

rastlanmaktadır (73, 74).  

Diğer demanslar: Bazı nörodejeneratif hastalıklarda ya da çeşitli durumlarda 

beyindeki etkilenen bölgeye bağlı olarak farklı türde demanslar da ortaya 

çıkabilmektedir. Bu demans türlerine neden olan durumlar arasında Normal basınçlı 

hidrosefali, Prion hastalığı, Parkinson hastalığı, Huntington hastalığı ve travmatik 

beyin yaralanmaları sayılmaktadır (76).  

 
2.2.5. Demans evreleri 

Demans evreleri, bireyin durumunun yıllar içerisinde seyrini gösteren 

düzeylerdir. Belirtilerin şiddeti ve bireyin bağımlılık seviyesi demansın evresini 

belirlemeye yardımcı olmaktadır. Demans evreleri ortaya çıkan belirtilere göre 

kapsamlı ve detaylı olarak sınıflandırılmaktadır. Demansın ilerlemesi bireyden bireye 

göre değişiklik gösterse de teşhisin ardından genellikle 10-15 yıl içerisinde ileri 
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seviyeye ulaşması beklenmektedir. Erken evrede tanı ve tedaviye başlamak, belirtileri 

hafifleterek demansın ilerlemesini yavaşlatmak açısından oldukça önemlidir (65, 77). 

Erken Dönem/Hafif Derece Demans: Bu evre, Mental Bozuklukların Tanısal 

ve İstatistiksel El Kitabı 4 ölçütlerine göre kişiye demans tanısının konabildiği en 

erken dönemdir; yani hafıza alanında ve buna ek olarak en az bir alanda daha kişinin 

günlük yaşamını etkileyecek seviyede bir klinik bozulmanın görüldüğü evredir. Bu 

evrede bireyin dil, hareket, düşünme, hafıza ve karar verme becerileri önemli derecede 

etkilenmektedir. Birey günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede zorluk yaşasa da 

yaşamını bağımsız olarak devam ettirebilmektedir. Eşyaları kaybetme, ilgi kaybı, 

öğrenme güçlüğü, basit unutkanlıklar, zaman ve yer oryantasyonunda bozulmalar, 

soru/cümle tekrarları, aldırmazlık, duygu durum dalgalanmaları, sosyal uyumsuzluklar 

ve kişilik değişiklikleri görülmektedir (78, 79).  

Orta Dönem/Orta Derece Demans: Bireyin günlük yaşam aktivitelerini 

etkileyen hafıza problemlerinin yanında dikkati sürdürme becerisinde de bozulmaların 

artmasıyla bağımlılık seviyesi artmaktadır. Birey, bilgilerin hem kayıt hem de 

hatırlama/çağırma sürecinde zorlandığı için uzak geçmişiyle ilgili bilgileri 

hatırlamakta da problem yaşamaktadır. Birey kişisel problem çözme yetisini 

kaybetmeye başlar ve olay örgüleri karışmaktadır. Alınganlık, şüphecilik ve özellikle 

unutkanlıkları için başkalarını suçlayan tarzda asabiyet gibi davranış değişiklikleri sık 

görülmektedir. Bireyler bu evrede kişisel bakım aktivitelerini gerçekleştirirken 

oldukça zorlanmaktadır. İletişim ve dil becerilerinde de yanlış adlandırma gibi 

problemler görülmektedir. İnce motor becerilerde, görsel-uzaysal becerilerde, yönetici 

işlevlerde ve praksis becerisinde güçlükler ortaya çıkmaya başlamaktadır (77, 79).  

Geç Dönem/İleri-Ağır Derece Demans: Bu evrede, bir önceki evrede görülen 

tüm belirtiler çok daha ağırlaşmış şekilde ortaya çıkmaktadır. Bazı bilişsel beceriler 

tamamen kaybolurken; yavaş yürüme, düşme, yatağa bağımlılık ve idrar/gaita 

kontrolünde kayıp gibi fiziksel belirtiler meydana gelir. Bireyler bu evrede yaptıkları 

bazı davranışların farkında değildir; olmamış bir olayı olmuş gibi hatırlama ya da sanrı 

görme gibi psikolojik problemler görülebilmektedir. Birey temel ihtiyaçlarını yerine 

getirmede zorlanır ve başkalarına bağımlılık seviyesi maksimum düzeye ulaşır (80, 

81). 
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2.2.6. Klinik belirtiler 

Demans; bireyin sağlık durumuna, tanıdan önceki bilişsel performansına ve 

altta yatan sebeplere bağlı olarak her bireyi farklı şekilde/derecede etkilemektedir. 

Belirtilerin başlangıç şekli (sinsi, akut ve subakut) ve ilerleme süreci (hızlı, kronik, 

sürekli vb.) incelenmektedir. Belirtiler; erken-orta-geç olmak üzere farklı evrelerde 

bilişsel, fonksiyonel, davranışsal, otonom, motor ve uyku olarak 

sınıflandırılabilmektedir (81-83).  

A. Bilişsel belirtiler 

 Hafıza; randevuları, uzak ve yakın geçmişe ait olayları, kişileri vb. hatırlama 

sorunları 

 Dil; doğru kelimeyi bulma, anlama, konuşmayı dinleme ve takip etme, 

hesaplama, okuma ve yazmada güçlük 

 Dikkat; odaklanmada güçlük, kolay fikir değiştirmeye yatkınlık, 

konsantrasyon zorluğu 

 Praksis; oturma, yürüme vb. hareketlerde planlama, eşya kullanımı ve giyinme 

güçlüğü 

 Yürütücü Fonksiyonlar; fikir üretme, problem çözme, organizasyon, 

muhakeme, yargıya varmada güçlük 

 Görsel-uzaysal Fonksiyonlar; tanıdık yerlerde kaybolma, yazı yazmada 

değişiklik ve zorlanma 

 Agnozi; nesne ve yüzleri tanıyamama, mekânda bir eşyanın diğer eşyalara göre 

konumunu kavrayamama 

B. Fonksiyonel belirtiler 

 Temel Günlük Yaşam Aktiviteleri; yemek yeme, banyo yapma, giyinme, 

tuvalet kontrolü, mobilite alanlarında problem yaşama 

 Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri; yolculuk, mali işler, yemek pişirme, 

alışveriş, iş hayatı, sosyal ilişkiler, hobiler vb. aktiviteleri gerçekleştirmede 

güçlük 
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C. Davranışsal belirtiler 

 Algısal; görsel vb. halüsinasyonlar ve bu duruma bağlı değişen davranışlar, iç 

görüde azalma 

 Kişilik; dürtü bozuklukları (disinhibisyon), apati (ilgisizlik), sosyal olarak 

uygun olmayan davranışlar, hiperseksüalite ve hiperfaji vb. durumların 

görünmesi 

 Duygu durum; depresyon, keder, kaygı, yerinde duramama, uygunsuz neşe 

veya öfke, çabuk sıkılma, saldırganlık, yalnız kalma korkusu (eşin yanından 

ayrılmama), ajitasyon, amaçsız-tekrarlı hareketlerin ortaya çıkması 

 Psikotik; düşünce bozuklukları (hırsızlık, terk edilme ve sadakatsizlik vb.), 

Capgras hezeyanının (etkilenen kişinin yakın ilişkide olduğu diğer kişilerin 

sahte olan tam çiftleriyle yer değiştirdiğini sanması) ortaya çıkması 

D. Otonom belirtiler 

 Üriner inkontinans, kronik konstipasyon, ortostatizm, terleme, senkopal eğilim 

ve/veya impotans görülmesi 

E. Motor belirtiler 

 Yürüme bozukluğu (adım uzunluğu, hızı, adım sayısı vb.), düşme, donukluk, 

dengesizlik, tremor, konuşma ve yutma bozukluğu gibi problemler yaşanması 

(Demans türüne göre kas erimesi de sorgulanmaktadır.) 

F. Uyku ile ilişkili belirtiler 

 REM uykusunda yaşanan davranış bozulmaları (yatakta sıçrama, düşme, 

konuşma, haykırma ve dövünme vb.) 

 İnsomnia belirtileri (uykuya dalmada güçlük, kesintili uyku, çok erken uyanma 

vb.) 

 Aşırı gündüz uyuklaması 

 Uyku apnesi sendromu 

2.3. Demansta Tedavi Yaklaşımları 

Demansın tedavisi; demansın türüne, evresine ve belirtilerin şiddetine bağlıdır. 

Tedavi yaklaşımlarında temel amaç; belirtileri hafifletmek, yaşlının aktif yaşlanmasına 
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yardımcı olmak, demansın ilerlemesini yavaşlatmak, bireyin toplumsal katılımını 

sağlamak, bireyin günlük yaşamını kolaylaştırmak ve yaşam kalitesini artırmaktır (84, 

85). Tedavi planlaması genellikle demans belirtilerinin yanında sendroma eşlik eden 

depresyon, uyku bozukluğu, anksiyete ve halüsinasyon gibi psikolojik semptomlar göz 

önünde bulundurularak yapılmaktadır (85). Demans tedavisinde psikolojik ve bilişsel 

semptomları azaltarak hastalığın seyrini yavaşlatmaya yönelik farmakolojik tedaviler 

kullanılmaktadır. Uygulanacak farmakolojik tedavi ve içeriğine ek olarak gerekli 

durumlarda farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri de önerilmektedir (84). 

Farmakolojik olmayan tedavi yaklaşımları; semptom azaltmadaki önemleri, yaşam 

kalitesini artırmadaki rolleri ve yan etkilerinin olmaması nedeniyle oldukça sık 

kullanılmaktadır ve demans tedavisinde kullanılan farmakolojik olmayan tedavi 

türlerinin sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Bu tedavi türleri, sağlık uzmanları 

tarafından bireyin ihtiyaçlarına göre uyarlanmış bir tedavi kombinasyonu şeklinde 

farklı terapi ve aktiviteleri içeren bir bütün halinde kullanılmaktadır (86, 87).  

2.3.1. Bilişsel ve duygu temelli yaklaşımlar 

Bilişsel ve duygu temelli yaklaşımlar, demans hastalarını farklı yönlerden 

destekleyerek bilişsel, duygusal ve sosyal anlamda işlevselliklerini iyileştirmeyi 

amaçlamaktadır.  

A. Anımsama terapisi 

Anımsama terapisi, demans tanılı bir bireyin aile tatilleri veya düğünler gibi 

olumlu ve önemli olabilecek geçmiş deneyimlerini yeniden yaşamasına yardımcı 

olmayı içermektedir. Bu terapi yöntemi bireysel olarak yapılabildiği gibi grup halinde 

de uygulanabilmektedir. Grup halinde yapılan seanslarda çeşitli aktiviteler 

kullanılarak bireyler geçmiş deneyimler hakkında konuşmaya teşvik edilmektedir. 

Demans tanılı bir birey için yakın geçmişteki anıları hatırlamak zor olsa da fotoğraf, 

tanıdık ögeler, müzik ya da film gibi somut yardımcıları kullanılmasıyla kişisel öneme 

sahip daha eski olay ve anıların hatırlanması kolaylaştırılmaktadır (88).  

B. Gerçeklik yönelimi terapisi 

Gerçeklik yönelimi terapisi, demansla başa çıkmak için kullanılan en yaygın 

bilişsel yönetim stratejilerinden biridir. İlk kez 1996 yılında Taulbee ve Folsom 
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tarafından tanımlanan bu strateji, kişiyi o anki zaman ve mekâna yönlendirerek 

kişilerde kafa karışıklığını ve davranışsal belirtileri azaltmayı amaçlamaktadır. Çeşitli 

oyunlar, bulmacalar, takvimler ve panolar kullanılarak her gün yaklaşık 30 dakika 

süren grup seanslarıyla bireyin günlük rutini, yakın zamanda yaşadığı olaylar ve 

bulunduğu çevre hakkında konuşması desteklenmektedir (89).  

C. Doğrulama terapisi 

Doğrulama terapisi, yaşlı bireylere empati ve anlayışla yaklaşmanın bir 

yoludur. Demans tanısı almış kişilere güven vermeyi, rahatlatmayı ve iletişim kurmayı 

temel alan bir tedavi şeklidir (86, 90). Bu terapi çeşidi; demansın stresten, can 

sıkıntısından, yalnızlıktan veya genellikle gerçeklikten kaçınmanın bir yolu olarak 

kafa karışıklığı şeklinde ortaya çıktığını savunmaktadır. Bakım veren ya da diğer aile 

üyelerinin bu duygu ve davranışlara verdikleri tepki, bireyin durumunu olumlu 

etkileyebileceği gibi olumsuz da etkileyebilmektedir (87, 90). Bu terapi, bireylerin 

duygularını ve davranışlarını yönlendiren çözülmemiş problemlerin olabileceği fikrine 

dayanarak bireyin zorlu davranışlarının arkasındaki duyguların üstesinden gelmesine 

yardımcı olmasına odaklanmaktadır (90).   

D. Bilişsel stimülasyon terapisi 

Bilişsel stimülasyon terapisi, hafif ve orta şiddette demans tanısı olan bireylere 

yönelik psikososyal temeli olan non-farmakolojik bir grup müdahalesidir. Bilişsel 

uyarımı temel alan bu müdahale şekli, rehberli bir müfredata dayanmaktadır. Bu 

yöntem, müfredata bağlı olarak öğrenmeye ve sosyal olarak anlamlı zaman 

geçirmelerine katkı sağlamak için farklı aktiviteler aracılığıyla demans tanılı bireyleri 

uyarmayı amaçlayarak çoğunlukla yedi hafta boyunca haftada iki kez 45 dakika 

boyunca uygulanmaktadır. Hem toplum içerisinde hem bakım merkezlerinde 

kolaylıkla uygulanabilir, masrafsız ve non-farmakolojik bir müdahale çeşidi olması 

tercih edilme oranını artırmaktadır (86, 91).  

E. Bilişsel-Davranışçı terapi 

Bilişsel davranışçı terapi, bireyin davranışlarını etkileyen inanç ve 

düşüncelerin nasıl değiştirilebileceği üzerine odaklanan bir terapi yöntemidir. Bilişsel-

davranışçı terapinin temel amacı, bireyin olumsuz düşünce ve davranışlarını analiz 
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ederek bunların yerine yararlı, olumlu ve gerçekçi düşünceleri koymaktır. Bu terapi 

yöntemi sayesinde birey; yaşam kalitesini ve ruh sağlığını kötü etkileyen yararsız 

düşünce ve davranışlardan uzaklaşarak öğrendiği sağlıklı davranış ve düşünce şeklini 

alışkanlık haline getirir (92).  

F. Kişilerarası terapi 

Kişilerarası terapi, hastaların sıkıntılarını hafifletmeyi ve ilişkilerini 

geliştirmeyi hedefleyen, kısa süreli, bağlanma modelini temel alan bir terapi 

yöntemidir ve kişinin sıkıntılarını kişilerarası bir bağlamda incelemektedir. Bireyin 

sıkıntısını bu alandaki anlaşmazlıklar, zorluklar, kayıplar ve yaşam olayları olarak dört 

kavram aracılığıyla ortaya koymaya çalışır. Kişilerarası terapinin temel amacı, 

kişilerin diğer bireylerle ilişki kurma yollarını geliştirerek günlük yaşamda ihtiyaç 

duydukları duygusal ve somut desteği uygun bir şekilde, nezaket ve incelikle 

isteyebilmeyi öğrenmeleridir (92). 

2.3.2. Okupasyon ve duyu temelli yaklaşımlar 

Aktivite ve duyu temelli yaklaşımlar; bir aktiviteyi temeline alarak duyusal ve 

çoklu duyusal uyarımlarla farkındalığı artıran ve ajitasyonu azaltan çeşitli müdahale 

yaklaşımlarını içermektedir. Duyusal uyarım temel olarak işitme, dokunma, tat ve 

koku alma, görme ve kinestetik duyuları kapsamaktadır.  

A. Sanat terapisi 

Sanat terapisi; çizim ya da boyama yapma gibi sanat aktivitelerinin profesyonel 

bir şekilde terapötik olarak kullanılmasıdır (87, 93). Çizim ve boyama gibi aktivitelerin 

bireylere kendilerini ifade etme fırsatı sunduğu ve aktivite esnasında kullandıkları renk 

ve tema konularında seçim şansı sağlayarak sosyal etkileşimi ve özsaygı seviyelerini 

artırdığı düşünülmektedir (87).  

B. Müzik terapisi 

Müzik terapisi, müzik alanında uzman biri tarafından terapötik bir ilişki 

içerisinde bireyselleştirilmiş amaçlara ulaşmak için müzik aktivitelerini içeren 

müdahalelerin klinik ve kanıta dayalı olarak kullanılması olarak tanımlanmaktadır. 

Terapi, şarkı söylemek ya da bir enstrüman çalmak gibi müzikal bir aktiviteye aktif 
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olarak katılmayı veya sadece müzik dinlemek gibi pasif katılımlı bir aktiviteyi de 

içerebilmektedir (94).  

C. Aromaterapi 

Aromaterapi; bazı bitkilerin yaprak, kök ve çiçeklerinin damıtılmasıyla elde 

edilen yağların hastalıkların önlenmesinde ve tedavisinde kullanılmasıdır (95). 

Aromaterapi, demans tanılı bireyler üzerinde duyusal bir uyarım sağlanmanın yanı sıra 

kullanılan bazı ilaçlara göre daha iyi tolere edilmektedir. Demans için aromaterapide 

kullanılan iki ana esansiyel yağ, lavanta ve melisa bitkilerinden elde edilmektedir. Bu 

yağlar; krem, masaj, banyo, solunum yoluyla ya da topikal uygulama gibi çeşitli 

uygulama yollarına sahiptir (95).  

D. Parlak ışık terapisi 

Parlak ışık terapisi; lazer, ışık yayan diyotlar, polikromatik polarize ışık, 

floresan lambalar ya da çok parlak tam spektrumlu ışık kullanılarak gün ışığı veya 

belirli dalga boylarındaki ışığa maruz bırakılmayı içermektedir. Demans hastalarında 

gece saatlerinde görülen rahatsızlıklara ve gün batımı sendromuna (öğleden sonra veya 

akşamın erken saatlerinde tekrarlayan kafa karışıklığı, saldırganlık ve ajitasyon) sebep 

olabilen günlük rutindeki dalgalanmaları iyileştirmek amacıyla kullanılmaktadır (96).  

E. Aktivite terapisi 

Aktivite terapisi; dans etmek, spor yapmak ve drama gibi grup halinde 

spontane yapılan serbest zaman aktivitelerini içermektedir. Fiziksel olarak aktif olunan 

bu aktivitelerin demans tanılı bireyler için düşmeleri azaltmak, bilişsel sağlığı ve 

uykuyu geliştirmek, ruh halini ve yaşam kalitesini iyileştirmek gibi çeşitli yararları 

olduğu bilinmektedir (87).  

F. Çoklu duyusal stimülasyon terapisi 

Çoklu duyusal yaklaşımlar genellikle ses, koku, ışık (hareket edebilen ve esnek 

fiber optik formunda) ve doku (titreşim ve yastık vb.) gibi çeşitli şekillerde duyusal 

uyarılar sağlamak için tasarlanmış bir snozelen odasının kullanılmasını içermektedir. 

Snozelen; müzik, ışık efektleri, uçucu yağların kokusu ve dokunsal yüzeyler 

kullanılarak birincil görme, işitme, dokunma, tat alma ve koku duyularına duyusal 
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uyaran sunmaktadır. Bu odaların demans tanılı bireylerle birlikte kullanılmasındaki 

esas hedef, olumlu davranışları teşvik etmek ve uyumsuz davranışları azaltmaktır (97).  

G. Hayvan destekli terapi 

Hayvan destekli terapi (HDT); alanında profesyonel kişiler tarafından özel 

olarak eğitilmiş köpek, kedi, at, kuş, yunus, tavşan ve diğer çiftlik hayvanları gibi 

çeşitli hayvanların, tedavi süreci boyunca hastaya fizyolojik ve psikolojik olarak 

destek olması için müdahale programına dahil edilmesidir (98). HDT’nin temel ilkesi; 

bir uzmanın kolaylaştırmasıyla hasta ile eğitim almış hayvan arasındaki etkileşiminin 

farklı aktivite ve terapötik hedeflerle kişide fiziksel, sosyal ve psikolojik değişimler 

oluşturmasıdır (99). 

H. Hortikültürel terapi 

Hortikültürel terapi diğer adıyla bahçe terapisi; bitki, toprak ve doğal 

elemanlarını terapötik şekilde kullanarak bireyin psikolojik, sosyal ve fiziksel iyiliğini 

destekleyen aktiviteler bütünü olarak tanımlanmaktadır (100). Hortikültürel terapi, 

Amerikan Hortikültürel Terapi Derneği (AHTA) tarafından da “Birey için özel olarak 

hazırlanmış tedavi hedeflerine ulaşmak için bir uzman tarafından kolaylaştırılan 

bahçecilik aktivitelerinin kişinin özelliklerine göre planlanmasıdır.” şeklinde 

tanımlanmaktadır (101). Bu terapi; bireyin mental, fiziksel ve kişisel gelişimi için canlı 

bitkilerle yapılan aktiviteleri (ekim, dikim, meyve toplama vb.) içermektedir. 

Hortikültürel terapi; kaza, hastalık, gelişimsel bozukluklar, sosyal ve ekonomik 

sorunlar, yaşla meydana gelen yeti kaybı, felç, stres, kanser ve demans gibi çeşitli 

tanılardan her yaş grubundan bireyin dahil olabileceği terapötik bir yöntemdir (102). 

Hortikültürel terapinin amacı; bireylerin istekleri doğrultusunda aktiviteye dahil 

oldukları sürecin, fiziksel ve bilişsel sağlıklarını mevcut durumundan daha iyi bir hale 

getirerek kişilerin refahını ve yaşam kalitesinin arttırmaktır (100, 102). Hortikültürel 

terapi; her bireyin iyilik halini desteklemek amacıyla bireyin bahçe ve doğa içinde 

bulunmasını sağlayan aktivitelerdir ve serbest zaman aktivitesi olarak kullanılarak 

bireyin kendi evinde, hastanede, huzurevinde, ruh sağlığı merkezlerinde ve toplum 

bahçelerinde uygulanabilmektedir (103). 
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 Hortikültürel terapinin bileşenleri ve içeriği 

Hortikültürel terapi, uygulamalı bir terapi yöntemi olmasından dolayı belirli 

fiziksel şartlara ve materyallere ihtiyaç duymaktadır ve bu durumda gerekli ortam 

özelliklerinin sağlanması önceliklidir. Ortamın düzenlenmesi için planlama yapılırken 

diğer terapi bahçelerinin tasarım unsurlarına uyan ve benzerlik gösteren bir yaklaşım 

kullanılmaktadır (101). Bu bağlamda bakıldığında; aktivite için uğraşı alanı geniş, 

yeterli güneş alan, aktivite ve kişi sayısı için yeterli büyüklükte, bireylerin farklı 

fiziksel ve bilişsel özelliklerine uygun bir ortam gerekmektedir. Ortamın 

hazırlanmasında temel olarak; alanı kullanacak hasta grubu, sağlık çalışanları, diğer 

uzmanlar ve ziyaretçilerin de fiziksel ihtiyaçları dikkate alınmakta ve hasta-hasta 

yakını ilişkileri de tasarım özelliklerinde belirleyici olmaktadır (102). Hortikültürel 

terapi bahçelerinde tasarım özelliklerine ek olarak güvenlik, kolay ulaşım, sessiz, sakin 

ve herkese açık meditasyon/aktivite alanlarının olması da oldukça önemlidir. Bu 

alanlar bireylerin diğer katılımcılarla ortak aktiviteler gerçekleştirdiği, paylaşma ve iş 

birliğiyle üretim sağladığından sosyal etkileşim alanı olma özelliğine de sahiptir (104). 

Yaşlı, fiziksel/zihinsel engelli veya psikiyatrik/ortopedik hastalar için 

hazırlanan bir hortikültürel terapi bahçesinde dikkat edilmesi gereken tasarım ilkeleri 

bulunmaktadır (100). 

 Kullanılan malzemelerin bireylerin kötü kullanımına karşı dayanıklı ve 

ortamın güvenliğini tehdit etmeyecek yapıda olması gerekmektedir.  

 Bahçe içerisinde tercih edilen bitki ve diğer nesneler, kişilerde kafa 

karışıklığına neden olmayacak ve sağlık profesyonellerinin görüş alanlarına 

engel olmayacak şekilde dizayn edilmelidir. 

 Bahçe içerisinde bireyleri sakinleştirecek beyaz, lila veya mavi gibi yumuşak 

renk tonları tercih edilmelidir.  

 Oluşturulan bahçenin hastane ya da huzurevi vb. bir ortamda olması halinde 

ortamı kullanmayan/kullanamayan bireyler için bahçenin alanı pencerelerden 

görülebilecek şekilde seçilmelidir.  

 Bahçe içerisinde bina yapısını andıracak beton içerikli malzemelerden 

kaçınılmalı, doğanın ve yeşilin daha baskın olduğu tasarımlar tercih 

edilmelidir.  
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 Bitkilerin bahçe içindeki konumu; bireyin ulaşma, yürüme, tutunma vb. 

özellikleri de düşünülerek tekerlekli sandalye ölçülerine uygun olmalıdır.  

Terapi programının içeriği ve planlaması önceden yapılarak iklime ve bitkilerin 

büyüme koşullarına dikkat edilmektedir. Yetiştirilen bitki ve yapılan aktiviteye göre 

süreler belirlenerek terapi takvimi oluşturulmaktadır. Terapi programında 

gerçekleştirilen aktivitelerin cinsiyet, yaş, meslek, etnik köken ve sınıf ayrımına sahip 

olmaması ve hasta popülasyonunun tamamına hitap etmesi oldukça önem 

taşımaktadır. Hortikültürel terapi aktiviteleri; yetiştirme, budama, çiçekçilik (1) ve 

bahçe turları, sanatsal faaliyetleri (2) içeren 2 ayrı grupta kullanılabildiği gibi tüm 

aktiviteleri içeren genel bir programda da kullanılabilmektedir (101). 

Hortikültürel terapide aktivite süreci temel olarak şu başlıkları içermektedir 

(100, 102): 

 Aktivite yapılacak doğal ortamın zihinde canlandırılması 

 Bahçe/saksı içerisinde bitki yetiştirme ve gerekli materyalleri kullanma 

teknikleri 

 Dinlenme vb. özel amaçlar ya da bitkilendirme için alanın planlanması 

 Belirlenen alanın temizliği (yabani ot ve taş vb.) ve ekim için hazırlanması 

 Ekim yapılacak alan için toprak hazırlığı 

 Fidan, ağaç ve fidelerin dikimi için çukur hazırlanması ve/veya çiçek dikimi 

 Dikimi yapılan bitkinin bakım işlemleri (sulama, otları ayıklama, budama vb.) 

 Çiçek, meyve ve bitkilerle iletişim ve temas kurma, bitkileri tanıma ve 

bitkilerden bahsedilen oturumlar oluşturma 

 Hasat (meyve, çiçek, mantar vb.) 

 Doğal el sanatları kullanılarak çeşitli materyallerin yapılması 

 Topluluk gezilerinin planlanması (park, bahçe, rehabilitasyon bahçeleri vb.) 

 Bahçe aktiviteleri ile ilgili farklı konularda sohbet edilebilecek hortikültürel 

terapi gruplarının oluşturulması (önemli bahçeler, bitkilerin kullanım alanları, 

mevsimler, bitkiler hakkında ilginç bilgiler vb.) 
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 Hortikültürel terapinin tarihsel gelişimi 

Hortikültürel terapi kavramı yeni bir disiplin ve terapi yöntemi gibi görünse de 

doğa, bitki ve bahçe aktiviteleri binlerce yıldır terapötik bir yardım aracı olarak 

kullanılmaktadır (105). İnsan ve doğa arasındaki ilişkinin tohumun besin kaynağına 

dönüştürülmesiyle başladığı bilinmekte ve yıllardır bitki-bahçe aktivitelerinin 

bireylerin yaşadıkları ortama daha iyi adapte olmasını sağladığı ayrıca tıbbi olarak 

rahatlama, başarı, memnuniyet ve keyif kaynağı olduğu düşünülmektedir (105, 106). 

Bitkilerin tıbbi amaçlı kullanımının tarihi, M.Ö. 2000 yılında kurulan yeşil tarım 

arazilerine ve M.Ö. 500 yılında duyusal uyarım için tasarlanan Pers bahçelerine 

dayanmaktadır. Bahçecilik aktivitelerinin terapötik faydaları antik çağlardan beri 

kanıtlanmış ve Çinlilere ait olduğu bilinen en eski şifalı otlar listesi “Pen Ts’ao”’nın 

M.Ö. 3000 yılında ipek üzerine yazıldığı belgelenirken; Roma ordusunda bir cerrah 

olan Dioscorides’e ait olan el yazmalarında da 650 tane bitkinin tıbbi nitelikleri ve 

açıklamalarıyla birlikte her bitkiye ait çizimler olduğu bilinmektedir. Orta Çağ’da da 

manastır ve hastane gibi insan yoğunluğunun fazla olduğu alanlarda bireylerin 

iyileşmelerini destekleyen ve içsel bir huzura kavuşturduğu düşünülen görsel açıdan 

zengin ve rahatlık uyandıran yeşil alanlar inşa edilmiştir (106, 107). Bahçeciliğin 

aktivite çeşidi olarak kullanımı ise Mısırlı doktorların bilişsel yeti yitimi olan soylulara 

saray bahçesinde yürüyüş önerisi yapmasıyla ortaya çıkarken, 1800’lü yıllarda da 

bilişsel yeti yitimi olan çocuklara ve 1.Dünya Savaşı gazilerine yönelik ergoterapi 

seanslarında iyileştirme bahçeleri ve bahçe aktiviteleri önerilmiştir (105). 18 ve 19. 

Yüzyılda ise hastanelerde ruh sağlığı alanında yatan bireyler, hastalıklarından 

uzaklaştırılmak ve yatıştırıcı bir etkiye sahip olduğu düşünüldüğü için bahçecilik 

aktivitelerine yönlendirilmiştir. 19. Yüzyılın sonlarına doğru Bağımsızlık Bildirgesi’ni 

imzalayan ve Amerikan psikiyatrisinin babası olarak tanınan Dr. Benjamin Rush, 

bahçe terapisinin ve bahçecilik aktivitelerinin ruhsal problemleri olan bireylerde 

faydalı olduğunu belgeleyen ilk kişi olmuştur. Bu kanıtlardan sonra yöntemin 

uygulama alanı genişletilerek 1940-1950 yıllarında savaş gazileri için hastanelerde 

hazırlanan rehabilitasyon programlarına da eklenerek önemli ölçüde kabul görerek 

günümüze kadar ulaşmıştır (103, 107). 
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 Hortikültürel terapinin yararları 

Bazı kuramcılar insan doğasının kent ortamında yaşamaya aykırı olduğunu ve 

doğayla iç içe yaşamanın bireyler için daha yararlı olduğunu savunmaktadır. Doğayla 

vakit geçirmenin ve doğada yapılan farklı aktivitelere aktif ya da pasif bir şekilde 

katılım göstermenin sağlık üzerindeki olumlu etkileri mevcuttur (108). Hortikültürel 

terapinin birey üzerinde; genel sağlık durumu, yaşam kalitesi ve iyilik haline ek olarak 

fiziksel, bilişsel, sosyal ve psikolojik/duygusal açıdan önemli yararları olduğu 

bilinmektedir (107). 

Fiziksel yararları: Yeşil alanlar ve bahçecilik aktivitelerinin bireyleri genel 

olarak fiziksel aktiviteye teşvik etmektedir. Bahçe aktiviteleri ve peyzaj 

uygulamalarının bireyi fiziksel egzersize yöneltmesi ve bireyin fiziksel olarak aktif 

olmasının sağlığı üzerinde olumlu etkisi oldukça fazladır (105). 

 Kas ve eklemlerin güçlenmesini sağlar ve esneklik kazandırır. 

 Yorgunluğu ve ağrıyı azaltır.  

 Kan basıncını düşürür. 

 İnce ve kaba motor becerileri geliştirir.  

 El ve göz koordinasyonu sağlar. 

 Yürüme becerilerini ve dengeyi geliştirerek enduransı artırır.  

 Hareket çeşitliliği sağlar ve dış mekân aktivitelerini artırır. 

 Dokunsal (taktil), vestibüler ve proprioseptif duyuları stimüle eder. 

 Görsel ve işitsel sistemi uyarır; tat ve koku duyularını geliştirir. 

Bilişsel yararları: Hortikültürel terapi ve bahçecilik aktivitelerinin bireylerin 

bilişsel durumu üzerinde etkisi oldukça fazladır. Aktivitelerin planlanması ve takibi 

başta olmak üzere terapi sürecinin her aşamasında birey bilişsel becerilerine ihtiyaç 

duyar ve aktivitenin başarısı için zihnini canlı tutması gerekmektedir (105, 108). 

 Problem çözme ve analiz yetenekleri gelişir. 

 Sürekli bir öğrenim süreci başlar. Dikkat ve odaklanma gelişir. 

 Merak, gözlem ve araştırma duyguları canlanır.  

 Yaratıcılık becerileri gelişir ve yeni beceriler kazandırır. 
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 Kelime haznesi zenginleşir. 

 Hafıza uyarılır ve bilişsel esneklik artar. 

Sosyal yararları: Hortikültürel terapi içerisinde yapılan bahçe aktiviteleri 

genellikle grup çalışmalarını teşvik etmektedir. Grup çalışmaları bireylerin sosyal 

katılımını artırdığı için genel sağlık durumunu ve yaşam kalitesini olumlu yönde 

etkilemektedir (109).  

 Sosyal uyum ve sosyal iletişim becerileri gelişir. 

 Sorumluluk bilincini artırır. 

 Motivasyon ve tatmin duyguları gelişir. 

 Benzer ilgi alanlarına sahip olan kişiler arasında iletişim sağlar. 

 Deneyimleri başkalarıyla paylaşmaya olanak tanır. 

 İş birliği ve grup içinde uyum becerilerinin öğrenilmesine yardımcı olur. 

Psikolojik/Duygusal yararları: Bitkiler ve bahçecilik aktiviteleriyle çalışma, 

farklı hedef grupları için psikolojik ve duygusal açıdan oldukça yarar sağlamaktadır. 

Hem bireysel hem de grup üyeleriyle birlikte aktivite yapılmasına olanak sağlayan 

hortikültürel terapi; bireylerin birbirine destek sağlaması, kolektif bilincin gelişmesi, 

ruhsal ve psikolojik bir bağlam içerisinde doğal çevre deneyimleri için fırsatlar 

sunarak bireylerin ruhsal sağlıklarının daha iyi bir hale gelmesini bünyesinde 

barındırmaktadır (107, 110).  

 Benlik saygısını, özgüveni ve özsaygıyı artırır. 

 Depresyonu ve sosyal izolasyonu azaltır. 

 Refah duygusu artar. Yaşam kalitesi gelişir. 

 Stres ve kaygı düzeyini azaltır. Öfke kontrolü sağlar. 

 Başa çıkma becerilerini geliştirir.  

 Zevk, huzur ve başarma hissi sağlar. 

Tüm bu yararların bireye etkisiyle birlikte hortikültürel terapiye katılan 

bireylerin yaşam kalitelerinde, iyilik hallerinde ve sosyalleşme düzeylerini artırdığı; 

ruhsal sağlıklarında ve farkındalık düzeylerinin gelişmesini sağladığı ve bireylerin 

fiziksel, bilişsel ve duyusal becerilerini artırdığı belirtilmektedir (110). Farklı meslek 

grupları ve disiplinlerin desteğiyle özellikle hastane, huzurevi ve bu kurumlara ait 
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bahçelerde karşımıza çıkan yeşil alanlar ve doğanın; insan sağlığına, psikolojisine ve 

yaşam kalitesine olan etkisi inkâr edilemez bir gerçektir. Ülkemizde rehabilitasyon 

alanında yeni kullanılmaya başlayan hortikültürel terapi; bireylerin fiziksel, bilişsel, 

sosyal ve psikolojik durumlarına ve serbest zaman aktivitelerine katkı sağlayan bir 

uygulamadır (106, 109). Dünyada yaygın olarak kullanılan ve tedavi süreçlerine dahil 

edilen hortikültürel terapi; ülkemizde özellikle hastane, huzurevi ve rehabilitasyon 

merkezlerinde yeterli ilgiyi görmemektedir (111). Literatürde birçok çalışma 

hortikültürel terapinin bireylerin sağlığı üzerindeki olumlu etkisini vurgulasa da bu 

konuda ülkemizde yapılan müdahale çalışmaları oldukça azdır. Bu nedenle 

hortikültürel terapinin farklı ortamlarda ve farklı hastalık gruplarındaki etkilerinin 

incelenmesi gerektiği önerilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma; demans tanılı bireylerde hortikültürel aktivite programının 

bireylerin fiziksel ve bilişsel durum, mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kalitesine 

etkisinin incelemek amacıyla yapılmıştır. Çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Gülhane Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 14.02.2023 tarihinde yapılan 

toplantıda 2023/26 karar numarası ile etik açıdan uygun bulunmuştur (EK-1).  

Aktivite programının gerçekleştirileceği merkez için, Isparta-Yalvaç 

Hasan/Emine Büyükkutlu Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi 

Müdürlüğü ile Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı’ndan gerekli izinler alınmıştır. 

Değerlendirme ve aktivite programı yüz yüze olacak şekilde gerçekleştirilmiştir. Dâhil 

edilme kriterlerini karşılayan bireyler rastgele seçim yöntemiyle çalışmaya dâhil 

edilmiştir. Bireylere ve aynı zamanda varsa vasilerine; yoksa kurum yetkilisine 

çalışma hakkında bilgi vermek ve çalışmaya katılmak için gönüllü olduklarını beyan 

ettikleri Bilgilendirilmiş Olur Onam Formu imzalatılmıştır (EK-4/5). 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya katılacak kişi sayısını belirlemek için gerçekleştirilen güç 

analizinde %95 güven ve %5 hata payı (α=0,05) temel alınarak örneklem büyüklüğü 

40 kişi olarak belirlenmiştir. Isparta-Yalvaç Hasan/Emine Büyükkutlu Huzurevi Yaşlı 

Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi’nde kalmakta olan demans tanılı 40 birey çalışma 

grubu (ÇG) ve kontrol grubu (KG) olmak üzere randomize olarak 20 kişilik gruplara 

ayrılmıştır. 

Çalışma için dâhil etme kriterleri; 

 Huzurevinde ikamet ediyor olmak 

 65 yaş ve üzeri olmak 

 Demans tanısı almış olmak 

 Mini Mental Durum Testi’nden 18 puan ve üzeri almış olmak 

Çalışma için hariç tutma kriterleri; 

 Ortopedik olarak tekerlekli sandalye seviyesinde bağımlı olmak 

 Demans tanısı dışında nörolojik/psikolojik bir tanı almış olmak 
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3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen katılımcılara 10 haftalık aralarla 2 kez değerlendirme 

yapılmıştır. Çalışma grubuna 10 hafta, haftada 2 gün (1 aktivite günü ve 1 ziyaret 

günü) 1 saat olacak şekilde hortikültürel aktivite programı uygulanmıştır. Hortikültürel 

aktivite programı; hava şartlarına ve huzurevinin fiziki yapısına göre düzenlenmiş olup 

haftalık olarak 1 aktivite günü ve 1 ziyaret günü olacak şekilde planlanmıştır. 

Çalışmaya katılan bireylerin belirlenmesi için izlenen akış şeması Şekil 3.1.’de 

belirtilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya katılan bireylerin belirlenmesi için izlenen akış şeması  

3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Demografik Bilgi Formu 

Bu form katılımcının kendisinden ve huzurevi çalışanlarından alınan bilgiler 

ile doldurulmuştur. Katılımcıların; yaş, cinsiyet, çocuk sayısı, eğitim durumu, medeni 

durum, sigara-alkol kullanımı, gelir durumu, huzurevinde kalma süresi ve kronik 

hastalıklar bilgileri alınmıştır (EK-6).  
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3.3.2. Mini Mental Durum Testi 

Katılımcıların mental durumlarının değerlendirilmesi için Mini Mental Durum 

Testi (MMSE) kullanılmıştır (EK-7). MMSE, 1975 yılında Folstein ve ark. (112) 

tarafından geliştirilmiş ve Türk toplumunda Güngen ve ark. (113) tarafından 2002 

yılında hafif demans tanısında geçerli ve güvenilir olduğu bulunmuştur. Mental 

değerlendirme için kullanılan bu test, bilişsel becerileri beş bölümde (oryantasyon, 

kayıt, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan) incelemektedir. Test; dikkat, hafıza ve 

oryantasyonu içeren sözlü cevapları, yazılı ve sözlü komutlara uyabilmeyi, şekil 

kopyalamayı ve spontane bir cümle yazabilmeyi içermektedir. Testten toplam 

alınabilecek puan 30’dur. Ölçeğin kesme değeri 24’tür, 24 ve altında kalan puanlar 

bilişsel olarak etkilenmeyi göstermektedir (112, 113).  

3.3.3. Zamanlı Kalk Yürü Testi  

Katılımcıların fonksiyonel mobilite, denge ve fonksiyonel performanslarının 

değerlendirilmesi için Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKY) kullanılmıştır (EK-8). ZKY, 

Podsiadlo ve Richardson (114) tarafından 1991 yılında geliştirilmiştir. Yaşlı bireyin 

sandalyede otururken “Başla.” komutuyla ayağa kalkıp 3 metre uzunluğunda bir yolu 

yürümesi ve yolun sonundaki noktanın etrafından dönerek geri gelmesinin ardından 

sandalyeye oturmasını kapsayan sürenin ölçülmesidir. Bir kronometre yardımıyla 

hastanın 3 metrelik mesafeyi yürüdüğü sürenin ölçülmesiyle puanlanır. Bireyin 3 

metreyi yürüdüğü süre 12 saniyeden uzun olduğunda “Düşme riski var.” olarak 

değerlendirilmektedir (114). 

3.3.4. Hızlı Hafif Kognitif Bozukluk Testi  

Katılımcıların bilişsel durumlarını değerlendirmek için Hızlı Hafif Kognitif 

Bozukluk Testi (HHKB) kullanılmıştır (EK-9). Bu test O’Caoimh ve Molloy (115) 

tarafından 2017 yılında geliştirilmiştir. Türkçe versiyonu Yavuz ve ark. (116) 

tarafından 2017 yılında yapılmıştır. Bilişsel durum değerlendirmesi için kullanılan test 

en az 5 bilişsel alanı kapsayan yönelim, kelime kayıt etme, saat çizme, gecikmiş geri 

çağırma, sözel akıcılık ve mantıksal bellek olmak üzere 6 alandan oluşmaktadır. 6 alan 

ve içerdiği alt başlıklar Yönelim/Oryantasyon (gün, ay, yıl, tarih ve ülke- 10 puan), 

Kayıt etme (verilen beş kelimeyi tekrarlama, çalışma belleği – 5 puan), Saat çizme 
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(görsel-uzaysal – 15 puan), Gecikmiş geri çağırma (önceden söylenen 5 kelimeyi 

hatırlama, epizodik bellek – 20 puan), Sözel akıcılık (1 dk içinde hayvan ismi sayma, 

semantik bellek/dil – 20 puan) ve Mantıksal bellek (kısa bir hikâye tekrarı, epizodik 

bellek – 30 puan) olarak ayrılmaktadır. Ölçek toplam 100 puan üzerinden 

değerlendirilmekte ve yüksek puan daha iyi bir bilişsel durumu göstermektedir. 62 ve 

altı puan alınması bilişsel bir bozukluğu işaret etmektedir (115, 116).  

3.3.5. Warwick-Edinburgh Mental İyi Oluş Ölçeği  

Katılımcıların mental iyi oluşlarını değerlendirmek için Warwick-Edinburgh 

Mental İyi Oluş Ölçeği (WEMİO) kullanılmıştır (EK-10). Bu ölçek, Tennant ve ark. 

tarafından (117) 2007 yılında İngiltere’de yaşayan kişilerin mental iyi oluş düzeylerini 

ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe versiyonu ise 2005 yılında Keldal 

tarafından (118) gerçekleştirilmiştir. 14 maddeden oluşan ölçek, psikolojik ve öznel 

iyi oluşu kapsamaktadır. 5’li likert tipinde bir ölçektir ve ölçekten alınabilen en düşük 

puan 14 iken en yüksek puan 70’tir. Ölçeğin puanlanması (1=hiç katılmıyorum, 

2=katılmıyorum, 3=biraz katılıyorum, 4=katılıyorum, 5=tamamen katılıyorum) 

şeklindedir. Maddelerin pozitif ifadeyle oluşturulduğu ölçekten alınabilecek en düşük 

puan 14, en yüksek puan ise 70’tir. Alınan puanın artması yüksek mental iyi oluş 

anlamına gelmektedir (117, 118).  

3.3.6. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Yaşlı Modülü 

Katılımcıların yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Dünya Sağlık Örgütü 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Yaşlı Modülü (WHOQOL-OLD) kullanılmıştır (EK-11). 2005 

yılında geliştirilen testin Türkçe versiyonu Eser ve ark. (119) tarafından 2010 yılında 

yapılmıştır. Testin duyusal alanlar, özerklik, geçmiş ve gelecek faaliyetleri, sosyal 

katılım, ölüm ve ölmek, yakınlık olarak 6 alanı bulunmaktadır. Duyusal alanlar; 

görme, işitme, koku, dokunma ve tat alma duyularında meydana gelen değişikliklerin 

yaşam kalitesi üzerine etkisini, Özerklik; saygı, bağımsızlık, özgür şekilde tercih 

yapma, genel olarak yaşam üzerindeki kontrol ve bu maddelerin yaşam kalitesi üzerine 

etkisini, Geçmiş ve Gelecek Faaliyetleri, geçmişte elde edilen başarılar ve bu 

başarılardan kaynaklanan ömür boyu memnuniyet durumu, geçmişten ve gelecekle 

ilgili planlardan bahsedilmesini, Sosyal Katılım; bireyin zamanını kullanmasıyla ilgili 

fikirlerini ve önemli aktivitelere katılma durumunu, Ölüm ve Ölmek; ölümün 
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kaçınılmaz ve kabul edilebilir olmasıyla ilgili fikirleri ve ölmenin anlamını, Yakınlık; 

diğer bireylerden gelen sosyal desteği ve bireylerle ilişkileri kapsamaktadır. Bu 6 alan, 

her birinin içinde 5’li likert puanlaması bulunan toplam 24 sorudan oluşmaktadır. Her 

alanın olası puan değeri 4-20 aralığındadır. Ölçekte alınabilecek toplam puan en 

yüksek 120, en düşük ise 24’tür. Toplam puan arttıkça yaşam kalitesinin iyileştiği 

görülmektedir (119). 

3.3.7. Yetişkinler İçin Sosyal ve Duygusal Yalnızlık Ölçeği  

Katılımcıların sosyal ve duygusal yalnızlık durumunu ölçmek için Yetişkinler 

İçin Sosyal ve Duygusal Yalnızlık Ölçeği (SELSA-S) kullanılmıştır (EK-12). SELSA 

yalnızlık duygusunu ölçmek amacıyla DiTommaso ve Spinner (1993, 1997) tarafından 

(120) çok boyutlu olarak geliştirilmiştir. SELSA-S ise; Orijinal SELSA ölçeğinin 

Sosyal Yalnızlık ve Duygusal yalnızlık alt parametrelerinden yola çıkılarak 1997 

yılında Di Tommaso tarafından oluşturulmuş ve Türkçe versiyonu Akgül (121) 

tarafından 2020 yılında yapılmıştır. Toplamda 15 maddesi olan ölçek; Sosyal 

Yalnızlık, Duygusal Yalnızlık (Aile) ve Duygusal Yalnızlık (Romantik) 

parametrelerinden oluşmaktadır. Sosyal yalnızlık parametresine ait maddeler 2, 5, 7, 

9, 13; aileye dayalı duygusal yalnızlık parametresine ait maddeler 1, 4, 8, 11, 12 ve 

romantik ilişkilere dayalı duygusal yalnızlık parametresine ait maddeler 3, 6, 10, 14 

ve 15. maddelerdir. Ölçekteki her maddede bulunan ifadelerdeki durumlar için bireyin 

kişi tarafından yaşanma düzeyi 1- şiddetle katılmıyorum ile 7- şiddetle katılıyorum 

arasında değişen 7’li likert puanlama sistemiyle belirlenmektedir. Ölçeğin 

maddelerinin 6 tanesi pozitif (1, 4, 7, 10, 13, 15), 9 tanesi negatif yönde (2, 3, 5, 6, 8, 

9, 11, 12, 14) oluşturulmuştur. Toplam puanın artması bireylerin yalnızlık 

seviyelerinin arttığını göstermektedir. Ölçekten alınacak toplam puan en düşük 15, en 

yüksek 105’tir (120, 121). 

3.4. Hortikültürel Aktivite Programı 

Müdahale programının uygulanmasına başlamadan önce huzurevi ziyaret 

edilerek fiziki durumu incelenmiş, yetkililere programın içeriği hakkında bilgi 

verilerek katılımcılarla ilgili bilgiler alınmıştır. Müdahale programı her hafta için 1 

aktivite ve 1 ziyaret günü olacak şekilde 3 günlük aralarla planlanmıştır.  
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 İlk haftanın aktivite günü görüşmesi sırasında katılımcılara kendi odalarında 

aktivite programından bahsedilerek, çalışmaya katılım için görüşleri alındı. 

Daha sonra çalışma grubuna ait katılımcılarla huzurevinin ortak salonunda 

buluşularak yapılacak aktivitenin ne olduğundan, neyi amaçladığından, ne 

kadar süreceği hakkında bilgi verildi. Küçük broşürler dağıtılarak temel 

bahçecilik becerileri hakkında bilgilendirme yapıldı. İlk haftanın ziyaret günü 

ise; ilk görüşmeden 3 gün sonra gerçekleştirildi. Çalışma grubu ile ortak 

salonda toplanılarak aktivite üzerine tekrar konuşuldu, bir sonraki görüşmede 

yapılacaklar planlandı.  

 İkinci haftanın aktivite gününde çalışma grubundaki katılımcılarla ortak 

salonda buluşuldu. Burada her katılımcıya bir saksı ve içinde bitki toprağı 

bulunan bir kap verildi. Reyhan ve soğan fideleri katılımcılara tanıtılarak hangi 

bitkiyi dikmek istedikleriyle ilgili seçim yapmaları istendi. Katılımcıların 

seçimlerinden sonra her katılımcının seçtiği fideyi dikme aktivitesi 

gerçekleştirildi. Dikilen bitkiler sulandı. Sulama işlemi de bittikten sonra 

katılımcılara saksılara yapıştırmaları için beyaz etiketler ve kalem dağıtıldı. 

Katılımcılara dağıtılan etiketlere kendi adlarını yazarak saksılara yapıştırmaları 

gerektiği belirtildi. İsteyen katılımcılar kendilerine ait saksıyı odalarına 

götürürken istemeyenler ise saksılarını ortak salonda bulunan raflarda bıraktı. 

Katılımcılara 2 haftalık bir sulama tablosu dağıtılarak bitkilerin ne kadar 

zamanda bir sulamaya ihtiyacı olduğu, bitkinin sulanma durumu için nelerin 

gözlenmesi gerektiğiyle ilgili bilgi verildi. Katılımcılara odalarına kadar eşlik 

edilerek sulama tabloları dolapların üzerine yapıştırıldı. İkinci haftanın ziyaret 

gününde katılımcılar önce odalarında ziyaret edilerek sulama tabloları kontrol 

edildi, daha sonra herkes saksılarıyla birlikte ortak salona çağrıldı. Herkesin 

bitkisini nasıl ve ne zaman suladığı toplu bir ortamda konuşularak sohbet 

edildi, her katılımcıya dikme aktivitesi sırasında neden bu bitkiyi seçtiği ve 

gelecek buluşmada neler yapılacağıyla ilgili konuşuldu.  

 Üçüncü haftanın aktivite gününde katılımcıların oda ziyaretleri ve sulama 

tablosu kontrolleri yapıldıktan sonra ortak salonda toplanıldı. Bitkilerin 

sulamaya ihtiyacı olduğu zaman ortaya çıkan belirtiler hatırlatılarak 

bahçeciliğin, bitki/çiçek ekmenin kişiye ne gibi yararlar sağladığı hakkında 
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beyin fırtınası yapıldı. Hazırlanan “Bitkileri özelliklerine göre tanıma ve 

eşleştirme” oyunu oynandı. Bu oyunda; günlük hayatta sık karşılaşılan sebze 

ve meyvelerin her biri bir bireyle kendilerine söylemeden eşleştirildi ve 

fotoğraflar sırayla gösterilerek sebze ve meyveler isimlendirildi. Sebze ve 

meyvelerin fotoğrafları ortak salondaki masanın üzerine kapalı olacak şekilde 

dizildikten sonra o kişi için belirlenmiş bitkiye göre kişiye ipuçları verilerek 

(domates için; kırmızı renkli, yemek ve salatalarda kullanılır vb.) ona verilen 

bitkinin ne olduğunu tahmin etmesi istendi ve 3 ipucundan sonra bulamazsa 

arkadaşlarından yardım alabileceği belirtildi. Oyun sonunda her katılımcıya 

ona verilen bitkinin fotoğrafı teslim edilerek odalarına kadar eşlik edildi.  

Üçüncü haftanın ziyaret gününde katılımcılar odalarında ziyaret edilerek 

sulama ve bakım kontrolleri yapıldı. Daha sonra ortak salona geçilerek geçen 

buluşmada herkese verilen bitkinin ne olduğu ile ilgili hatırlama çalışmaları 

yapıldı. Bu sebze ve meyvelerin nerelerde kullanıldığı, katılımcıların bu 

yiyecekleri sevip sevmediğiyle ilgili sohbet edildi. Bu yiyecekler kullanılarak 

nasıl sağlıklı beslenileceğiyle ilgili fikir alışverişi yapıldı ve sağlıklı 

beslenmenin önemi konuşuldu. Her katılımcıya 2 haftalık bir sulama tablosu 

verildi.  

 Dördüncü haftanın aktivite gününde katılımcılar odalarında ziyaret edilerek 

bitkilerinin büyüme durumuyla ilgili konuşuldu ve önerilerde bulunuldu. Tablo 

kontrolleri yapıldıktan sonra katılımcılarla birlikte bahçeye çıkıldı. 

Katılımcılar beşer kişilik 4 gruba ayrılarak her grup için sırayla olacak şekilde 

bahçede kısa bir yürüyüş tamamlandı. Yürüyüş esnasında gruplarla bahçedeki 

ağaçlar, cinsleri, ne kadar sürede yetiştikleri hakkında konuşuldu. Yürüyüşün 

ardından gruplar bahçedeki kamelyalara eşit sayıda yönlendirildi. Daha sonra 

gruplara yeterli sayıda kâğıt, kalem ve boya verildi. Yürüyüş sırasında 

dikkatlerini çeken bir şeyi resme dökmeleri istendi. Resimler tamamlandıktan 

sonra grup üyeleri kendi içlerinde resimleri değerlendirdi. Katılımcılar 

yürürken ilgilerini çeken şeylerden bahsederek resimleri anlattılar. Resimler 

hakkında konuştuktan sonra katılımcılara odalarına kadar eşlik edildi. 

Katılımcılara resimlerini odalarında koymak istedikleri yere göre yardım 

edildi.  Dördüncü haftanın ziyaret gününde katılımcılar odalarında ziyaret 
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edildi. Bitkilerin durumu ve sulama tablosu ile ilgili konuşuldu. Katılımcılar 

ortak salona davet edildi ve katılımcılara gün içinde yaptıkları aktiviteler 

sorularak bu aktivitelerde dikkat etmeleri gereken pozisyonlar ve eklem enerji 

koruma yöntemleri anlatıldı. Ayakta ve otururken durulması gereken doğru 

postür hakkında bilgi verildi. 

 Beşinci haftanın aktivite gününde katılımcılar odalarında ziyaret edilerek 

sulama kontrolleri yapıldı. Katılımcılar ortak salona çağrılarak önceki haftadan 

farklı olmak üzere beşer kişilik 4 gruplara ayrıldı. Her grup sırasıyla bahçeye 

çıkarıldı ve ilgi çekici buldukları bitkilerden birer veya ikişer tane yaprak 

almaları istendi. Her grubun yaprak toplama işlemi bittikten sonra tekrar ortak 

salona geçildi. Her gruba boş kâğıt ve pastel/sulu boyalar dağıtıldı. Her iki boya 

türüyle nasıl yaprak baskısı yapıldığı birkaç kez uygulamalı olarak anlatıldı. 

Daha sonra herkesin topladığı yapraklarla baskı çalışması yapıldı. 

Katılımcılara yaptıkları baskı çalışmasını hediye etmek istediği biri olup 

olmadığı soruldu. Bazı katılımcılar, çalışmalarını eşlerine hediye ederken; 

diğerleri kendilerini yakın hissettiği arkadaşlarına hediye etti.  Beşinci haftanın 

ziyaret gününde sulama, bakım ve tablo kontrolleri yapıldıktan sonra ortak 

salonda toplanılarak katılımcılara 2 haftalık yeni bir tablo verildi. Aktivitenin 

ilerleyişiyle ilgili katılımcılardan geri dönüşler ve öneriler alındı. Bitkilerin 

bakımı ve sulamalarıyla ilgili hatırlatmalar yapıldı.  

 Altıncı haftanın aktivite gününde katılımcılar odalarında ziyaret edilerek 

sulama ve bakım kontrolleri yapılarak sohbet edildi. Katılımcılar ortak salona 

davet edilerek o günün aktivitesi hakkında ön bilgi verildi. Oyunun içeriği ve 

puanlaması hakkında bilgi paylaşımı yapıldıktan sonra tüm katılımcıların ismi 

küçük bir kâğıda yazılarak torbaya koyuldu. Her katılımcıya bir kâğıt ve kalem 

verilerek bu oyunda kendisi hariç desteklediği 3 kişiyi not etmesi istendi. 

Katılımcılara saksılarını almaları ve birlikte bahçeye çıkılacağı belirtildi. 

Bahçedeki yürüyüş yoluna dal ve taşlar kullanılarak kısa bir parkur hazırlandı. 

Parkurun sonuna her katılımcının saksısı yerleştirilerek parkuru tamamlaması 

istendi. Bitkisini sulamak isteyen katılımcılar için parkur sonuna sulama kabı 

yerleştirildi. Parkurun sonunda katılımcının parkuru tamamlama süresi 

kendisine ve diğer katılımcılara belirtildi. Daha sonra her etapta farklı olacak 
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şekilde 3 katılımcıdan isimlerin yazılı olduğu torbadan birer kâğıt çekmesi 

istendi. İsmi çıkan katılımcılardan, o etapta parkuru tamamlayan kişinin 

performansı için 1-10 arası bir puan vermesi istendi ve herkesin toplam puanı 

not edildi. Her katılımcı parkuru tamamladıktan sonra puanlar toplandı ve ilk 

3’e giren katılımcılar açıklandı. Tekrar ortak salona geçilerek aktivite hakkında 

sohbet edildi. Oyundan önce herkesin not ettiği 3 isim ve kazananlar arasında 

karşılaştırma yapıldı, kazananlar tebrik edildi. Altıncı haftanın ziyaret gününde 

katılımcılar odalarında ziyaret edildi. Sulama tabloları ve bitkilerin bakımı 

kontrol edildi. Katılımcılar ortak salonda buluştuktan sonra her katılımcıya son 

aktivitede kimi, neden desteklediği soruldu ve kâğıda yazdığı 3 ismi 

hatırlaması istendi. Herkesin desteklediği kişiler hatırlandıktan sonra parkur 

hakkında konuşuldu. Hangi aşamasının kime, neden zor geldiğiyle ilgili geri 

dönüşler alındı. Son olarak; herkesten kendine puan veren 3 kişiyi ve verdikleri 

puanı hatırlaması istendi. Hatırlayamayanlar için o kişileri tanımlayacak 

ipuçları kullanıldı.  

 Yedinci haftanın aktivite gününde katılımcılar odalarında ziyaret edilerek 

sulama ve bakım kontrolleri tamamlandı. Her katılımcının yetiştirdiği bitkiden 

izinleri doğrultusunda kendileri için 1-2 yaprak alınarak ortak salonda 

toplanıldı. Katılımcılar beşer kişilik 4 gruba ayrıldıktan sonra her gruba 

yetiştirilen bitkiyle ilgili farklı bilgiler verildi. Gruplara dağıtılan renkli 

kağıtlar ve çeşitli kalemler kullanılarak her gruptan o bitkiye dair bir afiş 

hazırlaması istendi. Her grup, broşürünü hazırladıktan sonra bitkiyle ilgili 

bilgileri aktararak diğer gruplara sunum yaptı. Afişler katılımcılarla birlikte 

huzurevinin girişindeki panoya asıldı. Yedinci haftanın ziyaret gününde ise 

katılımcılar odalarında ziyaret edildi. Bitkiler ve sulama tabloları kontrol 

edildi, katılımcılara bitkilerin bakımı ile ilgili hatırlatmalar yapıldı. 

Katılımcılara 2 haftalık yeni bir tablo verildi. Ortak salonda toplanıldıktan 

sonra katılımcıların geçmişte yaptıkları bahçecilik aktiviteleriyle ilgili 

konuşularak sohbet edildi.  

 Sekizinci haftanın aktivite gününde katılımcılar odalarında ziyaret edilerek 

sulama ve bakım kontrolleri tamamlandı. Ortak salonda toplanıldı. Farklı 

ağaçlara ait yapraklarla ikişerli gruplar halinde gruplama, eşleştirme, aynısını 
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bulma, örüntü yapma oyunları oynandı. Renkleri, sayıları ve şekilleri farklı 

olan yapraklar masanın üzerine sıralanarak şekillerine göre gruplandırıldı. 

Birkaç yaprak arasından aynısını bulma etkinliği yapıldı. Sekizinci haftanın 

ziyaret gününde ise katılımcıların odalarında sulama ve bakım kontrolleri 

yapıldı. Bitkilerin ilk günden bu yana gelişimleri hakkında karşılaştırma 

yapıldı. Daha sonra ortak salonda toplanılarak yetiştirmekte olduğumuz 

bitkinin nerelerde, nasıl kullanılacağı hakkında beyin fırtınası yapıldı. 

Katılımcıların farklı bölgelerde doğup büyümeleri beyin fırtınasının 

çeşitliliğine katkı sağlayarak farklı fikirlerin ortaya çıkmasını sağladı. 

 Dokuzuncu haftanın aktivite gününde katılımcılarla birlikte odalarında sulama 

ve bakım kontrolü yapıldıktan sonra saksılarla birlikte ortak salonda toplanıldı. 

Bugünün aktivitesi olan reyhan şerbeti yapımı aktivitesinin yapım aşamaları 

katılımcılara anlatıldıktan sonra her saksıdan birkaç dal reyhan alındı. Gönüllü 

birkaç katılımcıdan yardım alınarak hep birlikte reyhan şerbeti yapıldı. 

Katılımcılarla birlikte ortak salonda reyhan şerbeti içildikten sonra 

huzurevinde kalan diğer bireylere görevliler yardımıyla reyhan şerbeti ikram 

edildi. Katılımcılara saksılarıyla birlikte odalarına kadar eşlik edildi. 

Dokuzuncu haftanın ziyaret gününde katılımcılar odalarında ziyaret edilerek 

sulama ve bakım kontrolleri yapıldı. Her katılımcıya 2 haftalık yeni sulama 

tablosu verildi. Ortak salonda toplanıldıktan sonra bir sonraki hafta itibariyle 

aktivite programı sürecinin tamamlanacağından bahsedildi ve ilerleyen 

zamanlarda bitki yetiştirmeye devam etmek isteyen katılımcılar için aktivitenin 

devamlılığı hakkında bilgiler verildi.  

 Son haftanın aktivite gününde katılımcılar odalarında ziyaret edildi; sulama ve 

bakım kontrolleri yapıldı. Çalışma ve kontrol gruplarının son 

değerlendirmeleri yapılarak aktivite süreciyle ilgili yorumları alındı. Son 

haftanın ziyaret gününde ise katılımcılar odalarında ziyaret edildi; sulama ve 

bakım kontrolleri yapıldı.  

3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışma sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 23 yazılımı 

kullanılarak istatistiksel olarak analiz edilmiştir. Her iki grup için tanımlayıcı 
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istatistikler hesaplanarak; kategorik değişkenler için frekans ve yüzde değerleri 

verilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğunu belirlemek için Skewness-

Kurtosis değerleri, Shapiro Wilks test değerleri, histogram ve patern grafikleri 

incelenmiştir. Kategorik değişkenler arası karşılaştırmalar parametrelerin 

uygunluğuna göre Pearson ki-kare ya da Fisher Freeman Halton ki-kare testi ile 

incelenmiştir. ZKY, MMSE, HHKB, WEMİO, SELSA-S ve WHOQOL-OLD 

ölçeklerinin normal dağılım varsayımını sağlayan değişkenlerinin ilk ve son 

değerlendirmelerinden elde edilen sonuçlar Bağımlı Örneklem t-Testi (Paired Sample 

t-Test) ile incelenmiştir. Normal dağılım varsayımlarını sağlamayan değişkenler ise 

Wilcoxon Eşleştirilmiş Test kullanılarak incelenmiştir. Çalışma ve kontrol grupları 

arasındaki fark ise normallik varsayımlarına uygunluklarına göre Bağımsız Örneklem 

t Testi ya da Mann Whitney U testi kullanılarak analiz edilmiştir. Tüm testlerde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. Cohen-d etki büyüklüğü 

skorlaması kullanılarak klinik olarak anlamlılık incelenmiş ve değerleri d<0,2; zayıf 

etki, 0,5<d<0,8; orta etki, 0,8<d; kuvvetli etki olarak dikkate alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Demografik Bilgilerine Ait Bulgular  

Katılımcıların yaşları yıl bakımından incelendiğinde çalışma grubunun yaş 

ortalaması 77,65±8,2 yaş (Min:62 / Max:91) bulunurken; kontrol grubunun yaş 

ortalaması 77,95±8,5 yaş (Min:64 / Max:90) bulunmuştur. Katılımcıların medeni 

durumları incelendiğinde her iki grupta da çoğunluğun dul bireylerden oluştuğu 

saptanmıştır. Gruplar çocuk sayısı açısından karşılaştırıldığında kontrol grubuna ait 

katılımcıların %60’ının çocuk sayısının 0-1 arasında olduğu belirlenirken; çalışma 

grubuna ait katılımcıların ise %60’ının çocuk sayısının 2-4 arasında olduğu 

belirlenmiştir. Her iki gruptaki bireylerin eğitim seviyeleri incelendiğinde 

katılımcıların çoğunun ilkokul mezunu olduğu görülmüştür. Çalışmaya katılan 

bireyler cinsiyet, çocuk sayısı, medeni durum, gelir düzeyi, eğitim durumu, sigara ve 

alkol kullanımı bakımından homojen olup gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Çalışmaya katılan bireylere ait tüm demografik özellikler 

Tablo 4.1’de verilmiştir.   

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik bilgilerine ilişkin bulgular 

  
Kontrol Grubu 

(n=20) n (%) 
Çalışma Grubu 

(n=20) n (%) 
Test 

istatistiği 
p 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

9 (45) 
11 (55) 

10 (50) 
10 (50) 

0,1** >0,5 

Medeni 
durum 

Evli 
Bekar 
Dul 

7 (35) 
3 (15) 
10 (50) 

4 (20) 
2 (10) 
14 (70) 

1,685*** 0,532 

Çocuk sayısı 
0-1 
2-4 

12 (60) 
8 (40) 

8 (40) 
12 (60) 

1,600** 0,206 

Gelir düzeyi 
<10000 
>10000 

10 (50) 
10 (50) 

10 (50) 
10 (50) 

- >0,5 

Eğitim 
İlkokul 

Lise 
Üniversite 

8 (40) 
7 (35) 
5 (15) 

8 (40) 
7 (35) 
5 (15) 

- >0,5 

Sigara 
kullanımı 

Var 
Yok 

10 (50) 
10 (50) 

12 (60) 
8 (40) 

0,404** 0,751 

Alkol 
kullanımı 

Var 
Yok 

4 (20) 
16 (80) 

4 (20) 
16 (80) 

- >0,5 

*p<0,05 **: Pearson ki-kare testi  ***: Fisher Freeman Halton ki-kare testi 
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4.2. Bireylerin Fiziksel Durumlarına Ait Bulgular  

Çalışmamıza katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki fiziksel 

durumlarının grup içi karşılaştırılması Tablo 4.2’de gösterilmiştir. Müdahale programı 

sonunda elde edilen bulgular incelendiğinde ise çalışma grubunun fiziksel 

durumundaki değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

Çalışma grubunda fiziksel duruma ait puanlarda olumlu yönde bir azalma görülürken; 

kontrol grubuna ait puanlarda olumsuz yönde bir artış görülmüştür.  

Çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin fiziksel durumlarına ait puanlarının 

ilk ve son değerleri açısından gruplar arası yapılan karşılaştırmalar Tablo 4.3’te 

gösterilmiştir. İki grubun ilk değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmazken (p>0,05), son değerlendirmeleri arasında anlamlı bir fark 

saptanmıştır. Son değerlendirme ölçümlerinde çalışma grubunda fiziksel durum 

seviyesi kontrol grubuna göre daha iyi seviyededir.  

Tablo 4.2. Çalışma ve kontrol gruplarında fiziksel durumun ilk ve son 
değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
 İlk değ. Son değ. p d İlk değ. Son değ. p d 

ZKY 12,75±2,63 11,6±2,04 <0,001 0,94 11,8±1,94 14±1,72 <0,001 0,84 

*p<0,05 Cohen-d etki büyüklüğü değerleri: d<0,2; çok zayıf etki, 0,5<d<0,8; orta etki, d>0,8; kuvvetli etki 
 
Tablo 4.3. Fiziksel durumun ilk ve son değerlendirmeleri açısından gruplar arası 

karşılaştırmaları 
 

*p<0,05 

4.3. Bireylerin Bilişsel Durumlarına Ait Bulgular  

Çalışmamıza katılan bireylerin MMSE (toplam puan, oryantasyon, kayıt 

hafızası, dikkat ve hesap yapma, hatırlama, lisan) ve HHKB (toplam puan, yönelim, 

kelime kayıt etme, saat çizme, gecikmiş geri çağırma, sözel akıcılık, mantıksal bellek) 

ölçeklerine ait ilk ve son değerlendirmelerindeki puanların grup içi karşılaştırılması 

Tablo 4.4’te gösterilmiştir. Çalışma grubunda; MMSE’nin oryantasyon, dikkat ve 

 İlk değerlendirme Son değerlendirme 
 Çalışma 

Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=20) 

Test 
İstatistiği 

p 
Çalışma 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=20) 

Test 
İstatistiği 

p 

ZKY 12,75±2,63 11,8±1,94 2,558 0,201 11,6±2,04 14±1,72 1,919 0,001 
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hesap yapma, hatırlama ve lisan alt bölümlerinin puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu saptanırken(p<0,05); HHKB’nin yönelim ve kelime kayıt etme 

alt bölümlerinin de puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Kontrol grubunda MMSE (kayıt, hatırlama ve lisan) 

puanlarında anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). Aktivite programı sonunda elde 

edilen bulgular incelendiğinde çalışma grubunun bilişsel durumundaki değişiminin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Çalışma grubunda bilişsel 

duruma ait puanlarda olumlu bir artış görülürken; kontrol grubuna ait puanlarda 

azalma görülmüştür. 

Çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin bilişsel durumlarına ait puanlarının 

ilk ve son değerleri açısından gruplar arası yapılan karşılaştırmalar Tablo 4.5’te 

gösterilmiştir. Çalışma ve kontrol gruplarının MMSE (toplam puan, oryantasyon, 

lisan) ve HHKB (toplam puan, yönelim, kelime kayıt etme) puanlarının son 

değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). 



45 
 

 

Tablo 4.4. Çalışma ve kontrol gruplarında bilişsel durumun ilk ve son değerlendirmelerinin karşılaştırılması  
 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

 İlk değ. Son değ. p d İlk değ. Son değ. p d 

MMSE Toplam 20,05±1,73 21,4±1,64 <0,001 0,81 20,9±1,83 18,7±1,38 <0,001 1,49 

MMSE 
Oryantasyon 

6,6±0,99 7±0,97 0,046 0,45 6,7±1,22 5,9±1,07 <0,001 0,81 

MMSE Kayıt 
Hafızası 

2,5±0,61 2,5±0,61 >0.05 - 2,5±0,61 2,25±0,55 0,096 0,37 

MMSE Dikkat ve 
Hesap Yapma 

3,15±1,14 3,35±1,04 0,046 0,45 3,85±0,67 3,2±0,7 0,001 0,75 

MMSE Hatırlama 1,35±0,59 1,85±0,75 0,002 0,71 1,85±0,75 1,55±0,69 0,058 0,42 

MMSE Lisan 6,45±1,23 6,7±1,22 0,025 0,51 6±0,65 5,8±0,7 0,102 0,36 

HHKB Toplam 45,4±8,44 48,9±8,18 0,002 0,79 53,55±10,8 41,4±7,99 <0,001 2,39 

HHKB Yönelim 5,9±2 6,9±1,89 0,012 0,56 6,9±2,2 4,7±2,45 <0,001 0,85 

HHKB Kelime 
Kayıt Etme 

3,15±1,31 3,55±0,89 0,046 0,45 3,5±1 2,25±1,02 <0,001 0,86 

HHKB Saat Çizme 8,25±2,22 8,35±2,28 0,617 0,11 10,1±2,4 9,2±2,42 0,002 0,70 

HHKB Gecikmiş 
Geri Çağırma 

6,4±4,19 7,6±3,87 0,083 0,39 9,6±5,72 5±4,28 <0,001 0,83 

HHKB Sözel 
Akıcılık 

9,9±2,49 10,3±2,27 0,193 0,29 9,95±2,04 9,05±2,16 0,001 0,74 

HHKB Mantıksal 
Bellek 

11,8±3,24 12,2±2,89 0,285 0,24 13,5±4,85 11,2±3,69 <0,001 0,78 

*p<0,05 Cohen-d etki büyüklüğü değerleri: d<0,2; zayıf etki, 0,5<d<0,8; orta etki, d>0,8; kuvvetli etki 
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Tablo 4.5. Bilişsel durumun ilk ve son değerlendirmeleri açısından gruplar arası karşılaştırmaları  
 

*p<0,05 

 İlk değerlendirme Son değerlendirme 

 
Çalışma Grubu 

(n=20) 
Kontrol Grubu 

(n=20) 
Test 

İstatistiği 
p 

Çalışma Grubu 
(n=20) 

Kontrol Grubu 
(n=20) 

Test 
İstatistiği 

p 

MMSE Toplam 20,05±1,73 20,9±1,83 1,508 0,140 21,4±1,64 18,7±1,38 -5,643 <0.001 

MMSE Oryantasyon 6,6±0,99 6,7±1,22 -0,225 0,841 7±0,97 5,9±1,07 2,930 0,004 

MMSE Kayıt Hafızası 2,5±0,61 2,5±0,61 - >0.5 2,5±0,61 2,25±0,55 1,456 0,201 

MMSE Dikkat ve Hesap 
Yapma 

3,15±1,14 3,85±0,67 -2,200 0,035 3,35±1,04 3,2±0,7 0,415 0,698 

MMSE Hatırlama 1,35±0,59 1,85±0,75 -2,342 0,033 1,85±0,75 1,55±0,69 0,994 0,383 

MMSE Lisan 6,45±1,23 6±0,65 1,482 0,165 6,7±1,22 5,8±0,7 2,776 0,008 

HHKB Toplam 45,4±8,44 53,5±10,8 2,660 0,011 48,9±8,18 41,4±7,99 -2,934 0,006 

HHKB Yönelim 5,9±2 6,9±2,2 -1,307 0,211 6,9±1,89 4,7±2,45 2,930 0,004 

HHKB Kelime Kayıt Etme 3,15±1,31 3,5±1 -0,713 0,495 3,55±0,89 2,25±1,02 3,581 <0.001 

HHKB Saat Çizme 8,25±2,22 10,1±2,4 2,528 0,016 8,35±2,28 9,2±2,42 1,144 0,260 

HHKB Gecikmiş Geri 
Çağırma 

6,4±4,19 9,6±5,72 -1,832 0,076 7,6±3,87 5±4,28 1,934 0,063 

HHKB Sözel Akıcılık 9,9±2,49 9,95±2,04 0,069 0,945 10,3±2,27 9,05±2,16 1,985 0,49 

HHKB Mantıksal Bellek 11,8±3,24 13,5±4,85 1,304 0,201 12,2±2,89 11,2±3,69 1,045 0,314 
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4.4. Bireylerin Mental İyi Oluşlarına Ait Bulgular  

Çalışmamıza katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki mental iyi 

oluşlarının grup içi karşılaştırılması Tablo 4.6’da gösterilmiştir. Kontrol grubunun 

mental iyi oluşlarının ilk ve son değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmıştır (p<0,05). Hortikültürel aktivite programı sonunda elde dilen 

bulgular incelendiğinde ise çalışma grubunun mental iyi oluşlarındaki değişiminin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Çalışma grubunda mental 

iyi oluşlarına ait puanlarda olumlu bir artış görülürken; kontrol grubuna ait puanlarda 

azalma görülmüştür. 

Çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin mental iyi oluşlarına ait puanların ilk ve 

son değerleri açısından gruplar arası yapılan karşılaştırmalar Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir. Çalışma ve kontrol gruplarının ilk değerlendirmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmazken (p>0,05), son değerlendirmeleri 

arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Buna göre, son değerlendirme 

ölçümlerinde çalışma grubunda mental iyi oluş oranı kontrol grubuna göre daha 

yüksektir. 

Tablo 4.6. Çalışma ve kontrol gruplarında mental iyi oluşlarının ilk ve son 
değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

 İlk değ. Son değ. p d İlk değ. Son değ. p d 

WEMİO 43,9±11,62 52,35±9,64 <0,001 0,88 38,65±13,52 33,9±12,46 <0,001 1,64 

*p<0,05 Cohen-d etki büyüklüğü değerleri: d<0,2; zayıf etki, 0,5<d<0,8; orta etki, d>0,8; kuvvetli etki 

Tablo 4.7. Mental iyi oluşun ilk ve son değerlendirmeleri açısından gruplar arası 
karşılaştırmaları 

 İlk değerlendirme Son değerlendirme 
 Çalışma 

Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=20) 

Test 
İstatistiği 

p 
Çalışma 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=20) 

Test 
İstatistiği 

p 

WEMİO  43,9±11,62 38,6±13,52 -1,317 0,196 52,35±9,64 33,9±12,46 -5,236 <0.001 

*p<0,05 
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4.5. Bireylerin Sosyal Katılımlarına Ait Bulgular  

Çalışmamıza katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki sosyal 

katılımlarının grup içi karşılaştırılması Tablo 4.8’de gösterilmiştir. Çalışma grubunda 

Sosyal Yalnızlık alt bölüm puanlarının ilk ve son değerlendirmelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanırken (p<0,05); duygusal yalnızlığa bağlı aile ve 

romantik ilişkiler alt bölümlerinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Hortikültürel aktivite programı sonunda elde edilen bulgular incelendiğinde çalışma 

grubunun sosyal katılımlarındaki değişiminin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Çalışma grubunda sosyal katılıma ait puanlarda olumlu bir azalma 

görülürken; kontrol grubuna ait puanlarda artış görülmüştür 

Çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin sosyal katılımlarına ait puanların 

ilk ve son değerleri açısından gruplar arası yapılan karşılaştırmalar Tablo 4.9’da 

gösterilmiştir. Her iki grubun ilk değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmazken (p>0,05), çalışma ve kontrol gruplarının son 

değerlendirmelerinde toplam puan ve sosyal yalnızlık bölümlerine ait puanlarda 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Buna göre, son 

değerlendirme ölçümlerinde çalışma grubunda sosyal katılım oranı kontrol grubuna 

göre daha yüksektir. 

Tablo 4.8. Çalışma ve kontrol gruplarında sosyal katılımlarının ilk ve son 
değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
 İlk değ. Son değ. p d İlk değ. Son değ. p d 

SELSA-S 
Toplam 

65,85±19,03 61,45±18,61 <0,001 1,41 71±18,1 76,2±18,98 <0,001 0,88 

SELSA-S 
Sosyal 

Yalnızlık 
24,6±8,61 21,3±8,63 <0,001 1,53 26,1±7,09 27,5±6,95 0,001 0,78 

SELSA-S 
Duygusal 
Yalnızlık-

Aile 

21,4±9,83 21,15±9,85 0,398 0,19 22,35±7,24 23,95±7,21 <0,001 0,79 

SELSA-S 
Duygusal 
Yalnızlık-
Romantik 

19,8±11,69 19±11,45 0,065 0,44 22,55±10,39 24,75±10,32 <0,001 0,78 

*p<0,05 Cohen-d etki büyüklüğü değerleri: d<0,2; zayıf etki, 0,5<d<0,8; orta etki, d>0,8; kuvvetli etki 
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Tablo 4.9. Sosyal katılımın ilk ve son değerlendirmeleri açısından gruplar arası 
karşılaştırmaları 

 İlk değerlendirme Son değerlendirme 

 
Çalışma 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=20) 

Test 
İstatistiği p 

Çalışma 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=20) 

Test 
İstatistiği p 

SELSA-S 
Toplam 

65,8±19,03 71±18,1 -0,785 0,445 61,45±18,61 76,2±18,98 2,481 0,018 

SELSA-S 
Sosyal 

Yalnızlık 
24,6±8,61 26,1±7,09 -0,244 0,820 21,3±8,63 27,5±6,95 -2,713 0,006 

SELSA-S 
Duygusal 
Yalnızlık-

Aile 

21,4±9,83 22,35±7,24 -0,068 0,947 21,15±9,85 23,95±7,21 -0,678 0,512 

SELSA-S 
Duygusal 
Yalnızlık-
Romantik 

19,8±11,69 22,5±10,39 -0,434 0,678 19±11,45 24,75±10,32 -1,884 0,060 

*p<0,05 

4.6. Bireylerin Yaşam Kalitelerine Ait Bulgular  

Çalışmamıza katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki yaşam 

kalitelerinin grup içi karşılaştırılması Tablo 4.10’da gösterilmiştir. Her iki grupta da 

toplam puan, duyusal işlevler, geçmiş ve gelecek faaliyetleri, sosyal katılım ve 

yakınlığın ilk ve son değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunurken (p<0,05), özerklik ve ölüm alt bölümlerinin ilk ve son değerlendirmelerine 

ait puanları yalnızca kontrol grubu için anlamlı olarak farklı bulunmuştur (p<0,05). 

Hortikültürel aktivite programı sonunda elde edilen bulgular incelendiğinde çalışma 

grubunun yaşam kalitelerindeki değişiminin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Çalışma grubunda yaşam kalitesine ait puanlarda olumlu bir artış 

görülürken; kontrol grubuna ait puanlarda azalma görülmüştür 

Çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin yaşam kalitelerine ait puanların ilk 

ve son değerleri açısından gruplar arası yapılan karşılaştırmalar Tablo 4.11’de 

gösterilmiştir. İki grubun ilk değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmazken (p>0,05), aktivite ve kontrol gruplarının son değerlendirmelerinde 

toplam puan, duyusal işlevler, sosyal katılım ve yakınlık bölümlerine ait puanlarda 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Buna göre, son 

değerlendirme ölçümlerinde çalışma grubunun yaşam kalitesi oranı kontrol grubuna 

göre daha yüksektir.
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Tablo 4.10. Çalışma ve kontrol gruplarında yaşam kalitelerinin ilk ve son değerlendirmelerinin karşılaştırılması  

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

 
İlk 

değerlendirme 
Son 

değerlendirme 
p d 

İlk 
değerlendirme 

Son 
değerlendirme 

p d 

WHOQOL-OLD Toplam 63,4±8,68 69,6±6,32 <0,001 1,48 66,7±7,55 57,5±7,67 <0,001 3,41 

WHOQOL-OLD Duyusal İşlevler 11,4±3,33 12,35±2,83 0,008 0,66 9,7±3,08 8,05±2,54 <0,001 0,81 

WHOQOL-OLD Özerklik 11,45±3,12 11,9±2,86 0,165 0,32 12,9±3,67 11,35±3,84 0,002 0,83 
WHOQOL-OLD Geçmiş ve Gelecek 

Faaliyetleri 
10,8±2,4 12,05±2,28 0,001 0,78 12,15±3,75 11,05±3,73 0,015 0,54 

WHOQOL-OLD Sosyal Katılım 11,2±3,27 12,2±2,73 0,007 0,67 10,65±3,05 8,75±2,61 0,001 0,78 

WHOQOL-OLD Ölüm 9,6±4,52 9,25±4,17 0,246 0,27 11±3,46 9,9±3,06 0,011 0,57 

WHOQOL-OLD Yakınlık 8,95±3 11,85±2,43 <0,001 1,09 10,3±3,15 8,4±2,95 <0,001 0,88 
*p<0,05 Cohen-d etki büyüklüğü değerleri: d<0,2; zayıf etki, 0,5<d<0,8; orta etki, d>0,8; kuvvetli etki 

Tablo 4.11. Yaşam kalitesinin ilk ve son değerlendirmeleri açısından gruplar arası karşılaştırmaları  

 İlk değerlendirme Son değerlendirme 

 
Çalışma Grubu 

(n=20) 
Kontrol Grubu 

(n=20) 
Test 

İstatistiği 
p 

Çalışma Grubu 
(n=20) 

Kontrol Grubu 
(n=20) 

Test 
İstatistiği 

p 

WHOQOL-OLD Toplam 63,4±8,68 66,7±7,55 1,282 0,208 69,6±6,32 57,5±7,67 -5,446 <0.001 

WHOQOL-OLD Duyusal İşlevler 11,4±3,33 9,7±3,08 -1,676 0,102 12,35±2,83 8,05±2,54 -5,050 <0.001 

WHOQOL-OLD Özerklik 11,45±3,12 12,9±3,67 1,346 0,186 11,9±2,86 11,35±3,84 -0,513 0,611 

WHOQOL-OLD Geçmiş ve 
Gelecek Faaliyetleri 

10,8±2,4 12,15±3,75 1,358 0,184 12,05±2,28 11,05±3,73 -1,022 0,315 

WHOQOL-OLD Sosyal Katılım 11,2±3,27 10,65±3,05 -0,550 0,585 12,2±2,73 8,75±2,61 -4,086 <0.001 

WHOQOL-OLD Ölüm 9,6±4,52 11±3,46 1,099 0,279 9,25±4,17 9,9±3,06 0,562 0,577 

WHOQOL-OLD Yakınlık 8,95±3 10,3±3,15 1,389 0,173 11,85±2,43 8,4±2,95 -4,038 <0.001 

*p<0,05
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5. TARTIŞMA 

Demans tanılı bireylerde hortikültürel aktivitelerin fiziksel ve bilişsel durum, 

mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemek amacıyla 

gerçekleştirilen bu çalışmada, çalışma grubunun; uygulanan hortikültürel aktivite 

programı ile fiziksel ve bilişsel durum, mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kalitesi 

seviyelerinde iyileşme olduğu saptanmıştır.  

Literatürde, serbest zaman aktivitelerinin bireyler üzerinde fiziksel, bilişsel, 

mental ve sosyal etkilerini inceleyen çalışmalar bulunmaktadır (122-138). 1998 

yılında yapılan bir çalışmada serbest zaman aktivitelerinin ergoterapide önemli bir 

konumda olmasına ve bireyleri olumlu yönde etkilemesine rağmen müdahale 

programlarına yeteri kadar dahil edilmediği vurgulanırken; bazı çalışmalarda da 

serbest zaman aktivitelerinin bireyler üzerinde fiziksel ve bilişsel anlamda olumlu 

etkisi olduğu gösterilmiştir (122-125). Yapılan diğer çalışmalar ise, kişi-çevre-

okupasyon bileşenlerinden yola çıkarak oluşturulan okupasyon temelli müdahale 

programlarında serbest zaman aktivitelerinin daha çok yer alması gerektiğini ve bu 

aktivitelerin bireylerin bilişsel ve fiziksel durumlarını pozitif yönde etkilediğini 

belirtmiştir (126-128). Çalışmamızda da literatürdeki diğer çalışmaların önerilerine 

uygun olacak şekilde serbest zaman aktivitesi olarak hortikültürel aktiviteler 

seçilmiştir. Biz de literatüre paralel olarak, çalışmamızda kullandığımız hortikültürel 

aktivitelerin; gün içerisinde yer değiştirmeyi gerektirmesi, fiziksel hareketlere fırsat 

sağlaması, aktivitede gereken sulama vb. aktivite adımları için fiziksel olarak bireyi 

aktif tutmayı hedeflemesi nedeniyle fiziksel durumları üzerine olumlu etkileri 

olduğunu; bilişsel olarak ise sorumluluk almayı, plan yapmayı ve takip etmeyi 

gerektiren bir aktivite çeşidi olmasının yanı sıra oryantasyon gibi farklı bilişsel 

becerilerini canlı tutmayı hedefleyen aktiviteler olmasıyla bilişsel durumları üzerine 

olumlu etkileri olduğunu düşünmekteyiz. 

Yapılan bazı çalışmalar, serbest zaman aktivitelerinin bireylerde demans 

riskini azalttığını ve bu aktivitelerin bireylerin mental, psikolojik ve sosyal 

durumlarına olumlu etki ettiğini bildirmektedir (129-135). Serbest zaman aktivitesi 

olarak hortikültürel aktiviteler kullanan birkaç çalışmada ise doğa yürüyüşlerinin ve 

bahçe aktivitelerinin bireylerin fiziksel durumlarına ve yaşam kalitesine olumlu etkisi 
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belirtilmiş ve bu aktiviteleri içeren çalışmalara daha çok ihtiyaç duyulduğunu 

bildirmiştir (136-138). Biz de literatüre benzer olacak şekilde, çalışmamızda 

kullandığımız hortikültürel aktivitelerin; bireylerin mental olarak sevdiği bir aktiviteyi 

gerçekleştirmeleri, kendi düşüncelerini ve kararlarını ortaya koyabilmeleri ve ortaya 

somut bir ürün çıkararak kendini işe yarar hissetmeleri nedeniyle mental durumlarında 

olumlu etkileri olduğunu; sosyal olarak ise grup çalışmaları ve sohbetlerle iletişimin 

artırılmasının, sosyal katılım için bireylere fırsat sunulmasının katkı sağladığını 

düşünmekteyiz.  

Hortikültürel terapi programlarında kullanılan aktivitelerin bireylerin fiziksel 

aktivite seviyelerini ve fonksiyonelliklerini artırdığı da literatürde belirtilmektedir (13, 

139-142). Jarrott ve ark. (13) demans tanılı 9 kişiyi dahil ederek yaptıkları bir 

çalışmada, hortikültürel aktiviteleri yürüyüş analizi, postür eğitimi ve çeşitli fiziksel 

aktivitelerle birleştirerek kullanmış ve bunun bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini 

artırdığını belirterek hortikültürel terapinin demans rehabilitasyonu için bir 

destekleyici olduğunu savunmuştur. Demans tanılı bireylerde 6 haftalık bir 

hortikültürel aktivite programı kullanılan başka bir çalışmada ise Jarrott ve Gigliotti 

(139), müdahale programında kullandıkları aktivitelerin bireylere fiziksel açıdan 

çeşitli fırsatlar sunduğu için bireylerin aktivite seviyelerinde iyileşme olduğunu 

belirtmiştir. Kwack ve ark. da (140) 2005 yılında yaptıkları bir çalışmada demans tanılı 

bireylerde hortikültürel aktivitelerde kullanılan postür eğitimi ve endurans 

çalışmalarının fiziksel aktivite seviyelerine destek sağladığını göstermiştir. Konu ile 

ilgili başka bir benzer çalışmada da Gigliotti ve ark. (141) aktivite programına dahil 

ettikleri 14 demans tanılı bireyle elde ettikleri sonuçlardan hortikültürel aktivitelerin 

fiziksel duruma iyi geldiğini ortaya koymuştur. Gonzalez ve Kirkevold (142) 2014 

yılında yaptıkları bir çalışmada demans tanılı bireylerin hortikültürel aktivitelerle 

fonksiyonellik derecelerinin arttığını belirtirken, Lu ve ark. da (143) 2020 yılındaki bir 

çalışmayla hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerde uzanma ve yürüme 

aktiviteleriyle inaktiviteyi azalttığını belirtmişlerdir. Literatürle paralel olarak 

çalışmamız bulgularında da hortikültürel aktivite programına katılan demans tanılı 

bireylerin fiziksel durumlarında iyileşme sağlandığı görülmüştür. Çalışma grubunda 

bulunan bireylerin fiziksel durumunda aktivite programı öncesine göre iyileşme 

görüldüğü ve bunun aktivite etkinliği açısından klinik anlamda kuvvetli bir etkiye 
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sahip olduğu belirlenirken, kontrol grubunda yer alan bireylerin fiziksel durumunun 

başlangıç değerlendirmesine göre daha fazla gerilediği belirlenmiştir.  Bu iyileşmenin 

hortikültürel aktivite programı içeriğindeki fiziksel aktivite seviyesini artırmaya 

yönelik planlanan çeşitli parkurlar, saksıların farklı mesafelere yerleştirilmesiyle 

uzanma aktiviteleri, postür eğitimi, huzurevi bahçesinde yapılan geziler, her aktivite 

ve buluşma gününde bireyin ortak alanda toplanmak için belirli bir mesafe yol kat 

etmesi gibi yürüme aktiviteleriyle bireyi fiziksel harekete teşvik etmesinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Hortikültürel terapi ve bahçecilik aktivitelerinin bireylerin bilişsel durumunu 

etkilediğine dair literatürde birçok çalışma bulunmaktadır (13, 140-148). Jarrott ve ark. 

(13) 2002 yılında yaptıkları bir çalışmada bahçecilik aktivitelerinin demans tanılı 

bireylerin problem çözme, algılama ve hafıza becerilerinin iyileştiğini belirtirken, 

Kwack ve ark. (140) bahçecilik aktivitelerinin bireylerde zihinsel canlılığa neden 

olduğu için bilişsel duruma olumlu etkisi olduğunu öne sürmüştür. Konu ile ilgili 

yapılan çeşitli çalışmalarda da çalışmamızla benzer şekilde hortikültürel aktivitelerin 

demans tanılı bireylerin bilişsel durumlarını olumlu yönde etkilediği gösterilmiştir 

(139, 141, 144-146). 2008 yılında Lee ve Kim (147) tarafından kapalı ortamda 

gerçekleştirilen bahçe aktivitelerine dahil edilen problem çözme, praksis, oryantasyon 

ve hafıza becerileri içeren bir çalışmaya ait sonuçlarda ise bireylerin bilişsel 

durumlarında iyileşmeler görülmüştür. Bu sonuçlardan farklı olarak 2006 yılında 

demans tanılı olmayan yaşlı bireylerle hortikültürel aktivite programı kullanılarak 

gerçekleştiren bir çalışmada ise, Sugihara ve ark. (148) bireylerin bilişsel 

durumlarında bir değişiklik olmadığı sonucuna ulaşmıştır. Çalışma grubunun bilişsel 

durumunda artış olduğu ve bu artışların oryantasyon, dikkat ve hesap yapma, kelime 

kayıtta zayıf; lisan, hatırlamada orta; toplam puanda ise klinik anlamda kuvvetli etkiye 

sahip olduğu belirlenmiştir. Bu etkilerin aktivite programında yer alan aktivitelerin 

planlanmasına, problem çözme/hafıza/algılama becerilerine, bitkilerin sulanma 

tarihleri ve aktivite günlerinin takibini içeren oryantasyon çalışmalarına ve yapılan 

bilişsel aktivitelere (oyun, tanımlama vb.) bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Literatürde hortikültürel aktivitelerin bireylerin mental iyi oluşlarına etkisini 

inceleyen çalışmaların sayısı oldukça sınırlıdır. Hortikültürel aktivitelerin demans 
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tanılı bireylerin motivasyonunu artırırken depresyon seviyesini azalttığı çeşitli 

çalışmalar ile (12, 139, 149) kanıtlanırken, demans tanısı bulunmayan yaşlı bireylerin 

dahil edildiği bir çalışmada da (148) benzer olarak hortikültürel terapiyle motivasyonu 

artırdığı ve depresyonu azalttığı belirtilmiştir. Kwack ve ark. (140) hortikültürel 

aktivitenin etkilerini incelemek için yaptıkları çalışmada bahçecilik aktivitelerinin 

karar verme, ilginin artması ve sorumluluk bilincini kapsaması nedeniyle demans tanılı 

bireylerin özsaygı, özgüven ve başarma hissini artırdığını ortaya koymuştur. Aynı 

şekilde Tse’ye ait (150) 2010 yılında huzurevinde yapılan çalışmada hortikültürel 

aktivitelerin yaşlı bireylerde sorumluluk duygusunu artırdığı ve bunun bireyi mental 

olarak iyileştirdiği bulunmuştur. Hewitt ve ark. (151) da hortikültürel terapi yöntemini 

kullandıkları bir çalışmada diğer çalışmalara benzer şekilde demans tanılı bireylerde 

bahçecilik aktivitelerinin bireyin kendisini yararlı hissetmesini sağladığını belirtmiştir.  

Literatürdeki bu sonuçlara benzer olarak çalışmamızın bulgularında da çalışma 

grubundaki demans tanılı bireylerin mental iyi oluşlarına ait son değerlendirme 

puanlarının kontrol grubundaki bireylere göre daha yüksek çıktığı bulunmuştur. 

Çalışma grubunda bulunan bireylerin mental iyi oluşlarında aktivite programı öncesine 

göre iyileşme görüldüğü ve bunun aktivite etkinliği açısından klinik anlamda kuvvetli 

bir etkiye sahip olduğu belirlenmiştir. Bu durumun hortikültürel aktivite programında 

yer alan aktivitelerimizin bireylerde sorumluluk bilinci oluşturmasından, bireylerin 

kendi fikirlerini ve kararlarını sunabileceği ortamların oluşturulmasından, 

bireysel/toplu değerlendirmelerin, eleştirilerin ve fikir alışverişlerinin yapılmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Bahçecilik aktiviteleri ve hortikültürel terapinin sosyal katılımı etkilediğine 

dair literatürde az sayıda çalışma bulunmaktadır (12, 149-152). Masuya ve ark.’nın 

(12) 2014 yılında huzurevinde kalan yaşlı bireyler arasında yaptıkları çalışmada 

hortikültürel aktivitelerin bireylerin arkadaşlık ilişkilerini geliştirdiği bulunmuştur. 

Toyoda ve ark. (149) ise yaptıkları 3 aylık hortikültürel aktivite içeren çalışmada ise 

bireylerin katılımlarında ve arkadaşlık ilişkilerinde artış gözlemlenmiştir. Katılımdaki 

bu artışın sadece arkadaşlık ilişkilerinden kaynaklandığı, bireylerin romantik ya da aile 

ilişkilerinde bir değişiklik olmadığı vurgulanmıştır. Tse’nin (150) 2010 yılında yaptığı 

bir çalışmadan da elde edilen sonuçlar yaşlı bireylerin hortikültürel aktiviteler 

yardımıyla sosyallik ve iletişim seviyelerinde bir artış olduğunu göstermiştir. 2006 
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yılında Yamaki ve ark.’nın (152) yaptığı çalışmada da bireylerin katılım seviyelerinde 

artış gözlenmiştir. Literatürdeki çalışmalara paralel olarak çalışmamızın bulguları da 

hortikültürel aktivite programına katılan bireylerin sosyal katılımlarına ait son 

değerlendirme puanlarının kontrol grubuna kıyasla daha iyi durumda olduğunu 

göstermektedir.  Bu fark, bireyin sosyal katılımının arkadaşlık ilişkilerine ait 

puanlarındaki değişimden meydana gelmiştir. Aile ve romantik ilişkiler puanlarında 

bir farklılık bulunmamıştır. Çalışma grubunun sosyal katılımlarında aktivite programı 

öncesine oranla arttığı ve bu artışların; Duygusal Yalnızlık-Aile ve Duygusal 

Yalnızlık-Romantik alt gruplarında zayıf; Sosyal Yalnızlık ve toplam puanında ise 

klinik anlamda kuvvetli etkiye sahip olduğu belirlenmiştir. Bu iyileşmenin aktivite 

programının grup içerisinde yapılmasından, her buluşmada aktivite öncesi yapılan 

sohbetlerden, bazı aktivitelerde iş birliğine ve yardımlaşmaya ihtiyaç duyulmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Literatürde hortikültürel terapi ve bahçecilik aktivitelerinin bireylerin yaşam 

kalitesine etkisini inceleyen az sayıda çalışma mevcuttur (12, 13, 140, 144). Masuya 

ve ark.’nın (12) 2014 yılında yaptığı ve Sugihara ve ark.’nın (148) 2006 yılında yaptığı 

çalışmaların sonuçları da birbirine paralellik göstermektedir. Her iki çalışmada da 

hortikültürel aktivite programına katılan ve huzurevinde yaşayan yaşlı bireylerin 

yaşam kalitesini incelediği çalışmada bireylerin yaşam kalitesinin iyileştiği 

görülmüştür. Kwack ve ark. 2005 (140) yılında yaptıkları bir çalışmada hortikültürel 

aktivite programına katılmanın demans tanılı bireylerde yaşam kalitesini artırdığını 

ortaya koymuştur. Hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerin yaşam kalitesini 

incelediği çalışmalarda ise, Yamaki ve ark.’a (152) ait çalışmada bahçecilik 

aktivitelerinin bireylerin hem günlük yaşam aktivitelerine katılma isteğinde hem de 

yaşam kalitelerinde ciddi derecede artış sağladığını görülürken; Reynolds ve ark.’nın 

(153) çalışmasında bireylerin mutluluk seviyesinde bir değişiklik gözlenmemesine 

rağmen yaşam memnuniyeti derecesinde önemli ölçüde artış bulunmuştur. Son 

dönemde ise huzurevinde kalan demans tanılı bireylerin yaşam kalitesinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, Yang ve ark. (144) hortikültürel aktivitelerin bireylerin 

yaşam kalitesini oldukça az etkilediğini bulmuştur. Literatürdeki çalışmalara paralel 

olarak bizim çalışmamızda da hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerin 

yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği sonucuna ulaşılmıştır. Çalışma grubuna 
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katılan bireylerin kontrol grubuna göre yaşam kalitesi puanlarının daha iyi olması; 

bireylerin yaşam kalitesini etkileyen duyusal işlevler, geçmiş ve gelecek faaliyetleri, 

sosyal katılım ve yakınlık puanlarındaki farklardan oluşmaktadır. Çalışmamızın 

bulgularına benzer olarak Jarrott ve ark. (13) ve Kwack ve ark. (140) da hortikültürel 

aktivitelerin bireylere duyusal uyaran sağladığını belirtmiştir. Çalışma grubunun 

yaşam kalitesinde artış olduğu ve bu artışların özerklik ve ölümde zayıf; duyusal 

işlevler, geçmiş ve gelecek faaliyetleri, sosyal katılımda orta; yakınlık ve toplam 

puanında ise klinik anlamda kuvvetli etkiye sahip olduğu belirlenmiştir. Yaşam 

kalitesindeki bu değişimin; bireylerin hortikültürel aktivitelerde kullanılan bitki ve 

topraklara temas etmesinden, iş birliği içinde çalışmasından, ortaya bir ürün çıkararak 

işe yarar hissetmelerinden, geçmişteki deneyimlerini hatırlamalarından ve 

çevrelerindeki kişilerle yakınlık kurmalarından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın çeşitli limitasyonları bulunmaktadır. Bu limitasyonlar arasında 

çalışma grubunda yer alan bireylerin aktivite programına katılımında; hafta içine denk 

gelen günlerde hava kararmadan aktivitelerin tamamlanması sebebiyle huzurevinin 

yemek saatlerine denk gelmesi, bireylerin o günkü motivasyonunun az olması gibi 

problemler bulunmaktadır. Son olarak çalışmamızdaki hortikültürel aktivite programı 

10 hafta olarak uygulanmış ve 10 haftalık dönemin sonuçları incelenmiştir. Müdahale 

programının etkisinin uzun dönem sonuçlarının inceleneceği ileri çalışmaların 

yapılması faydalı olacaktır.  

Sonuç olarak; hortikültürel aktivitelerin demans tanılı bireylerde fiziksel ve 

bilişsel durum, mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu bir 

etkisi olduğu bulunmuştur. Demansın doğası gereği bireylerin sağlık durumlarının ve 

çeşitli sağlık parametrelerinin engellenmesinde hortikültürel aktivitelerin kullanımının 

artırılmasının bireylerin sağlığını olumlu etkileyeceğini düşünmekteyiz. Demans tanılı 

bireylerin demansa bağlı fiziksel, bilişsel, mental ve psikolojik durumlarının ayrıntılı 

değerlendirilmesi ve müdahale programlarının bu değerlendirmelere göre 

oluşturularak hortikültürel terapi ve bahçecilik aktivitelerinin programlara dahil 

edilmesi oldukça önemlidir. Geriatrik rehabilitasyon alanında çalışan sağlık 

profesyonellerinin oluşturacakları müdahale programlarında hortikültürel aktivitelere 

de yer vermesinin önemli olacağını düşünmekteyiz. Ayrıca demans tanılı bireylerin 
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bakım verenlerinin de katıldığı hortikültürel aktivite programlarının etkinliğinin 

incelendiği çalışmaların yapılmasının da alana katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Demans tanılı bireylerde hortikültürel aktivitelerin fiziksel ve bilişsel durum, 

mental iyi oluş, sosyal katılım ve yaşam kalitesine etkisini incelediğimiz çalışmamızda 

aşağıdaki sonuç ve önerilere ulaşılmıştır: 

1. Demans tanılı bireylerle yapılan bu çalışmada hortikültürel aktivitelerin; 

bireylerin sağlığını fiziksel, bilişsel, mental, sosyal ve psikolojik yönden 

olumlu etkileyen bir yöntem olduğu belirtilmiştir. Bu nedenle demansta 

başvurulan rehabilitasyon müdahalelerinde hortikültürel aktivitelere yer 

verilmesinin de faydalı olacağını düşünmekteyiz. 

2. Hortikültürel aktiviteler demans tanılı bireylerin fiziksel aktivite seviyesini, 

bilişsel becerilerini ve mental iyi oluşlarını iyileştirmede etkili bir yaklaşımdır.  

3. Hortikültürel aktiviteler demans tanılı bireylerin sosyal ilişkilerini ve yaşam 

kalitelerini artıran bir yaklaşımdır.  

4. Hortikültürel aktivitelerin uluslararası literatürde oldukça çeşitli uygulamaları 

bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda kullanılan aktivitelerde bireylerin fiziksel, 

bilişsel ve sosyal durumları göz önünde bulundurulmuştur. Farklı hastalık 

gruplarında hortikültürel aktivitelerin uzun dönem etkilerinin incelenmesinin 

literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

5. Çalışmamızın sonuçları göz önüne alındığında geriatrik rehabilitasyon 

alanında çalışan ergoterapistlerin hortikültürel aktivitelere müdahale 

programları içerisinde yer vermesi mesleğin bu alandaki varlığına katkı 

sağlayacaktır. 
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8. EKLER

EK-1: Tez Çalışması İçin Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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EK-3: Dijital Makbuz 
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EK-4: Aktivite Programına Katılacak Bireyler İçin Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK-5: Aktivite Programına Katılmayacak Bireyler İçin Aydınlatılmış Onam 
Formu 
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EK-6: Demografik Bilgi Formu 
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EK-7: Mini Mental Durum Testi (MMSE)
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EK-8: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKY)
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EK-9: Hızlı Hafif Kognitif Bozukluk Taraması (HHKB) 



77 

EK-10: Warwick-Edinburgh Mental İyi Oluş Ölçeği (WEMİO) 
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EK-11: Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Yaşlı Modülü (WHOQOL-
OLD)  
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EK-12: Yetişkinler İçin Sosyal ve Duygusal Yalnızlık Ölçeği (SELSA-S) 
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