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OZET

OZATA DEGERLI, M.N. Alzheimer Tamh Bireylerde Coklu Duyusal Ortam
Temelli Ergoterapi Miidahalesinin Duyusal Islemleme, Bilissel, Davramssal
Semptomlar ve Bakim Veren Yiikii Uzerine Etkisinin Incelenmesi: Randomize
Kontrollii Cahsma, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2026. Bu calismada, orta evre Alzheimer tanili
bireylerde ¢coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin biligsel fonksiyonlar,
davranigsal ve psikolojik semptomlar, duyusal islemleme ve bakim veren yiikii
izerindeki etkileri incelendi. Caligmaya katilan orta evre Alzheimer tanili 24 birey,
miidahale (n=12) ve kontrol (n=12) gruplarina randomize edildi. Her iki grup, haftada
iki seans ve sekiz hafta siireyle ergoterapi miidahalesine dahil edilirken, miidahale
grubu ek olarak ¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesi ald1. Katilimcilar
miidahale 6ncesinde ve sonrasinda Loewenstein Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi—
Geriatrik Versiyonu (LOTCA-G), Noropsikiyatrik Envanter (NPE), Yetigskin Duyusal
Islemleme Anketi (YDIA) ve Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri (BVYE) ile
degerlendirildi. Miidahale sonrasinda, kontrol grubuyla karsilagtirildiginda miidahale
grubunda haliisinasyon (p=0,005), disinhibisyon (p=0,021), irritabilite (p=0,006) ve
anormal motor davraniglarda (p=0,005) azalma ve genel ndropsikiyatrik belirtilerde
iyilesme (p=0,005) goriildii. Ayrica miidahale grubunda vestibiiler asir1 yanitlilik
(p=0,017) ve isitsel asir1 yanithilik (p=0,002) azalirken, vestibiiler-proprioseptif
motor/postiiral yanitlar (p=0,014) iyilesti. Bakim verenlerde ise gelisimsel yiik
(p=0,006), sosyal yiik (p=0,039), duygusal yiikk (p=0,016) ve genel bakim verme
yiikiinde (p=0,032) belirgin azalma saptandi. Bilissel islevlerde gozlenen degisimler
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Coklu duyusal ortam
miidahalesi, davranigsal ve psikolojik semptomlarin, duyusal islemlemenin ve bakim
veren Yyiikiiniin yonetiminde ergoterapiye ek bir yaklasim olarak kullanilabilir.
Gelecek caligmalarda bu etkinin uzun donemde siirdiiriilebilirliginin ¢ok merkezli

tasarimlarla incelenmesi Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer tip demans, biligsel fonksiyonlar, ergoterapi, ¢coklu

duyusal ortam, duyusal islemleme, bakim veren ytikii.
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ABSTRACT

Ozata Degerli, M.N. Investigation of the Effects of a Multisensory Environment-
Based Occupational Therapy Intervention on Sensory Processing, Cognitive and
Behavioral Symptoms, and Caregiver Burden in Individuals Diagnosed with
Alzheimer’s Disease: A Randomized Controlled Trial. Hacettepe University
Graduate School of Health Sciences Occupational Therapy Program, Doctor of
Philosophy Thesis, Ankara, 2026. The aim of this study was to investigate the effects
of a multisensory environment—based occupational therapy intervention on cognitive
functions, behavioral and psychological symptoms, sensory processing, and caregiver
burden in individuals with moderate-stage Alzheimer’s disease. Twenty-four
participants were randomized into intervention (n=12) and control (n=12) groups. Both
groups received occupational therapy twice weekly for eight weeks, while the
intervention group additionally received a multisensory environment-based
intervention. Participants were assessed before and after the intervention using the
Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment—Geriatric Version
(LOTCA-G), Neuropsychiatric Inventory (NPI), Adult Sensory Processing Scale
(ASPS), and Caregiver Burden Inventory (CBI). Compared with the control group, the
intervention group showed reductions in hallucinations (p=0.005), disinhibition
(p=0.021), irritability (p=0.006), aberrant motor behavior (p=0.005), and overall
neuropsychiatric symptoms (p=0.005). Vestibular over-responsivity (p=0.017) and
auditory over-responsivity (p=0.002) decreased, while vestibular-proprioceptive
motor/postural responses improved (p=0.014). Developmental burden (p=0.006),
social burden (p=0.039), emotional burden (p=0.016), and overall caregiver burden
(p=0.032) also decreased. No significant between-group difference was found in
cognitive functions (p>0.05). Multisensory environment intervention may be used as
an adjunct to occupational therapy in managing behavioral and psychological
symptoms, supporting sensory processing, and reducing caregiver burden. Future
multicenter studies are recommended to examine the long-term sustainability of these

effects.

Keywords: Alzheimer’s disease, cognitive functions, occupational therapy,

multisensory environment, sensory processing, caregiver burden.
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GIRIS

Alzheimer tip demans, hafiza basta olmak tizere dikkat, yiiriitiicii islevler, dil,
praksis ve gorsel-uzaysal becerilerde ilerleyici bozulmaya yol agan en yaygin demans
tirtidiir (1). Hastaligin ilerlemesiyle giinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
azalmakta ve bakim gereksinimi artmaktadir (2). Diinya genelinde Alzheimer tanili
birey sayisinda dngoriilen artig, etkili hastalik yonetimi yaklagimlarinin gelistirilmesini
gerekli kilmaktadir (3).

Alzheimer tip demansin klinik seyri preklinik, prodromal ve demans dénemi
olarak smiflandirilmaktadir; demans donemi ise bilissel ve fonksiyonel kayiplarin
siddetine gore erken, orta ve ileri evreler olarak ele alinmaktadir (4). Orta evre, bireyin
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliginin azaldigi, bakim veren destegine
duydugu gereksinimin arttig1 ve semptomlarin belirginlestigi kritik bir donemdir (4).
Bu evrede hafiza, dikkat, oryantasyon, dil ve problem ¢6zme becerilerindeki
bozulmalar daha ileri diizeye ulagmaktadir. Bireyler aligveris, finans yonetimi, ilag
takibi ve saglik yonetimi gibi yardimci giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz bigimde
gerceklestirmekte giigliik yagamaktadir. Buna karsin, bireyin ¢evresel uyaranlara yanit
verme, tanidik aktiviteleri gerceklestirme ve yapilandirilmig miidahalelere katilma
kapasitesi tamamen kaybolmamistir; bu o6zellikler orta evreyi, bireyin mevcut
kapasitesini destekleyici miidahaleler agisindan 6nemli bir donem haline getirmektedir
(2, 5). Biligsel bozukluklarin yani sira ajitasyon, apati, depresyon, anksiyete,
haliisinasyon, uyku bozukluklar1 ve tekrarlayici davraniglar gibi davranigsal ve
psikolojik semptomlar orta evrede yaygin olarak ortaya c¢ikmaktadir (6, 7). Bu
belirtilerin yalnizca ndrodejeneratif siireclerin sonucu olmadigi, duyusal uyaranlara
asir1 ya da yetersiz yanit verme, uyaran arayist ve karsilanmamis duyusal
gereksinimler gibi duyusal islemleme ile iliskili faktorlerden de etkilenebilecegi
belirtilmektedir (8, 9).

Duyusal islemleme, bireyin i¢ ve dis ¢evreden gelen duyusal bilgileri fark
etmesi, diizenlemesi ve bu bilgilere uygun davranissal ya da motor yanitlar olusturmasi
stirecidir (10). Alzheimer tanili bireylerde duyusal ve asosiyatif kortikal alanlarin,
kolinerjik sistemin ve duyusal bilgilerin diizenlenmesinde gorev alan ndroanatomik
yapilarin etkilenmesi, duyusal uyaranlarin islenmesinde degisikliklere neden

olabilmektedir (11-13). Bu degisiklikler; gorsel ve isitsel uyaranlarin ayirt edilmesi ve



diizenlenmesinde giicliik, taktil uyaranlara asir1 ya da diisik yamthlik, viicut
farkindaliginda azalma ve aglik, susuzluk veya agr1 gibi interoseptif sinyallerin fark
edilmesi ve yorumlanmasinda yetersizlik seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (14-16). Bu
durum, ajitasyon ve bakim sirasinda direng gibi tepkilere ve iletisim sorunlarina yol
acarak bireyin giinliik yasam aktivitelerine katilimini olumsuz etkileyebilmektedir (8).

Alzheimer tip demansin etkileri bireyle sinirli kalmamakta; hastaligin
ilerlemesiyle artan bakim gereksinimi, bakim verenler {izerinde 6nemli bir yiik
olusturmaktadir (17). Giinlik yasam aktivitelerinde destek saglama, giivenligi
siirdiirme ve bireyi siirekli takip etme sorumlulugu cogunlukla bakim verenler
tarafindan istlenilmektedir. Bu siire¢, bakim verenlerde fiziksel yorgunluk, uyku
bozukluklari, kas-iskelet sistemi sorunlari, stres, anksiyete, depresif belirtiler, sosyal
izolasyon ve rol kaybi gibi fiziksel, psikolojik ve sosyal sonuclara yol agabilmektedir
(18, 19). Bireyin semptomlar ile bakim veren yiikii arasindaki karsilikli etkilesim,
bakim siirecini giderek zorlastiran bir dongii olusturabilmektedir. Bu nedenle
miidahalelerde yalnizca bireyin gereksinimlerinin degil, bakim verenin yiikiiniin de
g6z onilinde bulundurulmasi énemlidir (5).

Alzheimer tip demansin tedavisinde kullanilan farmakolojik yaklasimlar,
belirtilerin hafifletilmesine ve hastaligin ilerleme hizinin azaltilmasina katki
saglayabilmekte; ancak hastaligt tamamen durduramamakta veya ortaya cikan
fonksiyonel kayiplar1 biitiiniiyle geri dondiirememektedir (20, 21). Bu durum,
farmakolojik olmayan miidahalelerin 6nemini artirmaktadir (22).

Ergoterapi miidahaleleri, Alzheimer tanili bireylerde bilissel becerilerin
stirdiiriilmesini, giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin ve okupasyonlara
katilmin desteklenmesini, davranigsal ve psikolojik semptomlarin giinliik yasama
etkisinin azaltilmasini ve bakim verenlerin bakim siirecinde giiclendirilmesini
amaglamaktadir (23, 24). Bu amagclar dogrultusunda biligsel rehabilitasyon, giinliik
yasam aktiviteleri egitimi, okupasyon uyarlamalari, ¢cevresel diizenlemeler, yardimci
teknoloji uygulamalari, bakim veren egitimi ve duyusal temelli miidahaleler gibi ¢esitli
yaklagimlardan yararlanilmaktadir (25).

Duyusal temelli miidahaleler, ¢evresel uyaranlarin diizenlenmesi ve uygun
duyusal girdilerin kullanilmast esasina dayanan uygulamalardir (26). Bu

miidahalelerin temel amaci bireye miimkiin oldugunca fazla uyaran sunmaktan ziyade



uyartlma diizeyini diizenleyen, c¢evreyle etkilesimi kolaylastiran ve katilimi
destekleyen duyusal deneyimler olusturmaktir (27, 28). Duyusal temelli miidahaleler,
tek bir duyusal sistemin hedeflendigi uygulamalardan, birden fazla duyusal sistemin
es zamanli olarak ele alindig1 ¢oklu duyusal ortam temelli miidahalelere uzanan genis
bir uygulama yelpazesini kapsamaktadir.

Coklu duyusal ortam temelli miidahaleler 151k, ses, koku, farkli dokular,
titresim, hareket ve birey i¢in tanidik nesneler gibi ¢esitli duyusal uyaranlarin tiir ve
yogunluklarinin terapdtik amacglar dogrultusunda diizenlendigi, yapilandirilmig bir
ortamda gerceklestirilen miidahale yaklasimlaridir (29). Bu miidahalelerin niteligi
yalnizca kullanilan ekipmanlarin ¢esitliligine degil, duyusal girdilerin bireyin
tercihleri, duyusal islemleme paternleri ve ge¢mis deneyimleri dogrultusunda
secilmesine ve yapilandirilmasia baghdir (30, 31). Ergoterapi bakis acisiyla bu
miidahaleler, bireyin uygun uyarilma diizeyine ulagsmasini, se¢im yapmasini, ¢evresi
izerinde kontrol gelistirmesini ve katilimin1 destekleyen terapotik yaklagimlar olarak
degerlendirilmektedir (32-34).

Coklu duyusal ortam temelli miidahaleler demans yonetiminde klinik
uygulamalarda kullanilmasina ragmen, demansla iligkili semptomlar tizerindeki
etkilerini degerlendiren ¢aligmalar smirlidir (34, 35). Bununla birlikte, bazi
caligmalarda bu miidahalelerin fizyolojik yanitlar1 destekledigi, ajitasyon ve depresif
belirtileri azaltabilecegi bildirilmistir (36, 37). Ancak mevcut calismalar genellikle
miidahalelerin belirli sonuglarina odaklanmig, demansin bilisgsel, davranigsal, duyusal
islemleme ve bakim veren yiikii gibi klinik alanlar1 birlikte degerlendirmemistir. Bu
sinirhiliklarin - yani1 sira, ¢oklu duyusal ortam temelli miidahalelerin bilissel
fonksiyonlar tizerindeki etkileri de yeterince ortaya konmamastir (36, 38). Calismalarin
cogunlukla demans tiirii ve hastalik evresine 6zgili olarak belirli bir sinirlandirma
yapilmaksizin heterojen demans Orneklemleri {lizerinde ytiriitiildiigii goriilmektedir
(34, 39, 40). Demansin farkli tiirii ve evrelerinde ortaya ¢ikan semptomlarin farkl
olmas1 nedeniyle ¢oklu duyusal ortam temelli miidahalelerin etkinliginin demansin tiir
ve evrelerine 6zgli olarak incelenmesiyle ilgili daha fazla calismaya gereksinim oldugu
vurgulanmaktadir (41). Uygulama 6zellikleri incelendiginde, miidahale igeriklerinin
bireylerin biligsel durumu, duyusal islemleme paternleri, kisisel tercihleri ve

gereksinimleri dogrultusunda yeterince bireysellestirilmedigi goriilmektedir (42, 43).



Ayrica uygulanan miidahalelerin duyusal islemleme {izerindeki etkileri literatiirde
yeterince ele alinmamuistir (43). Bunun yani sira, demans tanil bireylere yonelik ¢coklu
duyusal miidahalelerin “¢coklu duyusal” olarak tanimlanmasina ragmen c¢ogunlukla
gorsel ve isitsel uyaranlar temelinde yapilandirildigy; taktil, proprioseptif, vestibiiler,
tat ve koku sistemlerine yOnelik uyaranlarin ise kapsamli bicimde ele alinmadigi
saptanmistir (16, 27).

Bu dogrultuda c¢alismanin amaci, orta evre Alzheimer tanili bireylerde ¢oklu
duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin biligsel fonksiyon, davranigsal ve
psikolojik semptomlar, duyusal islemleme ile bakim veren yiikii lizerindeki etkilerini
incelemektir. Calismanin hipotezleri asagida sunulmustur:

Hol: Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin orta evre
Alzheimer tanili bireylerin bilissel durumu iizerine etkisi yoktur.

Ho2: Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin orta evre
Alzheimer tanili bireylerin demansa bagli davranigsal ve psikolojik semptomlari
lizerine etkisi yoktur.

Ho3: Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin orta evre
Alzheimer tanili bireylerin duyusal islemleme siireci iizerine etkisi yoktur.

Ho4: Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin orta evre

Alzheimer tanili bireylerin bakim verenlerinin yiikii iizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1.Alzheimer Tip Demans

Alzheimer tip demans, biligsel fonksiyonlarda ve davraniglarda ilerleyici bozulma
ile seyreden ndrodejeneratif bir klinik sendromdur (44). Hafiza basta olmak iizere dikkat,
dil, muhakeme ve diger biligsel alanlardaki fonksiyonlarin kademeli olarak kaybolmasiyla
karakterizedir (45). Bu semptomlar bireylerin okupasyonlara katilimmi ve bu
okupasyonlardaki performansin etkileyerek bagimsizliklarinin zamanla azalmasina yol
acabilmektedir. Alzheimer tip demans, 65 yas ve iizerindeki bireylerde goriilen demans
vakalarmin yaklasik {igte ikisini olusturmasi nedeniyle en yaygin demans tiirii olarak
kabul edilmektedir (46). Dogrudan akut 6liim nedeni olmaktan ziyade enfeksiyon,
malniitrisyon, diisme, aspirasyon ve immobilite gibi ikincil komplikasyonlara yatkinligi

artirarak mortalite riskini ylikseltmektedir (47).

2.1.1. Alzheimer Tip Demansin Ik Tanimlanan Olgusu ve Tarihsel Gelisimi

Alzheimer hastaliginin ilk olgusu olarak kabul edilen Auguste Deter, 1850-1906
yillar1 arasinda yasamistir (46, 48, 49). Deter'de yaklasik 50 yasinda unutkanlik, sanrilar,
esine yonelik kuskuculuk, davramig degisiklikleri ve giinliikk yasam aktivitelerinde
bozulma ile karakterize klinik tablo gézlenmistir. Hastalik ilerledik¢e yazma ve konugma
becerilerinde kayip, nesneleri adlandirmada giicliik, oryantasyon bozuklugu, huzursuzluk
ve bagimsizligin azalmasi saptanmistir. Klinik tablonun agirlagsmasi {izerine bir psikiyatri
hastanesine yatirilan Deter, hastaligin ileri donemlerinde yataga bagimli hale gelmis ve
beslenme becerilerini kaybetmistir. Elli bes yasinda septisemi ve pndmoni nedeniyle
yasamini yitirmistir (49).

Deter’in 6liimiinden sonra yapilan ndropatolojik incelemede serebral kortekste
belirgin atrofi ve néron kaybinin yanm sira giiniimiizde Alzheimer tip demansin temel
patolojik ozellikleri olarak kabul edilen beta-amiloid plaklar1 ve norofibriler yumaklar
saptanmigtir. Senil plaklarin ileri yaglarda goriilebilecegi bilinmesine ragmen, bu
bulgularin geng yasta baslayan agir ve ilerleyici bir demans tablosuyla birlikte bulunmasi
dikkat cekmistir. Bu nedenle, olgu baslangicta presenil demans olarak degerlendirilmis ve

Alzheimer tip demans kavraminin gelisimine temel olusturmustur.



Alman psikiyatrist ve néropatolog Alois Alzheimer, Auguste Deter’e iliskin klinik
ve noropatolojik bulgulari ilk kez 1906 yilinda bilimsel bir toplantida sunmus, olguya
iliskin ayrintili raporu ise 1907 yilinda yayimlamistir (50). Emil Kraepelin, 1910 yilinda
yaymmlanan psikiyatri kitabinda bu klinik tabloyu Alois Alzheimer’in adma atfen
“Alzheimer hastalig1” olarak adlandirmistir (46). Bu durum, Alzheimer tip demansin
yaslanmaya bagli klasik senil demanstan farkli bir klinik ve ndropatolojik durum olarak
literatiirde yerini almasin1 saglamistir.

Sonraki arastirmalar, Alzheimer tip demansin 6zgiin néropatolojik, molekiiler ve
genetik mekanizmalara sahip bir noérodejeneratif hastalik oldugunu ortaya koymustur (51,
52). Beta-amiloid peptidinin senil plaklarin, tau proteininin ise norofibriler yumaklarin
temel bileseni oldugunun 1980’li yillarda gosterilmesi, hastaligin molekiiler
patogenezinin anlagilmasinda énemli bir doniim noktasi olmustur (53). Daha sonra APP,
PSEN1, PSEN2 ve APOE gibi genetik faktorlerin tanimlanmasi, ailesel ve ge¢ baslangich
Alzheimer tip demansin gelisim mekanizmalarina iliskin bilgileri genisletmistir (54).
Giliniimiizde Alzheimer tip demans; beta-amiloid birikimi, tau patolojisi, sinaptik kayip,
noronal dejenerasyon ve ndroinflamasyonla seyreden ¢ok faktorlii bir hastalik olarak

kabul edilmektedir (55).

2.1.2. Alzheimer Tip Demansin Patofizyolojisi

Alzheimer tip demansin patofizyolojisinde beta-amiloid birikimi, tau protein
patolojisi, noroinflamasyon, oksidatif stres, mitokondriyal islev bozuklugu, vaskiiler
degisiklikler ve ndOrotransmiter sistemlerindeki bozulmalarin rol oynadigi kabul
edilmektedir (52). Bu patofizyolojik siire¢ler hipokampus, entorinal korteks ve bu
yapilarla iligkili temporal, parietal ve frontal kortikal bolgelerde belirginlesmektedir.
Hafiza olusumu, yeni bilgi 6grenme ve cevresel oryantasyonda onemli rol oynayan
hipokampus ile entorinal korteksteki néronal kayip ve sinaptik islev bozuklugu, hastaligin
erken donemlerinde goriilen unutkanlik ve yeni bilgi edinme gli¢liigiiniin temel
norobiyolojik nedenleri arasindadir (56). Patolojik siirecin ilerleyen donemlerde diger

kortikal alanlara yayilim gostermesiyle birlikte dikkat, yiiriitiicii islevler, dil becerileri,



gorsel-uzaysal algi, problem ¢6zme kapasitesi ve giinliilk yasam aktivitelerinde giderek
artan diizeyde bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir.

Alzheimer tip demansin temel patofizyolojik mekanizmalarindan biri, amiloid
oncii proteininin anormal islenmesi sonucunda olusan beta-amiloid peptidlerinin beyinde
birikmesidir (57, 58). Bu birikimler sinaptik iletimi bozarak ndronal hasara katkida
bulunmaktadir. Diger temel patofizyolojik 6zellik, tau proteinine bagli norofibriler
yumaklarin néron i¢inde birikmesidir (59). Normalde mikrotiibiil stabilitesini saglayan tau
proteini, hiperfosforilasyon sonucunda islevini kaybederek aksonal tasinmay1 ve ndronal
iletisimi bozmakta, hiicre 6liimiine neden olmaktadir.

Noroinflamasyon, oksidatif stres, mitokondriyal islev bozuklugu ve vaskiiler
degisiklikler de hastaligin ilerlemesinde rol oynamaktadir (52). Mikroglia ve astrositlerin
kronik aktivasyonu noronal hasari artirirken, hipertansiyon, diyabet, ateroskleroz ve
serebral hipoperfiizyon gibi vaskiiler etkenler beyin kanlanmasmi ve beta-amiloid
temizlenmesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle, Alzheimer tip demans,
norodejeneratif, vaskiiler, immiinolojik ve metabolik siireclerin etkilesimiyle gelisen ¢ok
faktorlii bir hastalik olarak degerlendirilmektedir. Ayrica bazal 6n beyindeki kolinerjik
noron kaybi ve asetilkolin diizeyindeki azalma, 6grenme, dikkat ve hafiza islevlerindeki

bozulmayla iligkilendirilmektedir (60).

Kortikal atrofi
(beyin korteksinde incelme)

Hipokampal kiglilme
(hafiza merkezinin kiigiilmesi)

Yaygin beyin kigllmesi
(genel beyin hacminde azalma)

Sekil 2.1. Saglikli bir beyin ve Alzheimer tanili bir bireyde beyin atrofisi, ndronal hasar
ve plak olusumunun sematik gosterimi.



2.1.3. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Diinya genelinde yaklasik 416 milyon kisinin Alzheimer patolojisine sahip oldugu
ve bunlarin 32,3 milyonunun demans, 69 milyonunun prodromal ve 315,2 milyonunun
klinik Oncesi evrede bulundugu tahmin edilmektedir (61). Bu veriler, Alzheimer
patolojisine sahip bireylerin biiyiik boliimiiniin heniiz belirgin klinik bulgu gostermedigini
ortaya koymaktadir.

Alzheimer tip demansin prevalansi, yaslanan niifus, sosyoekonomik kosullar,
saglik altyapisi ve kiiltiirel farkliliklar gibi faktorler nedeniyle tilkeler ve bolgeler arasinda
onemli 6lciide degismektedir (62). Prevalansin 60 yasindan sonra yaklasik her bes yilda
bir iki katina ¢ikmasi, yasli niifus oraniin ytiksek oldugu toplumlarda hastaligin daha sik
goriilmesine yol agmaktadir (63). Tiirkiye’de de niifusun giderek yaslanmasinin,
Alzheimer tip demans basta olmak {iizere yasla iliskili nérodejeneratif hastaliklarin
yayginliginda artiga neden olacagi 6ngoriilmektedir (64).

Alzheimer tip demans risk faktorleri, degistirilebilir ve degistirilemez olmak {izere
iki grupta incelenmektedir (65). Degistirilemez faktorlerin basinda ileri yas gelmektedir
(66). Bunun bagslica nedeni, Alzheimer tip demansin ayirt edici noropatolojik 6zellikleri
olan beta-amiloid plak birikimi ve norofibriler yumak olusumu ile anormal protein
katlanmasi, hiicresel yaslanma ve ndrodejeneratif siireclerin artan yasla birlikte daha
belirgin hale gelmesidir (67). Bir diger 6nemli degistirilemez risk faktorii aile dykiisiidiir.
Birinci derece akrabalarda demans dykiisliniin bulunmasi, Alzheimer tip demans riskini
yaklagik iki kat artirmaktadir (68). Cinsiyet de onemli risk faktorlerinden biridir;
Alzheimer tip demansin kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek oranda goriildigi
bildirilmektedir. Bu durumun, kadinlarin ortalama yasam siiresinin daha uzun olmasi ve
koruyucu etkileri oldugu diisiiniilen dstrojen diizeylerinin menopoz sonrasinda belirgin
sekilde azalmasiyla iligkili oldugu degerlendirilmektedir (69). Genetik yatkinlik 6nemli
bir degistirilemez risk faktoriidiir. APOE-¢4 aleli geg baslangicli, APP, PSEN1 ve PSEN2
mutasyonlari ise erken baslangicli Alzheimer tip demansla iligkilidir (65).

Alzheimer tip demansin degistirilebilir risk faktorleri arasinda hipertansiyon,
diyabet, obezite, hiperkolesterolemi ve diger metabolik bozukluklar yer almaktadir (65).

Bu hastaliklar damar yapisinda bozulmaya yol acgarak serebral perfiizyonu azaltir,



ndroinflamasyonu artirir ve biligsel gerileme siirecini hizlandirir. Bunun yan sira sigara
kullanimi, hareketsizlik ve asir1 alkol tiiketimi gibi sagliksiz yagam aligkanliklari da riski
artirmaktadir (70). Diizenli fiziksel aktivitenin ise serebral kan akimini artirdigi,
noroplastisiteyi destekledigi ve bilissel fonksiyonlar lizerinde koruyucu etkiler sagladigi
belirtilmektedir (71). Ayrica depresyonun hem bagimsiz bir risk faktorii hem de
prodromal belirti olabilecegi, kronik stres ve artmis kortizol diizeyleri araciligiyla
hipokampal yapilarda olumsuz etkiler olusturabilecegi bildirilmektedir (65). Diisiik egitim
diizeyi, bilissel agidan uyarici aktivitelere sinirl katilim, sosyal izolasyon ve zay1f sosyal
iligkiler daha diisiik biligsel rezervle iligkili olabilmekte ve mevcut ndropatolojik
degisikliklerin klinik belirtilerinin daha erken ortaya ¢ikmasina katkida bulunabilmektedir
(65, 72).

2.1.4. Tam Kriterleri ve Tanillama Yaklasimlari

Gilinlimiizde Alzheimer tip demansin tanilanmasinda ayrintili klinik yki, biligsel
ve noropsikolojik degerlendirmeler ile fiziksel ve ndrolojik muayeneden
yararlanilmaktadir (73). Bu kapsamda manyetik rezonans goriintileme ile beyin
yapisindaki atrofi ve hacim degisiklikleri degerlendirilmektedir. Ayrica pozitron emisyon
tomografisi ile amiloid plak birikimi ve serebral metabolik degisiklikler saptanmakta ve
diflizyon tensor goriintiileme ile beyaz cevher biitiinliigii incelenebilmektedir.

DSM-5’te Alzheimer tip demansa bagli major ve hafif demans i¢in ayri tani
oOlciitleri tanimlanmistir (45). Bu dlgiitlere gore tan1 konulabilmesi i¢in bireyin major veya
hafif demans kriterlerini karsilamasi; 6zellikle bir veya daha fazla biligsel alanda sinsi
baslangicli, yavas ilerleyici ve giderek artan diizeyde bozulma gostermesi beklenmektedir.
Tan1 siirecinde aile Oykiisiinde Alzheimer tip demans bulunmasi veya klinik
degerlendirmede hafiza ve 6grenmede belirgin gerileme, biligsel fonksiyonlarda siirekli
ilerleyici azalma ve karma etiyolojiyi diislindiiren bulgularin bulunmamasi gibi 6lgiitler
dikkate alinmaktadir. Ayrica biligsel bozuklugun serebrovaskiiler hastalik, bagka bir
ndrodejeneratif hastalik, bir maddenin etkileri veya bagka bir norolojik, ruhsal ya da

sistemik hastalikla daha iyi agiklanamamasi gerekmektedir (45).
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Tablo 2.1. DSM-5’e gore Alzheimer tip demansa bagli major veya hafif demans tani
oOlciitleri (45).

A. Major veya hafif demans tan1 Slgiitleri karsilanir.
B. Bir veya daha fazla biligsel alanda sinsi baslangigli ve yavas ilerleyici bozulma vardir
(major demansta en az iki bilissel alan etkilenmis olmalidir).

C. Asagidaki sekilde muhtemel veya olasi Alzheimer hastalig1 olgiitleri karsilanir.

Majér demans igin:

Muhtemel Alzheimer hastaligi, asagidakilerden birinin varliginda tanilanir; aksi durumda olas1

Alzheimer hastalig1 diisliniilmelidir.

1. Aile oykiisii veya genetik test sonucunda Alzheimer hastalifina neden olan genetik
mutasyonun gosterilmesi.

2. Asagidaki ii¢ 6lgiitiin tamaminin bulunmasi:

a. Hafiza ve 6grenmede belirgin gerileme ile birlikte en az bir baska biligsel alanda
bozulma bulunmasi (ayrintili 6ykii veya seri noropsikolojik degerlendirmeye gore).

b. Uzun siireli duragan donemler olmaksizin biligsel fonksiyonlarda siirekli ve kademeli
gerileme goriilmesi.

c. Karma etiyoloji lehine kanit bulunmamasi (bagska noérodejeneratif hastalik,
serebrovaskiiler hastalik veya bilissel gerilemeye katkida bulunabilecek baska norolojik,
ruhsal ya da sistemik hastalik/durum bulunmamasi).

Hafif demans igin:

Muhtemel Alzheimer hastaligi, genetik test veya aile dykiisiinde Alzheimer hastaliina neden

olan genetik mutasyon kanit1 varsa tanilanir. Olas1 Alzheimer hastaligi, genetik mutasyon kaniti
yoksa ve asagidaki {i¢ 0l¢iit mevcutsa tanilanir.

Hafiza ve 6grenmede belirgin gerileme.

Uzun siireli duragan dénemler olmaksizin biligsel fonksiyonlarda siirekli ve kademeli gerileme.
Karma etiyoloji lehine kanit bulunmamasi (baska nérodejeneratif veya serebrovaskiiler hastalik
ya da biligsel gerilemeye katkida bulunabilecek baska norolojik veya sistemik hastalik/durum

bulunmamasi).

D. Bozukluk; serebrovaskiiler hastalik, baska bir ndrodejeneratif hastalik, bir maddenin

etkileri veya baska bir ruhsal, norolojik ya da sistemik bozukluk ile daha iyi agiklanamaz.
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2.1.5. Alzheimer Tip Demansta Klinik Seyir ve Evreler

Alzheimer tip demansin klinik seyri preklinik, prodromal ve demans donemi
olarak siniflandirilmaktadir. Demans donemi ise biligsel ve islevsel kayiplarin siddetine
gore erken, orta ve ileri evreler olmak iizere {ic asamada ele alinmaktadir (4). Hastalik ani
baslangicli olmayip klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasindan yaklagik 15-20 yil 6nce beta-
amiloid birikimi ve ndrofibriler yumak olusumu gibi noropatolojik degisiklikler
baslayabilmektedir (74).

Preklinik evre, Alzheimer hastaligina iliskin biyolojik degisikliklerin bagsladig1
ancak demans diizeyinde klinik belirtilerin heniiz ortaya ¢ikmadigi donemi ifade
etmektedir. Bu evrede bireylerin giinliikk yasam bagimsizligi korunmakta ve standart
biligsel degerlendirmelerden elde edilen sonuglar ¢ogunlukla normal sinirlar iginde
bulunmaktadir (75).

Prodromal donem, ¢ok hafif biligsel bozukluklarin goriildiigii ancak demans tani
Olciitlerinin heniiz karsilanmadigi evredir (76). Unutkanlik, dikkat azalmasi, sozciik
bulmada, yeni bilgi 6grenmede, planlama ve problem ¢ézmede giicliikler ortaya ¢ikarken
bagimsizlig1 biiyiik 6l¢iide korunmaktadir. Bununla birlikte birey, karmasik giinliik yagsam
aktivitelerini gerceklestirmek icin daha fazla zaman, ¢aba veya telafi edici yontemlere
gereksinim duyabilmektedir.

Demans doneminde ise biligsel bozulma bireyin sosyal katilimini, rollerini ve
giinliik yagam aktivitelerini bagimsiz bigimde siirdiirmesini belirgin olarak etkilemektedir.
Bu dénem, biligsel ve islevsel kayiplarin siddeti ile bireyin yardim gereksinimine gore

erken, orta ve ileri evre olmak iizere iic asamada siniflandirilmaktadir (77).
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Tablo 2.2. Alzheimer tip demansin preklinik, prodromal ve demans evrelerinde goriilen

degisiklikler (4).
Ozellik Preklinik Prodromal Demans
donem donem donemi
Biligsel Hafif  epizodik Belirgin epizodik hafiza Agir epizodik hafiza kayb;
Ozellikler hafiza kayb1 kayb1 (Ogrenme egrisinde giinliik tekrar eden sorular;
(6grenme azalma, gecikmeli egyalart her giin kaybetme;
egrisinde azalma, hatirlamada bozulma, tarih, gin, ay ve yil
gecikmeli ipuglarindan oryantasyonunda bozulma;

hatirlamada  hafif

bozulma);  hafif
ylriitiici islev
bozukluklar:

yararlanmanin azalmasi);
ayn1 sorular1 tekrar etme;
esyalar1 kaybetme; tarihte
karigiklik; problem ¢ézme
ve karar vermede bozulma

sozcik bulma giicligi;
anlama becerisinde azalma;
yiiriitiicii islevlerde belirgin
bozulma; yon bulma
giicliigii; cizim becerilerinde
bozulma

Fonksiyonel = Normal islevsellik Yardimci giinliik yasam Yardimci1 gilinlik yasam
Durum korunur aktivitelerinde aktivitelerinde bagimsizligin
bagimsizlikta  zorlanma kaybi ve zamanla temel
(ara¢  kullanma, finans glinlik yasam
yonetimi, ¢alisma, aktivitelerinde  bagimlhilik
aligveris, yemek (giyinme, kisisel  bakim,
hazirlama, ila¢ yonetimi); banyo, beslenme, tuvalet ve
katilimda azalma kontinans), katilimda
belirgin azalma
Davranigsal Apati, irritabilite, Apati, irritabilite, disfori, Apati, irritabilite, bakim
Ozellikler disfori, i¢gdriide anksiyete, icgdride direnci, Ofke, hezeyanlar,
hafif azalma azalma dolagma/huzursuz
davranislar, depresyon,
anksiyete, uyku sorunlari,
icgoriide belirgin azalma
Biyobelirteg  BOS amiloid ve BOS amiloid ve tau; Klinik o&zellikler siipheli

tau; amiloid PET;
tau PET; FDG-
PET

amiloid PET; tau PET;
FDG-PET

veya atipik ise biyobelirteg
incelemeleri Onerilir

Alzheimer tip demansin erken evresinde biligsel belirtiler hafif diizeydedir ve birey

yasamini bagimsiz olarak siirdiirebilmektedir (78). Yeni bilgileri 6grenmede giigliik,

randevular1 unutma, tanidik s6zciikleri hatirlayamama ve sik kullanilan esyalar1 kaybetme

bu dénemde yaygin goriilen belirtilerdir. Temel giinliik yagam aktivitelerinde bagimsizlik

korunmakla birlikte aligveris, finans yoOnetimi, ilag takibi, yemek hazirlama ve arag

kullanma gibi yardimer giinliik yasam aktivitelerinde hata yapma olasili§1 artmaktadir

(79). Tanidik cevrelerde oryantasyon genellikle korunurken yabanci ortamlarda yon

bulma giicliigii goriilebilmektedir. Planlama, problem ¢6zme ve ¢oklu gorev gerektiren
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aktivitelerde performans azalmasina karsin rutin aktiviteler daha uzun siire
stirdiiriilebilmektedir. Davranigsal belirtiler ¢ogunlukla hafiftir ancak apati, duygudurum
degisiklikleri, kaygi, stiphecilik ve kisilik degisiklikleri ortaya ¢ikabilmektedir (80).

Orta evre, belirtilerin daha belirgin ve yaygin hale geldigi, giinliik yasam
aktivitelerinin 6nemli dl¢lide kisitlandig1 ve bakim veren destegine duyulan gereksinimin
arttigt donemdir (79). Hastaligin en uzun siirebilen evresi olan bu donemde bireyin
bagimsiz yasam becerileri giderek azalmaktadir (81, 82). Cogu birey aligveris, ulasim,
finans yonetimi, ilag takibi ve saglik yonetimi gibi yardimci giinliik yasam aktivitelerinde
destege gereksinim duymaktadir. Bireyin giivenli bi¢cimde yalniz disar1 ¢ikmasi
giiclesebilmekte ve gdzetim gereksinimi artabilmektedir. Orta evrede hafiza problemleri
belirginlesmekte; birey yakin zamanda gergeklesen olaylar1 hatirlamakta, yeni bilgileri
O0grenmekte ve gecmis bilgileri dogru zaman baglaminda kullanmakta giicliik
yasayabilmektedir. Konusma ve dil becerilerindeki bozulmaya bagli olarak sézciik bulma
giicliigii, sozciikleri karigtirma, ciimle kurmada zorlanma ve konugma akiciliginda azalma
goriilebilmektedir. Zaman ve yer oryantasyonu giderek etkilenmekte; birey giin, ay veya
mevsimi karigtirabilmekte ve mevsime ya da duruma uygun kiyafet se¢mekte
zorlanabilmektedir. Tanidik ¢evrelerde dahi yoniinii kaybetme, ev igerisindeki odalari
karigtirma veya bulundugu yeri tantyamama goriilebilmektedir. Kisi oryantasyonu birinci
derece yakinlar i¢in daha uzun siire korunabilmekle birlikte uzak akraba ve tanidiklara
iliskin bilgilerin hatirlanmas1 gii¢lesebilmektedir. Ozellikle orta evrenin ilerleyen
donemlerinde mesane ve bagirsak kontroliinde giicliikler ortaya ¢ikabilmektedir.

Orta evrenin en dikkat ¢ekici Ozelliklerinden biri, davranissal ve psikiyatrik
semptomlarin yaygin sekilde goriilmesidir (4). Bu belirtiler genellikle hastaligin diger
evrelerine kiyasla daha sik ortaya c¢ikmakta ve daha belirgin diizeyde izlenmektedir.
Ajitasyon, huzursuzluk, yalniz kalamama, asir1 bagimlilik davranislar, ilgisizlik, apati,
stiphecilik, sanrilar, haliisinasyonlar ve bakim direnci sik gézlenmektedir. Bazi bireylerde
el ovusturma, nesneleri toplama, dokular1 yirtma gibi tekrarlayici davranislar
geligebilmektedir. Uyku-uyaniklik dongiisiinde bozulma sik goriilmekte; gilindiiz

uyuklama, gece uyaniklik, gece dolasma ve huzursuzluk bakim siirecini zorlastirmaktadir.
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fleri evre, Alzheimer tip demansin son asamasi olup bilissel, fiziksel ve
fonksiyonel kayiplarin en agir diizeye ulastigt donemdir (83). Bu evrede birey c¢evresel
uyaranlara uygun tepki verme, konusmay1 siirdiirme ve istemli hareket kontroliinii biiyiik
ol¢iide kaybetmistir. Hafiza fonksiyonlari biiytik 6l¢iide kaybolmustur; birey ¢ocuklarini
ebeveynleri sanabilir veya yakin aile tiyelerini karigtirabilir. Dil becerileri bozulmustur ve
zamanla sozel iletisim kaybolabilir. Fonksiyonel acidan birey yasamini siirdiirebilmek
icin tamamen bagka bir kisinin yardimina bagimlhidir. Giyinme, beslenme, kisisel bakim,
banyo yapma, tuvalet kullanimi1 ve pozisyon degistirme gibi temel giinliik yasam
aktiviteleri bagimsiz olarak yerine getirilememektedir (84). Sfinkter kontroliiniin kaybina
bagli olarak idrar ve gaita inkontinansit goriiliir. Motor islevlerde de ciddi gerileme
goriilmektedir. Yiriime, oturma dengesi ve bagimsiz hareket etme becerileri
kaybolmustur; birey ¢ogu zaman yataga bagimli hale gelmistir. Uzun siireli immobilite
sonucunda basing yaralari, kas-iskelet sistemi zayiflig1, vendz tromboz, kontraktiirler ve
cilt enfeksiyonlar1 gelismistir. Bu evrede disfaji sik goriilmekte olup, yiyecek ve sivilarin
solunum yoluna ka¢gmasi aspirasyona neden olabilmektedir. Bunun sonucunda aspirasyon
pndmonisi, solunum yolu enfeksiyonlar1 ve beslenme yetersizligi gelisebilmektedir.
Bagisiklik sisteminin zayiflamasi ve genel fiziksel durumun kdtiilesmesi nedeniyle
enfeksiyonlara yatkinlik artmaktadir. Davranigsal belirtiler onceki evrelere gore
degiskenlik gostermekle birlikte huzursuzluk, ajitasyon, uyku bozukluklar1 ve zaman
zaman amagsiz seslenmeler goriilebilmektedir. Ileri evrede en sik 6liim nedenleri arasinda
aspirasyon pndmonisi, diger enfeksiyonlar, basing yaralarma bagli komplikasyonlar,

pulmoner emboli ve malniitrisyon yer almaktadir (85).

2.1.6. Alzheimer Tip Demansta Goriilen Problemler

Alzheimer tip demansta goriilen sorunlar temel olarak biligsel belirtiler ile
davranigsal ve psikolojik belirtiler olmak iizere iki ana baglik altinda ele alinmaktadir (86).
Buna ek olarak, duyusal uyaranlarin algilanmasi ve islenmesiyle iliskili duyusal
islemleme problemleri goriilebilmektedir (8). Hastaligin ilerlemesiyle birlikte bilissel,

davranigsal, psikolojik ve duyusal problemlerin bireyin fonksiyonelligini ve katilimini
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olumsuz etkilemesi, bakim gereksiniminin ve buna bagli olarak bakim veren yiikiiniin

artmasina neden olabilmektedir (87).
Bilissel Fonksiyonlar

Alzheimer tip demansta erken donemde belirgin diizeyde etkilenen bilissel
alanlarin basinda hafiza gelmektedir (88). Bozulma baslangicta yeni bilgilerin 6grenilmesi
ve yakin zamanda gerceklesen olaylarin hatirlanmasiyla iliskili epizodik hafizada ortaya
cikmakta; bireyler 6grendikleri bilgileri uzun siireli hafizaya aktarmada ve yakin gegmiste
yasananlar1 hatirlamada giigliik yasamaktadir. Bu durum, hipokampus ve entorinal korteks
olmak tizere medial temporal lob yapilarindaki dejeneratif degisikliklerle iligkilidir (89).
Hastaligin ilerlemesiyle semantik hafiza, sdzel ve gorsel hafiza ile uzak ge¢mise iliskin
anilar da etkilenmektedir. Prosediirel hafiza ise erken evrelerde gorece korunmakla
birlikte ileri evrelerde bozulabilmektedir (90).

Dikkat de erken donemde etkilenen biligsel alanlardan biridir. Parietal ve frontal
korteksteki dejeneratif degisiklikler, dikkat ve inhibitor kontrol siireclerinde bozulmaya
yol agmaktadir (91). Bireyler dikkat dagitic1 uyaranlar1 baskilama, belirli bir uyarana
odaklanma ve dikkatlerini yeterli slire boyunca silirdiirme konusunda giicliik
yasayabilmektedir (92). Ayrica ayni anda birden fazla gorevi yliriitme ve gorevler arasinda
dikkat gecisi yapma becerileri azalmaktadir.

Yiriitiicii islevlerdeki bozulmalar planlama, problem ¢6zme, karar verme,
inhibisyon, biligsel esneklik ve davranislarin diizenlenmesi gibi {ist diizey bilissel siirecleri
etkilemektedir (93). Hedefe yonelik plan olusturmada giicliik, hata yapma egiliminde
artig, ilgisiz uyaranlar1 baskilayamama ve degisen kosullara uyum saglayamama
goriilebilmektedir (88).

Gorsel-uzaysal islevlerdeki bozulmalar, ¢evresel bilgilerin algilanmasini, nesneler
arasindaki uzaysal iliskilerin degerlendirilmesini ve yon bulma becerilerini
etkileyebilmektedir. Hipokampus ve posterior kortikal bolgelerdeki degisiklikler, uzaysal
hafizanin bozulmasina yol acabilmektedir (94). Bireyler tanidik ortamlarda yon bulmada,
nesneler arasindaki uzaysal iliskileri degerlendirmede, sekilleri kopyalama ve gorsel

bilgileri islemede giicliik yasayabilmektedir.
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Praksis bozukluklari, 6grenilmis ve amaca yonelik hareketlerin planlanmasi ve
gerceklestirilmesindeki yetersizlikleri ifade etmektedir (95). Parietal ve iliskili kortikal
bolgelerdeki norodejeneratif degisikliklere bagli olarak bireyler nesneleri amaglarina
uygun bi¢imde kullanma, jestleri taklit etme, ¢izim yapma ve hareket dizilerini dogru
sirayla gerceklestirme konusunda zorlanabilmektedir (96). ideomotor ve konstriiktif
apraksi gibi bozukluklar hastaliin ilerlemesiyle belirginleserek giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlig1 azaltabilmektedir (97).

Alzheimer tip demansta dil iglevleri de hastalifin erken donemlerinden itibaren
etkilenebilmektedir. Erken donemde en sik karsilasilan dil sorunlarindan biri sozciik
bulma giicligidir ve bu durum temporal kortikal bolgelerdeki noropatolojik
degisikliklerle iligkilendirilmektedir (98). Siire¢ ilerledik¢e bireylerde hem alict hem de
ifade edici dil becerilerinde bozulmalar ortaya c¢ikmaktadir. Alict dil becerilerinin
etkilenmesiyle karmasik ciimleleri ve yeni sdzciikleri anlamada gii¢liik yasanirken, ifade
edici dilde sozciikk bulma giicliigii, sozel akicilikta azalma ve konusma igeriginde
fakirlesme goriilmektedir. Ilerleyen evrelerde sozciik dagarcigi daralmakta, soyut
kavramlar1 anlama ve sozciikleri uygun baglamda kullanma becerileri azalmakta; okuma

ve yazma iglevleri de etkilenebilmektedir (99).
Demansa Bagh Davranissal ve Psikolojik Semptomlar

Alzheimer tanili bireylerde algi ve diislince iceriginde bozulmalar, duygudurum
degisiklikleri, motor aktivite diizensizlikleri ve kisilik 6zelliklerinde farklilagmalari
kapsayan noropsikiyatrik semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (6). Biligsel bozukluklarla tek
basina agiklanamayan bu belirtiler, hastaligin klinik seyrini, bireyin giinliik yasamin ve
bakim siirecini dnemli dl¢lide etkilemektedir. Uluslararasi Psikogeriatri Dernegi bu belirti
kiimesini “demansa bagli davranigsal ve psikolojik semptomlar” olarak tanimlamaktadir
(100). Bu semptomlar, Alzheimer tanili bireylerin biiyiik ¢cogunlugunda (yaklasik %90)
goriilmekte ve hastaligin prognozunu olumsuz yonde etkilemektedir (101). Etkileri
yalnizca bireyle sinirli kalmamakta; bakim verenlerde stresin ve bakim yiikiiniin artmasina

da yol agmaktadir (102). Ayrica hastaneye bagvuru, kurumsal bakim gereksinimi,
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morbidite ve mortalite riskindeki artigla iliskili 6nemli klinik sorunlar arasinda yer
almaktadir (7).

Demansa bagli davramigsal ve psikolojik semptomlar bes alt baglikta
incelenmektedir. Bunlar psikotik (hezeyanlar, haliisinasyonlar), davranigsal (ajitasyon,
disinhibisyon ve anormal motor davraniglar), sdzel (bagirma, tekrarlayici konusma),
duygudurum bozukluklar1 (elasyon, depresyon, apati, anksiyete) ve vejetatif (uyku ve
istah bozukluklar1) bozukluklardir (103).

Psikotik belirtiler, Alzheimer tip demansta goriilebilen énemli ndropsikiyatrik
belirtiler arasinda yer almakta ve ¢ogunlukla hezeyanlar ile haliisinasyonlar seklinde
ortaya ¢cikmaktadir (104). Hallisinasyonlar, disaridan bir uyaran bulunmaksizin algisal
yasantilarin ortaya ¢ikmasini ifade ederken hezeyanlar bireyin sosyokiiltiirel baglamiyla
uyumsuz ve karsit kanitlara ragmen degistirilemeyen yanlis inanglar1 tanimlamaktadir
(105). Bu belirtiler hastaligin ozellikle orta ve ileri evrelerinde daha belirgin hale
gelebilmekte; bireyin gercekligi degerlendirme becerisini, ¢evresiyle iligkilerini ve bakim
siirecine uyumunu olumsuz etkileyebilmektedir.

Davranigsal ve motor belirtiler, hem birey hem de ¢evresindeki kisiler agisindan
en zorlayict semptom gruplarindan birini olusturmaktadir (106). Bu kapsamda ajitasyon,
disinhibisyon ve anormal motor davraniglar siklikla gozlenmektedir. Ajitasyon,
huzursuzluk, yerinde duramama ve tekrarlayici hareketlerle karakterizeyken
disinhibisyon, sosyal normlara uygun olmayan davranislarin ortaya ¢ikmasi ile iligkilidir
(107). Amagsiz dolasma, nesneleri biriktirme, ayn1 hareketleri yineleme ve ¢evrede belirli
bir amag olmaksizin siirekli hareket etme gibi davranislar ise anormal motor davraniglar
kapsaminda degerlendirilmektedir.

Sozel belirtiler, bireyin iletisim bicimi ve sosyal etkilesimlerinde ortaya ¢ikan
degisiklikleri kapsamaktadir. Siirekli veya tekrarlayici konusma, ayni sorulari yineleme,
bagirma, amagsiz seslenme ve sozel saldirganlik bu belirtiler arasinda yer almaktadir
(108). Bu tiir belirtiler bireyin ¢evresiyle iletisimini sinirlandirabilmekte, bakim siirecini
zorlagtirabilmekte ve bakim veren ylikiinilin artmasina katkida bulunabilmektedir.

Duygudurum bozukluklar1 da olduk¢a yaygin goriilmekte olup, depresyon,

anksiyete, apati, elasyon ve irritabilite gibi farkli klinik goriiniimler sergilemektedir (101).
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Depresif belirtiler hastaligin erken donemlerinde bireyin yasadig: biligsel degisikliklerin
farkinda olmasuyla iliskili olarak daha belirgin olabilmektedir. Apati ise ilgi, motivasyon,
amagh davraniglarda azalma ile karakterizedir ve Alzheimer tip demansta en sik goriilen
noropsikiyatrik belirtilerden biridir (109). Anksiyete, asir1 endise, yalniz kalma korkusu,
bakim verene bagimlilik ve tekrarlayici sorularla kendini gosterebilmektedir. Irritabilite
ise sabirsizlik, kolay 6fkelenme ve cevresel uyaranlara karsi diisiik tolerans bigiminde
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu belirtiler bireyin sosyal katilimini, okupasyonel performansini
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Vejetatif belirtiler, 6zellikle uyku-uyaniklik dongiisii ile istah ve beslenme
davraniglarinda ortaya ¢ikan degisiklikleri kapsamaktadir. Uyku diizenindeki bozulmalar
giindiiz uykululugu, gece sik uyanma, gece dolasma ve sirkadiyen ritimde degisiklikler
seklinde goriilebilmektedir (110). Bunun yami sira istah azalma veya artig, yeme
tercihlerinde degisiklik, belirli besinlere yonelme ve beslenme diizeninin bozulmasi

ortaya ¢ikabilmektedir (111).
Duyusal Islemleme

Duyusal islemleme, merkezi sinir sisteminin i¢ ve dis ¢evreden gelen duyusal
bilgileri alma, ayirt etme, diizenleme, biitlinlestirme ve bu bilgiler dogrultusunda duruma
uygun yanitlar olusturma siirecidir (112). Bu siire¢ yalnizca duyu organlar1 ve periferik
sinir sistemi araciligiyla duyusal girdilerin alinmasini degil, ayn1 zamanda bu girdilerin
merkezi sinir sistemi tarafindan filtrelenmesini, dnceliklendirilmesini, yorumlanmasini ve
uygun motor, duygusal ve davranigsal yanitlarla iligkilendirilmesini de kapsamaktadir
(10).

Duyusal islemleme gérme, isitme, dokunma, tat ve koku duyularinin yani sira
denge ve hareket bilgisinin islenmesini saglayan vestibiiler sistem, viicut boliimlerinin
konumu ve hareketine iligkin farkindaligi saglayan proprioseptif sistem ve i¢sel bedensel
durumlarin algilanmasinda rol oynayan interoseptif sistem aracilifiyla ger¢eklesmektedir

(113).
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Tablo 2.3. Duyusal islemleme siirecinde yer alan temel duyusal sistemler, islevleri ve
ilgili néroanatomik yapular.

Duyusal sistem

Temel islevi

Ilgili néroanatomik yapilar

Gorme Gorsel  uyaranlarin  algilanmasi, Retina fotoreseptorleri, optik sinir,
hareket ve  nesne  tammmanin lateral genikiilat niikleus, birincil
saglanmasi gorsel korteks

Isitme Ses uyaranlarinin algilanmas1 ve Koklea, kohlear tiiy hiicreleri,
frekans bilgisinin iglenmesi isitsel korteks (Heschl girusu)

Taktil Dokunma, basing ve sicaklik gibi Mekanoreseptorler, spinal kord,
somatik uyaranlarin algilanmasi talamus, somatosensoriyel korteks

Koku Cevresel kokularin algilanmas1 ve Olfaktor epitel, olfaktér bulbus,
emosyonel islemleme ile piriform korteks, amigdala
iligkilendirilmesi

Tat Tat uyaranlarinin degerlendirilmesi Tat tomurcuklari, VII. ve IX.

kraniyal sinirler, beyin sapi,
talamus

Proprioseptif Viicut pozisyonu, hareket ve eklem Kas igcikleri, Golgi tendon
farkindaligimin saglanmast organlari,  serebellum,  bazal

ganglionlar

Vestibiiler Denge, postiir kontrolii ve uzayda Semisirkiiler kanallar, utrikiil,
pozisyonun diizenlenmesi sakkiil, wvestibiiler ¢ekirdekler,

serebellum

interoseptif Aglik, susuzluk, solunum ve kalp Vagus siniri, insular korteks,

atimi gibi i¢sel bedensel durumlarin
algilanmasi

anterior singulat korteks

Duyusal bilginin islenmesi; beyin sapindaki retikiiler formasyon, talamus, birincil
ve iligskisel duyusal korteksler, prefrontal korteks, anterior singulat korteks, insula ve
limbik sistem gibi ¢ok sayida ndroanatomik yapinin koordineli g¢aligmasini
gerektirmektedir (114). Bu yapilarda veya aralarindaki baglantilarda meydana gelen
degisiklikler, duyusal uyaranlarin ayirt edilmesi, diizenlenmesi ve biitiinlestirilmesinde
giicliiklerle sonug¢lanabilmektedir.

Duyusal iglemleme siirecinin agiklanmasina yonelik yaygin olarak kullanilan
modellerden biri, Winnie Dunn tarafindan gelistirilen Duyusal Islemleme Modeli’dir
(115). Model, bireylerin duyusal uyaranlara ydnelik tepkilerini norolojik esik ve
davranigsal yanit stratejisi olmak {izere iki temel boyut iizerinden agiklamaktadir (112).
Norolojik esik, sinir sisteminin bir duyusal uyarani fark ederek yanit olusturabilmesi i¢in
gerekli duyusal uyaran diizeyini ifade etmektedir. Diisiik nérolojik esige sahip bireyler

diisiik yogunluktaki uyaranlar1 daha kolay fark ederek bu uyaranlara yogun tepki
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gosterebilirken, yiiksek nérolojik esige sahip bireylerin uyarani fark edebilmesi veya yanit
olusturabilmesi icin daha yogun ya da uzun siireli duyusal girdiye gereksinim
duyulabilmektedir. Davranigsal yanit stratejisi ise bireyin norolojik esigiyle iliskili olarak
duyusal girdiyi diizenlemeye yoOnelik pasif veya aktif davranig paternlerini ifade
etmektedir. Pasif yanit stratejisinde birey, duyusal girdiyi degistirmeye yonelik aktif bir
davranigta bulunmaz. Aktif yanit stratejisinde ise birey, duyusal deneyimini diizenlemek
amaciyla uyaran arama, uyarandan kacinma ya da g¢evreyi degistirme gibi davraniglar
sergilemektedir.

Duyusal Islemleme Modeli’ne gére hastaliklar veya gesitli nérolojik nedenlere
bagl olarak beyin bdlgelerinde meydana gelen islevsel degisiklikler, duyusal islemleme
profillerinde farklilasmalara yol agabilir (116).

Ek uyarilana
ihtiyag duyar;
uyaranlara yanit
vermek igin digiik
dizeyde uyarim
gerekir ancak
pasif bir yaklagim
sergiler.
“Yazdm veya ellerim
kirlendiginde fark
etmiyorum.”
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“Yogun sesli ya da
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bulunmaktan hoglaninm.”
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Sekil 2.2. Dunn’n Duyusal Islemleme Modeli’ne gére duyusal profil alanlari.
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Alzheimer tanili bireylerde duyusal islemleme siireglerinde goriilen bozukluklarin
temelinde iki 6nemli ndropatolojik mekanizma yer almaktadir (12). Bunlardan ilki, tau
proteininden olusan ndrofibriler yumaklar ve beta-amiloid plak birikimleridir. Bu
patolojik degisiklikler ilk olarak entorinal korteks ve hipokampiis bolgelerinde ortaya
cikmakta, hastaligin ilerleyen evrelerinde ise duyusal ve asosiyatif kortikal alanlara
yayilim gostermektedir. ikinci temel mekanizma ise kolinerjik sistemde meydana gelen
bozulmalardir (11). Alzheimer tip demansta Meynert bazal c¢ekirdegi erken donemde
etkilenmekte ve buna bagli olarak asetilkolin diizeylerinde azalma goriilmektedir.
Duyusal dikkat, uyaranlarin ayirt edilmesi ve c¢oklu duyusal bilgilerin
biitiinlestirilmesinde 6nemli rol oynayan asetilkolin diizeyindeki bu azalma, duyusal
islemleme siireclerinde bozulmaya katkida bulunabilmektedir.

Duyusal sistemlerden gelen bilgilerin biiyiik ¢ogunlugunun gegctigi temel duyusal
kapt olan talamus, amiloid plak birikimi ve ndrofibriler yumak olusumu nedeniyle
hastaligin erken donemlerinden itibaren etkilenebilmektedir. Talamik islevlerde meydana
gelen bu bozulma, duyusal kapilama mekanizmasinin zayiflamasina yol agarak ilgisiz
uyaranlarin yeterince filtrelenememesine, duyusal asir1 yiliklenmeye ve anlamli
uyaranlarm ihmal edilmesine zemin hazirlamaktadir (12). Ust parietal lob ve
somatosensoriyel asosiyatif korteks; taktil, proprioseptif ve vestibiiler duyulardan gelen
bilgilerin biitiinlestirilmesinde 6nemli rol oynayan yapilardir (117). Alzheimer tip demans
stirecinde bu bolgelerde meydana gelen ndrodejenerasyon, proprioseptif farkindalik,
dokunsal algi ve uzaysal islemleme becerilerinde bozulmalara yol agabilmektedir. Bu
durum 6zellikle giyinme, yemek yeme, yiiriime ve ¢evrede yon bulma gibi giinliik yasam
aktivitelerinde islev kaybina neden olabilmektedir.

Insula ve anterior singulat korteks ise interoseptif duyularmn islenmesinde gorev
alan temel kortikal bolgeler arasinda yer almaktadir. Bu bolgelerde goriilen dejenerasyon;
aclik, susuzluk, agri, sicaklik ve diger i¢sel bedensel sinyallerin algilanmasini bozarak
interoseptif farkindalikta azalmaya neden olabilmektedir (118). Temporal korteks,
ozellikle superior temporal sulkus ve orta temporal girus bolgeleri aracilifiyla isitsel ve
gorsel duyusal bilgilerin anlamlandirilmasinda énemli rol oynamaktadir. Bu bdlgelerde

meydana gelen ndrodejenerasyon; sesin kaynagini tanima, konusmayi arka plan
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giriiltiisiinden ayirt etme ve yliz tanima gibi yiiksek diizey duyusal islemleme
becerilerinde bozulmalara yol acabilmektedir (13). Prefrontal korteks ise duyusal
bilgilerin baglama uygun sekilde yorumlanmasi, duyusal tepkilerin inhibisyonu ve
duyusal deneyimlerin emosyonel hafiza siirecleriyle biitiinlestirilmesinde goérev
almaktadir. Bu bolgede meydana gelen hasar, duyusal tepkilerin diizenlenmesini bozarak
bazi bireylerde asir1 duyusal tepkisellige, bazi bireylerde ise apati ve ¢evresel uyaranlara
kars1 azalmig farkindaliga neden olabilmektedir (119).

Tiim bu norolojik degisiklikler géz oniinde bulunduruldugunda, Alzheimer tanilt
bireylerde farkli duyusal sistemleri etkileyen gesitli duyusal islemleme bozukluklari
ortaya cikabilmektedir (8, 14). Isitsel islemleme alaninda bireyler kapi carpmasi,
televizyon sesi veya kalabalik ortam giiriiltiisii gibi beklenmedik ya da yogun ses
uyaranlarina kars1 orantisiz tepkiler gosterebilmektedir (120). Ayrica arka plan
giiriiltiisiinii  filtrelemede giiclik yasamalari nedeniyle konusmalar1 ayirt etmekte
zorlanabilmekte, verilen talimatlar1 anlamada giigliik cekebilmekte ve sosyal ortamlardan
geri c¢ekilme davranisi gosterebilmektedirler. Gorsel islemleme alaninda ise derinlik
algisi, sekil-zemin ayrimi ve kontrast algisinda bozulmalar goriilebilmektedir (111).
Bireyler golgeleri cukur olarak algilayabilmekte, kontrast farkliliklarini yanlis
yorumlayarak diiz zeminde basamak varmis gibi tepki verebilmekte veya parlak 151kl
ortamlardan rahatsiz olabilmektedir (15). Temporal korteks ve gorsel iligkilendirme
alanlarindaki etkilenmeye bagli olarak nesne ve yiiz tanima gligliikleri ortaya
cikabilmekte, diisiik kontrastli ortamlarda ve gece saatlerinde gorsel performans belirgin
sekilde azalabilmektedir. Taktil islemleme bozukluklar1 kapsaminda hafif dokunmalara
kars1 asir1 veya olumsuz tepkiler goriilebilmekte; 6zellikle banyo yapma, giyinme veya
kisisel bakim aktivitelerine direng gelisebilmektedir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde
ise taktil uyaranlara kars1 azalmis yanit olusabilmekte ve bireyler yanik ya da yaralanma
gibi durumlara yeterli tepki vermeyebilmektedir. Proprioseptif ve vestibiiler sistemlerde
meydana gelen bozukluklar, beden farkindaliginda azalma, postiiral kontrol kaybi ve
denge problemleri ile iligkilidir (121). Bu durum bireylerin yiiriirken, yon degistirirken
veya merdiven ¢ikarken hareketlerini uygun sekilde organize edememelerine neden

olabilmektedir. Interoseptif islemleme bozukluklar1 ise aclik, susuzluk, agri, tuvalet
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ihtiyact veya yorgunluk gibi igsel bedensel sinyallerin fark edilmesini
giiclestirebilmektedir. Buna bagli olarak bireylerde inkontinans, agriy1 lokalize edememe
veya agriy1 ifade etmekten kaginma gibi problemler goriilebilmektedir. Koku ve tat alma
sistemlerinde meydana gelen bozukluklar da gilinlik yasami Onemli dlglide
etkileyebilmektedir (122). Koku ayirt etme becerisindeki azalma gaz kagagi, bozulmus
yiyecekler veya kisisel hijyen ile iligkili kokularin fark edilmesini zorlastirabilmektedir.
Tat alma bozukluklari ise yiyeceklerden alinan hazda azalma, tatlar1 ayirt etmede giicliik

ve yogun tatlara yonelme davranislar ile iliskilendirilmektedir.
Bakim Veren Yiikii

Bakim veren yiiki, bir bireyin hasta bir aile liyesi veya yakinina bakim saglarken
yasadig1 fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik zorluklarin biitiiniidiir (17). Bu kavrami
sistematik agidan ilk ele alan Zarit ve ark., “bakim verenin hastaya bakim saglamasi
sonucunda, duygusal, fiziksel, finansal ve sosyal acidan etkilenme derecesi” olarak
tanimlamistir (123).

Alzheimer tip demansin ilerleyici dogasi nedeniyle bireylerin giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik diizeyleri azalmakta ve zamanla bakim gereksinimleri
artmaktadir. Bu durum yalnizca bireyleri degil, bakim siirecine aktif olarak katilan bakim
verenleri biiylik 6l¢iide etkilemektedir (19, 124).

Bakim verenler, hastaligin erken belirtilerinin ortaya ¢iktigi donemden itibaren
cok boyutlu giicliiklerle kars1 karsiya kalmaktadir. Tan1 konulmasini takiben bakim
verenler; hastaligin gercekligini ve ilerleyici dogasini kabullenme, gelecege iliskin
belirsizliklerle bas etme ve yeni bakim sorumluluklarina uyum saglama siireclerinde
yogun kaygi, stres ve umutsuzluk yasayabilmektedirler (125, 126). Hastaligin
ilerlemesiyle birlikte bilissel fonksiyonlarda meydana gelen bozulmalarin artmasi, bireyin
yonlendirmeye duydugu gereksinimi artirmakta ve bakim siirecini daha karmagik hale
getirmektedir.

Ilerleyen donemlerde ortaya ¢ikan demansa bagli davramissal ve psikolojik
semptomlar da bakim verme siirecini Onemli Ol¢lide zorlagtirmaktadir. Ajitasyon,

saldirganlik, bagirma, vurma, bakim ve tedaviyi reddetme gibi davraniglar bakim
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verenlerin duygusal tiikenmislik diizeyini artirabilmekte ve bakim siirecini yonetmeyi
giiclestirebilmektedir (127). Bunun yani sira siirekli gdzetim gereksinimi, transfer ve
mobilizasyon destegi saglama gibi fiziksel bakim gereksinimleri bakim verenlerde kas-
iskelet sistemi yaralanmalari, fiziksel yorgunluk ve kronik stres gibi sorunlara yol
acabilmektedir (128). Siire¢ igerisinde depresyon, anksiyete, uyku problemleri ve
tiikenmislik gibi psikolojik sorunlar da yaygin olarak goriilmektedir (129).

Bakim verme siireci yalnizca fiziksel ve psikolojik alanlar1 degil, bakim verenlerin
sosyal ve ekonomik yasamlarini da Onemli Olciide etkilemektedir. Bakim verenler
zamanla sosyal ¢evrelerinden uzaklasabilmekte, sosyal katilimlar1 azalabilmekte ve bazi
durumlarda is yasamlarin1 birakmak zorunda kalabilmektedirler (87, 130). Ayrica bakim
stirecinin olusturdugu ekonomik yiik, tedavi giderleri, bakim ihtiyaglar1 ve ek destek
hizmetleri nedeniyle aileler iizerinde ciddi bir maddi baski olusturabilmektedir (125).

Bakim verenin artan stres diizeyi ile hastanin semptomlarinin siddetlenmesi
birbirini besleyen bir dongii olusturabilmektedir. Bakim verenin tiikenmislik nedeniyle
sabirsiz, yorgun veya duygusal olarak zorlanmig bir tutum sergilemesi; hastada ajitasyon,
huzursuzluk, saldirganlik veya bakim reddi gibi belirtilerin artmasina yol agabilmektedir

(126).

2.2.Alzheimer Tip Demansta Tedavi Yaklasimlar: ve Yonetimi

Alzheimer tip demansin ¢oklu patolojik mekanizmalara sahip olmasi, hastalik
yonetiminde biitlinciil ve multidisipliner bir yaklagimi gerekli kilmaktadir. Bu yaklagim;
farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahalelerin birlikte yiiriitiilmesini
kapsamaktadir (22). Tan1 sonrasinda bireyin bilissel, davranigsal, duyusal, fiziksel ve
sosyal gereksinimleri degerlendirilerek kisiye 6zgii bir bakim plani1 olusturulmaktadir.
Yonetim siirecinde bireyin semptomlariin kontrol altina alinmasinin yani sira bakim
verenlerin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, bakim becerilerinin gelistirilmesi ve

psikososyal acidan desteklenmesi de 6nem tagimaktadir (131).
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2.2.1. Farmakolojik Tedavi

Alzheimer tip demansin farmakolojik ydnetiminde kullanilan tedaviler,
semptomatik ve hastalik modifiye edici yaklasimlar olmak {izere iki grupta ele
alinmaktadir (132). Semptomatik tedaviler biligsel ve davranissal belirtileri hafifletmeyi
veya belirli bir siire stabilize etmeyi amaclarken, hastalik modifiye edici tedaviler altta
yatan noropatolojik siirecleri hedefleyerek 6zellikle hastaligin erken evrelerinde klinik
ilerleme hizin1 yavaslatmay1 amaglamaktadir.

Semptomatik tedaviler arasinda en sik kullanilan ila¢ grubu asetilkolinesteraz
inhibitorleridir (20). Donepezil, rivastigmin ve galantamin, asetilkolinin yikimini
azaltarak kolinerjik iletimi artirmakta ve Ozellikle hafif ve orta evrelerde biligsel
belirtilerin yonetimine katki saglamaktadir (21). Orta ve ileri evrelerde kullanilan
memantin ise NMDA reseptorlerini etkileyerek asir1 glutamaterjik aktivitenin olumsuz
etkilerini azaltmay1 amaglamaktadir (20).

Hastalik modifiye edici tedaviler ise Alzheimer hastaliginin temelinde yer alan
ndropatolojik stirecleri hedefleyerek hastaligin ilerleyisini yavaslatmay1 amaglamaktadir.
Beta-amiloid birikimine yonelik gelistirilen lekanemab ve donanemab gibi monoklonal
antikorlarin, erken evredeki bireylerde klinik kotilesme hizim1  azaltabildigi
bildirilmektedir (133).

Davranigsal ve psikolojik belirtilerin yonetiminde antidepresan, antipsikotik ve
uyku diizenleyici ilaglar gerekli durumlarda kullanilabilmektedir (134). Ancak sedasyon,
diisme, bilissel kotiilesme, kardiyovaskiiler komplikasyonlar ve mortalite artis1 gibi riskler
nedeniyle bu ilaclarin en diisiik etkili dozda ve miimkiin olan en kisa siireyle kullanilmast
onerilmektedir (135). Giincel yaklasimlar, bu belirtilerin yonetiminde oncelikle
farmakolojik olmayan miidahalelerin uygulanmasini vurgulamaktadir (9). Cilinki
semptomlarin ¢ogu zaman agri, enfeksiyon, aclik, susuzluk, yetersiz iletisim, uygunsuz
cevresel diizenlemeler veya karsilanmamis gereksinimler gibi geri ¢evrilebilir nedenlerle

iliskili olabilmektedir (136).
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2.2.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Farmakolojik olmayan miidahaleler; biligsel gerilemenin etkilerini azaltmayi,
davranigsal ve psikolojik semptomlar1 yonetmeyi, bireyin gilinlik yasam aktivitelerine
katilimini siirdiirmeyi, yasam kalitesini artirmay1 ve bakim veren yiikiini hafifletmeyi
amaglayan biitiinclil yaklagimlardir (137). Bu miidahaleler hastaligi tamamen ortadan
kaldirmaktan ziyade bireyin mevcut kapasitesini en iist diizeyde kullanmasini, gevresel
taleplerle daha uyumlu héle gelmesini ve bakim siirecinin daha siirdiiriilebilir bi¢imde
yiriitiilmesini  hedeflemektedir. Farmakolojik olmayan miidahalelerin etkili bicimde
uygulanabilmesi ¢ogu zaman multidisipliner bir ekip yaklagimini gerektirmektedir. Bu ekip
icerisinde ergoterapistler, bireyin giinliik yasam aktivitelerine katilimini, ¢cevresel uyumunu

ve bakim verenle olan etkilesimini destekleyen dnemli bir role sahiptir (138).

2.3. Alzheimer Tip Demans Rehabilitasyonunda Ergoterapinin Rolii

Ergoterapi, bireylerin giinlik yasamda bagimsizliklarin1 gelistirmeyi ve
okupasyonlara katilimlarini artirmay1 amaglayan kisi merkezli bir saglik meslegidir (139,
140). Bu kapsamda ergoterapi, fiziksel, biligsel, duyusal veya psikososyal gii¢liik yasayan
bireylerin fonksiyonelligini, toplumsal katilimini ve yasam kalitesini desteklemeyi
hedeflemektedir.

Ergoterapi Uygulama Cergevesi, ergoterapi miidahalelerinin demans tanili
bireylerin ~ okupasyonlara  katiliminin,  bagimsizligin  ve  fonksiyonelligin
desteklenmesindeki onemine dikkat ¢ekmektedir (25). Ergoterapi miidahaleleri, mevcut
biligsel fonksiyonlarin miimkiin oldugunca korunmasi, bilissel ve fonksiyonel gerilemenin
yavaglatilmasi, okupasyonlardaki performansin siirdiiriilmesi, demansin davranigsal ve
psikolojik belirtilerinin siddetinin azaltilmast ve bakim verenlerin desteklenmesi
acisindan Onemli bir potansiyele sahiptir (141, 142). Ergoterapistler, okupasyonlara,
rollere ve iligkilere katilimi desteklemek amaciyla bireyin kapasitesi, okupasyonun
gereklilikleri ve iginde yasadig1 fiziksel ve sosyal ¢evre arasindaki uyumu gelistirmeyi
amaglamaktadir (143, 144). Alzheimer tip demansta ortaya ¢ikan hafiza, dikkat, problem
¢ozme, planlama ve karar verme becerilerindeki gerilemeler; bireyin calisma, goniilliiliik,

ev yoOnetimi, saglik yonetimi, serbest zaman ve sosyal katilim gibi okupasyonlarini
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siirdiirmesini giiclestirebilmektedir (23). Hastaligin ilerlemesiyle birlikte davranigsal ve
psikolojik belirtiler, uyku bozukluklari, duyusal alg1 degisiklikleri ve iletisim ve hareket
becerilerindeki gligliikkler de okupasyonel performanst ve katilimi daha fazla
siirlayabilmektedir. Bu dogrultuda demans tanili bireyin mevcut biligsel kapasitesini
kullanmasini ve miimkiin oldugunca siirdiirmesini destekleyen miidahaleler planlanmakta
ve katilimini kolaylastiracak kisi, cevre ve okupasyon temelli diizenlemeler yapilmaktadir
(24, 145). Okupasyonlar bireyin yeteneklerine gore basitlestirilebilmekte; ipuglari,
rutinler ve yardimer stratejiler kullanilabilmekte; ¢evredeki stres kaynaklari ile dikkat
dagitic1 unsurlar azaltilabilmektedir.

Demansin ilerlemesiyle bireylerin okupasyonlarda daha fazla yardima gereksinim
duymasi, bakim verenlerin bakim sorumlulugunu artirarak fiziksel ve psikososyal
sagliklarini, okupasyonel dengelerini ve yasam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir
(146). Bu nedenle ergoterapistler, bakim verenleri bireyin degisen ihtiyaglarini tanima,
okupasyonlar1 uygun sekilde uyarlama, giivenli bir ¢evre olusturma, davranigsal belirtileri
yonetme ve kendi sagliklari ile bakim verme rolleri arasinda denge kurma konularinda

egitmekte ve desteklemektedir.

2.3.1. Ergoterapi Miidahale Yaklasimlar:

Ergoterapi miidahale siireci, demans tanili bireyin yeteneklerinin, yasadig
giicliklerin ve mevcut durumunun giinliik yasam bagimsizlig1 iizerindeki etkisinin
kapsamli bi¢imde degerlendirilmesiyle baslamaktadir. Bu siirecte bireyin okupasyonel
performansi; degerleri, inanglari, viicut islevleri, duyusal, motor, biligsel, emosyonel,
iletisim ve sosyal becerileri, aligkanliklari, rolleri, rutinleri ve ¢evresel Ozellikleriyle
birlikte ele alinmaktadir (25). Ayrica biligsel fonksiyonlar, giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik, davranigsal ve psikolojik belirtiler, duyusal islemleme 6zellikleri ve bakim
veren gereksinimleri klinik gbzlem, goriisme ve standartlagtirllmig araglarla
degerlendirilmektedir (147). Elde edilen bulgular dogrultusunda bireyin dnceliklerine ve
hastaligin evresine uygun, kisi merkezli bir ergoterapi miidahale plani olusturulmaktadir.
Ergoterapi miidahalelerinde, bozulmus islevlerin yapilandirilmis uygulamalarla

gelistirilmesini amacglayan restoratif yaklasimlarin yani sira korunmus becerilerden
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yararlanarak fonksiyon kayiplarmin etkisini azaltmayi hedefleyen kompansatuar
stratejiler kullanilmaktadir (148-150). Ayrica bireyin giinliikk yasam aktivitelerindeki
becerilerinin  siirdiiriilmesi, okupasyon ve c¢evrenin mevcut kapasitesine gore
diizenlenmesi, yardimci ara¢ ve teknolojilerden yararlanilmasi ile birey ve bakim
verenlerin demansin yonetimi konusunda egitilmesi miidahale siirecinin temel

bilesenlerini olugturmaktadir (151, 152).

2.3.2. Bilissel Miidahaleler

Biligsel miidahaleler, uygulama amaglar1 ve yontemleri dogrultusunda biligsel
stimiilasyon, biligsel egitim ve bilissel rehabilitasyon olmak iizere {i¢ temel yaklagim
cergevesinde uygulanmaktadir (153). Biligsel stimiilasyon, bireyin biligsel performansini,
iletisim becerilerini ve sosyal etkilesimini desteklemek amaciyla biligsel agidan uyarici
aktivitelere katilimini temel alan bir miidahale yaklagimidir. Demans tanili bireylerde bu
yaklasim; zaman, yer ve kisiye yonelik oryantasyon ¢aligmalarinin yani sira hafiza, dikkat,
dil ve problem c¢6zme becerileri ile sosyal etkilesimi desteklemeyi amaglayan
yapilandirilmis grup aktivitelerini kapsamaktadir (154). Bu yaklasimda fotograflar,
miizikler, kisisel esyalar, kokular ve tanidik nesneler gibi uyaranlardan yararlanilarak
bireyin ge¢mis yasantilarini, rollerini, tercihleri ve olaylari hatirlamasi ve paylagmasi
desteklenmektedir. Biligsel egitim, dikkat, hafiza ve yiiriitiicii islevler gibi belirli biligsel
alanlarin yapilandirilmis, tekrarlayici ve asamali olarak zorlastirilan gorevler araciligiyla
desteklenmesini amaglayan bir miidahale yaklasimidir. Bu miidahaleler ergoterapist
rehberliginde yiiriitiilen kagit-kalem calismalari, bilgisayar temelli biligsel egitim ve
problem ¢6zme gorevlerinden olusabilmektedir (155). Bilissel rehabilitasyon ise bilissel
bozukluklarin giinliik yasam iizerindeki etkilerini azaltmay1, gerilemeyi yavaslatmayi1 ve
bireyin katilimini miimkiin olan en iist diizeyde siirdiirmesini amaglayan kisi merkezli ve
bireysellestirilmis bir yaklagimdir. Bu yaklagimda bireyin Oncelikleri, korunmus
becerileri, giinliik rutinleri, yasam rolleri ve cevresel kosullar1 dikkate alinmakta;

iyilestirici, kompansatuar ve adaptif stratejiler bir arada kullanilmaktadir (156).
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2.3.3. Giinliik Yasam Aktiviteleri Egitimi

Giinliik yagam aktiviteleri egitimi, demans tanili bireyin beslenme, giyinme, banyo
yapma gibi temel giinliikk yasam aktiviteleri ve yemek hazirlama, aligveris, telefon
kullanma gibi yardimci giinliik yagsam aktivitelerine katilimini siirdiirmeyi amaglayan kisi
merkezli bir ergoterapi miidahalesidir. Egitim siirecinde aktivitenin gerektirdigi
basamaklar analiz edilmekte; bireyin korunmus becerileri, biligsel ve fiziksel sinirliliklar
ile ¢evresel kosullar1 dikkate alinarak gorev basitlestirme, basamaklandirma, tekrarl
uygulama, sozel ve gorsel ipucu verme, adaptif ekipman kullanimi ve c¢evresel
diizenlemelerden yararlanilmaktadir. Gilinlik yasam aktivitelerinin yapilandirilmis
yeniden 6grenimi, birey i¢in dnemli olan belirli giinliik yagam gorevlerinin gorev analizi,
tekrarli uygulama, standartlagtirllmis ipuglart ve hatasiz 6grenme gibi yontemlerle
yeniden Ogrenilmesine odaklanmaktadir (155). Gorev odakli motor uygulama yoluyla
beceri gelistirme programinda ise 6z bakim veya ev yonetimine iligkin hedefler birey ve
ailesiyle birlikte belirlenmekte, bu aktiviteler dogal yasam ortaminda yogun ve tekrarl

olarak ¢alisilmakta ve gérev performansi bakim veren destegiyle siirdiiriilmektedir (157).

2.3.4. Bakim Veren Egitimi

Alzheimer tip demansin yonetiminde bakim veren egitimi Onemli bir yer
tutmaktadir. Hastaligin ilerleyici dogasi nedeniyle bakim verenlerin, bireyin degisen
bilissel ve fonksiyonel gereksinimlerine uygun destek ve uyarlamalar saglayabilmesi
gerekmektedir (158). Bu kapsamda bakim veren egitimleri; demansin belirtileri, evreleri
ve hastalik seyri, davranigsal ve psikolojik belirtilerin yonetimi, etkili iletisim yontemleri,
giinliik yasam aktivitelerine katilimin desteklenmesi ve bireye duygusal destek saglanmasi
gibi konular1 igermektedir.

Bakim veren egitimi, demans tanili bireyin giinliik yasam aktivitelerine miimkiin
oldugunca giivenli ve bagimsiz bigimde katilimini siirdiirmek, davranigsal belirtileri
azaltmak ve bakim veren ylikiinii hafifletmek amaciyla birlikte uygulanmaktadir. Bakim
verenlere kisa, agik ve anlasilir yonergeler verme, uygun sozel veya gorsel ipuglar

kullanma, okupasyonlari bireyin kapasitesine gore basamaklandirma, davranislarin
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altinda yatan olasi nedenleri belirleme ve stresle bas etme konularinda egitim

verilmektedir (159).

2.3.5. Cevre Diizenlemeleri

Demans tanili bireylerde ¢evresel diizenlemeler, bireyin kapasitesi ile ¢evrenin
fiziksel, duyusal ve sosyal talepleri arasindaki uyumu gelistirerek katilimi, bagimsizligi
ve giivenligi desteklemeyi amaglamaktadir (76). Cevresel miidahaleler kapsaminda
aydinlatma, renk ve kontrast 6zelliklerinin diizenlenmesi; mobilya ve sik kullanilan
esyalarin sabit, goriiniir ve kolay erisilebilir bigimde yerlestirilmesi; gereksiz esya ve
dikkat dagitic1 uyaranlarin azaltilmasi; odalarin islevini belirten yazi, sembol, resim ve
renk kodlarinin kullanilmasi; saat, takvim ve giinliik plan gibi zamansal oryantasyonu
destekleyen ipuglarinin yerlestirilmesi ele alinmaktadir. Ayrica g¢evresel miidahaleler
yalnizca fiziksel ¢evrenin degistirilmesini degil, okupasyonlarin ve g¢evresel taleplerin
bireyin kapasitesine gore uyarlanmasini da icermektedir. Bu kapsamda okupasyonlar daha
az ve anlasilir basamaklara ayrilmakta, kullanilan ara¢ ve gerecler sadelestirilmekte,
secenek sayisi azaltilmakta ve okupasyonun tamamlanmasini destekleyen sozel, gorsel
veya nesne temelli ipuglart sunulmaktadir (160). Cevresel diizenlemeler, bireyin
korunmus becerileri ve ilgi alanlar1 dogrultusunda secilen okupasyonlarla

biitiinlestirilerek ev temelli ergoterapi programlart igerisinde uygulanabilmektedir (161).

2.3.6. Duyusal Temelli Miidahaleler

Demans tanili bireylerin yasadigi ev veya bakim ortamlari, ¢cogu zaman bireyin
gereksinimlerine gore diizenlenmemis, yetersiz ya da asir1 duyusal uyaran igeren ¢evreler
olabilmektedir (162). Ozellikle demansin ilerleyen evrelerinde ortaya ¢ikan dil ve iletisim
problemleri, bireylerin agri, rahatsizlik, korku, stres veya cevresel uyaranlara bagh
sikintilarint s6zel olarak ifade etmelerini giiglestirmektedir. Bu durum, karsilanmamis
gereksinimlerin davranigsal tepkiler bigiminde ortaya ¢ikmasina ve demansin davranigsal
ve psikolojik belirtilerinin yonetiminin zorlasmasina neden olabilmektedir (8).

Demans tanili bireylerde duyusal miidahaleler, ¢evresel uyaranlarin diizenlenmesi,

davranigsal ve psikolojik belirtilerin azaltilmasi, katilimin desteklenmesi ve giinliik
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yasamin daha tolere edilebilir hale getirilmesi i¢in kullanilan miidahalelerdir (28). Bu
baglamda uygun yogunlukta, kontrollii ve bireysellestirilmis duyusal girdilerin sunulmast;
bireyin uyarilma diizeyinin diizenlenmesini, ¢evreyle etkilesiminin ve biligsel katiliminin
desteklenmesini saglayabilir (28). Cevrenin bireyin duyusal 6zellikleri ve tolerans diizeyi
dogrultusunda uyarlanmasi; huzursuzluk, rahatsizlik veya karsilanmamig gereksinimlerin
azaltilmasina katki saglayabilir (27).

Demans tanili bireylere yonelik duyusal temelli miidahaleler; duyusal girdilerin
tek bir duyu sistemine yonelik olarak sunuldugu duyu stimiilasyon miidahalelerini ve
birden fazla duyusal uyaranin kontrollii bir ortamda bir araya getirildigi ¢oklu duyusal

ortam temelli miidahaleleri kapsamaktadir.
Duyusal Stimiilasyon Miidahaleleri

Yalnizca bir duyusal sistemin hedeflendigi ve bu sisteme iligskin duyusal girdilerin
algilanmasi ile islenmesinin desteklenmeyi amaglayan miidahale yontemleridir (28).
Duyusal stimiilasyon yoOntemleri genellikle ergoterapistler tarafindan anilar1 ortaya
cikarmak, uyarilma diizeyini diizenlemek ve sakinlesmeyi desteklemek icin kullanilir
(28).

Gorsel stimiilasyon kapsaminda en yaygin kullanilan yaklagimlar arasinda 151k
miidahaleleri yer almaktadir. Bu miidahalelerde 15181n parlakligi, rengi, spektral 6zellikleri
ve uygulanma zamam gibi faktorler diizenlenmektedir. Ozellikle parlak 151310, sabah
saatlerinde uygulanan 15181n ve mavi tonlu 15181n demans tanili bireylerde uyaniklik ve
dikkat diizeyini artirabilecegi, uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizenlenmesine katki
saglayabilecegi ve bazi davranigsal belirtileri azaltabilecegi bildirilmektedir (163, 164).

Isitsel stimiilasyona y&nelik miidahaleler arasinda miizik dinleme, doga sesleri,
klasik miizik ve ritmik isitsel uyaranlarin kullanimi yer almaktadir (28). Taktil
stimiilasyon kapsaminda ise masaj, terapdtik dokunma ve viicudun farkli bolgelerine
uygulanan hafif temas yontemlerinden yararlanilmaktadir. Bu miidahalelerin gevsemeyi
destekleyebilecegi, ajitasyonu azaltabilecegi ve sdzel iletisim becerileri azalmig bireylerde

sozel olmayan etkilesimi kolaylastirabilecegi bildirilmektedir (165, 166).
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Koku stimiilasyonu kapsaminda aromaterapi siklikla kullanilan ydntemlerden
biridir. Bu uygulamalarda lavanta, melisa, limon, biberiye, kekik, portakal ve okaliptiis
gibi ugucu yaglar diflizor araciligiyla ortama verilmekte, dogrudan soluma yoluyla
uygulanmakta veya tasiyict yag icerisinde seyreltilerek cilde siiriilmektedir.
Aromaterapinin demans tanili bireylerde ajitasyon ve depresif belirtilerin azaltilmasina,
uyku kalitesinin artirilmasina ve biligssel fonksiyonlarin desteklenmesine katki
saglayabilecegi bildirilmektedir (167, 168).

Tat stimiilasyonuna yonelik miidahalelerde ise bireye tanidik ve ge¢cmis yasam
deneyimleriyle iligkili tatlar sunulmaktadir. Bu uygulamalarin anilarin hatirlanmasini,
kimlik ve aidiyet duygusunu ve yemek yeme aktivitesine katilimi destekleyebilecegi

distintilmektedir (169).
Coklu Duyusal Ortam Temelli Miidahaleler

Coklu duyusal ortam temelli miidahaleler; bireyin duyusal girdileri alma,
islemleme ve diizenleme 6zelliklerine odaklanan kisi merkezli bir miidahale yaklagimidir
(170). Bu miidahalelerde iki veya daha fazla duyu sistemine yonelik uyaranlar es zamanl
ya da ardisik olarak sunularak bireyin uyarilma diizeyinin diizenlenmesi, cevreyle
etkilesiminin artirilmasi ve katiliminin desteklenmesi amaglanmaktadir (16).

Bu miidahalelerin tarihsel temeli, 1970’1i yillarda Hollanda’daki De Hartenberg
Enstitiisti’'nde Jan Hulsegge ve Ad Verheul tarafindan gelistirilen ¢oklu duyusal ortam
yaklagimina dayanmaktadir (171). Baslangicta yogun ve ¢oklu destek gereksinimi olan
cocuklar ve yetigkinler i¢in gelistirilen bu yaklasimla, bireylerin duyusal uyaranlari
giivenli ve diisiik talepli bir ortamda deneyimleyebilecekleri, ¢evreleriyle etkilesim
kurabilecekleri ve kisiler arasi iligkilerinin desteklenebilecegi deneyimsel bir alan
olusturulmasi amaglanmistir.

Coklu duyusal ortam temelli miidahaleler, duyusal islemleme, regiilasyon,
uyarilma diizeyinin dengelenmesi ve kisi merkezli uygulama ilkeleri {izerine
yapilandirilmaktadir (32). Coklu duyusal ortam, bireyin ¢evreden aldig1 duyusal girdileri
daha etkili bicimde islemesini ve bu girdilere verdigi yanitlar1 diizenlemesini destekleyen

kontrollii bir ¢cevre saglamaktadir. Bireyin katilim gdsterebilmesi i¢in uyarilma diizeyini
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artiran ve azaltan duyusal girdiler arasinda uygun bir dengeye gereksinim duydugu; bu
dengenin bozulmasinin huzursuzluk, geri c¢ekilme, ajitasyon ve diger demans
semptomlarini artirabilecegi bildirilmektedir (33). Bu nedenle ¢oklu duyusal ortamin ne
duyusal yoksunluga yol agacak kadar uyaranlardan yoksun ne de asir1 uyarilmaya neden
olacak kadar yogun olmasi; uyaranlarin tiirii ve siddetinin bireyin gereksinimlerine gore
ayarlanabilmesi gerekmektedir (172). Ayrica bu yaklasimda miidahalenin etkili bileseni
yalnizca ortamda bulunan duyusal ekipmanlar degil; bireyin duyusal 6zellikleri, tercihleri
ve yasam Oykiisii ile ¢gevrenin sundugu olanaklar arasindaki uyumdur (34).

Bu miidahaleler; gorsel, isitsel, tat, koku, taktil, proprioseptif ve vestibiiler
sistemlere yoOnelik uyaranlarin kontrollli, giivenli ve bireyin gereksinimlerine gore
ayarlanabilir bigimde sunuldugu, 6zel olarak diizenlenmis ¢oklu duyusal ortamlarda
gerceklestirilmektedir (173). Ayarlanabilir 1siklar, fiber optik kablolar, kabarcik tiipleri,
projektorler, miizik ve doga sesleri, aromatik kokular, farkl: taktil materyaller, titresimli
yiizeyler ve hareket girdisi saglayan ekipmanlar kullanilmaktadir (171). Bununla birlikte
coklu duyusal ortamin niteligi yalnizca kullanilan ekipmanlarin = cesitliligiyle
belirlenmemektedir. Ortamin birey i¢in giivenli, anlasilir, diisiik talepli ve duyusal agidan
diizenlenebilir olmasi; uyaranlarin tiirii, yogunlugu, siiresi ve sunulug bi¢iminin bireyin
duyusal 6zelliklerine gore uyarlanmasi gerekmektedir (34).

Coklu duyusal ortam miidahaleleri, yonlendirici olmayan ve kesfe dayali
uygulamalardan yapilandirilmis, aktif ve hedef odakli uygulamalara kadar uzanan farkli
yaklagimlar1 kapsamaktadir (174). Yonlendirici olmayan yaklasimda bireyden belirli bir
gorevi tamamlamasi veya dogru bir yanit vermesi beklenmemekte; bireyin ilgisini ¢eken
duyusal uyaranlar1 segmesine, kendi hizinda kesfetmesine ve istedigi siire boyunca bu
uyaranlarla etkilesim kurmasina olanak saglanmaktadir. Yapilandirilmis ve hedef odakli
uygulamalarda ise duyusal uyaranlar 6nceden belirlenen terapotik amaglar dogrultusunda
secilmekte ve planlt bigimde sunulmaktadir. Terapist uyaranlarin tiiriinii, yogunlugunu,
sirasin1 ve siiresini bireyin degerlendirme sonuclarina gore belirlemekte; miidahaleyi
baslatmakta, gerekli ipuglarin1 sunmakta ve zorluk diizeyini bireyin kapasitesine gore
derecelendirmektedir. Gorsel, isitsel, tat, koku, taktil, proprioseptif ve vestibiiler girdiler;

miizik esliginde hareket etme, fotograf inceleme, farkli dokularla etkilesim kurma,
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kokular araciliiyla anilart hatirlama, bahgecilik, yemek hazirlama veya kisisel bakim gibi
okupasyonlarla biitiinlestirilebilmektedir. Bu iki yaklasim birbirinden kesin sinirlarla
ayrilmamaktadir. Miidahale, bireyin gereksinimlerine gore yonlendirici olmayan duyusal
kesif ile baslayabilir ve uygun uyarilma diizeyi saglandiktan sonra yapilandirilmis,
anlaml1 ve hedef odakli bir okupasyona gegcilebilir.

Coklu duyusal ortam temelli miidahaleler, bakim kurumlar1 ve ev ortami gibi farkli
bakim baglamlarinda uygulanabilmesi nedeniyle demans yonetiminde giderek
yayginlasan ve bireylerin iyilik halini, katilimin1 ve ¢evreyle etkilesimini destekleme
potansiyeli tagiyan umut verici farmakolojik olmayan yaklasimlar arasinda yer almaktadir
(26, 31, 34, 36).

Literatiirde ¢oklu duyusal ortam temelli miidahalelerin demans tanili bireyler
tizerindeki etkileri, 6zellikle ajitasyon ve depresif belirtiler olmak iizere davranigsal ve
psikolojik semptomlar ile bazi fizyolojik yanitlar a¢isindan incelenmistir (34-41). Buna
karsilik biligsel fonksiyonlar, duyusal islemleme ve bakim veren yiikiinii birlikte ele alan
caligmalarin siirl oldugu goriilmektedir. Bu dogrultuda bu ¢alisma, orta evre Alzheimer
tanil1 bireylerde bireysellestirilmis ¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin
biligsel fonksiyonlar, davranigsal ve psikolojik semptomlar, duyusal islemleme ve bakim

veren yiikii iizerindeki etkilerini incelemek amaciyla planlanmaigstir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarim

Bu c¢alismanin amaci, orta evre Alzheimer tanili bireylerde ergoterapi
miidahalesine ek olarak uygulanan ve bireylerin duyusal tercihleri dogrultusunda
bireysellestirilen ¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin biligsel islevler,
davranigsal ve psikolojik semptomlar, duyusal islemleme ve bakim veren yiikii izerindeki
etkisini incelemektir.

Calisma, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii
Geriatrik Rehabilitasyon Unitesinde gerceklestirildi. Calisma, ergoterapi miidahalesine
dahil edilen kontrol grubu ile ergoterapi miidahalesine ek olarak ¢oklu duyusal ortam
temelli ergoterapi miidahalesi alan miidahale grubunun karsilagtirildigi randomize
kontrollii bir ¢aligma olarak yiiriitiildii. Calismanin yiiriitiilmesi i¢in gerekli etik kurul
onay1, Cankir1 Karatekin Universitesi Etik Kurulunun 17.03.2025 tarihli ve 18 sayili
toplantisinda alind1 (EK 1). Calisma protokolii Clinical Trials.gov veri tabanina kaydedildi
(NCTO07279103). Calisma, Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yiiriitildii ve
arastirmanin raporlanmasinda Calismalarin Raporlanmasinda Birlestirilmis Standartlar
(CONSORT) kilavuzu esas alind1 (175). Katilimcilara ve bakim verenlerine aragtirmanin
amaci, kapsami, degerlendirme siireci ve miidahale igerigi hakkinda bilgi verildi;
katilimcilardan ve bakim verenlerinden yazili aydinlatilmis onam alindi (EK 2, EK 3).

Calismaya ait orijinallik raporu EK 4°te, dijital makbuz ise EK 5’te sunuldu.

3.2. Katihmcilar

Calismanin 6rneklem biiyiikliigii, demans tanili bireylerde ¢oklu duyusal ortam
temelli miidahalelerin etkilerini inceleyen dnceki randomize kontrollii ¢alismalar gz
oniinde bulundurularak G*Power 3.1.9.4 programu ile hesapland1 (40, 176, 177). Iki grup
ve iki tekrarli Ol¢lim arasindaki etkilesim esas alinarak gergeklestirilen Onciil gii¢
analizinde etki biiytikliigii =0,43, anlamlilik diizeyi a=0,05, istatistiksel giic 1—p=0,80,
tekrarli 6lglimler arasindaki korelasyon 0,20 ve kiiresellik diizeltme katsayist e=1 olarak

kabul edildi. Gii¢ analizi sonucunda gerekli 6rneklem biiyiikliigii 20 katilimer olarak
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belirlendi. Olas1 katilime1 kayiplar1 g6z 6nlinde bulundurularak 6rneklem biiyiikliigii %20
artirtldi ve hedef 6rneklem 24 katilimer olarak belirlendi. Dahil edilme kriterlerini
karsilayan ve calismaya katilmayi kabul eden 24 katilimciya 1’den 24’e kadar kod
numarast verildi. Katilimcilar, Randomizer.org araciligiyla bilgisayar tarafindan
olusturulan rastgele say1 dizisi kullanilarak 1:1 oraninda miidahale (n=12) ve kontrol

(n=12) gruplarina atand.
Miidahale ve kontrol gruplart icin dahil edilme kriterleri

1. DSM-5 kriterlerine gére Alzheimer tanis1 almis olmak,

2. 65 yas ve iizerinde olmak,

3. Alzheimer tip demansin orta evresinde olmak; Reisberg Global Bozulma Olgegi’ne
gore evre 5’te bulunmak ve Mini Mental Durum Degerlendirme Testi’'nden 10-19
puan almak (178, 179),

4. Formal veya informal bir bakim verenle ayni evde yasamak,

5. En az okuryazar olmak.
Miidahale ve kontrol gruplar icin hari¢ birakilma kriterleri

1. Demans disinda, bireyin iletisim kurmasim1 veya ¢aligmaya katilimini
engelleyebilecek kronik, norolojik ya da duyusal bir saglik sorununun bulunmast,

2. Yardimci cihazlarla diizeltilemeyen gérme veya isitme kaybinin olmasi,

3. Daha oOnce demansa yonelik herhangi bir farmakolojik olmayan tedaviye veya

yapilandirilmis miidahale programina katilmis olmak.

Calismaya katilan bireylerin arastirmaya alinma, gruplara atanma, izlem ve analiz

stireglerine iliskin akis semas1 Sekil 3.1°de gosterildi.
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Uygunluk agisindan degerlendirilen bireyler

(n=39)
z
:E Calisma dis1 birakilanlar (n = 15)
=
% Dahil edime kriterlerini kargilamayan (n = 13)
>§:o Zaman/ulasim nedeniyle katilamayan (n = 2)
a
Randomizasyona dahil edilen katilimcilar
(n=24)
I
s Miidahale grubuna atananlar Kontrol grubuna atananlar
g - -
8 (n=12) (n=12)
<
é Ergoterapi + ¢oklu duyusal ortam Ergoterapi miidahalesi alanlar
G temelli miidahale alanlar (n=12)
(n=12)
N
;é Analize dahil edilenler (n = 12) Analize dahil edilenler (n = 12)

Sekil 3.1. Calismanin CONSORT akig semasi (175).

3.3. Veri Toplama Araglan

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Katilimeilarin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, demans tanisindan itibaren gecen
siire, kullandiklar ilaglar, eslik eden kronik hastaliklar ve birlikte yasadiklari kisiler ile
bakim verenlerin sosyodemografik ozelliklerini belirlemek amaciyla arastirmacilar

tarafindan hazirlanan Sosyodemografik Bilgi Formu kullanildi (EK 6).
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3.3.2. Reisberg Global Bozulma Ol¢egi

Katilimcilarin demans evresini belirlemek ve arastirmaya dahil edilme kriterlerine
uygunluklarini degerlendirmek amaciyla Reisberg Global Bozulma Olgegi kullanilds.
Olgek, demans tanili bireylerin bilissel ve islevsel bozulma diizeylerinin evrelendirilmesi
amactyla gelistirilmistir (180). Olcek yedi evreden olusmakta ve evre diizeyinin
yiikselmesi biligsel ve islevsel bozulmanin siddetlendigini gostermektedir. Olcekte evre 1
bilissel gerilemenin bulunmadigini, evre 2 ¢ok hafif biligsel gerilemeyi, evre 3 hafif
biligsel gerilemeyi, evre 4 hafif demansi, evre 5 orta evre demansi, evre 6 orta-ileri evre

demansi ve evre 7 ileri evre demansi ifade etmektedir (EK 7).
3.3.3. Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMDT)

Katilimeilarin genel biligsel durumlarmi degerlendirmek ve arastirmaya dahil
edilme kriterlerine uygunluklarini belirlemek amaciyla MMDT kullanildi. Testin 6zgiin
formu Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda gelistirilmistir (179). MMDT;
oryantasyon, kayit, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes temel biligsel
alan1 degerlendiren 11 maddeden olusmaktadir. Testten 0—30 arasinda puan alinmakta ve
yiiksek puan daha iyi biligsel fonksiyon diizeyini gostermektedir. Testin Tiirk¢e gecerlik
ve giivenirlik calismasi, demans tanili bireylerde Gilingen ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmis; uygulayicilar arasi giivenirlik katsayist =0,99 ve kappa degeri 0,92 olarak
bildirilmigtir (178, 179). MMDT’den 10-19 arasinda puan alinmasi ise orta diizey bilissel
bozulma ile uyumlu kabul edilmektedir (181) (EK 8).

3.3.4. Loewenstein Ergoterapi Bilissel Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu
(LOTCA-G)

Katilimeilarin  biligsel fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla LOTCA-G
kullanildi. LOTCA-G, yash bireylerde giinliikk yasam aktivitelerini ve fonksiyonel
performansi etkileyebilecek bilissel bozukluklarin belirlenmesi amaciyla ergoterapistler

tarafindan kullanilan standardize bir degerlendirme bataryasidir (182). LOTCA-G’nin
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yap1 gecerligi Katz, Elazar ve Itzkovich tarafindan incelenmis ve bataryanin saglikli yash
bireyler ile klinik gruplar1 ayirt edebildigi gosterilmistir (183). Batarya; oryantasyon,
gorsel algi, uzaysal algi, praksis, gérsel-motor organizasyon, diisiinme iglemleri ve hafiza
olmak {iizere yedi biligsel alan1 degerlendiren toplam 23 alt testten olusmaktadir.
Degerlendirme bataryasinda renkli kiipler, geometrik sekiller, pegboard, kategorizasyon
ve olay siralama kartlari, resimli materyaller, tangram, saat ¢izme gorevi ile giinliik
yasamda kullanilan cesitli nesneler bulunmaktadir. Degerlendirme, standart uygulama
yonergeleri dogrultusunda gerceklestirildi ve katilimcilarin performanslari ilgili puanlama
formuna kaydedildi. Calismamizda baglangic degerlendirmelerinden elde edilen veriler

iizerinden hesaplanan Cronbach alfa katsayis1 0,803 olarak bulundu (EK 9).

3.3.5. Noropsikiyatrik Envanter (NPE)

Katilimeilarin demansa bagli davranigsal ve psikolojik belirtilerini degerlendirmek
amaciyla Noropsikiyatrik Envanter kullanildi. Envanter, Cummings ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir (184). Envanter, katilimcmin davraniglarini  yakindan
gozlemleyen bakim verenden alinan bilgiler dogrultusunda gergeklestirildi. Envanter;
sanr1, haliisinasyon, ajitasyon/saldirganlik, depresyon/disfori, anksiyete, elasyon, apati,
disinhibisyon, irritabilite/degisken duygulanim, anormal motor davraniglar, gece
davraniglari/uyku sorunlar1 ve istah/yeme davraniglarindaki degisiklikler olmak tizere 12
belirti alanini1 degerlendirmektedir. Varlig1 belirlenen her belirti alan1 siklik ve siddet
bakimindan puanlandi. Belirti siklig1 1-4, belirti siddeti ise 1-3 arasinda degerlendirildi.
Her belirti alaninin puani, siklik ve siddet puanlarinin g¢arpilmasiyla hesaplandi.
Envanterin toplam belirti puant 0-144 arasinda degismekte olup yiiksek puanlar
davranigsal ve psikolojik belirtilerin daha yogun oldugunu gostermektedir (184).
Envanterin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi, demans tanili bireylerde Ak¢a Kalem
ve arkadaslar1 tarafindan gercgeklestirilmis ve Cronbach alfa katsayisi 0,79 olarak
bildirilmigtir (185). Calismamizda baslangic degerlendirmelerinden elde edilen veriler
tizerinden hesaplanan Cronbach alfa katsayis1 toplam belirti puani i¢in 0,712 olarak

bulundu (EK 10).
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3.3.6. Duyusal Tercihlere iliskin Bilgi Toplama Formu

Katilimcilarin gegmis ve mevcut duyusal tercihlerini, giinliik yasam deneyimlerini ve
kisisel anlam tasiyan uyaranlar1 belirlemek amaciyla, ilgili literatiir dogrultusunda
aragtirmacilar tarafindan gelistirilen Duyusal Tercihlere iliskin Bilgi Toplama Formu
kullanildt  (31). Form, c¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin
bireysellestirilmesine yoOnelik bilgi saglamak amaciyla hazirlandi. Form kapsaminda
katilimcilarin gegmis ve mevcut rolleri, meslekleri, hobileri, ilgi alanlart, {iretkenlik ve serbest
zaman aktiviteleri, glinliik rutinleri, aligkanliklart ve kendileri i¢in anlam tasiyan yasam
deneyimleri sorgulandi. Birey icin tanidik ve anlamli olabilecek okupasyonlarin, nesnelerin
ve ¢evresel uyaranlarin belirlenmesi amaglandi. Gorsel, isitsel, taktil, koku, tat, proprioseptif
ve vestibiiler sistemlere iliskin duyusal tercihler ile uyaranlara verilen tepkiler degerlendirildi.
Ayrica 151k, ses, doku, hareket, yiyecek, koku ve farkli ¢gevresel 6zelliklere yonelik hoslanma,
kacinma, rahatsizlik veya uyaran arama tepkileri bakim veren gozlemleriyle birlikte
kaydedildi. Elde edilen bilgiler, ¢coklu duyusal ortamda kullanilacak uyaranlarin tiiri,
yogunlugu ve sunulus bi¢ciminin belirlenmesinde ve birey i¢in anlamli duyusal deneyim ve

okupasyonlarin se¢ilmesinde kullanildi (EK 11).
3.3.7. Yetiskin Duyusal islemleme Anketi (YDIA)

Katilimeilarin  farkli  duyusal sistemlere yonelik davranigsal paternlerini
degerlendirmek amaciyla Yetiskin Duyusal islemleme Anketi kullanildi. Anket, Blanche
ve arkadaslan tarafindan yetigkinlerde duyusal islemleme 6zelliklerini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir (186). YDIA’nin Tiirkge formu 48 maddeden ve 11 duyusal
islemleme paterninden olusmaktadir. Bu paternler; vestibiiler asir1 yanitlilik, isitsel asir1
yanithilik, gorsel asir1 yanithlik, taktil asir1 yanithilik, proprioseptif arayis, genel diisiik
yanithilik, vestibiiler-proprioseptif motor/postiiral yant, isitsel diisiik yanithlik (arayis),
taktil asir1 yanithilik, vestibiiler asir1 yanitlilik ve giysiye baglh taktil asir1 tepki olarak
adlandirilmaktadir. Anket maddeleri, 1 “Asla” ile 5 “Her zaman” arasinda degisen besli
Likert tipi derecelendirme sistemiyle puanlanmaktadir. Patern puanlariin azalmasi, ilgili

duyusal islemleme alaninda yasanan giicliigiin azaldigini; puanlarin artmasi ise giicligiin
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arttigin1  gostermektedir. Anketin Tirkce kiiltiirel uyarlama, gegerlik ve giivenirlik
caligmast Bahadir ve ark. tarafindan gergeklestirilmis; toplam Cronbach alfa katsayisi
0,834, test-tekrar test giivenirlik katsayilari ise 0,94—0,99 arasinda bildirilmistir (187). Bu
calismada YDIA nin baslangic degerlendirmelerine iliskin toplam Cronbach alfa katsay1si
0,786 olarak hesaplandi (EK 12).

3.3.8. Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri

Bakim verme siirecinin bakim verenler iizerindeki etkisini ¢ok boyutlu olarak
degerlendirmek amaciyla Novak ve Guest tarafindan gelistirilen Bakim Verenlerin Yiikii
Envanteri kullanild1 (188). Envanter 24 maddeden olusmakta ve maddeler 0—4 arasinda
besli Likert tipi puanlama sistemiyle degerlendirilmektedir. Envanter; zaman bagimlilig
yiikii, gelisimsel yiik, fiziksel yiik, sosyal yiik ve duygusal yiik olmak {izere bes alt
boyuttan olugmaktadir. Envanterden 0-96 arasinda toplam puan alinmakta ve puanin
yiikselmesi bakim verme ylikiiniin arttigin1 géstermektedir. Envanterin Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik calismas1 Kiiciikgiiclii ve ark. tarafindan demans tanili bireylere bakim verenler
tizerinde gerceklestirilmis; toplam Cronbach alfa katsayist 0,94, alt boyutlara iliskin
Cronbach alfa katsayilar1 0,82—0,94 ve test-tekrar test giivenirlik katsayis1 r=0,98 olarak
bildirilmistir (189). Calismamizda baslangic degerlendirmelerinden elde edilen veriler

iizerinden hesaplanan Cronbach alfa katsayis1 0,805 olarak bulundu (EK 13).

3.4. Prosediir

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii Geriatrik
Rehabilitasyon Unitesine bagvuran ve orta evre Alzheimer tanist bulunan bireyler
aragtirmaya s0zlii ve yazili olarak davet edildi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylere
ve bakim verenlerine calismanin amaci, kapsami, uygulanacak degerlendirmeler,
miidahale siireci ve ¢aligma siiresince izlenecek prosediir hakkinda ayrintili bilgi verildi.
Katilimcilardan ve bakim verenlerinden yazili aydinlatilmis onam alinmasinin ardindan
baslangic degerlendirmeleri gerceklestirildi. Ilk degerlendirme siirecinde 6ncelikle

katilimcr ve bakim vereniyle yiiz yilize goriisme yapilarak sosyodemografik ve klinik



42

bilgiler kaydedildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan katilimcilarin = bilissel
fonksiyonlari, ergoterapist tarafindan LOTCA-G kullanilarak degerlendirildi. Bakim
verenler, demansa bagli davranigsal ve psikolojik semptomlarin degerlendirilmesi i¢in
NPE’yi, duyusal islemleme Ozelliklerinin degerlendirilmesi i¢in katilimciyla birlikte
YDIA’y1 ve bakim verme yiikiiniin degerlendirilmesi i¢in Bakim Verenlerin Yiikii
Envanteri’ni doldurdu. Ayrica miidahalenin bireysellestirilmesi amaciyla Duyusal
Tercihlere Iliskin Bilgi Toplama Formu katilimci ve bakim vereniyle birlikte dolduruldu.

Her iki gruba ergoterapi miidahalesi uygulanirken, miidahale grubuna ek olarak
katilimcilarin duyusal tercihleri dogrultusunda bireysellestirilmis ¢oklu duyusal ortam
temelli ergoterapi miidahalesi uygulandi. Her iki gruptaki miidahaleler sekiz hafta
boyunca, haftada iki seans olmak {izere toplam 16 seans seklinde yiiriitiildi (31, 190).
Sekiz haftalik miidahale siirecinin tamamlanmasinin ardindan, baslangicta kullanilan
degerlendirme araglar1 her iki gruba yeniden uygulanarak son degerlendirmeler

gerceklestirildi.
3.5. Miidahaleler

3.5.1. Ergoterapi Miidahalesi

Calismada, miidahale ve kontrol gruplarinin her ikisine de baslangig
degerlendirmelerinden elde edilen bulgular dogrultusunda yapilandirilmig ergoterapi
miidahalesi uygulandi. Miidahalenin temel amaci, katilimcilarin mevcut biligsel
kapasitelerini desteklemek ve bu becerilerin giinliik yasamla iligkili okupasyonlara
aktarilmasini saglamakti. Bu dogrultuda dikkat, hafiza, kisi-yer-zaman oryantasyonu, dil
ve anlama, gorsel algi ve gorsel-uzaysal beceriler, problem ¢dzme, yliriitiicii islevler,
praksis ve motor planlama ile hesaplama becerileri ele alindi. Hedeflenen bilissel
beceriler, yapilandirilmis biligsel agidan uyarici aktivitelerin yani sira kisisel bakim, masa
hazirlama, aligveris planlama, basit yiyecek hazirlama ve giinliik rutinlerin diizenlenmesi
gibi okupasyonlar icerisinde ¢alisild1 (40, 177).

Baslangic degerlendirmelerinden elde edilen bulgular dogrultusunda her

katilimcinin gorece korunmus ve daha fazla destek gerektiren biligsel becerileri belirlendi.
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Miidahale hedefleri olusturulurken yalnizca etkilenmis biligsel alanlara odaklanilmadi;
katilimcimin korunmus becerilerinden yararlanilarak hedeflenen becerilerin giinliik
yasamla iligkili aktiviteler icerisinde desteklenmesi amaclandi. Bu dogrultuda her
katilimci i¢in ele alinacak biligsel alanlar ve bu alanlara yonelik kullanilacak aktiviteler
bireysel olarak belirlendi. Miidahale siiresince katilmcinin aktiviteyi baslatma,
yonergeleri takip etme, gorev basamaklarini siirdirme, hata yapma sikligi, ipucu
gereksinimi ve aktiviteyi tamamlama performanst gozlemlendi. Elde edilen performans
bilgileri dogrultusunda sonraki uygulamalarda aktivitenin igerigi, zorluk diizeyi ve
saglanacak destek miktar1 yeniden diizenlendi.

Tiim seanslar, sessiz, yeterli diizeyde aydinlatilmig ve dikkat dagitici ¢evresel
uyaranlarin miimkiin oldugunca azaltildig1 bir ortamda bire bir ger¢eklestirildi. Seanslar;
acilis ve seansa hazirlik, kisi-yer-zaman oryantasyonu, ana uygulama ve kapanis olmak
tizere dort temel boliimden olusacak sekilde yapilandirildi. Her bir boliim icin yaklagik
siireler ayrilarak seanslar arasinda benzer bir uygulama akisinin siirdiiriilmesi amaclandi.
Agilis bolimiinde katilimcinin seansa uyumu ve iletisime katilimi desteklendi.
Oryantasyon boliimiinde kisi, bulunulan yer, giin, tarih, saat, mevsim ve giiniin bdliimii
gibi bilgiler sozel ve gerektiginde ¢evresel ipucglari kullanilarak ele alindi. Ana uygulama
boliimiinde katilimer icin belirlenen biligsel hedeflere yonelik yapilandirilmis aktiviteler
ve okupasyonlar gergeklestirildi. Kapanig boliimiinde ise gerceklestirilen aktiviteler
kisaca gozden gecirildi, katilimcinin performans: degerlendirildi ve seans sonlandirilda.
Boliimlere ayrilan stireler, katilimcinin dikkatini siirdiirme kapasitesi, yorgunluk diizeyi,
aktiviteye katilimi ve o giinkli performans: dogrultusunda gerektiginde esnek bigcimde
diizenlendi.

Miidahale kapsaminda kullanilan okupasyonlar, katilimcinin biligsel diizeyi,
gorece korunmus becerileri ve giinliik yagamla iligkili performans gereksinimleri dikkate
alinarak secildi. Okupasyonun biligsel ve motor gereklilikleri katilimcinin mevcut
performans diizeyine gore derecelendirildi. Katilimeinin okupasyonu gerceklestirmekte
giicliik yasamasi durumunda gorev daha kiiclik ve yonetilebilir basamaklara ayrildi,
yonergeler sadelestirildi ve gereksinim duyulan destek miktar1 artirildi. Performansin

gelismesiyle birlikte saglanan destek kademeli olarak azaltild1 ve katilimcinin daha fazla
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gorev basamagini bagimsiz olarak gerceklestirmesi desteklendi. Miidahale icerigi sabit bir
zorluk diizeyinde uygulanmak yerine, katilimcmin seans igerisindeki ve seanslar
arasindaki performans degisikliklerine gore siirekli olarak derecelendirildi.

Miidahale siiresince katilimcilarin yeni bilgileri 6grenmelerini, 6grendikleri
bilgileri geri c¢agirmalarini ve okupasyonlarin basamaklarint  siirdiirebilmelerini
desteklemek amaciyla hatasiz 6grenme, aralikli geri ¢agirma, gorev analizi ve gorev
basitlestirme yontemlerinden yararlanildi. Hatasiz 6grenme yaklasiminda katilimecinin
yanlis yanit verme olasiligin1 azaltmak amaciyla dogru yanit veya aktivitenin dogru
gerceklestirilme bigimi gerektiginde sozel, gorsel ya da model olma yoluyla desteklendi.
Katilimemin performansindaki gelismeye paralel olarak saglanan destegin sikligi ve
yogunlugu kademeli bicimde azaltilarak bagimsiz performans desteklendi. Aralikli geri
cagirma yonteminde ise hedef bilgi, yonerge veya okupasyon basamagi giderek uzayan
zaman araliklariyla yeniden ele alind1 ve katilimcidan ilgili bilgiyi ya da basamagi
hatirlamasi istendi. Cok basamakli okupasyonlarda gerektiginde yonergeler sadelestirildi
ve gorevin biligsel gereklilikleri azaltilarak gorev basitlestirme yapildi. Okupasyon
sirasinda saglanan sdzel ve gorsel ipuglari ile model olma desteginin tiirii ve miktari, sabit
bir sira izlemek yerine katilimcinin o andaki performansi ve gereksinimi dogrultusunda
belirlendi.

Miidahale siirecinde gerceklestirilen her seansa iliskin kayit tutuldu. Bu kayitlar
araciligiyla seanslarda gergeklestirilen uygulamalar ve katilimcinin miidahale stirecindeki
performansi izlenerek seanslar arasindaki degisimler takip edildi. Katilimcinin mevcut
performanst ve oOnceki seanslarda gozlenen gereksinimleri dogrultusunda sonraki
seanslarda kullanilacak aktiviteler, saglanacak destek diizeyi ve gerekli uyarlamalar
yeniden diizenlendi. Ergoterapi miidahalesi kapsaminda hedeflenen alanlar ve bu alanlara

yonelik uygulanan miidahale 6rnekleri Tablo 3.1°de yer almaktadir.
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Hedeflenen alan

Uygulanan miidahaleler

Uygulama ve derecelendirme

Dikkat Gorsel ve isitsel hedef belirleme; hedef harf, kelime veya sembol bulma; benzer ~ Uyaranlarin sayis1 ve karmasikligi, yonergelerin uzunlugu ve saglanan
uyaranlar arasindan hedef uyarani se¢me; kisa sozel yonergeleri takip etme; sekil-  sozel/gorsel destek katilmcimin  performansina gére  diizenlendi.
zemin ayrimi; dikkati stirdiirme Gerektiginde okupasyon sadelestirildi ve dikkat dagitic1 uyaranlar azaltildi

Hafiza Gosterilen nesneleri hatirlama; kisa sozciik listelerini tekrar etme; gorsel ve sozel ~Ogrenme ve geri cagirmayi desteklemek amactyla gerektiginde hatasiz
bilgileri geri ¢agirma; eksik nesneyi belirleme; giinliik olaylar1 ve okupasyon &grenme ve aralikli geri ¢agirmadan yararlanildi. Hatirlanacak bilgi miktar:
basamaklarini hatirlama; kisa hikayelerdeki kisi, yer ve olaylar1 animsama ve saglanan ipucu diizeyi performansa gore diizenlendi.

Oryantasyon Kisi, yer ve zaman oryantasyonu; giin, tarih, saat, mevsim ve giiniin bolimiinii  Kisi, yer ve zamana iliskin bilgiler s6zel ve gevresel ipuglariyla desteklendi.

belirleme; takvim ve saat kullanma; bulunulan ortami ve birimin boélimlerini
tanimlama

Katilimemm bagimsiz yanit verebilme diizeyine gore saglanan ipuglarinin
miktar1 diizenlendi.

Gorsel alg1 ve gorsel-uzaysal
beceriler

Nesnelerin konumlarini belirleme; benzer gorselleri ayirt etme; gizlenmis nesneleri
bulma; oda gorsellerini inceleme; nesneler arasi mekansal iliskileri tanimlama; basit
harita ve kat plan1 iizerinde yon bulma

Gorsel materyallerin benzerligi ve mekansal karmasiklig
performansa gore derecelendirildi. Gerektiginde segenek sayist azaltildi ve
gorsel ya da sozel ipuglari saglandi.

sayl1sl,

Yiritiici islevler

Planlama; siralama; karar verme; kategorizasyon; giinliik planlayici olusturma;
aligverig listesi hazirlama; gerekli ve gereksiz triinleri ayirma; smirli biitge
icerisinde se¢im yapma

Gorevlerde segeneklerin sayis1 ve gorevin gerektirdigi karar verme diizeyi
katilimeimnm performansina gore artirildi veya azaltild.

Problem ¢6zme

Gunliik yasamda karsilasilabilecek sorunlara ¢oziim iiretme; eksik veya yanlis
yerlestirilmis materyali belirleme; uygun arag-gereci se¢me; giivenli ve riskli
durumlar: ayirt etme

Problemin karmasikligi ve sunulan segeneklerin sayisi performansa gore
diizenlendi. Gerektiginde problem daha kii¢iik asamalara ayrild1 ve sozel
veya gorsel destek saglandi.

Praksis ve motor planlama

Nesneye uzanma, kavrama, tasima ve yerlestirme; okupasyonlarin islem
basamaklarini siralama; kisisel bakim, giyinme, masa hazirlama ve basit yiyecek
hazirlama okupasyonlarini planlama ve uygulama

Cok basamakli aktivitelerde gorev analizi kullanilarak okupasyon daha
kiiciik ve sirali basamaklara ayrildi. Gerektiginde model olma ve sdzel/gorsel
ipuglarindan yararlanildi; performans gelistikge saglanan destek azaltildi.

Dil ve anlama

Sozel yonergeleri anlama ve yerine getirme; nesne, kisi ve olaylar1 adlandirma; kisa
hikayeleri dinleme ve anlamlandirma; olaylar1 olus sirasina koyma; nesne-kullanim
amac1 eslestirme

Yoénergelerin uzunlugu ve dilsel karmasikligi katilimeinm anlama diizeyine
gore diizenlendi. Gerektiginde yonergeler sadelestirildi, tekrarland: ve gorsel
destekle tamamlandi.

Hesaplama becerileri

Basit toplama ve ¢ikarma; para tanima; miktar belirleme; aligveris ve giinliik
yasamla iligkili hesaplamalar

Islem sayist ve hesaplama giighigii katilimcinin performansina gére
derecelendirildi. Gerektiginde somut materyaller ve giinliik yasamla iligkili
orneklerden yararlanildi.

Giinliik yasam aktiviteleri

Giyinme hazirhigt; kisisel bakim; masa hazirlama; ganta diizenleme; aligveris
planlama; basit yiyecek hazirlama; ev ig¢i diizenleme; giinliik rutin olusturma ve
takip etme

Katilmemm giiglik yasadigi okupasyonlarda basitlestirme, sozel/gorsel
ipucu veya model olma destegi saglandi.
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3.5.2. Coklu Duyusal Ortam Temelli Ergoterapi Miidahalesi

Miidahale grubuna, her iki gruba uygulanan ergoterapi miidahalesine ek olarak
coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesi uygulandi. Coklu duyusal ortam
temelli ergoterapi miidahalesi, bireyin duyusal tercihleri, duyusal islemleme 6zellikleri,
bilissel diizeyi ve davranissal gereksinimleri dogrultusunda bireysellestirilen kisi merkezli
bir miidahale yaklagimidir (31, 40, 191, 192).

Miidahalenin bireysellestirilmesi amaciyla Duyusal Tercihlere Iliskin Bilgi
Toplama Formu kullanilarak katilimcilarin gorsel, isitsel, taktil, proprioseptif, vestibiiler,
koku ve tat uyaranlarima yonelik tercihleri ve toleranslar1 degerlendirildi. Bu
degerlendirme kapsaminda katilimeilarin fiziksel temasa ve harekete verdikleri tepkiler,
cevresel giiriiltii ve 151k diizeylerine toleranslari, tercih ettikleri veya kagindiklart duyusal
uyaranlar ile korku, huzursuzluk ya da olumsuz yasam deneyimleriyle iliskilendirdikleri
nesne ve durumlar belirlendi. Bunun yani sira ge¢mis yasantilarinda asina olduklar ve
kisisel anlam tagiyan miizikler, kokular, tatlar, dokular, nesneler ve cevresel ozellikler
sorgulandi. Elde edilen bilgiler, katilimcinin biligsel diizeyi ve davranigsal
gereksinimleriyle birlikte ele alinarak miidahale sirasinda dncelikli olarak kullanilacak,
siirlandirilacak veya kagimilacak duyusal uyaranlar belirlendi ve her katilimer igin
bireysellestirilmis bir duyusal miidahale plani olusturuldu.

Her seans hazirlik, ana uygulama ve kapanis olmak iizere ii¢ temel bdliimden
olusacak sekilde yapilandirildi. Hazirlik bdliimiinde katilimeiya ¢oklu duyusal ortama
kadar eslik edildi ve giivenli ve rahat bir oturma pozisyonu almasi saglandi. Duyusal
uyaranlar sunulmadan 6nce katilimcinin ruh hali, dikkat diizeyi, ¢evresel farkindaligi,
davramgsal durumu ve yorgunluk diizeyi gézlemlendi. Ilk iletisim normal aydinlatma ve
olagan ¢evresel kosullar altinda kurularak katilimeinin ortama uyum saglamasi igin yeterli
stire tanindi. Katilimecmin ortama uyum sagladigi ve uygulamaya hazir oldugu
gozlendikten sonra aydinlatma, ses diizeyi ve diger duyusal 6zellikler bireysellestirilmis
miidahale plan1 dogrultusunda kademeli olarak diizenlendi. Bdylece duyusal uyaranlarin
sunumuna, katilimeinin seans baslangicindaki durumu ve ortama verdigi yanit dikkate

alinarak asamali bicimde gegildi.
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Ana uygulama boliimiinde, bireysellestirilmis miidahale plan1 dogrultusunda
katilimer i¢in uygun oldugu belirlenen duyusal uyaranlar sunuldu. Duyusal yiikiin
kontrollii bicimde diizenlenebilmesi amaciyla uygulamaya baslangicta sinirl sayida ve
diistik yogunlukta uyaranla baslandi. Katilimcinin uyaranlara verdigi yanitlar
dogrultusunda uyaranlarin yogunlugu, sunum siiresi, hiz1 ve sayis1 kademeli olarak
artirlldi veya azaltildi. Yeni bir uyaran sunulmadan 6nce katilimcinin mevcut uyarana
verdigi sozel ve sdzel olmayan tepkiler gozlemlendi ve bir sonraki uygulamaya iliskin
karar bu gozlemler dogrultusunda verildi. Katilimcinin uyaranla etkilesimini siirdiirmesi
ve olumlu yanit vermesi durumunda uygulamaya devam edilirken; huzursuzluk, kaginma
veya asir1 uyarilma belirtilerinin ortaya ¢ikmasi durumunda uyaranin yogunlugu veya
sunum bi¢imi yeniden diizenlendi, gerektiginde ilgili uyaran sonlandirildi. Boylece
duyusal uyaranlarin sunumu sabit bir protokol dogrultusunda degil, katilimcinin seans
icerisindeki anlik yanitlarina gore siirekli olarak derecelendirildi.

Miidahale siirecinde gorsel, isitsel, taktil, proprioseptif, vestibiiler, koku ve uygun
kosullarda tat uyaranlarindan yararlanildi. Duyusal uyaranlarin se¢iminde yalnizca
katilimciin duyusal tercihleri degil; yasam Oykdisii, gegmis ve mevcut rolleri, giinliik
rutinleri, aligkanliklari, ilgi alanlar1 ve korunmus becerileri de dikkate alindi. Bu
dogrultuda katilimer1 agisindan tanidik ve kisisel anlam tastyan uyaranlarin kullanilmasina
oncelik verildi. Ge¢mis yasam deneyimleri ve daha 6nce gerceklestirilen okupasyonlarla
iligkili miizikler, gorseller, kokular, tatlar, dokular, kisisel esyalar ve hareket deneyimleri
miidahale igerisinde kullanilarak ilgili ge¢mis rollerin, rutinlerin ve okupasyonlarin
desteklenmesi amaglandi. Duyusal uyaranlar, katilimcinin yalnizca pasif bicimde uyarani
deneyimlemesini saglamak amaciyla degil; miimkiin oldugunca uyaranla etkilesim
kurmasi, se¢im yapmasi, ilgili hareket veya aktiviteye katilmasi ve uyaranla iligkili gegmis
deneyimlerini ifade etmesi desteklenecek bigimde yapilandirilda.

Kapanig boliimiinde, seans sirasinda kullanilan duyusal uyaranlarin yogunlugu ve
sayis1 kademeli olarak azaltilarak katilimcinin ¢oklu duyusal ortamdan olagan cevresel
kosullara gecisinin desteklenmesi amaglandi. Bu siiregte daha diisiik yogunluklu ve
diizenleyici nitelikteki uyaranlara gecildi; aydinlatma, ses diizeyi ve diger cevresel

ozellikler asamali olarak baslangi¢ kosullarima dondiiriildii. Katilimciya seansin sona
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ermekte oldugu basit s6zel ve gerektiginde gorsel ifadelerle bildirildi ve gecis i¢in yeterli
stire tanindi. Seansin tamamlanmasinin ardindan katilimcinin ortamdan giivenli ve
kontrollii bigimde ayrilmas1 saglandi.

Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesi kapsaminda gergeklestirilen
her seansa iligkin kayit tutuldu. Seans sirasinda kullanilan duyusal uyaranlar, katilimcinin
bu uyaranlara verdigi yanitlar ve uygulama sirasinda yapilan diizenlemeler seans kayitlari
aracilifiyla takip edildi. Katilimcinin belirli uyaranlara yonelik ilgisinin, toleransinin,
kacinma davranislarinin ve genel katiliminin seanslar igerisindeki degisimi géz oniinde
bulundurularak sonraki seanslarin igerigi yeniden diizenlendi. Olumlu yanit alinan ve
katilimcinin etkilesimini destekleyen uyaranlarin kullanimina sonraki seanslarda devam
edilirken, huzursuzluk, kaginma veya asir1 uyarilmayla iligkilendirilen uyaranlarin sunum
bicimi, yogunlugu veya kullanim siiresi tekrardan ele alindu.

Miidahale sirasinda katilimer giivenliginin korunmasina ydnelik g¢evresel ve
uygulamaya 06zgii Onlemler alindi. Vestibiiler uyaranlarmn kullanildigi uygulamalar
yapilandirilmis bir ortamda gergeklestirildi; diigme ve ¢arpma riskini azaltmak amaciyla
cevrede yumusak dokulu yiizeylerden yararlanildi ve sivri ya da sert temas noktalari
koruyucu materyallerle kaplandi. Tat uyaranlarinin kullanildigi uygulamalarda,
katilimcinin yutma giivenligi ve olasi alerjik reaksiyonlar agisindan bakim verenin bilgisi
ve katilim1 dikkate alinarak uyaran se¢imi yapildi. Agirlikli battaniye, agirlikli diz Grtiisii
ve benzeri proprioseptif uyaranlar ise tiim katilimcilara rutin olarak uygulanmads; yalnizca
bireysel duyusal gereksinimleri dogrultusunda uygun oldugu belirlenen katilimcilarda
kullanild1. Uygulama sirasinda katilimcinin sézel ve sozel olmayan tepkileri izlenerek
huzursuzluk, kaginma veya asir1 uyarilma belirtileri gozlendiginde ilgili uyaranin
yogunlugu azaltildi, sunum bi¢imi degistirildi veya uygulama sonlandirildi. Coklu
duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinde kullanilan duyusal uyaranlar ve

uygulama 6rnekleri Tablo 3.2°de yer almaktadir.
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Tablo 3.2. Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinde kullanilan duyusal uyaranlar ve 6rnekleri.

Duyu

Uygulanan miidahaleler ve kullanilan uyaranlar

Uygulama ve derecelendirme

Gorme

Renkli aydinlatmalar; su kabarcigi siitunu; projektor; fiber optik 1siklar; 1s1kli
materyaller; renk, parlaklik, hareket ve siire ayarlamalari; aile ve yakinlara ait
fotograflar; gegmis meslek ve yasanilan ¢evreye iliskin gorseller; kisisel esyalar; anlamli
okupasyonlara iliskin videolar; renk se¢me ve eslestirme; fotograf inceleme; parmak
boyasi; makyaj malzemelerinin renklerini ayirt etme

Gorsel uyaranlarin renk, parlaklik, hareket ve sunum siiresi katilimcinin gorsel tercihleri,
tolerans1 ve verdigi yanitlara gore diizenlendi. Baslangicta smnirli sayida ve diisiik
yogunlukta uyaran kullanildi; katilimin siirmesi durumunda uyaranlarin sayis1 veya gorsel
belirginligi artir1ldi, kaginma ya da huzursuzluk durumunda azaltild1.

Isitme

Sarkilar ve tiirkiiler; enstriimantal miizikler; kiiltirel ve dini miizikler; doga sesleri;
cevresel sesler; yakinlara ait ses kayitlari; ses siddeti, ritim ve siire ayarlamalari; miizige
eslik etme; ritim tutma; el ¢irpma; ses kaynagina yonelme; tanidik sesleri ayirt etme

Isitsel uyaranlar katilimcinin gegmis yasam deneyimleri ve miizik/ses tercihleri dikkate
almarak se¢ildi. Ses siddeti, ritim ve sunum siiresi katilimcinin toleransina gore kademeli
olarak diizenlendi; huzursuzluk veya kagimnma goézlendiginde ses diizeyi azaltildi veya
uyaran sonlandirildi.

Taktil

Farkli doku, sertlik, sicaklik ve kivamlardaki materyaller; taktil panolar; kumaslar;
stingerler; pamuk; yiin; duyu kutulari; tanidik kisisel nesneler; hafif dokunma; derin
basing; el masaji; masaj topu; vibrasyon masaj aleti; tiras kopiigii; parmak boyasi; terapi
hamuru; krem; oje; makyaj malzemeleri; kisisel bakim nesneleri

Taktil uyaranlarin dokusu, temas alani1 ve temasin niteligi katilimcinin fiziksel temasa
yonelik tercih ve toleransina goére belirlendi. Yeni dokular kademeli olarak sunuldu;
kaginma veya rahatsizlik gozlendiginde temas azaltildi, uyaran degistirildi ya da uygulama
sonlandirild1.

Proprioseptif

Agirlikli battaniye; agirlikli diz ortiisii; agirlikli yastik; el i¢inde top sikma; terapi
hamuru yogurma; direngli materyalleri ¢ekme; duvarda top itme; nesne tasima; itme ve
¢ekme aktiviteleri; uzanma ve yerlestirme; agirlik aktarma; kontrolli eklem
aproksimasyonu

Proprioseptif uyaranlar tiim katilimcilara rutin olarak uygulanmayip bireysel duyusal
gereksinimler dogrultusunda kullanildi. Uygulamanin siiresi ve fiziksel gereklilikleri
katithmemim toleransi ve performansma gore derecelendirildi; agirlikli materyaller
yalnizca uygun duyusal gereksinim gosteren katilimeilarda kullanildi.

Vestibiiler

Giivenli oturma pozisyonunda ritmik gévde hareketleri; 6ne-arkaya agirlik aktarma;
saga-sola agirlik aktarma; pilates topu iizerinde kontrollii hareketler; salincakta hafif ve
ritmik salinim; denge tahtasinda kontrollii agirlik aktarma

Vestibiiler uyaranlarm hareket yonii, hizi, tekrar1 ve siiresi katilimcinin hareket toleransi
ve verdigi yanitlara gore kademeli olarak diizenlendi. Uygulamalar yapilandirilmis ve
giivenli ortamda gergeklestirildi; yumusak yiizeylerden yararlanildi ve sivri/sert temas
alanlar1 koruyucu materyallerle kaplandi. Huzursuzluk, kaginma veya asir1 uyarilma
durumunda hareket azaltild1 veya sonlandirildi.

Koku

Kahve; ¢ay; kek; vanilya; targin; limon; portakal; mandalina; nane; lavanta; giil; sabun;
kolonya; tiras kopiigii; krem ve makyaj iiriinleri; kokuyu fark etme; tanima; tercih etme;
yaklasma ve kagmma tepkilerinin gozlenmesi; koku yogunlugu ve sunum siiresi
ayarlamalar1

Koku uyaranlar1 katilimcinin tercihleri, gegmis deneyimleri ve kisisel anlam tasiyan
yasantilar1 dikkate almarak segildi. Koku yogunlugu ve sunum siiresi katilimcinin
yaklasma, tercih veya kagmma tepkilerine gore diizenlendi. Olumsuz yasam deneyimleri
veya rahatsizlikla iliskilendirilen kokular kullanilmadi.

Tat

Tatli, tuzlu, eksi ve hafif aci tatlar; meyve pargalari; yogurt; muhallebi; kek; biskiivi;
kraker; patlamis misir; sekerleme; cay; kahve; yiyecek ve icecek segimi; tatlari ayirt
etme; tercih bildirme; tat-koku eslestirme

Tat uyaranlar1 uygun katilimcilarda ve bakim verenin bilgisi ve katilimi1 dogrultusunda
se¢ildi. Uyaran se¢iminde katilimcinin bilinen besin tercihleri, yutma giivenligi ve alerji
oykiisii dikkate alindi. Tatlarin tiirii ve sunulan miktar katihimeimin tercih ve toleransina
gore diizenlendi.
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3.6.Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen veriler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0
(IBM Corp., Armonk, NY, ABD) programi kullanilarak analiz edildi. Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu, gruplarin 6rneklem biiyiikliikleri dikkate alinarak Shapiro—Wilk
testi, histogram ve Q-Q grafikleri ile carpiklik ve basiklik degerleri {izerinden
degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gostermemesi nedeniyle analizlerde
parametrik olmayan istatistiksel yontemler kullanildi. Tanimlayici istatistiklerde siirekli
degiskenler medyan, ¢eyrekler arasi aralik, minimum ve maksimum degerler ile; kategorik
degiskenler ise say1 ve yiizde kullanilarak sunuldu.

Miidahale ve kontrol gruplarmin baglangigtaki sosyodemografik ve klinik
ozelliklerinin karsilastirilmasinda siirekli degiskenler i¢in Mann—Whitney U testi kullanildu.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi
uygulandi; beklenen hiicre frekanslarinin ki-kare testinin varsayimlarini karsilamadigi
durumlarda Fisher’m kesin testi kullanildi. Ikiden fazla kategori iceren gapraz tablolarda ise
Fisher—Freeman—Halton kesin testi uygulandi.

Miidahale ve kontrol gruplarinda miidahale 6ncesi ve sonrasi 6l¢timler arasindaki
grup i¢i degisimler Wilcoxon isaretli siralar testi ile degerlendirildi. Miidahalenin gruplar
arasindaki etkisini degerlendirmek amaciyla degisim skorlari, pozitif degerlerin klinik agidan
olumlu degisimi gosterecegi bigcimde hesaplandi. LOTCA-G i¢in miidahale sonrasi puandan
miidahale 6ncesi puan; NPE, YDIA ve Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri i¢in ise miidahale
oncesi puandan miidahale sonras1 puan ¢ikarildi. Miidahale ve kontrol gruplarinin degisim
skorlart Mann—Whitney U testi ile karsilastirildi. Parametrik olmayan grup ici ve gruplar
arasi karsilastirmalarda etki biiyiikliigii r=|Z|/\N formiiliiyle hesaplandi; grup igi analizlerde
N=12, gruplar aras1 analizlerde N=24 olarak alind1. Etki biiytikliikleri |r]=0,10-0,29 kiiciik,
[r|=0,30-0,49 orta ve [r[>0,50 biiyiik etki olarak yorumland1 (193). Tiim istatistiksel analizler

iki yonlii olarak gergeklestirildi ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya, miidahale grubunda 12 ve kontrol grubunda 12 olmak {izere toplam 24
katilmcr dahil edildi. Gruplarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri.

Degisken Miidahale grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12)
Medyan P25-P75 Medyan P25-P75 U p

(Min-maks) (Min-maks)
Yas (y11) 73,50 65,50-79,00 72,50 67,50-76,50 70,00 0,932

(65,00-90,00) (65,00-80,00)
Tan siiresi 4,00 3,00-5,00 5,00 2,50-5,00 61,50 0,551
(yil) (2,00-6,00) (1,00-6,00)

n (%) n (%) Y

Cinsiyet
Erkek 3(25,0) 4(33,3) 1,000*
Kadin 9 (75,0) 8 (66,7)
Medeni durum
Bekar 7 (58,3) 6 (50,0) 1,000*
Evli 5(41,7) 6 (50,0)
Egitim durumu
flkokul 4(33,3) 3(25,0) 1,000°
Ortaokul 1(8,3) 2 (16,7)
Lise 4(33,3) 5(41,7)
Universite ve iizeri 3 (25,0 2 (16,7)
Kronik hastalik varhg:
Var 8 (66,7) 7 (58,3) 1,000*
Yok 4 (33,3) 5(41,7)
Birlikte yasadig kisi
Esi 5(41,7) 7 (58,3) 0,761°
Cocuklart 4 (33,3) 3(25,0)
Diger 3(25,0) 2 (16,7)

Not: Min: minimum deger; maks: maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil degerleri. Siirekli degiskenlerin
gruplar arasi karsilagtirlmasinda Mann—Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda 2
Fisher’in kesin testi ve ® Fisher—Freeman—Halton kesin testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul
edildi.

Miidahale ve kontrol gruplarindaki bakim verenler yas, toplam bakim verme
stiresi, giinlik bakim verme siiresi, cinsiyet, egitim durumu ve kronik hastalik varlig

acisindan benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Bakim verenlerin sosyodemografik 6zellikleri.

Degisken Miidahale grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12)
Medyan P25-P75 Medyan P25-P75 U p

(Min-maks) (Min-maks)
Bakim veren 54,50 37,50-65,00 57,50 47,00-71,50 43,00 0,093
yas1 (yil) (32,00-75,00) (30,00-78,00)
Toplam 3,00 1,00-5,00 5,00 3,00-6,00 42,50 0,089
bakim verme (1,00-7,00) (2,00-10,00)
siiresi (yil)
Giinliik 12,00 7,00-12,00 12,00 12,00-12,00 54,50 0,319
bakim verme (5,00-16,00) (6,00-16,00)
siiresi (saat)

n (%) n (%) p

Cinsiyet
Erkek 4 (33,3) 4 (33,3) 1,000?
Kadin 8 (66,7) 8 (66,7)
Egitim durumu
Ilkokul 0(0,0) 2 (16,7) 0,325°
Ortaokul 2 (16,7) 0(0,0)
Lise 4 (33,3) 3(25,0)
Universite ve iizeri 6 (50,0) 7 (58.,3)
Kronik hastalik varhg:
Var 5417 6 (50,0) 0,682°¢
Yok 7 (58,3) 6 (50,0)

Not: Min: minimum deger; maks: maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil degerleri. Siirekli degiskenlerin
gruplar arast karsilagtirilmasinda Mann—Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda @
Fisher’in kesin testi, ® Fisher—Freeman—Halton kesin testi ve ¢ Pearson ki-kare testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

4.2.Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Miidahale Oncesi Degerlendirme Sonuclar:
4.2.1. Bilissel Durum

Miidahale 6ncesinde miidahale ve kontrol gruplari arasinda LOTCA-G toplam
puani ile oryantasyon, gorsel algi, uzaysal algi, praksis, gorsel-motor organizasyon,
diistinme islemleri ve hafiza alanlarinin toplam puanlari ve konsantrasyon puant agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). LOTCA-G alt testlerinde, zaman
oryantasyonu (p=0,004) ve puzzle alt testi (p=0,033) disinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale 6ncesi Loewenstein Ergoterapi
Bilissel Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu sonuglarinin karsilastirilmasi.

LOTCA-G Miidahale grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12)
Medyan P25-P75 Medyan P25-P75 U P
(Min-maks) (Min-maks)
Oryantasyon
Yer oryantasyonu 6,00 6,50
4,50— — 1 51
(1-8) (1,00-8.00) ,50-8,00 (5.00-8.00) 6,00-7,00 61,00 0,5
Zaman oryantasyonu 2,50 5,00
2,004 4,50- 2 ,004
(1-8) (1,00-6.00) ,00-4,50 (2,00-7.00) ,50-6,50 3,50 0,0
Oryantasyon toplam 9,00 10,50
8,00-10,00 10,00-13,50 44,50 0,113
(2-16) (4,00-13,00) ’ (7,00-14,00) ’
Gorsel Alg1
Nesne tanimlama 3,00 4,00
’ 1,50-4,00 ’ 3,00-4,00 46,50 0,143
(1-4) (1,004,000 7 " (2,00-4,00) T
Sekil tanimlama 2,00 3,00
1,50- 2,50— 4 1
(1-4) (1,00-4.00) ,50-3,00 (2,00-4.00) ,50-3,00 7,50 0,160
I¢ ice gegmis sekiller 3,00 3,00
2,00— 2,50— 1
(1-4) (1,00-4.00) ,00-3,00 (2,00-4.00) ,50-3,00 65,50 0,713
Nesne siirekliligi 3,00 3,00
2,00— — 41
(1-4) (1,00-4.00) ,00-3,50 (2,00-4.00) 3,00-3,00 57,00 0,410
Gorsel algr toplam 11,00 12,50
8,00-12,00 10,50-13,50 44,50 0,114
(4-16) (5,00-16,00) ’ (9,00-16,00)
Uzaysal alg:
Viicut yonleri 2,50 3,00
1,00- 2,50— 1 242
(1-4) (1,00-4,00) ,00-3,00 (1,004,00) ,50-3,50 51,00 0,
Nesneler arasi uzaysal 3,00 3,00
1,004 —4 4 1
iliski (1-4) (1,00-4,00) ,00-4,00 (1,004,00) 3,00-4,00 54,00 0319
Uzaysal iligki 3,00 3,00
1,504 —4 4
(1-4) (1,00-4.00) ,50-4,00 (1,00-4.00) 3,00-4,00 59,50 0,478
Uzaysal alg1 toplam 7,50 9,00
6,00-9,50 7,50-11,50 48,00 0,178
(3-12) (3,00-12,00) ’ ’ (6,00-12,00) ’ ’
Praksis
Motor taklit 3,00 3,00
’ 1,50-4,00 ’ 2,004,00 72,00 1,000
(1-4) (1,004,000 7 " (1,00-4,00) T
Nesne kullanimi1 3,00 3,00
’ 2,004 ’ —4 4
(1-4) (1,00-4.00) ,00—4,00 (2,00-4.00) 3,00-4,00 59,00 0,478
Sembolik eylemler 2,50 3,00
2,004 2,504 4 1
(1-4) (1,00-4,00) ,00-4,00 (1,004,00) 50-400 64,50 0,67
Praksis toplam 8,00 9,50
6,00-11,50 7,00-11,00 62,00 0,590
(4-16) (4,00-12,00) 7 ’ (4,00-12,00) ’ ’
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Tablo 4.3 (devami). Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale 6ncesi Loewenstein
Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu sonuglarinin karsilagtirilmasi.

LOTCA-G Miidahale grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12)
Medyan P25-P75 Medyan P25-P75 U P
(Min-maks) (Min-maks)
Gorsel-motor organizasyon
Sekil kopyalama 2,00 3,00
1,00- 2,00—
(1-4) (1,00-4.00) ,00-3,50 (1,00-4.00) ,00-3,00 56,00 0,378
Iki boyutlu model 2,00 2,50
1,00-2 2,00— 1 242
(1-4) (1,00-4,00) ,00-2,50 (1,00-4,00) ;003,00 51,00 0,
Pegboard 2,00 2,50
1,00-2,00 1,00-3,00 56,00 0,378
(1-4) (1,00-4,00) ’ ’ (1,00-3,00) ’ ’
Blok tasarimi 1,00 2,00
’ 1,00-1,50 ’ 1,00-3,00 44,00 0,114
(1-4) (1,00-3,00) ’ ’ (1,00-3,00) ’
Puzzle 1,00 2,00
’ 1,00-1,00 ’ 1,00-3,00 35,00 0,033
(1-4) (1,00-3,00) ’ ’ (1,00-3,00) ’
Saat ¢izme 1,00 2,00
1,00-1 1,00-2 4 1
(1-4) (1,00-4,00) ,00-1,50 (1,00-4,00) ,00-2,00 7,000,160
Gorsel-motor
8,50 13,50 11,50-
i topl ’ 6,50-13,50 ’ ) 45,00 0,128
Ofgamizasyon toplam (6,00-20,000 7" 7V (6,00-19,00) 16,50 :
(6-24)
Diisiinme islemleri
Kategorizasyon 2,00 2,50
1,00-2,50 1,00-3,50 58,50 0,443
(1-4) (1,00-4,00) A (1,00-4,00) T
Hikaye siralama 2,00 3,00
’ 1,00-3,00 ’ 1,00-3,00 61,00 0,551
(1-4) (1,00-4,00) ’ ’ (1,00-4,00) ’ ’
Diistinme islemleri 3,50 5,00
2,50— 2,50 44
toplam (2-8) (2,00-8,00) »30-5,50 (2,00-8,00) ,50-6,00 58,00 0,443
Hafiza
Tanmmus kisi 3,00 3,00
1,50-4,00 2,00-4,00 67,00 0,799
(1-4) (1,00-4,00) T (1,00-4,00) T
Kisisel nesneler 2,00 3,00
1,00-3,00 2,00-3,50 42,00 0,089
(1-4) (1,00-4,00) ’ ’ (1,00-4,00) ’ ’
Glinliik nesneler 2,00 3,00
’ 1,00-3,00 ’ 2,00-3,50 46,00 0,143
(1-4) (1,00-4,00) e (1,00-4,00) T
Hafiza toplam 7,00 9,00
— — 4 1
(3-12) (3.00-11,00) 5,00-9,00 (6.00-12,00) 6,50-9,00 9,00 0,198
Konsantrasyon 2,00 3,00
2,00— 2,50— 4 101
(1-4) (1,00-3.00) ,00-3,00 (1,00-4.00) ,50-3,00 3,00 0,10
::)OEEA-C;m 53,50 47,50~ 65,50 56,00— 5150 0252
(22 " 4)"“ (40,00-86,00) 72,50  (47,00-85,00) 80,50 . ’

Not: LOTCA-G: Loewenstein Ergoterapi Bilissel Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu; Min: minimum deger; maks:
maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil degerleri. Gruplar aras1 karsilastirmalarda Mann—Whitney U testi
kullanild1 ve iki yonlii kesin p degerleri raporlandi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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Miidahale 6ncesinde miidahale ve kontrol gruplari arasinda NPE toplam puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). NPE’nin hezeyan,

haliisinasyon, ajitasyon, depresyon, anksiyete, elasyon, apati, disinhibisyon, irritabilite,

anormal motor davranislar, uyku ve istah alt alan puanlar1 agisindan da gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale ©oncesi NPE puanlarinin

karsilastiriimasi.
NPE Miidahale grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12)
Medyan P25-P75 Medyan P25-P75 U p
(Min-maks) (Min-maks)

Hezeyan (0-12) o ogi(ig,om 0.00-7.00 ogi(ig,om 0,00-600 53,50 0,291
Halisinasyon (0-12) ooli(ig,OO) 000500 ogi(ig,om 0,00-0,00 49,50 0,198
Ajitasyon (0-12) o 03123,00) 050-600 031513,00) 1,00-9,00 64,50 0,671
Depresyon (0-12) (o,ogi(ig,om 2,50-10,50 (1,01)(1’153,00) 6,00-12,00 51,50 0,242
Anksiyete (0-12) (o,ogi(ig,om 2,00-8,50 (1,051513,00) 3,00-10,50 56,50 0378
Elasyon (0-12) o ogi(ig,om 000400 ogi(ig,om 0,00-1,00 5850 0,443
Apati (0-12) (0,031?3,00) 3,00-8,50 (o,ogi(ig,om 200900 6500 0,713
Disinhibisyon (0-12) ogi(ig,om L00-10.50 o 03123,00) 0,00-9,00 5400 0,319
frritabilite (0-12) (o,o%{)g,()()) 0,00-3,00 (o,o%{)z?,()()) 0,00-0,00 57,50 0410
om0 s g, om0 w0 o
Uyku (0-12) (o,ogi(ig,om 0,00-9,00 (0’031513’00) 0,50-7,50 58,00 0,443
istah (0-12) (0,031?3,00) 0,50-7,00 (0,031?3,00) 250-1050 63,00 0,630
1(\101_)1]24;‘)’1’ fam puan (26’38159%’00) 37,00-77,50 (12’38;%(;00) 36,50-65,50 67,00 0,799

Not: NPE: Noropsikiyatrik Envanter; min: minimum deger; maks: maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil
degerleri. NPE alt alan puanlar1 siklik ve siddet puanlarinin ¢arpilmasiyla hesaplandi. Gruplar aras: karsilastirmalarda
Mann—Whitney U testi kullanild: ve iki yonlii kesin p degerleri raporlandi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml

kabul edildi.
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Katilimeilarin  demansa bagli davramigsal ve psikolojik semptom diizeyleri
incelendiginde, miidahale grubundaki katilimcilarin %50,0’sinin orta, %50,0’sinin ise
siddetli diizeyde oldugu belirlendi. Kontrol grubunda katilimcilarin %38,3°t hafif,
%350,0’s1 orta ve %41,7’si siddetli diizeydeydi. Gruplar arasinda semptom diizeylerinin
dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1,000) (Tablo 4.5;
Sekil 4.1).

Tablo 4.5. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale 6ncesi NPE toplam puanina gore
semptom diizeylerinin karsilagtirilmasi.

Siddet diizeyi Mlldﬂ;li(l:j) )grubu Kon:lr(()(l)/f)rubu b
Hafif 0(0,0) 1(8.3)

Orta 6 (50,0) 6 (50,0) 1,000b
Siddetli 6 (50,0) 5(417)

Not: Demansa bagli davranigsal ve psikolojik semptomlarin siddet diizeyi, Noropsikiyatrik Envanter toplam puanina
gore siniflandirildi. Toplam puanin 0-20 arasinda olmas: hafif, 21-50 arasinda olmasi orta ve 51 puan ve iizerinde
olmasi siddetli semptom diizeyi olarak kabul edildi. Gruplar arasindaki karsilastirmada ® Fisher—Freeman—Halton kesin
testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Sekil 4.1. Miidahale ve kontrol gruplarinin demansa bagli davranissal ve psikolojik
semptom siddet diizeyine gore dagilimi.
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Miidahale éncesinde YDIA patern puanlarinin higbirinde miidahale ve kontrol

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale 6ncesi Yetiskin Duyusal islemleme
Anketi patern puanlarinin karsilagtirilmasi.

YDIA Miidahale grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12)
Medyan P25-P75 Medyan P25-P75 U P
(Min-maks) (Min-maks)
Patern 1
. 19,50 17,50 g
?g?g't(l)‘;)uler asirt yanitlilik (6,00-30,00) 12,00-24,00 (6,00-27,00) 12,50-23,50 71,00 0,977
Patern 2
. 20,50 16,50 g
i;l_tj(e)l) asirt yanitlilik (8,00-37,00) 9,50-25,50 (8,00-30,00) 11,00-21,00 64,50 0,671
Patern 3
N 12,00 11,00 .
(C;(_);soe)l asir1 yanitlilik (6,00-30,00) 6,50-17,50 (6,00-30,00) 9,50-13,00 69,50 0,887
Patern 4
. 5,00 10,00 .
;l;‘atl;t(l)l) asirt yanitlilik (4,00-19,00) 4,00-9,00 (4,00-20,00) 4,50-12,00 51,50 0,242
Patern 5 8.00 9.00
gf)ng;oseptlf aray1s (4,00-16,00) 4,00-10,50 (4,00-16,00) 7,00-11,50 58,50 0,443
Patern 6
- 12,00 10,00 .
gf_:rzlgl) diisiik yamithilik (7,00-25,00) 11,00-18,50 (5,00-25,00) 7,50-15,00 47,00 0,160
Patern 7
Vestibiiler-proprioseptif 8,00 . 12,50 .
motor/postiiral yanit (4,00-20,00) 3,00-17,50 (4,00-20,00) 8,00-17,50 54,50 0,319
(4-20)
Patern 8 2.00 5.50
Tsitsel diisiik yanitlilik ’ 2,00-7,50 ’ 2,00-9,50 56,50 0,378
(ZraYIS) (3_1 05; (2,00-10,00) (2,00-10,00)
Patern 9 5.50 8.00
;l;atl;tsll) asirt yanitlilik (3,00-15,00) 3,00-13,50 (3,00-15,00) 5,50-10,50 65,50 0,713
Patern 10 3.00 5.50
Zfitsl‘;)uler asirt yanitlilik (3,00-15,00) 3,00-6,00 (3,00-15,00) 3,50-10,00 49,00 0,198
Patern 11 6.50 450
Giysiye bagh taktil asirt 3 00115 00) 3,00-8,00 @3 00115 00) 3,00-12,00 67,50 0,799

tepki (3-15)

Not: YDIA: Yetiskin Duyusal Islemleme Anketi; Min: minimum deger; maks: maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75.
persentil degerleri. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann—Whitney U testi kullanildi ve iki yonlii kesin p degerleri

raporlandi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4.2.4. Bakim Veren Yiiki

Miidahale 6ncesinde Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri’nin zaman bagimlilig1
yiikii, gelisimsel yiik, fiziksel yiik, sosyal yiik ve duygusal yiik alt boyutlar1 ile toplam
puani agisindan miidahale ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale 6ncesi Bakim Verenlerin Yiikii
Envanteri puanlarinin karsilastirilmasi.

Bakim Verenlerin
Yiikii Envanteri

Miidahale grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12)

Medyan P25-P75 Medyan P25-P75 U P
(Min-maks) (Min-maks)

ﬁﬁaﬂ Pl (8’01)‘1’258’00) 12501650 5,01)2_’%),00) 8,00-15,00 44,50 0,114
(0-20)

Sﬁlzigi)msel yiik (5’01)1:38’00) 6.00-1550 5,051?%,00) 6,50-13,00 50,00 0,219
f(;_zil;el yiik (4’01)1_’?;)’ 0 6501200 1,03151%,00) 4,00-10,50 51,50 0,242
(soo_%a)l yiik (6’0313%’00) 6,00-15,00 (5,0513(()),00) 6,50-11,00 61,50 0,551
](?)l_lg(g);lsal yiik (2’0&%%’ o 6:50-1400 (2,083;(;(;,00) 5,50-9,50 57,50 0,410
;1;)o_gl6a)m puan o1 gg_;g 0 38007050 (21’33;57%,00) 38,00-65,50 56,00 0,378

Not: Min: minimum deger; maks: maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil degerleri. Gruplar arasi
karsilastirmalarda Mann—Whitney U testi kullanild: ve iki yonlii kesin p degerleri raporlandi. p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

4.3. Miidahale ve Kontrol Gruplarimin Miidahale Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme

Sonuclarmin Karsilastirilmasi

4.3.1. Bilissel Durum

Miidahale grubunda, miidahale sonrasi yer ve zaman oryantasyonu, oryantasyon
toplam puani, nesne tanimlama, nesne stirekliligi, gorsel algi toplam puani, viicut yonleri,

blok tasarimi, puzzle olusturma, gorsel-motor organizasyon toplam puani,

kategorizasyon, taninmis kisi, kisisel nesneler, giinliik nesneler, hafiza toplam puani ve

LOTCA-G toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli artiglar saptand1 (p<0,05). Anlaml1
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degisim goriilen tiim degiskenlerde etki biiyiikliigiiniin biiyiik diizeyde oldugu belirlendi.
Diger LOTCA-G sonuglarinda anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda, miidahale sonrasi yer ve zaman oryantasyonu, oryantasyon
toplam puani, saat ¢izme, kategorizasyon, diislinme islemleri toplam puani, giinliik
nesneler, hafiza toplam puani ve LOTCA-G toplam puaninda istatistiksel olarak anlaml
artislar saptandi (p<0,05). Anlamli degisim goriilen tiim degiskenlerde etki biiyiikligiiniin
biiylik diizeyde oldugu belirlendi. Diger LOTCA-G sonuglarinda anlamli degisiklik
bulunmadi (p>0,05).

LOTCA-G sonuglarina ait degisim skorlar1 karsilastirildiginda, miidahale ve

kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
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Tablo 4.8. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale Oncesi ve sonrast Loewenstein Ergoterapi Biligsel Degerlendirmesi—
Geriatrik Versiyonu puanlarmin grup i¢i ve degisim skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Miidahale 6ncesi Miidahale sonrasi Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
LOTCA-G Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasi arasi arasi
(Min-maks) P25-P75 (Min-maks) P25-P75 z p r (Min-maks) P25-P75 z p r

Oryantasyon

. 6,00 6,50 0,00
Yer Miidahale (1,00-8,00) 4,50-8,00 (1,00-8,00) 5,50-8,00 -2,121 0,034 0,612 (0,00-2,00) 0,00-1,00
oryantasyonu 6.50 7.00 0.00 64,00 -0,544 0,586 0,111
1-8 ) u 5 . _ , -
(1-8) Kontrol (5,00-8,00) 6,00-7,00 (5,00-8,00) 6,00-8,00 -2,000 0,046 0,577 (0,00-1,00) 0,00-1,00

. 2,50 5,00 1,50
Zaman Miidahale (1,00-6,00) 2,00-4,50 (1,00-7.,00) 3,50-6,00 -2,195 0,028 0,634 (-2,00-5,00) 0,50-3,00
oryantasyonu 5.00 6.00 1.00 62,00 -0,586 0,558 0,120
1-8 ) o s u _ ) u
(1-8) Kontrol (2,00-7,00) 4,50-6,50 (2,00-8,00) 6,00-7,50 -2,226 0,026 0,643 (-1,00-4,00) 0,00-2,00

. 9,00 8,00— 11,50 1,50
Oryantasyon ~Miidahale (4,00-13,00) 10,00 (4,00-14,00) 10,00-13,00 -2,412 0,016 0,696 (-2,00-6,00) 0,50-3,00
toplam 10.50 10.00 13.50 1.00 66,00 -1,000 0,317 0,204
2_16 > sV k) - . k) -
( ) Kontrol (7,00-14,00) 13.50 (7-16,00) 12,50-14,00 -2,981 0,003 0,860 (0,00-4,00) 1,00-2,00
Gorsel alg1

. 3,00 4,00 0,50
Nesne Miidahale (1,00-4,00) 1,50-4,00 (3,00-4,00) 3,00-4,00 -2,058 0,040 0,594 (-1,00-3,00) 0,00-2,50
tanimlama 4.00 4.00 0.00 55,00 -1,029 0,303 0,210
1-4 > > — - > _
(1-4) Kontrol (2,00-4,00) 3,00-4,00 (3,00-4,00) 3,50-4,00 -1,265 0,206 0,365 (-1,00-2,00) 0,00-1,00

. . 2,00 2,50 0,00

Sekil Miidahale (1,00-4,00) 1,50-3,00 (1,00-4,00) 2,00-3,00 -1,342 0,180 0,387 (-1,00-1,00) 0,00-1,00

tanimlama 72,00 0,000 1,000 0,000

3,00 3,00 0,00

1-4 , n > . B B o
(1-4) Kontrol (2,00-4,00) 2,50-3,00 (2,00-4,00) 2,50-4,00 -1,342 0,180 0,387 (-1,00-1,00) 0,00-1,00
. . .. 3,00 3,00 0,00
ic ige gegmis Miidahale (1,00-4,00) 2,00-3,00 (1,00-4,00) 2,50-4,00 -0,816 0,414 0,236 (-1,00-1,00) 0,00-1,00
sekiller 3.00 3.00 0.00 63,00 -0,573 0,567 0,117
1-4 , . > . B B o
(1-4) Kontrol (2,00-4,00) 2,50-3,00 (2,00-4,00) 3,00-4,00 -1,633 0,102 0,471 (-1,00-1,00) 0,00-1,00

. 3,00 3,50 0,00
I\{esne” . Miidahale (1,00-4,00) 2,00-3,50 (2,00-4,00) 2,50-4,00 -2,121 0,034 0,612 (0,00-2,00) 0,00-1,00
stirekliligi .00 3.50 0.00 62,50 -0,605 0,545 0,123
1-4 > = > . _ > .
(1-4) Kontrol (2,00-4,00) 3,00-3,00 (2,00-4,00) 3,00-4,00 -1,134 0,257 0,327 (-1,00-1,00) 0,00-1,00
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Tablo 4.8 (devam). Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale Oncesi ve sonrast Loewenstein Ergoterapi Biligsel
Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu puanlarmin grup i¢i ve degisim skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Miidahale oncesi Miidahale sonrasi Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
LOTCA-G Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasi arasi arasi
(Min-maks) P25-P75 (Min-maks) P25-P75 Z p r (Min—maks) P25-P75 z p r
.. 11,00 8,00— 13,00 g 2,00 g
Gorsel algi Miidahale (5,00-16,00) 12,00 (8,00-16,00) 10,50-14,00 -2,253 0,024 0,650 (2,00-5,00) 0,00-4,00
toplam 12.50 10.50 13.50 1.00 57,50 -0,845 0,398 0,172
4-16 ’ i ’ — - ’ —
( ) Kontrol (9,00-16,00) 1350 (10,00-16,00) 13,00-13,50 -1,911 0,056 0,552 (-2,00-4.00) 0,00-3,00
Uzaysal alg:
2,50 3,00 0,00
Miidahale ’ 1,00-3,00 ' 2,004,00 -2,121 0,034 0,612 ' 0,00-1,00
i nleri 1,00-4,00 ’ ’ 1,00-4,00 ’ ’ ’ ’ ’ 0,00-2,00 ’ ’
Viicut yonleri (1, ,00) (1, ,00) (0, ,00) 5850 -0.945 0345 0,193
(-4 Kontrol 3,00 2,50-3,50 3,50 2,50-4,00 -1,732 0,083 0,500 0,00 0,00-0,50
(1,00-4,00) ’ ’ (1,00-4,00) ’ ’ ’ ’ ’ (0,00-1,00) ’ ’
.. 3,00 3,00 g 0,00 g
Nesnelef arast Miidahale (1,00-4,00) 1,00-4,00 (1,00-4,00) 1,00-4,00 -0,378 0,705 0,109 (-1,00-2,00) 0,00-0,00
uzaysal iliski 3.00 3.50 0.00 67,50 -0,300 0,764 0,061
1-4 > > — - i —
(1-4) Kontrol (1,00-4,00) 3,004,00 (2,00-4,00) 3,00-4,00 -0,707 0,480 0,204 (-1,00-2,00) 0,00-0,50
3,00 3,00 0,00
Miidahale ‘ 1,50-4,00 ‘ 2,004,00 -0,743 0,458 0,214 ! 0,00-0,00
iliski 1,00-4,00 ’ ’ 1,00-4,00 ’ ’ ’ ’ ’ -1,00-2,00 ’ ’
Uzaysal iliski (1, ,00) (1, ) ( ) 60,00 -0.828 0407 0,169
(-4 Kontrol 3,00 3,004,00 3,00 1,50-4,00 -1,134 0,257 0,327 0,00 -0,50-0,00
(1,00-4,00) ’ ’ (1,00-4,00) ’ ’ ’ ’ ’ (-2,00-1,00) ’ ’
. 7,50 8,00 . 0,00 g
Uzaysal alg1 ~ Miidahale (3,00-12,00) 6,00-9,50 (3,00-12,00) 6,00-11,50 -1,364 0,172 0,394 (-1,00-5,00) -0,50-2,00
toplam 9.00 250 10.50 0.00 63,50 -0,519 0,604 0,106
4-16 > = i — - i -0,50—
( ) Kontrol (6,00-12,00) 11,50 (5,00-12,00) 6,00-12,00 -0,425 0,671 0,123 (-2,00-3,00) 0,50-0,50
Praksis
.. 3,00 2,50 g 0,00 g
Motor taklit Miidahale (1,00-4,00) 1,50-4,00 (1,00-4.00) 2,00-4,00 0,000 1,000 0,000 (-2,00-2.,00) 0,00-0,00
70,50 -0,093 0,926 0,019
(-4 Kontrol 3,00 2,00—4,00 3,00 2,50-3,50 -0,302 0,763 0,087 0,00 -1,00-1,00
(1,00-4,00) ’ ’ (2,00-4,00) ’ ’ ’ ’ ’ (-1,00-3,00) ’ ’
.. 3,00 3,00 g 0,00 g
Nesne Miidahale (1,00-4,00) 2,00-4,00 (2,00-4,00) 3,004,00 -1,633 0,102 0,471 (0,00-2,00) 0,00-0,50
kullanimi1 3.00 3.50 0.00 63,50 -0,550 0,582 0,112
1-4 ’ ’ - R > -0.50—
(1-4) Kontrol (2,00-4,00) 3,004,00 (2,00-4,00) 3,004,00 -0,520 0,603 0,150 (-2,00-2.,00) 0,50-1,00
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Tablo 4.8 (devam). Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale Oncesi ve sonrast Loewenstein Ergoterapi Biligsel
Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu puanlarmin grup i¢i ve degisim skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Miidahale oncesi Miidahale sonrasi Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
LOTCA-G Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasi arasi arasi
(Min-maks) P25-P75 (Min-maks) P25-P75 Z p r (Min—maks) P25-P75 z p r
. .. 2,50 4,00 g 0,00 g
Sembolik Miidahale (1,00-4,00) 2,00-4,00 (1,00-4.00) 2,00-4,00 -1,289 0,197 0,372 (-1,00-3,00) 0,00-0,50
eylemler 3.00 3.00 0.00 62,50 -0,614 0,540 0,125
1-4 ) ) - . ) 0 50_
(1-4) Kontrol (1,00-4.00) 2,50—4,00 (1,00-4,00) 3,00-4,00 -0,425 0,671 0,123 (-2,00-3.00) 0,50-0,50
Praksis toplam .. 8,00 6,00— 9,50 o . 0,00 g )
(-12) Miidahale (4.00-12,00) 11.50 (6.00-12,00) 7,00-11,00 -1,186 0,236 0,342 (-2,00-6.,00) 0,00-2,00 60,50 -0,679 0,497 0,139
9,50 7,00— 10,00 . -0,50 g
Kontrol (4,00-12,00) 11,00 (6,00-12,00) 8,50-11,00 -0,155 0,877 0,045 (-5,00-6.,00) -1,00-3,00
Gorsel-motor organizasyon
. .. 2,00 1,50 g 0,00 g
Sekil Miidahale (1,00-4,00) 1,00-3,50 (1,00-4.00) 1,00-4,00 0,000 1,000 0,000 (-1,00-1,00) 0,00-0,00
kopyalama 3.00 3.00 0.00 61,00 -0,762 0,446 0,156
1-4 ) = ) = . ) -
(1-4) Kontrol (1,00-4,00) 2,00-3,00 (1,00-4,00) 2,00-3,00 -0,816 0,414 0,236 (-1,00-1,00) 0,00-1,00
. . 2,00 g 2,00 g ) 0,00 g
iki boyutlu Miidahale (1,00-4,00) 1,00-2,50 (1,00-4.00) 1,00-2,50 -0,577 0,564 0,167 (-1,00-1,00) 0,00-0,00
model 550 2,50 0.00 71,50 -0,033 0,974 0,007
1-4 ) = ) = ) 0 50_
(1-4) Kontrol (1,00-4.00) 2,00-3,00 (1,00-4.,00) 2,00-3,00 0,000 1,000 0,000 (-2,00-1,00) 0,50-1,00
.. 2,00 2,00 g 0,00 g
Pegboard Miidahale (1,00-4,00) 1,00-2,00 (1,00-3.00) 1,00-2,50 -0,577 0,564 0,167 (-1,00-1,00) 0,00-0,00
(1-4) 250 3.00 0.00 54,50 -1,174 0,240 0,240
Kontrol (1,00-3,00) 1,00-3,00 (1,00-4,00) 2,00-3,00 -1,667 0,096 0,481 (-1,00-2.,00) 0,00-1,00
1,00 2,00 0,00
Miidahale ’ 1,00-1,50 ’ 1,00-2,00 -2,236 0,025 0,645 ‘ 0,00-1,00
1,00-3,00 ’ ’ 1,00-3,00 ’ ’ ’ ’ ’ 0,00-1,00 ’ ’
ﬁlj; tasarimt ( 200 ) ( 200 ) ( 000 ) 67,50 -0286 0,775 0,058
Kontrol (1,00-3,00) 1,00-3,00 (1,00-3,00) 2,00-3,00 -0,791 0,429 0,228 (-2,00-2,00) 0,00-1,00
.. 1,00 2,00 0,50
Puzzle Miidahale (1,00-3,00) 1,00-1,00 (1,00-3,00) 1,00-2,00 -2,449 0,014 0,707 (0,00-1,00) 0,00-1,00
(1-4) 500 3.00 0.00 54,00 -1,188 0,235 0,242
Kontrol (1,00-3,00) 1,00-3,00 (1,00-3,00) 1,50-3,00 -1,134 0,257 0,327 (-1,00-2,00) 0,00-0,50
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Tablo 4.8 (devam). Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale Oncesi ve sonrast Loewenstein Ergoterapi Biligsel
Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu puanlarmin grup i¢i ve degisim skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Miidahale 6ncesi Miidahale sonrasi Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
LOTCA-G Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasi arasi arasi
(Min-maks) P25-P75 (Min-maks) P25-P75 Z p r (Min-maks) P25-P75 Z p r

Gorsel-motor organizasyon

1,00 1,00 0,00

Miidahale 1,00-1,50 1,00-3,00 -1,134 0,257 0,327 0,00-0,50
i 1,00-4,00 ’ ? 1,00-3,00 ’ ’ ’ ’ ’ -1,00-2,00 ’ ’
Saat ¢izme (1, ,00) (1, ,00) (-1, ,00) 52,00 -1.261 0207 0257
(-4 Kontrol 2,00 1,00-2,00 3,00 1,50-3,00 -2,111 0,035 0,609 1,00 0,00-1,00
(1,00-4,00) ’ ? (1,00-4,00) ’ ? ’ ’ ’ (-1,00-2,00) 7 ’
.. 8,50 6,50— 9,00 . ) 1,00 g
Gorse_l—motor Miidahale (6,00-20,00) 13.50 (6,00-19,00) 7,50-17,00 -2,203 0,028 0,636 (-1,00-5,00) 0,00-2,00
organizasyon 13.50 11.50 16.00 200 65,00 -0,412 0,681 0,084
toplam (6-24 ’ i ’ — - > u
plam (6-24)  Kontrol (6.00-19,00) 1650 (6.00-22.00) 12,00-18,00 -1,931 0,053 0,557 (:3.00-6.00) 0,00-3,00
Diisiinme islemleri
Kategorizasyon ., .. 2,00 3,00 1,50
(1-4) Miidahale (1,00-4,00) 1,00-2,50 (2,00-4,00) 2,00-4,00 -2,013 0,044 0,581 (-2,00-3,00) 0,00-2,00 54,00 -1,102 0,271 0,225
2,50 3,00 0,00
Kontrol (1,00-4,00) 1,00-3,50 (2,00-4,00) 2,00-4,00 -2,121 0,034 0,612 (0,00-3,00) 0,00-1,00
. .. 2,00 2,00 0,00
Hikaye Miidahale (1,00-4,00) 1,00-3,00 (1,00-4,00) 1,00-2,00 -0,378 0,705 0,109 (-2,001,00) 0,00-0,00

siralama 55,50 -1,102 0,270 0,225

3,00 3,00 0,00

1_4 5 - > - _ 5 -

(1-4) Kontrol 7000y L00-3.00 | 00Ty 200350 1414 0157 0408 | o% o 0,00-1,00
. 3,50 5,00 g 1,50 g

Diisiinme Midahale ) (% 0 250550 3 0T 400600 1592 01T 0460 o5 (0 0,00-2,50

islemleri 61,50 -0,619 0,536 0,126

5,00 5,50 0,50
toplam (2-8 > — ¢ = - > -
plam (2-8) Kontrol (2,00-8.00) 2,50-6,00 (3.00-8.00) 4,00-7,50 -1,980 0,048 0,572 (-1,00-4.00) 0,00-1,50
Hafiza
3,00 4,00 0,00
Miidahale ‘ 1,50-4,00 ’ 2,00-4,00 -2,000 0,046 0,577 ’ 0,00-1,00
isi 1,00-4,00 ’ ? 1,00-4,00 ’ ’ ’ ’ ’ 0,00-1,00 ’ ?
(Tla_‘:)“mls kisi ( 300 ) ( 4,00 ) ( 0.50 ) 60,00 -0,772 0,440 0,158
Kontrol (1,00-4.00) 2,00-4,00 (2,00-4,00) 3,00-4,00 -1,930 0,054 0,557 (-1,00-3,00) 0,00-1,00
. .. 2,00 3,00 1,00
Kisisel Miidahale (1,00-4.00) 1,00-3,00 (2,00-4,00) 2,00-4,00 -2,360 0,018 0,681 (-1,00-3,00) 0,00-2,00
nesneler 3.00 4.00 100 58,50 -0,825 0,409 0,168
1-4 > _ > . R > _
(1-4) Kontrol (1,00-4.00) 2,00-3,50 (1,00-4,00) 3,00-4,00 -1,112 0,266 0,321 (-2,00-3,00) 0,00-1,00
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Tablo 4.8 (devam). Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale Oncesi ve sonrast Loewenstein Ergoterapi Biligsel
Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu puanlarmin grup i¢i ve degisim skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Miidahale oncesi Miidahale sonrasi Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
LOTCA-G Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasi arasi arasi
(Min-maks) P25-P75 (Min-maks) P25-P75 Z p r (Min-maks) P25-P75 Z p r
Hafiza
. 2,00 3,00 0,00
Giinliik Miidahale (1,00-4,00) 1,00-3,00 (1,00-4.00) 2,00-4,00 -2,041 0,041 0,589 (0,00-3,00) 0,00-1,50
70,00 -0,124 0,901 0,025
nesneler (14 ontrol 300 500350 o K00 3.00-4,00 -1994 0046 0,576 0,50 0,00-1,50
ontrol 1,004,000 VY (2,004,000 Y T ’ ’ (-1,00-2,00) U0
7,00 10,00 2,00
Miidahale ’ 5,00-9,00 ’ 6,50-11,50 -2,662 0,008 0,768 X 0,50-3,50
3,00-11,00 ’ ’ 5,00-12,00 ’ ’ ’ ’ ’ -1,00-6,00 ’ ’
Hafiza toplam 3, ,00) (5, ,00) (-1, ,00) 7100 -0,059 0953 0.012
(3-12) Kontrol 9,00 6,50-9,00 11,00 9,00-12,00 -2,191 0,028 0,632 3,00 0,00-3,00
(6,00-12,00) 7 ’ (6,00-12,00) ’ ’ i ’ (-3,00-5,00) ’ ’
2,00 2,50 0,00
Miidahale ’ 2,00-3,00 ’ 2,00-3,00 -1,518 0,129 0,438 ’ 0,00-1,00
1,00-3,00 ’ ’ 1,00-4,00 ’ ’ ’ ’ ’ -1,00-2,00 ’ ’
g?‘:l)santrasyon (1, s 00, ) (1, s OO, ) (-1, . OO, ) 66,00 -0380 0,704 0,078
Kontrol (1,00-4.00) 2,50-3,00 (1,00-4.00) 2,50-4,00 -1,000 0,317 0,289 (-1,00-2,00) 0,00-1,00
LOTCA-G
. 53,50 47,50— 66,50 11,00
toplam puam1  Miidahale (40,00-86,00) 72,50 (50,00-90,00) 54,00-85,50 -3,065 0,002 0,885 (1,00-23,00) 6,50—-12,00
(24-104) 59,50 -0,724 0,469 0,148
65,50 56,00— 74,00 g 8,50 .
Kontrol (47.00-85.00) 80,50  (54,00-98.00) 71,50-87,00 -2,408 0,016 0,695 (:9.00-21,00) 5,50-13,00

Not: LOTCA-G: Loewenstein Ergoterapi Bilissel Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu; Min: minimum deger; maks: maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil degerleri. Miidahale 6ncesi
ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Degisim skorlar1, miidahale sonras: puandan miidahale dncesi puanin ¢gikarilmasiyla hesaplandi. Miidahale ve kontrol
gruplarimin degisim skorlarmin karsilastiriimasimnda Mann-Whitney U testi kullanildi ve iki yonlii asimptotik p degerleri raporland1. Etki biiyiikliigii r=|Z|/NN formiiliiyle hesaplands; grup igi
analizlerde N=12, gruplar arasi analizlerde N=24 olarak alind1. Etki biiyiikliikleri r=0,10-0,29 kii¢iik, r=0,30-0,49 orta ve r>0,50 biiyiik etki olarak yorumlandi. Z: standartlastirilmis test istatistigi;
U: Mann—Whitney U test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; r: etki biiyiikligii. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi. Anlaml p degerleri koyu olarak gosterildi.
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4.3.2. Demansa Bagh Davranissal ve Psikolojik Semptomlar

Miidahale grubunun miidahale Oncesi ve sonrast NPE sonuglar
karsilagtirildiginda; hezeyan, haliisinasyon, ajitasyon, depresyon, anksiyete, apati,
disinhibisyon, anormal motor davranislar ve NPE toplam puaninda miidahale sonrasi
istatistiksel olarak anlamli azalmalar saptand1 (p<0,05). Elasyon, irritabilite, uyku ve istah
puanlarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda depresyon puaninda miidahale sonrasi istatistiksel olarak
anlamli bir azalma, irritabilite puaninda ise istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi
(p<0,05). Diger NPE alt alanlar1 ile NPE toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik bulunmadi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol gruplarinin NPE degisim skorlar1 karsilastirildiginda;
haliisinasyon, irritabilite, anormal motor davranislar, disinhibisyon ve NPE toplam puani
acisindan miidahale grubu lehine istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu (p<0,05).
Diger NPE alt alanlarinin degisim skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.9. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale 6ncesi ve sonras1 Noropsikiyatrik Envanter puanlarinin grup i¢i ve degisim
skorlarmin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Miidahale oncesi Miidahale sonrasi Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
NPE Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasi arasi arasi
(Min—maks) P25-P75 (Min-maks) P25-P75 z p r (Min-maks) P25-P75 z p r
2,00 0,00 1,50
Miidahal ’ 0,00-7,00 Y 0,00-1,50 -2,442 0,015 0,705 ’ 0,00-5,00
Hezeyan udahale 6 00-12,00) (0,00-6,00) (-1,00-8,00) 1900 1356 0175 0277
(©-12) Kontrol 0,00 0,00-6,00 0,50 0,00-4,00 -0,593 0,553 0,171 0,00 050300 ’ ’ ’
oMot 0,00-12,000 7 > (0,00-9,00) VU e ’ ’ (-9,00-11,00) 77>
1,00 0,00 0,00
Miidahale ’ 0,00-5,00 Y 0,00-1,50 -2,023 0,043 0,584 ’ 0,00-4,50
L 0,00-12,00) 0> 0,00-4,00 A0 ’ ’ ’ 0,00-10,00 AU
(}(I)f‘i‘;‘“asy"“ ( 0.00 ) ( )50 ) ( 00 ) 25,50 -2,826 0,005 0,577
Kontrol 00”1500y 000000 (% 0g) 050400 1405 0,160 0406 10T o0 <3,50-0,00
3,00 0,50 1,00
Miidahale ’ 0,50-6,00 . 0,00-1,50 -2,533 0,011 0,731 ’ 0,00-4,50
Ajitasyon (0,00-12,00) (0,00-4,00) (0,00-11,00) 5400 1047 0295 0914
©-12) Kontrol 3,50 1,00-9,00 4,00 2,50-6,00 -0,491 0,624 0,142 0,50 400-600 ’ ’ ’
(0,00-12,00) 0 (0,00-8,00) 77 ’ ’ ’ (-6,00-9,00) P
N 7,00 3,50 4,00
Miidahale ’ 2,50-10,50 : 1,00-4,00 -2,854 0,004 0,824 ’ 2,00-8,00
Depresyon (0,00-12,00) (0,00-4,00) (-1,00-11,00) 050 0729 0466 0.149
©-12) Kontrol 10,50 ¢ oo-12,00 400 3,00-8,00 2,409 0,016 0,695 3,50 050650 ’ ’ ’
(1,00-12,00) > U (1,0009,000 U ’ ’ ’ (-1,00-11,00) 70>
6,00 2,00 3,50
Miidahale ’ 2,00-8,50 : 0,50-2,50 -2,494 0,013 0,720 ’ 0,50-7,50
Anksiyete (0,00-12,00) (0,00-4,00) (-2,00-10,00) 6700 0290 0972 0,059
©-12) Kontrol 7,50 3,00-10,50 4,00 2,00-8,50 -0,719 0,472 0,208 3,00 400-8.00 ’ ’ ’
(1,00-12,00) Y (0,00-12,000 70 ’ ’ ’ (-11,00-11,00) 0 >
0,00 0,00 0,00
Miidahale ’ 0,00-4,00 . 0,00-1,00 -1,483 0,138 0,428 ’ 0,00-2,50
Elasyon (0,00-12,00) (0,00-4,00) (-3,00-12,00) SLso 1320 0uss 0970
(©-12) Kontrol 0,00 0,00-1,00 0,00 0,00-3,00 -0,408 0,683 0,118 0,00 100000 ’ ’ ’
(0,00-12,00) 0 (0,00-8,00) V> ’ ’ ’ (-8,00-8,00) AU
. 5,00 1,00 4,00
Apai Midahale (o 00"15 gy 300850 (0074 0p) 000200 2720 0,007 0785 L 00th 0 150650
4950 -1,307 0,191 0,267
12 Kontrol 7,00 2,00-9,00 4,00 0,50-7,00 -1,262 0,207 0,364 0,00 -1,00-7,00
(0,00-12,00) =7 7Y (0,00-12,00) 0" ’ ’ ’ (-5,00-12,00) 0"
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Tablo 4.9 (devam). Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale dncesi ve sonras1 Noropsikiyatrik Envanter puanlarimin grup igi
ve degisim skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Miidahale 6ncesi Miidahale sonrasi Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
NPE Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasi arasl arasi
(Min-maks) P25-P75 (Min-maks) P25-P75 Z p r (Min-maks) P25-P75 z p r
6,00 2,00 4,00
Miidahale ’ 1,00-10,50 : 0,50-2,00 -2,586 0,010 0,747 ’ 0,50-8,00
isinhibi 0,00-12,00) ° ’ 0,00-4,00 PV ’ ’ ’ -1,00-12,00 S
g‘_sl“z‘)‘“b‘sy"“ o, o0 ) ( P ) ( s ) 32,00 2316 0,021 0473
Kontrol 00 1500y 000900 0007500y L0850 0714 0475 0206 o7 -5,50-3,00
. 0,00 0,00 - ] 0,00 o
irritabitie | ME9AE 0007000 000300 o 00Tugg)  000-1S0 0734 0463 0212 L a670 0 0,50-1,50
2550 -2,726 0,006 0,556
©-12) Kontrol 0,00 0,00-0,00 6,00 2,00-8,00 -2,640 0,008 0,762 -6,00 -8,00--2,00
(0,00-4,00) 7 Y (0,00-12,00) 0 ’ ’ ’ (-12,00-4,00) o0
Anormal . 8,50 - 3,50 u 5,00 =
. Midahale (| (07> o) 5001050 o 5" og)  100-5.00 2809 0,005 0811 00" oo 150-7.50
2400 -2,811 0,005 0,574
davramslar— trol 3,00 0,00-10,50 490 0001050 -0341 0733 0,098 0,00 3,00-0,00
(0-12) ontrol 4 00-12,00) Y9190 (9. 00-12,00) %0100 0, ’ ’ (-9,00-9,00) 7V
. 0,00 1,00 0,00
Uyku Midahale o 10"5 gy 0:00-9.00 o 00"og)  000-2.50 1897 0,058 0,548 ("o 60 0.00-4.50
©O12) 150 150 L 00 60,00 -0,708 0,479 0,145
Komol 00071200y 050750 (0007 10.00) 200-6.50 0,103 0918 0,030 ) 6710 g -300-2,50
. 5,00 2,00 2,00
istah Midahale (o (0"15 gy 0:50-7.00 o 05609y 100400 1792 0,073 0517 4 6a7e o -2,00-5,00
63,00 -0233 0,816 0,048
(©-12) Kontrol 4,00 2,50-10,50 4,00 2,50-4,00 -0,977 0,328 0,282 2,00 2,00-5,50
ontrot - 0,00-12,00) ~’ =Y (1,009,000 7V s ’ ’ (-8,00-8,00) UV
iy 46,50 28,00 25,00
Miidahale ¢ 30”08 o) 3700-77.50 (5 50747 gy 1050-3200 -3,062 0,002 0.884 (¢ 0% ) 20,50-51,50
E:in“zg_li‘z) <000 48.50 150 23,50 2,802 0,005 0,572
Kontrol 1) 50703 60y 36:30-65.50 (356,88; 40,00-57,50 0,118 0,906 0,034 ) 60 o +14,00-26,50

Not: NPE: Noropsikiyatrik Envanter; Min: minimum deger; maks: maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil degerleri. NPE alt alan puanlari siklik ve siddet puanlarinin garpilmasiyla
hesaplandi. Degisim skorlar1 miidahale 6ncesi puandan miidahale sonras: puanin ¢ikarilmasiyla hesaplandi. Miidahale 6ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon isaretli siralar testi,
degisim skorlarinin gruplar arasi karsilagtirilmasimnda Mann—Whitney U testi kullanld: ve iki y6nlii asimptotik p degerleri raporlands. Etki biiyiikliigii grup ici karsilastirmalarda r=|Z|/N12, gruplar
arasi kargilastirmalarda r=|Z|/24 formiiliiyle hesaplandi. Etki biiyiiklikleri r=0,10-0,29 kiiciik, r=0,30-0,49 orta ve r>0,50 biiyiik etki olarak yorumlandi. U: Mann—Whitney U test istatistigi; Z:
standartlastirilmis test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; r: etki bilyiikliigii. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Miidahale grubunda demansa bagli davranigsal ve psikolojik semptom siddet
diizeylerinin miidahale sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bi¢imde azaldig1 belirlendi
(p<0,05). Kontrol grubunda ise miidahale o6ncesi ve sonrast semptom siddet diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05). Miidahale sonrasinda
gruplarin semptom siddet diizeyi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.10, Sekil 4.2).

Tablo 4.10. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale 6ncesi ve sonras1 demansa bagl
davranigsal ve psikolojik semptom siddet diizeyi dagilimlarinin karsilastirilmasi.

Semptom Miidahale grubu Kontrol grubu Miidahale
siddet Miidahale Miidahale Grup Grup Miidahale miidahale Grup Grup sonrasi
diizeyi oncesi sonrasi ici ici r oncesi sonrasi ici ici r gruplar

n (%) n (%) V4 p n (%) n (%) 4 p arasi p
Hafif 0(0,0) 5(41,7) 1(8,3) 0(0,0)
Orta 6 (50,0) 7(58,3) —3,128 0,002 0,903 6(50,0) 8(66,7) —1,310 0,190* 0,378  0,009"

Siddetli 6 (50,0) 0(0,0) 5(41,7)  4(33,3)

Not: Demansa bagli davranigsal ve psikolojik semptom siddeti, NPE toplam puanina gore hafif (0-20 puan), orta (21-50 puan) ve
siddetli (>51 puan) olarak siniflandirildi. Grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon isaretli siralar testi (*), miidahale sonras: gruplar arasi
karsilastirmada Fisher—Freeman—Halton kesin testi () kullanildi. Z: standartlastirilmis test istatistigi; r: etki biiytikliigii. p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

B Hafif Orta M Siddetli
10 T 1
; 8

o 7 1
g |
2 6. !
§> 5
S 4
£ 4 i

2 s

0 0
0 - |
Miidahale grubu Kontrol grubu

Sekil 4.2. Miidahale ve kontrol gruplarinin miidahale sonras1 demansa bagli davranissal
ve psikolojik semptom siddetine gére dagilima.
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4.3.3. Duyusal islemleme

Duyusal islemlemedeki degisimler incelendiginde, miidahale grubunda vestibiiler
asir1 yanithlik, isitsel asirt yanithlik, gorsel asirt yanithilik, genel diisiik yanithilik ve
vestibiiler-proprioseptif motor/postiiral yanit paternlerinde miidahale Oncesine gore
miidahale sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler saptandi (p<0,05).
Miidahale grubunda diger YDIA paternleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda yalnizca genel diigiik yanitlilik paterninde miidahale 6ncesi ve
sonras1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptandi (p=0,042;
r=0,587). Kontrol grubunda diger YDIA paternleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik bulunmadi (p>0,05).

Gruplarin miidahale oncesi ve sonrasi degisim skorlar1 karsilastirildiginda
vestibiiler agir1 yanithilik, isitsel asir1 yanithilik ve vestibiiler-proprioseptif motor/postiiral
yanit paternlerinde miidahale ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulundu (p<0,05). Bu ii¢ paternde miidahale grubunun degisim skorlarinin kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu gériildii. Diger YDIA paternlerinin degisim skorlari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.11).
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Tablo 4.11. Miidahale ve kontrol gruplarinin Yetiskin Duyusal islemleme Anketi patern puanlarinin grup ici ve degisim skorlarmin
karsilastiriimasi.

Miidahale dncesi Miidahale sonras Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
YDIA paternleri Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasi arasi arasl
(Min—maks) P25-P75 (Min—maks) P25-P75 Z p I  (Min-maks) P25-P75 z p r
. 19,50 12,50 _ 1,50
Patern 1 Miidahale (6,00-30,00) 12,00-24,00 (6,00-24,00) 10,00-20,00 -2,527 0,012 0,729 (0,00-15,00) 0,00-5,00

Vestibiiler asir 31,000 —2,395 0,017 0,489

17,50 19,00 -0,50

anithhk (6-30 ’ _ > _ — > _ _

y ( ) Kontrol (6,00-27,00) 12,50-23,50 (6,00-30,00) 15,50-25,00 1,284 0,199 0,371 (~13,00-3,00) 3,00-1,50
Patern 2 Miidahale @3 0%(1’35;) 00) 9,50-25,50 @ 0})3_’;)2 00) 9,50-19,50 -2,451 0,014 0,708 (-2 0%’_5?4 00) 0,50-4,50

isitsel asir1 yamtlihk 19,000 -3,073 0,002 0,627

16,50 18,50 -1,50
8-40 } _ ; _ - ; —4.00—
(8-40) Kontrol ¢ 06™30,00) 11002100 003 o) 14002100 ~1.891 0,059 0546 ;"5 o ~4.00-0,00
. 12,00 7,50 - 2,00 g
Patern 3 Midahale o 0030 00) 65071750 (5079000 60071500 2,079 0,038 0,600 ("o o 0,00-7.50
Girsel asir1 yanithhik 1100 0,00 Lo 58,000 —0,824 0,410 0,168
6-30 ; _ ) . _ ; .
(6-30) Komwol 0003000y 301300 007700y HO-14S0 S1919 0055 0554 507, o0 0,00-3,00
) 5,00 4,50 _ 0,00 B
Patern 4 Midahale 4 00" 1900) 400900 45071000y 00750 0916 0360 0264 0T o ~0,50-2,00

Taktil asir1 yamthhk 46,500 —1,491 0,136 0,304

10,00 10,00 -1,00
4-20 > _ > _ - > ~3.00-
4-20) Kontrol (4.00-20,00) 4,50-12,00 (4.00-18,00) 7,50-12,50 —0,922 0,357 0,266 (5.00-5.00) 3,00-1,00
. 8,00 8,50 B 0,00 Y eq
Patern 5 Miidahale (4.00-16.00) 4,00-10,50 (4.00.16.00) 7,50-12,00 —1,625 0,104 0,469 (-11.00-2.00) 2,50-0,00
Proprioseptif arayis 9.00 2.00 0.00 59,000 —0,839 0,401 0,171
4-20 > _ > _ _ > ~0.50—
(4-20) Kontrol (4.00-16.00) 7,00-11,50 (4.0016.00) 6,00-12,00 —0,136 0,892 0,039 (=4.00-2.00) 0,50-0,00
. 12,00 10,00 ~ 4,00 g
Patern6 Miidahale (7.00-25.00) 11,00-18.,50 (5.00-18.00) 7,00-12,50 2,585 0,010 0,746 (3.00-15.00) 1,50-6,00
Genel diisiik 10.00 950 150 51,500 -1,193 0233 0244
amithhik (5-25 > _ > _ — P
y (5-25) Kontrol (5.00-25.00) 7,50-15,00 (5.00-19,00) 5,00-12,50 2,033 0,042 0,587 (-3.00.7.00) 0,00-4,50
Patern 7 ) 8,00 8,00 ~ 2,50
Vestibiiler Miidahale (4.00.20.00) 5,00-17,50 (4.00.17.00) 4,00-12,50 —2,048 0,041 0,591 (~4.00-5.00) 0,00-4,50
proprioseptif 12.50 15.00 0.00 30,500 —2,467 0,014 0,504
motor/postiiral yamt  Kontrol ’ 8,00-17,50 ’ 10,00-18,50 -1,214 0,225 0,350 ’ -1,50-0,00
(4-20) (4,00-20,00) (4,00-20,00) (-10,00-3,00)
Patern 8 Miidahale 2,00 2,00-7,50 3,00 2,00-4,00 -0,994 0320 0,287 0,00 ~1,00-2,50
isitsel diisiik (2,00-10,00) (2,00-8,00) (=4,00-6,00)
yamthhk (arays) 5,50 6,00 0,00 0,50-0,00 TR0 0882 0378 0,180
(2-10) Kontrol (2.0010,00) 2,00-9,50 (2.00-10,00) 2,00-10,00 -0271 0,786 0,078 (=6.00-3.00)
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Tablo 4.11 (devami). Miidahale ve kontrol gruplarinin Yetiskin Duyusal islemleme Anketi patern puanlarmin grup igi ve gruplar
arasi karsilagtirilmasi.

Miidahale 6ncesi

Miidahale sonrasi

Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar
YDIA paternleri  Grup Medyan Medyan ici ici ici Medyan U arasl arasl arasi
(Min-maks) P25-P75 (Min-maks) P25-P75 z p r (Min-maks) P25-P75 z p r
. 5,50 8,50 B 0,00 o
Patern 9 Miidahale (3.0015.00) 3001350 30575 0g) 450-13,00 14390150 0415 (0675 og)  ~300-0,00
Taktil asir: £.00 11.00 0.00 69,500 -0,152 0,879 0,031
amthhk (3-15 > — ’ — - > — |
¥ ( ) Kontrol (3,00-15,00) 5,50-10,50 (3,00-15,00) 5,00-12,50 1,687 0,092 0,487 (~6,00-2,00) 3,00-0,00
. 3,00 3,00 _ 0,00 .
Patern 10 Miidahale (3.0015.00) 00600 30577 ggy  3:00-6,00 0703 0482 0203 4000 000250
Vestibiiler asir: 5.50 4.00 0.00 63,500 -0,567 0,571 0,116
amthhk (3-15 d — 4 — - > |
¥ ( ) Kontrol (3,00-15,00) 3,50-10,00 (3,00-15,00) 3,00-10,00 1,342 0,180 0,387 (0,00-3,00) 0,00-0,00
Patern 11 . 6,50 . 3,50 . _ 0,00 -
Giysiye bagh Miidahale (3,00-15,00) 3,00-8,00 (3,00-15,00) 3,00-7,00 0,962 0,336 0,278 (~4,00-4,00) 0,00-1,50 000 0581 0561 oo
takell asiry tepkd K 1 4,50 3,00-12,00 4,50 3,00-11,50 0,6 0,498 0,195 0,00 0,00-0,50 ’ , ’ ’
(3-15) ontrol 3 00-15,00) AUTSEY(3.00-15,000 70 6770, ’ (-2,00-4,00) 0

Not: YDIA: Yetiskin Duyusal Islemleme Anketi; Min: minimum deger; maks:

maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil degerleri. Miidahale 6ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda

Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Degisim skorlari miidahale 6ncesi puandan miidahale sonrasi puanin gikarilmasiyla hesaplandi. Pozitif degisim skorlar1 patern puanindaki azalmay1, negatif
degisim skorlari ise artigt gdstermektedir. Gruplarin degisim skorlarmin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. ki yénlii asimptotik p degerleri raporlandi. Etki biiyiikligii r =
|Z|/v/Nformiiliiyle hesaplandi; grup i¢i analizlerde N=12, gruplar arasi analizlerde N=24 olarak kabul edildi. r degerleri 0,10-0,29 arasinda kiiciik, 0,30-0,49 arasinda orta ve >0,50 biiyiik etki
olarak yorumlandi. U: Mann—Whitney U test istatistigi; Z: standartlastirilmis test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; r: etki bilyiikligii. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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4.3.4. Bakim Veren Yiiki

Miidahale grubunda gelisimsel yiik, fiziksel yiik, sosyal yiik ve duygusal yiik alt
boyutlar ile toplam puanda miidahale sonrasinda istatistiksel olarak anlamli azalmalar
saptand1 (p<0,05). Zaman bagimlilig1 ytikii alt boyutunda ise istatistiksel olarak anlaml
bir degisiklik bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda yalnizca toplam puanda miidahale sonrasinda istatistiksel
olarak anlaml1 azalma saptand1 (p<0,05). Zaman bagimlilig1 yiikii, gelisimsel yiik, fiziksel
yiik, sosyal yiik ve duygusal yiik alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
bulunmadi (p>0,05).

Gruplarin degisim skorlar1 karsilastirildiginda gelisimsel yiik, sosyal yiik,
duygusal yiik ve toplam puan agisindan miidahale ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklar saptandi (p<0,05). Zaman bagimlilig: yiikii ve fiziksel yiik degisim
skorlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Miidahale ve kontrol gruplarinin Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri sonuglarmmin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Bakim ) Miidahale 6ncesi Miidahale sonras: Grup Grup Grup Degisim skoru Gruplar Gruplar Gruplar Grupla
Verenlerin P25-P75 P25-P75  ici  ici  ici P25-P75
viikii Grup Medyan Medyan ici ici  ici Medyan arasi arasi arasi  r arasli
Envanteri (Min-maks) (Min—maks) 4 p r  (Min-maks) U z p r
i 1450  12,50-16,50 13,00  11,00-15,00 2,00 0,00-4,00
Zaman  Midahale o 00" 0 (7.00.17.00) 125102110361 ¢ 0670 o0
bagimhligy 1200 800-1500 850  6,50-10,50 1,50 000450 ©%°00 70205 0838 0,042
ukii 0_20 1) s s s s s _ s s )
yiikii (0-20) Kontrol (5.00-19,00) (5.00-19.00) 1,755 0,079 0,507 _s 00" 15 o)
. 11,00 6,00-15,50 5,00 3,50-8,00 7,00 3,00-10,00
Gelisimsel Midahale 5 1, % 00 (2,00-11,00) 2,946 0,003 0850} 1614 00)
" 25,000 2,728 0,006 0,557
yiik (0-20) Kontrol 8,00 6,50-13,00 8,50 5.00-11.00 905 0,321 0.286 0,50 0,00-3,50
ontrob5,00-18,00) (2,00-18,00) 774 S22t (~4,00-7,00)
i 11,00 6,50-12,00 5,00 2,50-9,50 3,50 1,50-6,00
Fiziksel  idahale o, 56713 00) (0,00-12,00) 2,806 0,005 0811 55"¢ 00)
.. 53,500 —1,076 0,282 0,220
yiik (0-16) Kontrol 7,50 4,00-10,50 6,00 3.50-8.00 1 404 0.160 0.405 1,00 0,00-4,50
(1,00-16,00) (0,00-12,00) AT BIOE B (25,00-12,00)
. 9,00 6,00-15,00 5,00 3,50-6,50 5,00 3,00-8,50
Sosyal yiik Midahale ¢ 10"30 00y (3.00-8,00) 3,066 0,002 0885 | 15713 40)
36,500 2,062 0,039 0421
(0-20) Kontrol 8,00 6,50-11,00 5,50 400900 | 4os 0,138 0.429 1,00 ~1,00-5,00
oMot (5,00-20,00) (2,00-20,00) A6 U198 BT (4,00-16,00)
i 9,00 6,50-14,00 4,00 2,50-5,00 5,50 2,50-9,00
Duygusal Midahale ) 00"0 00y (1,00-6,00) 3,061 0,002 0884 | 15774 00)
, 30,500 2,404 0,016 0,491
yiik (0-20) Kontrol 8,00 5,50-9,50 5,50 450-8,50 | c67 0,095 0.481 0,50 -0,50-5,00
(2,00-17,00) (1,00-10,00) OOERIES BAS T (22,00-12,00)
. 48,50  38,00-70,50 34,00  29,50-44,00 26,00 15,00-28,50
Toplam  odahale 31 00793,00) (18,00-56,00) 3,0610,002 0884 4 5044,00)
uan (0-96) 43,50 38,00-65,50 35,50 25,50-44,00 6,00 0,00-23,00 35000 —2.140 0,032 0437
P Kontrol ’ PO : ’ Y 2,143 0,032 0,619 . U

(21,00-77,00) (18,00-77,00)

(~11,00-35,00)

Not: Min: minimum deger; maks: maksimum deger; P25-P75: 25. ve 75. persentil degerleri. Miidahale 6ncesi ve sonras1 grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi.
Degisim skorlar1 miidahale 6ncesi puandan miidahale sonrasi puanin ¢ikarilmasiyla hesaplandi. Gruplarin degisim skorlarinin karsilastirilmasinda Mann—Whitney U testi kullanildi ve iki yonlii
asimptotik p degerleri raporlands. Etki biiyiikliigii r=2/VN formiiliiyle hesaplandi (grup igi analizlerde N=12; gruplar aras1 analizlerde N=24). r=0,10-0,29 kiigiik, r=0,30—0,49 orta ve r>0,50 biiyiik
etki olarak yorumlandi. U: Mann—Whitney U test istatistigi; Z: standartlastirilmis test istatistigi; p: anlamlhilik diizeyi; r: etki bilyiikligli. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, ¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin orta evre
Alzheimer tanili bireylerin biligsel fonksiyonlari, davranigsal ve psikolojik semptomlar1
ve duyusal islemleme 6zellikleri ile bakim verenlerin yiikii tizerindeki etkileri incelendi.
Randomize kontrollii olarak gergeklestirilen calisma sonucunda, miidahale grubunda
davranigsal ve psikolojik semptomlarda, baz1 duyusal islemleme paternlerinde ve bakim
veren ylikiinde anlamli iyilegmeler saptandi. Biligsel fonksiyonlarda her iki grupta da bazi
alanlarda iyilesme goriilmesine karsin, gruplarin degisim skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmadi.

Miidahale ve kontrol gruplari; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, tani
stiresi, eslik eden kronik hastalik varlig1 ve birlikte yasanilan kisi gibi sosyodemografik
ve klinik ozellikler acisindan baslangigta benzer bulunmustur. Benzer sekilde bakim
verenlerin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, kronik hastalik varlig1, toplam bakim verme siiresi
ve glinliik bakim verme siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.
Katilimcilarin ve bakim verenlerin baslangi¢ 6zellikleri agisindan benzer olmasi, bu
degiskenlerin bulgular iizerindeki olasi etkisini sinirlandirdig: diistiniilmektedir.

Alzheimer tip demansin ilerleyici nodrodejeneratif yapist goz Oniinde
bulunduruldugunda, bireyin mevcut biligsel kapasitesini korumak, biligsel gerilemeyi
yavaglatmak ve giinliik yasam aktivitelerine katilimini stirdiirmek amaciyla ergoterapi
miidahaleleri uygulanmaktadir (194, 195). Alzheimer tanili bireylerde ergoterapi
miidahalelerinin etkinligini inceleyen bir meta-analiz ¢alismasinda, bu miidahalelerin
biligsel fonksiyonlarda orta diizeyde iyilesme sagladigi bildirilmistir (196). Bu etkinin,
bireyin farkli ve tekrarlanan giinliik yasam aktivitelerine katilimiyla mevcut sinir aglarinin
daha etkin kullanilmasinin, alternatif sinir aglarmin devreye alimmasiin ve biligsel
rezervin desteklenmesinin bir sonucu olabilecegi ileri siiriilmektedir (209). Avila ve
arkadaglar1 tarafindan erken evre Alzheimer tanili bireylere uygulanan ¢ok bilesenli
ergoterapi miidahalesi sonucunda yer oryantasyonu, zaman oryantasyonu ve dikkat-
konsantrasyon alanlarinda gelismeler bildirilmistir (197). Bu gelismelerin, her seansin

baslangicinda gergeklestirilen kisi, yer ve zaman oryantasyonu c¢aligmalarinin yani sira
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programda yer alan biligsel rehabilitasyon miidahaleleri ve giinliik yasam aktiviteleri
egitimiyle iliskili olabilecegi belirtilmistir (210). Benzer sekilde Sultan Ibrahim ve
arkadaglar tarafindan erken evre demansi olan bireylere uygulanan okupasyon temelli
ergoterapi miidahalesinde, oryantasyon, farkindalik ve algi gibi temel biligsel beceriler
oncelikle yapilandirilmig aktivitelerle ele alinmis, ardindan bu becerilerin okupasyonlar
icerisinde kullanilmasi saglanmis ve miidahale sonrasinda zaman oryantasyonu ile dikkat-
konsantrasyon alanlarinda gelismeler bildirilmistir (198). Literatiirdeki bu caligmada,
geligsmelerin kisi, yer ve zamana iligkin bilgilerin diizenli olarak tekrar edilmesi, ¢cevresel
ipuclarinin kullaniminin desteklenmesi ve bilissel becerilerin okupasyonlar i¢inde aktif
bicimde kullanilmasina bagli olabilecegini belirtmistir. Calismamizda ergoterapi
miidahalesi uygulanan hem miidahale hem de kontrol grubunda yer ve zaman
oryantasyonu, diisiinme iglemleri ve genel biligsel performansta anlamli gelismeler
goriilmiistiir. Oryantasyon alaninda goriilen gelismelere her seansin kisi, yer ve zaman
oryantasyonunu destekleyen yapilandirilmig bir boliim igermesi; ortamin diizenli olarak
tanimlanmas1 ve bu bilgilerin her seansta tekrar edilmesinin katki saglayabilecegi
diisiiniilmektedir. Diisiinme islemleri agisindan ise nesnelerin 6zelliklerine ve kullanim
amaclarina gore siniflandirilmasi, materyallerin ayrilmasi ve giinliik yasamla iliskili
secimlerin yapilmasi gibi kategorizasyon temelli gorevler bu alandaki gelismeyi
aciklayabilir.

Kim tarafindan erken evre Alzheimer tanili bireylerin dahil edildigi randomize
kontrollii calismada ergoterapi miidahalesi sonucunda hafiza problemlerinde azalma ve
genel biligsel performansta gelisme bildirilmistir (199). Katilimcilarin gegmis yasam
deneyimleriyle iligkili okupasyonlara daha etkin bi¢cimde katilmalar1 ve Alzheimer
hastalifinda goérece daha uzun siire korunabilen ge¢mis yasantilara ve Ogrenilmis
okupasyonlara iliskin bilgilerin kullanilmasinin kolaylastirilmasiyla iligkili olabilecegi
savunulmustur. Benzer sekilde ¢alismamizda da her iki grupta hafiza alaninda anlaml
gelisgme goriilmiistiir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda, ergoterapi miidahalesinin
okupasyon temelli yapisi kapsaminda giinliik nesnelerin kisisel bakim, masa hazirlama,

aligveris planlama ve yiyecek hazirlama gibi okupasyonlar igerisinde tekrarli olarak
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kullanilmasi; bu nesnelerin adlandirilmasi, kullanim amaglartyla eslestirilmesi ve
sonrasinda geri ¢cagrilmasinin istenmesi etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Demans tanili bireylerde ¢oklu duyusal ortam temelli miidahalelerin biligsel
fonksiyonlar {iizerindeki etkileri sinirli sayida calismada incelenmis ve mevcut
arastirmalarda farkli sonuclar bildirilmistir (200). Coklu duyusal ortam miidahalelerini
inceleyen sistematik derlemelerde, bu miidahalelerin ¢evreyle etkilesim {izerinde olumlu
etkiler sagladigi ancak genel bilissel fonksiyonlarda anlamli bir degisim olusturmadigi
bildirilmistir (36, 196). Octary ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilen meta-analizde
coklu duyusal ortam miidahalelerinin biligsel fonksiyonlarda sinirhi diizeyde iyilesme
sagladigr bildirilmekle birlikte, yalnizca genel bilissel durumun degerlendirilmesi
nedeniyle gelecekteki caligmalarda biligsel alanlarin kapsamli bigimde incelenmesi
Onerilmistir (36). Ayrica ¢oklu duyusal miidahalelerin cogunlukla gorsel ve isitsel
uyaranlara odaklandigi; vestibiiler ve proprioseptif sistemler basta olmak {izere bazi
duyusal sistemlerin daha sinirli bigcimde ele alindig1 belirtilmektedir (201, 202). Bu durum,
coklu duyusal ortam miidahalelerinin biligsel fonksiyonlar iizerindeki gercek etki
potansiyelinin yeterince belirlenememesine yol agmaktadir (203). Ancak Yang ve
arkadaglari, coklu duyusal miidahalelerinin Alzheimer tanili bireylerde bilis ve hafiza
izerinde olumlu etkiler olusturabilecegini; bu etkilerin beyin plastisitesinin desteklenmesi
ve noral diizenlemenin gii¢clendirilmesiyle iligkili olabilecegini bildirmistir (204). Sugaya
ve arkadaslari, Alzheimer tanili bireylerin duyusal uyaranlarin sinirli oldugu ortamlarda
nesne sec¢iminde zorlandiklarini, buna karsilik zenginlestirilmis ortamlarda biligsel
performansin arttigint ve bu gelismenin ¢oklu ve aktif duyusal uyaranlarin bilissel
siiregleri desteklemesiyle iliskili olabilecegini bildirmistir (205). Bizim c¢alismamizda
miidahale grubunda kontrol grubundan farkli olarak gorsel algi, uzaysal alg1 ve gorsel-
motor organizasyon alanlarinda da anlamli gelismeler belirlenmistir.

Gorsel algtya iliskin literatiirde; farkl duyusal girdilerin es zamanli ve biitiinlesik
bicimde sunuldugu ¢oklu duyusal miidahalelerin, tek bir sisteme odaklanan uygulamalara
kiyasla gorsel uyaranlarin daha dogru ve hizli islenmesini destekleyerek gorsel algi
performansini artirabilecegi bildirilmektedir (206). Ayrica bu kapsamda, 6zellikle gorsel

ve taktil girdilerin birlikte kullanilmasinin motor 6grenme ve duyu-motor biitiinlesme
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stireclerini giiclendirerek gorsel-motor organizasyona katki sagladigi vurgulanmaktadir
(207). Bu etkinin, gorsel ve taktil uyaranlarin yani sira farkli duyusal sistemlerden gelen
tamamlayici bilgilerin kortikal ve subkortikal diizeyde biitlinlestirilmesiyle hem algisal
hem de motor siire¢lerin es zamanli olarak desteklenebilecegi belirtilmistir (208).
Calismamizda gorsel uyaranlar yalnizea 1s1k, renk, sekil, fotograf, projektor, baloncuk
tiipleri ve fiberoptik materyallerle sunulmamis; bu uyaranlar taktil, proprioseptif ve
vestibiiler girdilerle de biitiinlestirilmistir. Bu ¢ok boyutlu duyusal yapi, katilimcilarin
gorsel uyaranlara yonelmesini, nesneleri ayirt etmesini ve gorsel bilgiyi daha dogru
bicimde islemesini destekleyerek gorsel algi alanindaki gelismeye katki saglamis olabilir.
Ayrica gorsel algtyla birlikte gdrsel-motor organizasyonda da anlamli gelisme goriilmesi,
coklu duyusal ortam miidahalelerinin yalnizca algisal siiregleri degil, gorsel bilginin
uygun motor Yyanitlarla biitlinlestirilmesini gerektiren duyu-motor siiregleri de
destekleyebilecegini bildiren literatiirii giiclendirmektedir.

Uzaysal algiya yonelik ¢aligmalar, ¢evresel duyusal girdilerin bireyin islemleme
ozelliklerine uyarlanmasinin 6nemine isaret etmekte; bu yaklagimin, duyusal islemleme
giicliigii yasayan bireylerin hem kendi bedenlerini hem de ¢evrelerini uzaysal diizlemde
daha isabetli algilamalarini destekledigini bildirmektedir (209, 210). Uzaysal alg1 yalnizca
gorsel bilginin islenmesine degil; gorsel, vestibiiler, proprioseptif ve taktil girdilerin
biitiinlestirilmesine dayanmaktadir (207). Klages ve arkadaslari, demans tanili bireylerde
titresimli ayakkab1 ve yastiklar, hamakta sallanma, projektor, baloncuk tiipleri ve su
panellerini iceren aktiviteler ile miizik ve koku iceren bireysellestirilmis ¢oklu duyusal
miidahale seanslarinin ii¢ boyutlu uzayda viicut farkindaligint destekleme potansiyeli
oldugunu bildirmistir (210). Calismamizda uzaysal algi alaninda yalnizca miidahale
grubunda anlamli gelisme goriilmesi, farklt duyusal sistemlerin birlikte ele alindig1 ¢oklu
duyusal ortamin beden ve g¢evreye iliskin uzaysal bilgilerin islenmesini desteklemis
olabilecegini diislindiirmektedir. Miidahale kapsaminda kullanilan agirlikli battaniye,
hareket ve denge uyaranlar1 proprioseptif ve vestibiiler sistemler araciligiyla bedenin
konumu, hareketi ve ¢evreyle iliskisine yonelik duyusal geri bildirimi desteklemis olabilir.
Bu girdilerin gorsel ve taktil uyaranlarla es zamanli olarak sunulmasi, beden merkezli

duyusal bilginin ¢evresel ipuglariyla biitlinlestirilmesini  kolaylastirarak beden
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farkindaligi, viicut yonleri ve bireyin c¢evre icindeki konumuna iligkin alginin
desteklenmesine katki sagladigi diigiiniilmektedir.

Tiim bu biligsel bulgular birlikte degerlendirildiginde, miidahale grubunda kontrol
grubuna kiyasla daha fazla bilissel alanda grup i¢i gelisme goriilmesine karsin, biligsel
degisim skorlarin gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir.
Bu durum, miidahale grubunda gézlenen daha genis degisim Oriintiisiiniin ¢oklu duyusal
ortamin farkli biligsel siirecleri destekleme potansiyeline isaret etmektedir. Gruplar arasi
farkin ortaya ¢ikmamasinda, kontrol grubunun pasif olmamasi ve biligsel becerileri
okupasyonlar icinde destekleyen etkin bir ergoterapi miidahalesi almasi etkili olmus
olabilir. Biligsel alanlardaki bireysel degiskenlik ve her iki grupta da terapétik icerik
bulunmasi olas1 farklarin istatistiksel olarak belirginlesmesini gii¢lestirmis olabilir.
Bununla beraber, ¢aligmamizda biligsel becerilerin yalnizca genel skorlardan ziyade
ergoterapi alaninda kullanilan standardize bir degerlendirme bataryasi ile alt boyutlarin
detaylica incelenmesi ve etki biiyiikliiklerinin ortaya konulmasi, miidahalenin hassas ve
spesifik etkilerinin izlenebilmesi acisindan alana 6nemli bir katki saglamaktadir.

Demansa bagli davramigsal ve psikolojik semptomlar, demansin klinik seyri
boyunca siklikla ortaya ¢ikan ve oOzellikle Alzheimer tanili bireylerin bakim ve
rehabilitasyon siirecini giiglestiren en 6nemli sorunlar arasinda yer almaktadir (9). Bu
semptomlar, bireyin giinliikk yasam aktivitelerini siirdiirmesini, okupasyonlara katilimini
ve ¢evresiyle etkilesimini olumsuz ydnde etkileyebilmektedir (211). Bu nedenle
ergoterapi miidahalelerinde semptomlarin altinda yatan gereksinimlerin belirlenmesine,
okupasyon taleplerinin bireyin kapasitesine gore uyarlanmasina ve cevrenin katilimi
destekleyecek bicimde diizenlenmesine odaklanilmaktadir (212).

Kwon ve Kim’in demans tanili bireylerle ylriittiigii calismada, biligsel ve
okupasyon odakli ergoterapi miidahalesi sonrasinda davranigsal ve psikolojik
semptomlarin genel siddetinde anlamli bir degisim goriilmemistir; bu bulgunun, miidahale
iceriginin bireysellestirilmis ve semptoma 6zgili davranis yonetimi stratejilerinden ziyade
genel biligsel becerilere odaklanmasiyla iligkili olabilecegi belirtilmistir (195). Benzer
sekilde Mapelli ve arkadaslarinin erken ve orta evre demans tanili bireylerle yiiriittiigii

caligmada, gazete okuma, sarki sdyleme, psikomotor uygulamalar ve yaratici atolyeler



79

gibi ¢esitli aktivitelerden olusan ergoterapi miidahalesinin ardindan davranigsal ve
psikolojik semptomlarda istatistiksel olarak anlamli bir degisim belirlenmemigtir (213).
Arastirmacilar, ergoterapi miidahalesinin etkilesim ve sosyal katilimi destekleyici
nitelikte olmasina ragmen, davranigsal semptomlarin kontrol altina alinmasinda aracilik
etmedigini bildirmiglerdir. Caligmamizda kontrol grubuna uygulanan ergoterapi
miidahalesi sonrasinda katilimecilarin depresyon diizeylerinde bir azalma goriiliirken,
irritabilite diizeyinde artig saptanmistir; bununla birlikte, demansa bagh diger davranigsal
ve psikolojik semptomlarin diizeylerinde anlamli bir degisime rastlanmamaistir

Nakame ve arkadaslari, iiretici aktiviteleri temel alan ergoterapi miidahalesinin
demansli bireylerde depresif belirtileri azalttigin1 bildirmistir (214).  Midahale
kapsaminda ge¢miste asina olunan, kiiltiirel 6zelliklerle uyumlu iiretici aktivitelere yer
verilmesinin bireyin basar1 ve yeterlilik duygusunu destekleyerek depresif belirtiler
tizerinde olumlu etki olusturabilecegi belirtilmistir. Kim’in Alzheimer tanili bireylere
uyguladigi animsama temelli ergoterapi miidahalesi sonrasinda depresif belirtilerde
azalma goriildiigii; bu iyilesmede gecmis deneyimleri, rolleri ve anilart harekete geciren
okupasyonlarin bireyin kendini ifade etmesini, bagar1 duygusunu deneyimlemesini ve
sosyal etkilesimini desteklemesinin etkili olabilecegi belirtilmistir (199). Jeong ve Kim’in
depresyon tanili yaslt bireylerle yiiriittiigii calismada, bireylerin gereksinimleri, tercihleri
ve gilinlik yasam diizenleri dogrultusunda yapilandirilan ergoterapi miidahalesi
sonrasinda depresif belirtilerde anlamli azalma ve sosyal katilimda artis goriilmiistiir
(215). Arastirmacilar, bu gelismenin miidahale siirecinde diizenli ve 6ngoriilebilir bir rutin
olusturulmasi, bireyin aktivitelere aktif katiliminin saglanmasi ve ¢evresiyle etkilesiminin
desteklenmesiyle iligkili oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde, calismamizda ergoterapi
miidahalesi uygulanan kontrol grubunda depresif belirtilerin azalmasinda; dogrudan bu
belirtileri hedeflemese de biligsel ve giinliikk yasam aktivitelerini belirli bir rutin iginde
sunan, gorev Ozelliklerini katilimcilarin performansina gore uyarlayan yapilandirilmis
stirecin diizenli katilimi desteklemesi, basar1 ve yeterlilik deneyimi saglamasi, bire bir
terapotik etkilesimle sosyal temas firsati yaratmas: ve katilim artirmasinin etken rol
oynadig1 dusiiniilmektedir. Buna karsilik, kontrol grubunda stres, sabirsizlik ve

hosnutsuzlukla karakterize edilen irritabilite diizeylerinde goézlenen artisin, miidahale
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siirecinde sunulan yonerge, ipucu, diizeltme ve denetimlerin olusturdugu bilissel yiikiin
stresi artirmastyla iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirde, ¢oklu duyusal ortamlarin demans tanili bireylerde goriilen davranigsal
ve psikolojik semptomlarin yonetimi amactyla kullanildig1 bildirilmektedir (216). On alt1
randomize kontrollii calismadan 974 demans tanili bireyin dahil edildigi bir meta-
analizde, ¢coklu duyusal stimiilasyon miidahalelerinin ajitasyon, apati ve depresif belirtileri
anlamli diizeyde azalttig1 bildirilmistir (36). Sénchez ve arkadaslariin yiiriittiigii
randomize kontrolli ¢alismada, ¢oklu duyusal stimiilasyon uygulanan ileri evre demans
tanili bireylerde davranigsal ve psikolojik semptomlarin genel diizeyinde ve bu
semptomlarin bakim siireci lizerindeki etkisinde belirgin iyilesmeler saptanmistir (176).
Baker ve arkadaglarinin orta ve ileri evre demans tanili bireylerle yiiriittiigli calismada,
katilimcilarin duyusal tercihleri dogrultusunda bireysellestirilen ve bire bir uygulanan
coklu duyusal ortam miidahalesinin, yapboz ve masa oyunlar1 gibi aktivitelerden olusan
standartlagtiritlmis miidahaleye kiyasla davranissal ve psikolojik semptomlarda daha fazla
azalma sagladigi bildirilmistir (177). Garrido-Pedrosa ve arkadaslarinin orta ve ileri diizey
demans tanis1 olan 17 kurum sakiniyle yiiriittiigii pilot ¢aligmada, katilimcilarin tercihleri,
tolerans diizeyleri ve hastalik evreleri dogrultusunda yapilandirilan  sekiz
bireysellestirilmis coklu duyusal seansin ardindan davranigsal ve psikolojik semptomlarin
genel diizeyinde biiytlik etki biiytikliigline sahip anlamli bir azalma goriilmiistiir (31).
Literatiirle uyumlu olarak g¢alismamizda miidahale grubunda hezeyan, haliisinasyon,
ajitasyon, depresyon, anksiyete, apati, disinhibisyon ve anormal motor davraniglarda
iyilesme goriilmiistiir. Ayrica literatiire ek olarak ise haliisinasyon, disinhibisyon ve
anormal motor davranis semptomlarinda kontrol grubuna kiyasla miidahale grubu lehine
anlamli bir iyilesme kaydedilmistir. Bu iyilesmelerde; miidahale siirecinde yalnizca gorsel
ve isitsel degil; tanidik miizikler, aile fotograflari, kisisel esyalar, gecmis meslege ait
nesneler ile anlamli koku, tat, taktil, vestibiiler ve proprioseptif girdilerin bireylerin
duyusal islemleme Ozelliklerine goére biitliinclil ve kisisellestirilmis bir sekilde
sunulmasinin; c¢evresel yabancilik ve asiri/yetersiz uyarilma gibi tetikleyicilerin
azaltilmasinin ve seanslarin yapilandirilmig kademeli bir akisla yiiriitiilmesinin etken rol

oynadig1 diistiniilmektedir.
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Haliisinasyon gelisimine yonelik literatlir incelendiginde; hafiza kayb,
oryantasyon bozuklugu, muhakeme giicliikleri ve duyusal islemleme sorunlarinin,
cevresel uyaranlarin yanlis yorumlanmasina zemin hazirlayarak haliisinasyonlarin ortaya
cikmasinda etken rol oynayabildigi bildirilmektedir (217). Burnand ve arkadaslarinin
demansta haliisinasyon yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik miidahaleleri
inceledikleri sistematik derleme ve meta-analizde, duyusal, aktivite, bilissel ve cok
bilesenli miidahalelerin haliisinasyonlar1 azaltmada anlamli bir etkisi olmadigi
belirtilmistir (218). Buna karsin; Carvalho ve arkadaglarinin sistematik derlemesinde,
coklu duyusal ortam miidahalesi sonrasinda haliisinasyonlarin da aralarinda bulundugu
noropsikiyatrik semptomlarda azalma bildirildigi goriilmiistiir (215). Arastirmacilar,
demansli bireylerin duyusal yoksunluk ve asir1 duyusal yliklenmeye karsi hassasiyet
gosterebildiklerini ve bu durumlarin noropsikiyatrik belirtileri siddetlendirebildigini
belirtmistir. Bu dogrultuda, uyaranlarin tiirli, yogunlugu ve sikliginin bireyin duyusal
profili ve tercihleri dogrultusunda diizenlenmesinin duyusal yoksunlugu ve asiri
yiiklenmeyi azaltarak haliisinasyonlardaki iyilesmenin olasi mekanizmalarindan birini
olusturabilecegini savunmuslardir. Calismamizda miidahale grubunda haliisinasyon
belirtilerinin azalmasinda; duyusal uyaranlarin tiirti, yogunlugu ve siiresinin katilimeilarin
tepkilerine gore diizenlenerek asir1 ve yetersiz uyarilma arasindaki dengenin
saglanmasinin etken rol oynadigi diisliniilmektedir. Ayrica aile fotograflari, kisisel
esyalar, gecmis yasamla iligkili nesneler ve tanidik miizikler gibi kisisel anlam tasiyan
uyaranlarin, ¢evrenin daha tanidik ve Ongoriilebilir algilanmasini saglayarak algisal
belirsizligi azalttigi ve haliisinasyonlarin ortaya c¢ikma olasiligmi sinirlandirdigi
degerlendirilmektedir.

[ritabilite ve anormal motor davramlara iliskin literatiirde, bu iki kavramin
birbiriyle yakindan iliskili oldugu ve demansta bozulan inhibitér kontrol nedeniyle
bireylerin davraniglarini ortamin taleplerine gore diizenleyemedigi bildirilmektedir (219,
220). Bununla birlikte, demans tanili bireylerde ortaya ¢ikan disinhibisyon ve anormal
motor davraniglar yalnizca bilissel kontrol kaybiyla degil, duyusal bilgilerin islenmesi ve
diizenlenmesindeki giicliiklerle de iligkili olabilir. Bu kapsamda, bireyin bedeninden ve

cevresinden gelen duyusal uyaranlar1 yeterince ayirt edememesi, biitliinlestirememesi veya
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bu uyaranlara uygun yogunlukta yanit verememesi, ¢evresel girdilerin asiri, yetersiz ya da
belirsiz algilanmasina ve buna bagl olarak uygun olmayan davranigsal yanitlarin ortaya
¢ikmasina yol agabilir (8). Bu nedenle, duyusal uyaranlarin bireyin iglemleme 6zellikleri,
tercihleri ve tolerans diizeyine gore diizenlenmesinin disinhibisyon ve anormal motor
davraniglarin yonetimini destekleyebilecegi diistiniilmektedir.

Coklu duyusal ortam ve diger duyusal temelli miidahalelerin disinhibisyon ve
anormal motor davraniglar tizerindeki etkileri sinirli sayida calismada degerlendirilmis ve
bu ¢alismalarda farkli sonuglar bildirilmistir (221, 222). Baker ve arkadaslarinin ¢oklu
duyusal ortam miidahalesini okupasyon temelli ergoterapi miidahalesiyle karsilastirdigi
caligmada her iki grupta katilim ve etkilesim acisindan olumlu degisiklikler goriilmesine
ragmen, ¢oklu duyusal ortam miidahalesinin amagsiz dolagsma, huzursuzluk ve saldirgan
davraniglarin azaltilmasinda anlamli bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir (190). Alrahyani ve
arkadaslar1 ise kurum bakiminda yasayan demans tanili bireylere ardisik bes giin boyunca
uygulanan ve uygulama donemleri arasinda iki haftalik arinma siiresi bulunan, toplam alt1
haftalik yogun bir duyusal miidahalenin ardindan anormal motor davranislarda azalma
oldugunu bildirmistir (37). Calismamizda disinhibisyon ve anormal motor davraniglarin
ayr1 ayrt degerlendirilmesi, duyusal miidahale literatlirinde ¢ogunlukla genel
noropsikiyatrik semptomlar icerisinde ele alinan bu belirtilerin miidahaleye verdigi
yanitin 6zgil olarak ortaya konulmasini saglamistir. Kontrol grubuna kiyasla miidahale
grubu lehine disinhibisyon ve anormal motor davraniglarda gézlenen anlamli azalmanin,
coklu duyusal ortamin dikkat dagitict unsurlardan arindirilarak kontrollii bir yapida
sunulmasimin duyusal asir1 yiiklenmeyi onlemesi ve uyarilma diizeyini dengelemesi,
ayrica taktil, vestibiiler, proprioseptif, gorsel ve isitsel girdilerin katilimcilarin duyusal
tercihleri ile tolerans diizeyleri dogrultusunda bireysellestirilerek duyusal arayis veya
kacinma  gereksinimlerini  giivenli  bicimde  karsilamasindan  kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

[ritabiliteye iligskin literatiir incelendiginde, duyusal uyaranlarin bireyin
gereksinimlerine gore diizenlendigi sakinlestirici ve yapilandirilmis ortamlarin emosyonel
uyarilmay1 ve g¢evresel gerginligi azaltarak irritabilitenin yonetilmesine katki sagladigi

bildirilmektedir (223, 224). Calismamizda kontrol grubunda irritabilite diizeyi artarken
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miidahale grubunda irritabilite diizeyinde herhangi bir artis goriilmemistir. Bu durum,
coklu duyusal ortam miidahalesinin klinik uygulamalar sirasinda ortaya cikabilecek
gerginligi azaltarak sakinlesmeyi destekledigini diislindiirmektedir. Alzheimer tanili
bireylerde ergoterapi miidahalesinin duyusal a¢idan diizenlenmis bir ortamla
desteklenmesi, irritabilitenin yonetimine katki saglama potansiyeli tasimaktadir. Ayrica
aragtirmaci gozlemleri, katilimeilarin yapilandirilmis ve duyusal agidan zenginlestirilmis
ortama daha kolay uyum sagladigini ve seanslara katilim siirecinde daha yiiksek tolerans
ve konfor sergiledigini diisiindiirmiistiir.

Literatiirde demans tanili bireylere yonelik ¢esitli duyusal temelli miidahalelerin
uygulandig1r goriilmektedir (38, 39, 217, 225-228). Ancak bu c¢alismalarda duyusal
islemleme Ozellikleri genellikle degerlendirilmemis; degerlendirildigi ¢aligmalarda ise
elde edilen bulgular yalnizca miidahalenin planlanmasi ve bireysellestirilmesi amaciyla
kullanilmistir (229, 230). Collier ve arkadaslarinin orta ve ileri evre demans tanili
bireylerle gerceklestirdigi calismada Yetiskin Duyu Profili, katilimcilarin duyusal
tercihlerini belirlemek ve ¢oklu duyusal ortam miidahalesini bireysellestirmek amaciyla
kullanilmistir (231). Benzer sekilde Ravn ve arkadaslarinin ileri evre demans tanili
bireylerde yiiriittiigli calismada Adolesan/Yetigkin Duyu Profili araciligiyla belirlenen
duyusal igslemleme paternleri dogrultusunda bakim personeline egitim verilmistir (230).
Ancak her iki ¢caligmada da duyusal islemleme miidahalenin bir sonu¢ degiskeni olarak
ele alinmamis ve miidahale Oncesi ile sonrasi arasindaki degisim incelenmemistir. Ayrica
Rhodus ve arkadaslar1 tarafindan 2025 yilinda gergeklestirilen sistematik derlemede,
demans tanili bireylere yonelik duyusal temelli miidahalelerin duyusal islemleme
tizerindeki etkisini degerlendiren herhangi bir ¢alismanin bulunmadigi bildirilmistir (43).
Duyusal temelli miidahaleler uygularken duyusal islemleme o6zelliklerinin
degerlendirilmemesi; miidahalelerin bireysellestirilmesi, etkililiginin artirilmast ve
giivenli bicimde uygulanmasi agisindan 6nemli bir eksiklik olarak degerlendirilmektedir.
Bu nedenle demans tanili bireylerde duyusal islemleme giigliiklerini belirleyebilecek
degerlendirme araglarinin klinik kullanimma iliskin kanitlarin gelistirilmesine yonelik

aragtirmalara ihtiyag¢ oldugu belirtilmektedir (43).
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Duyusal  miidahalelerin  duyusal islemleme  {izerindeki  etkilerinin
degerlendirilmemesi, Amerikan Ergoterapi Derneginin Choosing Wisely kampanyasi
kapsaminda yayimladigi Onerilerle c¢elismektedir; buna gore duyusal islemleme
yetersizlikleri duyusal temelli miidahaleler uygulanmadan o6nce degerlendirilmelidir;
clinkii degerlendirme yapilmadan uygulanan miidahaleler etkisiz kalabilecegi gibi
olumsuz tepkilere de yol agabilir (232). Benzer big¢imde Ergoterapi Uygulama
Cercevesi’nin dordiincii baskisinda, bireye uygun miidahalelerin planlanabilmesi i¢in
norolojik islevlerin, duyusal islemlemenin ve davranigsal belirtilerin degerlendirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (25). Calismamizda uygulanan miidahalelerin her iki grupta
duyusal islemleme {izerindeki etkisinin incelenmesi, mevcut literatiirde olduk¢a sinirl
bicimde ele alinan bu alana 6zgiin bir katki sunmaktadir. Calisma planlanirken duyusal
islemlemedeki degisimlerin degerlendirilmesi amaciyla YDIA nin kullanilmasinin temel
nedeni, bu Olcegin duyusal islemlemeyi yalnizca genel bir o6zellik olarak
degerlendirmemesi; gorsel, isitsel, taktil, vestibiiler ve proprioseptif sistemlerle iliskili
farkli yanit paternlerini ayri ayri incelemeye olanak saglamasidir. Bu yoniiyle anket,
miidahale siirecinde yalnizca genel bir duyusal degisimin olup olmadiginin degil,
degisimin hangi duyusal islemleme paternlerinde ortaya ¢iktiginin belirlenmesine imkan
saglamistir (186).

Calismamizda ergoterapi miidahalesi alan kontrol grubunda, miidahale sonrasinda
genel diisiik yanitlilik paterninde anlamli bir azalma oldugu; diger duyusal islemleme
paternlerinde anlamli bir degisiklik olmadig1 belirlenmistir. Demans tanili bireylerde
genel diistik yanitlilik; cevredeki sesleri ve diger duyusal uyaranlarin fark etmeme, ismi
sOylendiginde ya da sozel yonerge verildiginde zamaninda yanit olusturamama,
okupasyonu baslatmada ve katilimi siirdiirmede giicliik seklinde gozlenebilmektedir.
Uyaranlarin belirginliginin artirilmas1 ve Ozellikle birey igin kisisel anlam tasiyan
uyaranlarin kullanilmasi, ¢evresel girdilere yonelmeyi ve bu girdilere amaca uygun yanit
olusturma konusunda fayda saglayabilecegi belirtilmistir (40). Calismamizda ergoterapi
miidahalesi kapsaminda uygulanan biligsel ve giinlilk yasam aktivitelerine ydnelik
yapilandirilmig gorevlerin ardindan genel diigiik yanitlilik paterninde iyilegsme goriilmesi,

ergoterapi miidahalesinin duyusal girdilerin fark edilmesi, ¢evresel uyaranlara yonelme
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ve uygun davranigsal yanit olusturma siireclerini destekleyebilecegini diisiindiirmektedir.
Okupasyonlarin bireyin mevcut performansina gore derecelendirilmesi, kisa ve anlasilir
yonergelerin kullanilmasi, s6zel ve gorsel ipuglarinin sunulmasi ve nesneyle etkilesim
gerektiren gorevlerin tekrarlanmasi; duyusal girdinin algilanmasi ile amaca yonelik
yanitin olusturulmasi arasindaki siireci kolaylastirmis olabilir.

Calismamizda miidahale grubunda ise vestibiiler asir1 yanmithlik, isitsel asirt
yanitlilik, gorsel asir1 yanmithilik, genel diisiik yanitlilik ve vestibiiler-proprioseptif
motor/postiiral yanit paternlerinde anlamli iyilesmeler belirlenmis; degisim skorlarinin
gruplar aras1 karsilastirilmasinda ise vestibiiler asirt yanithlik, isitsel asir1 yanithilik ve
vestibiiler-proprioseptif motor/postiiral yanit paternlerinde miidahale grubu lehine anlaml
farkliliklar gortilmustiir.

Vestibiiler asir1 yanithilik; ani veya kontrol edilemeyen hareketlerden rahatsiz
olma, donme ve pozisyon degistirme iceren aktivitelerden kaginma ve bas dénmesini
onlemek amaciyla hareketleri yavas gerceklestirme gibi davranislarla iligkilidir (186). Bu
duyusal paterne eslik eden vestibiiler-proprioseptif islemleme gii¢liiklerinde bireyler
oturma postiirlinii stirdiirmekte zorlanabilir, denge saglamak amaciyla etrafa yaslanabilir,
dengelerini kolaylikla kaybedebilir ve ayn1 anda hem kendi bedenlerinin hem de ¢evredeki
kisi veya nesnelerin hareketini takip etmeyi gerektiren aktivitelerde giicliik yasayabilir.
Calismamizda ¢oklu duyusal ortam icerisinde vestibiiler ve proprioseptif sisteme yonelik
cesitli miidahalelere yer verilmistir. Vestibiiler girdiler; pilates topu iizerinde
gerceklestirilen kontrollii govde hareketleri, algaltilmig salincakta uygulanan yavas ve
lineer salinimlar ile oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda yapilan hafif agirlik aktarma
aktiviteleri araciligiyla sunulmustur. Bu uygulamalar, agirlikli battaniye, top sikma, eklem
kompresyonu gibi proprioseptif girdilerle desteklenmistir. Miidahale sonucunda
vestibiiler asir1 yanithilik paternlerinde anlamli iyilesmeler belirlenmis; bu paternlerdeki
degisimlerin ergoterapi miidahalesi alan kontrol grubuna kiyasla da miidahale grubu
lehine oldugu goriilmistiir. Bu sonug, bireyin duyusal tercihleri ve toleransi
dogrultusunda yapilandirilan vestibiiler girdilerin proprioseptif girdilerle birlikte
sunulmasinin, hareketin daha giivenli ve Ongoriilebilir bicimde deneyimlenmesini

saglayarak  vestibliler —asir1  yanitlarin  diizenlenmesini  destekleyebilecegini
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diisiindiirmektedir. Ayrica bu miidahale hareket ve beden konumuna iligkin duyusal
bilgilerin biitiinlestirilmesini ve bu bilgilerin uygun davranigsal, motor ve postiiral
yanitlara dontstiiriilmesini desteklemis olabilir. Bu dogrultuda, Alzheimer tanili
bireylerde vestibiiler ve proprioseptif miidahalelerin ergoterapi miidahalesine eklenmesi;
hareket toleransinin artirilmasina, beden konumuna iligskin farkindaligin desteklenmesine
ve giinliik aktiviteler sirasinda daha uyumlu postiiral-motor yanitlarin olusturulmasina
katk1 saglayabilir.

Isitsel agir1 yamtlilik; giinliik ¢evresel seslerden rahatsiz olma, beklenmedik veya
yiiksek seslere irkilme, arka plan sesleri nedeniyle dikkatin kolay dagilmasi ve giiriiltiilii
ortamlardan kacinmayla iliskilidir (186). Demans tanili bireylerde bu patern, ayni anda
birden fazla kiginin konustugu ortamlarda huzursuz olma, televizyon sesleri sirasinda
verilen yonergeyi takip edememe, ani kapi veya alarm seslerine asir1 tepki verme,
kulaklarimi kapatma ya da giiriiltiilii ortamdan uzaklagsmaya c¢alisma seklinde gozlenebilir.
Bunlara ek olarak isitsel sistemle iligkili islemleme gili¢liiklerinin demansin erken
evrelerinden itibaren ortaya ¢ikabildigi ve bazi bireylerde biligsel gerilemenin erken
gostergelerinden biri olabilecegi bildirilmesi bu kavrami duyusal miidahaleler agisindan
onemli hale getirmektedir (233). Bununla birlikte, isitsel yanitlihigin diizenlenmesinde
yalnizca isitsel uyaranlarin sunulmasina odaklanmak yerine, isitsel bilginin gorsel, taktil
ve proprioseptif girdilerle biitiinlestirildigi coklu duyusal yaklagimlarin kullanilmast;
uyaranin fark edilmesini, anlamlandirilmasini ve uygun yanitin olusturulmasini daha etkili
bicimde destekleyebilecegi bildirilmistir (234).

Calismamizda miidahale grubunda isitsel asir1 yanitlilik paterninde anlamli bir
iyilesme belirlenmis ve bu alandaki degisimin ergoterapi miidahalesi alan kontrol grubuna
kiyasla da daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda, ¢oklu duyusal
ortamin giinliik yagam alanlarindan ve standart tedavi ortamlarindan ayrilan kontrollii ve
bireysellestirilmis yapisinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Giinlik yasam ve bakim
ortamlarinda es zamanli konugmalar, televizyon sesleri, alarm ve kap1 sesleri gibi ¢cok
sayida uyaranin dngoriilemeyen bigimde ortaya ¢ikmasi, demans tanili bireylerin ilgili
isitsel bilgiyi arka plan seslerinden ayirt etmesini gii¢lestirerek uyarilma diizeyinin

artmasina ve asir1 tepkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Buna karsilik ¢oklu
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duyusal ortamda dig uyaranlarin sinirlandirilmasi, isitsel uyaranlarin siddetinin ve
sunulma zamaninin kontrol edilmesi ve ortamin daha dngoriilebilir hale getirilmesi, isitsel
girdilerin tehdit edici veya rahatsiz edici olarak algilanmasini azaltarak uygun uyarilma
diizeyinin korunmasini desteklemis olabilir. Bunun yaninda, isitsel uyaranlarin gorsel,
taktil, proprioseptif ve vestibiiler girdilerle tutarli bicimde eslestirilmesi, bireyin sunulan
uyarant fark etmesini, kaynagini belirlemesini ve anlamlandirmasini kolaylagtirmis
olabilir.

Gorsel asirt yanithlik; parlak 151k, yogun gorsel uyaranlar ve belirli aydinlatma
kosullarindan rahatsiz olma ile iliskilidir (246). Demans tanili bireylerde bu patern; parlak
151k altinda gozlerini kisma veya basini ¢evirme, golgeli alanlara yonelme, gorsel olarak
karmagik ortamlarda huzursuzluk yasama ve aymi anda sunulan c¢ok sayidaki nesne
arasindan hedef uyarani se¢gmekte zorlanma seklinde gozlenebilir. Coklu duyusal ortam
kapsaminda farkli hizlarda ve ritimlerde gorsel gecisler saglayan baloncuk tiipleri, fiber
optik 151k sistemleri ve projeksiyon cihazlart kullanilmis; 15181n rengi, parlakligi, hareket
hiz1 ve sunum siiresi bireyin duyusal tercihleri ile seans sirasindaki tepkileri dogrultusunda
diizenlenmistir. GoOrsel uyaranlarin kontrollii ve kademeli bi¢imde sunulmasi, gorsel
cevrenin daha ongoriilebilir ve tolere edilebilir hale gelmesini saglayarak yogun veya
hareketli uyaranlara verilen asir1 davranigsal tepkilerin azalmasina katki saglamis olabilir.
Bununla birlikte, gorsel asir1 yanithiliktaki degisim a¢isindan miidahale ve kontrol gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonucun ortaya ¢ikisinda kontrol grubuna
uygulanan ergoterapi programinin da gorsel islemlemeyi destekleyen bilesenler icermesi
etkili olmus olabilir. Ergoterapi miidahalesinde kullanilan gorsel tarama, nesne eslestirme,
hedef uyaran1 segme, gorsel ipuglarini takip etme ve materyalleri bireyin performansina
gore diizenleme gibi uygulamalar, katilimcilarin gorsel uyaranlara yonelmesini ve gorsel
bilgiyi daha diizenli bi¢cimde islemesini destekleyerek gruplar arasindaki farkin
belirginlesmesini sinirlandirmis olabilir.

Alzheimer tip demansin ilerleyici dogasi, yalnizca tani alan bireyi degil, bakim
sorumlulugunu iistlenen kisin giinliik yasamini, rollerini, sosyal katilimin ve iyilik halini
etkilemektedir (235). Demansli bir bireye bakim verme siireci; yogun zaman gereksinimi,

fiziksel ¢aba, siirekli gozetim sorumlulugu, duygusal zorlanma ve sosyal yasamin
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kisitlanmasi gibi birbiriyle iliskili etkenlerin birlesmesiyle ¢ok boyutlu bir bakim yiikiine
doniismektedir (236). Bu kapsamda ergoterapi miidahaleleri; bakim veren {izerindeki
yikiin hafifletilmesi, bakim becerilerinin gelistirilmesi ve bakim siirecinin
stirdiiriilebilirliginin  saglanmas1 amaciyla demans yonetiminde Onemli bir rol
iistlenmektedir (237).

Literatiirde, demans tanili bireyler ve bakim verenlerine yonelik ergoterapi
miidahalelerinin ¢ogunlukla ev ortaminda yiiriitildiigii gorilmektedir (238, 239). Bu
miidahalelerde bireyin giinlilk yasam aktivitelerindeki performansmni ve katilimini
desteklemeye yonelik uygulamalarin yani sira ¢evresel diizenlemeler, okupasyonlarin
basitlestirilmesi, kompansatuar stratejilerin kullanilmasi ve bakim verenlere problem
cozme, bas etme, iletisim ve sosyal katilimi destekleme konularinda egitim ve
danigmanlik verilmesinin bakim veren yiikiiniin azalmasina katki sagladig: bildirilmistir
(237, 240, 241).

Literatiirde, ergoterapi miidahalelerinin bakim veren yiikii tizerindeki etkisini
inceleyen caligmalarda tutarsiz sonuglar bildirilmektedir. Thivierge ve arkadaslari
tarafindan hafif ve orta evre Alzheimer tanili bireylere giinliik yagam aktivitelerini temel
alan biligsel rehabilitasyon programi uygulanmis; ancak miidahale sonrasinda bakim
veren yiikiinde anlamli bir degisiklik saptanmamistir (242). Otaka ve arkadaglari, biligsel
bozukluk tanil1 yaslt bireylere uygulanan ergoterapi miidahalesinin ardindan bakim veren
yiikiinde biiytik etki biiylikliigline sahip bir azalma meydana geldigini bildirmistir (238).
Calismamizda, kontrol grubunda miidahale sonrasinda bakim veren yiikiiniin azaldig1
belirlenmistir. Bu bulgu, bakim verene dogrudan odaklanmayan miidahalelerin de demans
tanili bireyin biligsel ve fonksiyonel durumunda saglanan olumlu degisimler yoluyla
bakim verme siirecini dolayli olarak destekleyebilecegini diigiindiirmektedir. Nitekim
kontrol grubunda oryantasyon, diisiinme becerileri, hafiza ve genel biligsel performans
acisindan anlaml iyilesmeler belirlenmistir. Bu gelismelerin, demans tanili bireylerin
giinliik yasam i¢indeki yonergeleri daha iyi anlamalarina ve okupasyonlara daha aktif
katilmalarina katki saglayarak bakim siirecini kolaylastirmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Coklu duyusal ortam miidahalelerinin bakim verenlerin iyilik halini destekleme

acisindan umut verici oldugu bildirilmekle birlikte, bakim veren yiikii iizerindeki
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etkilerine iligkin kanitlarin halen sinirli oldugu belirtilmektedir (243). Riley-Doucet
tarafindan ¢oklu duyusal ortam miidahalesi sonrasinda demans tanili bireylerin ¢evreye
yonelik dikkatlerinde ve aile i¢i etkilesimlerinde artis oldugu bildirilmekle birlikte, bakim
verenlerin kendilerine zaman ayirma ve bakim sorumlulugundan uzaklagsma konusunda
bekledikleri firsati elde edemedikleri ve bakim veren yiikiinde anlamli bir degisiklik
goriilmedigi belirtilmistir (243). Van Weert ve arkadaslar1 ise ¢oklu duyusal ortam
yaklagiminin uygulanmasi sonrasinda profesyonel bakim verenlerde bakim vermeye
iligkin yiik ve stres faktorlerinin azaldigini bildirmistir (244).

Calismamizda miidahale grubunda gelisimsel, fiziksel, sosyal ve duygusal yiik ile
toplam bakim veren yiikiiniin miidahale sonrasinda anlamli ve biiylik etki diizeyinde
azaldig1 belirlenmistir. Gruplar aras1 degisim skorlar1 incelendiginde ise gelisimsel, sosyal
ve duygusal yiik ile toplam bakim veren yiikiinde miidahale grubu lehine anlamli
farkliliklar oldugu goriilmustiir.

Miidahale grubunda bakim veren yiikiindeki azalmanin biligsel fonksiyonlarda
meydana gelen iyilesmelerle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Demans tanili bireyin
biligsel fonksiyonlarinin desteklenmesinin, ¢cevresel ipuglarini daha iyi anlamasini, verilen
yonergeleri takip etmesini ve okupasyonlara daha etkin katilmasini saglayarak bakim
verenin siirekli hatirlatma, aciklama ve yeniden yoOnlendirme gereksinimini azaltmis
olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde, bilissel fonksiyonlardaki kotiilesmenin bireyin
bakim gereksinimini ve bakim siirecinde karsilasilan giicliikleri artirarak bakim veren
ylkiiniin yilikselmesine neden olabilecegi bildirilmektedir (245, 246). Bilissel
fonksiyonlarin siirdiiriilmesini destekleyen miidahalelerin, bakim yogunlugunu ve bakim
stireciyle iligkili stresi azaltarak bakim veren ylikiine dolayli katki saglayabilecegi
belirtilmektedir (246, 247). Bu bilgiler, calismamizda miidahale grubunda bilissel
fonksiyonlarda gozlenen iyilesmelerle birlikte bakim veren yiikiiniin azalmasini
desteklemektedir.

Bakim veren yiikiindeki azalmay1 agiklayan bir diger faktoriin, davranigsal ve
psikolojik semptomlarda goriilen iyilesmeler oldugu diisiiniilmektedir. Demansa bagh
bakim veren yiikii biligsel gerileme ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimliligin yani

sira; ajitasyon, irritabilite, disinhibisyon, haliisinasyonlar, tekrarlayici davraniglar ve
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anormal motor davranislar gibi bakim siirecini dogrudan zorlagtiran semptomlardan da
etkilenmektedir (102). Calismamizda miidahale grubunda davramigsal ve psikolojik
semptomlarda kontrol grubuna gore daha olumlu degisimlerin goriilmesinin, bakim veren
yiikiindeki azalmaya katki sagladig1 diisiiniilmektedir. Haliisinasyonlarin azalmasi, bakim
verenin bireyi silirekli yatistirma, gergeklige yonlendirme ve giivenligini saglama
gereksinimini azaltirken; disinhibisyon ve anormal motor davranislardaki azalma,
amacsiz dolasma, tekrarlayici hareketler ve sosyal agidan uygunsuz davranislar gibi bakim
stirecini gii¢lestiren durumlarin daha yonetilebilir hale gelmesini saglamis olabilir.
Literatiirde, demansa bagli davranigsal ve psikolojik belirtilerin bakim veren yiikiiniin
baslica belirleyicileri arasinda yer aldigina iliskin gii¢lii kanitlar bulunmaktadir (248,
249). Bu belirtilerin etkili bigimde yonetilmesinin bakim veren yiikiiniin azaltilmasinda
onemli bir rol oynadiginin bildirilmesi, c¢alismamizda elde edilen bulgular
desteklemektedir (102).

Miidahale grubunda duyusal islemleme oOzelliklerinde ortaya c¢ikan olumlu
degisimlerin de bakim veren yiikiindeki azalmaya katkida bulunmus olabilecegi
diistiniilmektedir. Demans tanili bireyin g¢evresel uyaranlara verdigi tepkilerin daha
diizenli héale gelmesi; asir1 yanitlilik, diisiik kayit, duyusal arayis ve motor-davranigsal
diizensizliklerle iligkili gii¢liikklerin azalmasina katki saglayabilir. Bireyin duyusal
uyaranlara daha dengeli yanitlar vermesinin; giyinme, kisisel bakim, iletisim ve katilim
sirasindaki direng ve huzursuzlugu azaltarak bakim veren ylikiinlin hafiflemesine katki
saglayabilecegi diigiiniilmektedir.

Calismamizin  cesitli giiclii yonleri bulunmaktadir. Oncelikle arastirmanin
randomize kontrollii bir tasarimla yiiriitiilmesi ve kontrol grubunun rutin bakim alan pasif
bir grup yerine ergoterapi miidahalesi alan kontrol grubundan olusturulmasi, ¢oklu
duyusal ortam temelli miidahalenin ergoterapi miidahalesine sagladig1 ek katkinin daha
giivenilir bigimde degerlendirilmesine olanak saglamistir. Duyusal miidahalenin yalnizca
cesitli uyaranlarin pasif bigimde sunulmasina dayandirilmamasi; bireyin duyusal
tercihleri, yasam Oykiisli, biligsel kapasitesi dogrultusunda bireysellestirilmesi,
miidahalenin kisi merkezli niteligini giiclendirmistir. Arastirmada orta evre Alzheimer tip

demans1 bulunan bireylere odaklanilmasi, farkli demans tiirlerine ve hastalik evrelerine
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baglt klinik heterojenligin azaltilmasimi saglamistir. Ayrica miidahalenin etkilerinin
yalnizca tek bir sonug¢ alani iizerinden degil; duyusal islemleme, biligsel fonksiyonlar,
demansa bagli davranigsal ve psikolojik semptomlar ile bakim veren yiikii iizerinden
birlikte degerlendirilmesi ¢alismanin dnemli bir giiglii yoniidiir. Ozellikle duyusal
islemlemenin miidahale dncesi ve sonrasinda bir sonug degiskeni olarak degerlendirilmesi
bu alanlardaki sinirli literatiire 6zgiin bir katki sunmaktadir.

Tiim bu giiclii yonlerle birlikte ¢alismamizin ¢esitli sinirliliklar bulunmaktadir.
Oncelikle arastirmanin tek merkezde ve smirli sayida katilimer ile yiiriitiilmesi, elde edilen
bulgularin farkli klinik ortamlara, Alzheimer tip demansin farkli evrelerine ve daha genis
popiilasyonlara genellenebilirligini smirlandirmaktadir. Miidahalenin niteligi geregi
katilimcilarin ve miidahaleyi uygulayan ergoterapistin grup atamasina korlenememesi,
performans ve beklenti yanlili§1 agisindan potansiyel bir sinirlilik olusturmaktadir. Ayrica
orneklem biiytikliiglinlin kiigiik olmasi, 6zellikle alt boyutlar diizeyindeki degisimlerin ve
gruplar aras1 farkliliklarin degerlendirilmesinde istatistiksel giicii sinirlandirmis olabilir.
Miidahaleye uyumun seanslara katilimin 6tesinde standartlastirilmis bir miidahale uyumu
veya tedavi biitlinliigli Olciitiiyle degerlendirilmemis olmasi, miidahalenin ne dlgiide
planlandig1 bigimde uygulandiginin ayrintili olarak ortaya konmasinm giiclestirmektedir.
Bazi degerlendirmelerin bakim verenlerin gdzlem ve bildirimlerine dayanmasi, sonuglarin
bakim verenlerin algilari, beklentileri ve gozlem farkliliklarindan etkilenmis olabilecegini
diistindiirmektedir. Miidahale sonrasinda izlem degerlendirmesi yapilmamasi, biligsel,
duyusal ve davranigsal alanlar ile bakim veren yiikiinde gozlenen degisimlerin uzun
donemde korunup korunmadiginin belirlenmesine olanak vermemistir.

Sonug olarak, orta evre Alzheimer tanili bireylerde ergoterapi miidahalesine ek
olarak uygulanan bireysellestirilmis ¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi
miidahalesinin, demansa bagli davranigsal ve psikolojik semptomlarin azaltilmasinda,
duyusal islemleme Ozelliklerinin diizenlenmesinde ve bakim veren yiikiiniin
hafifletilmesinde olumlu etkiler sagladigi belirlendi. Biligsel fonksiyonlarda her iki grupta
da baz1 alanlarda iyilesme goriilmesine karsin, gruplar arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi. Bu bulgular, ¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin orta evre
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Alzheimer tanili bireylerin semptom yonetiminde ve bakim siirecinin desteklenmesinde

ergoterapiye ek olarak kullanilabilecegini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu randomize kontrollii ¢alismada, orta evre Alzheimer tanili bireylerin duyusal

islemleme ozellikleri ve kisisel tercihleri dogrultusunda yapilandirilan ¢oklu duyusal

ortam temelli ergoterapi miidahalesinin biligsel fonksiyonlar, demansa bagli davranigsal

ve psikolojik semptomlar, duyusal islemleme 6zellikleri ve bakim veren yiikii tizerindeki

etkileri incelenmistir. Elde edilen sonuglar ve bu sonuglara dayali Oneriler asagida

sunulmustur.

Bu ¢alisma, orta evre Alzheimer tanili bireylerde ¢oklu duyusal ortam temelli
ergoterapi miidahalesinin biligsel fonksiyonlar, davranigsal ve psikolojik
semptomlar, duyusal islemleme oOzellikleri ve bakim veren yiikii iizerindeki
etkilerini birlikte ele alan ilk ¢aligmalardan biri olma niteligi tasimaktadir.

Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesi, demansa bagli davranissal ve
psikolojik semptomlarin genel diizeyinde; 6zellikle haliisinasyon, disinhibisyon ve
anormal motor davraniglarda anlamli diizeyde azalmalar saglamistir.

Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin vestibiiler ve isitsel agiri
yanithiligin azaltilmasinda ve vestibiiler-proprioseptif motor/postiiral yanitlarin
diizenlenmesinde etkili oldugu belirlenmistir.

Bakim verenlerin gelisimsel, sosyal ve duygusal ytikleri ile genel bakim verme
yiikiinde gozlenen azalma, ¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin
bakim veren yiikiinii hafifletmedeki olumlu etkisini ortaya koymustur.

Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin orta evre Alzheimer tanili
bireylerde davranigsal ve psikolojik semptomlarin yonetimi, duyusal islemleme
ozelliklerinin diizenlenmesi ve bakim veren yliikiinlin azaltilmasinda ergoterapi
miidahalelerini  destekleyen umut vadeden bir yaklasim olabilecegi
diistiniilmektedir.

Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalelerinin belirli biligsel alanlar1
hedefleyen yapilandirilmis okupasyonlarla biitiinlestirilerek zenginlestirilmesi,
demansta  biligsel fonksiyonlarin  desteklenmesine  yonelik  miidahale

yaklagimlariin gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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Ergoterapistlerin ¢oklu duyusal ortam temelli miidahaleleri bireyin biligsel
durumu, duyusal islemleme 6zellikleri, davranigsal ve psikolojik semptomlari,
kisisel tercihleri ve cevresel gereksinimleri dogrultusunda bireysellestirerek
uygulamalari, demans yonetimine katki saglayabilir.

Gelecek calismalarda, ¢oklu duyusal ortam miidahalesinin farkli Alzheimer
evreleri ve demans alt tiplerindeki etkilerinin incelenmesi 6nerilmektedir.

Coklu duyusal ortam miidahalesinin uzun donem etkilerinin belirlenebilmesi igin
gelecek aragtirmalarda izlem degerlendirmelerine yer verilmesi dnerilmektedir.
Gelecek caligmalarda, ¢oklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalelerinin
bireylerin okupasyonel performansi ve giinlilk yasam aktivitelerine katilim1
tizerindeki etkilerinin de degerlendirilmesi onerilmektedir.

Coklu  duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalelerinin  etkileri
degerlendirilirken, bireylerin ev ortamindaki duyusal 6zelliklerin ve cevresel
uyaranlarin da degerlendirmeye dahil edilmesi 6nerilmektedir.

Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin etkinliginin daha genis
orneklem gruplarinda tekrarlanarak incelenmesi ve elde edilen bulgularin
genellenebilirliginin degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalesinin bakim veren yiikiiniin yan1
sira katilim, yasam kalitesi ve okupasyonel denge {izerindeki etkilerinin
incelenmesi, demans yonetimine iliskin daha kapsamli sonuglar saglayabilir.
Gelecek c¢aligsmalarda, ¢coklu duyusal ortam temelli ergoterapi miidahalelerinin
huzurevi ve bakimevi gibi kurumsal alanlarda farkli yasam ortamlarindaki

etkilerinin incelenmesi Onerilmektedir.
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8. EKLER

EK 1: Etik Kurul Degerlendirme Formu

T.C.
GANKIRI KARATEKIN UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Etik Kurulu
DEGERLENDIRME FORMU

18

ilkem Ceren Sigirtmag

Arastirmanin Baghg:: Coklu Duyusal Ortam Temelli Ergoterapi Muidahalesinin Demans Tanili Bireylerin
Duyusal islemleme, Bilissel, Davranigsal, Psikolojik Semptomlar ve Bakim Veren
Yiiki Uzerine Etkisinin incelenmesi

Karar Tarihi: 17-03-2025

Kurul Gorusi: Kabul Edilmistir. Arastirmanin/Projenin uygulanabilirligi konusunda bilimsel
arasgtirmalar etigi agisindan bir sakinca yoktur.

SONUC: Kabul Edilmistir. Aragtirmanin/Projenin uygulanabilirligi konusunda bilimsel aragtirmalar etigi agisindan bir
sakinca yoktur.

Baskan .
Profesér Yavuz Demirel IMZA
Baskan Yardimcisi .
Dogent Dr. ilknur G&l IMZA
Uye .
Dogent Dr. Erciment Neset Dizdar IMZA
Uye .
Dogent Dr. Sinan Bulut IMZA
Oye iMzA
Profesor Sati Dil

Uye .
Profesor Azize Serap Tunger IMZA
Uye .
Dogent Dr. Serhat Sirekbasan IMZA
Uye .

Dr. Ogr. Uyesi Giilcihan Yildinm IMZA
Uye .
Doktor Ogretim Uyesi Songul Sahin IMZA
Uye MZA
Doktor Ogretim Uyesi Bagak Karasu L

Uye

Dogent Dr. Nihan Feyman Gok IMZA
vye iMzA

Dogent Dr. Meltem Yazici Gulay

Belge Dogrulama Adresi:
https://etikkurul.karatekin.edu.tr/dogrulama/9337fecbc0f54b90
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EK 2: Aydinlatilmis Onam Formu Miidahale Grubu

Arastirmanin amacini, arastirmaya katilmanin goniilliiliik esasina dayali oldugunu, ad,
soyad, okul numarasi gibi kisiyi tanitic bilgilerin yazilmamasi gerektigini ve veri toplama
formu/6lgegin doldurulma seklini agiklayan bir metin, onam metni olarak arastirma
verilerinin toplanmas1 igin gelistirilen veri toplama formu/dlgek gibi veri toplama
araglariin basina eklenmistir.

Alzheimer Tanil1 Bireylerde Coklu Duyusal Ortam Temelli Ergoterapi Miidahalesinin
Duyusal Islemleme, Bilissel, Davranigsal Semptomlar ve Bakim Veren Yiikii Uzerine
Etkisinin Incelenmesi: Randomize Kontrollii Calisma

Degerli katilimet,

Alzheimer Tanili Bireylerde Coklu Duyusal Ortam Temelli Ergoterapi
Miidahalesinin Duyusal Islemleme Bilissel, Davranigsal Semptomlar ve Bakim Veren
Yiikii Uzerine Etkisinin Incelenmesi: Randomize Kontrollii Calisma baslhikli bu
aragtirma, Hacettepe Universitesi Ergoterapi Anabilim Dali tarafindan yapilmaktadir.
Arastirma demans tanili bireylerde ergoterapi egitimi amaciyla planlanmigtir. Sizin
yanitlariizdan elde edilecek sonuglarla bu ¢alisma planlanabilecektir. Bu nedenle
sorularin tiimiine ve ictenlikle cevap vermeniz 6nemlidir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form aracilig ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece aragtirma amaciyla kullanilacaktir.
Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son
verebilirsiniz. Bu forma adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Veri toplama formumuz 8 béliimden olusmaktadir. 157 soruluk, 90 dakika
zamaninizi alacak bu calismada yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan secenekler
arasindan uygun olani daire igine alarak ya da agik ug¢lu sorularda sorunun altinda
birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek isaretleyebileceginiz
sorularda, size uygun gelen biitiin segenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlari
arasinda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var olan secenekler arasinda yer
almiyorsa, bu durumda yanitiniz1 diger segenegindeki bosluga yaziniz. Bu ¢alisma i¢in
8 hafta siiresinde haftada 2 kez ergoterapi miidahalesine ek olarak ¢coklu duyusal ortam
temelli ergoterapi miidahalesine katilim i¢in onayiniz gerekmektedir.

Sorularimizi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim
kurabilirsiniz:

Dog¢. Dr. Onur Altuntas
Ars. Gor Medine Nur Ozata Degerli
Hacettepe Universitesi Ergoterapi Anabilim Dali

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam
ediniz.

[[] Kabul ediyorum.
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EK 3: Aydinlatilmis Onam Formu Kontrol Grubu

Arastirmanin amacini, arastirmaya katilmanin goniilliiliik esasina dayali oldugunu, ad,
soyad, okul numarasi gibi kisiyi tanitic bilgilerin yazilmamasi gerektigini ve veri toplama
formu/6lgegin doldurulma seklini agiklayan bir metin, onam metni olarak arastirma
verilerinin toplanmas1 igin gelistirilen veri toplama formu/dlgek gibi veri toplama
araglariin basina eklenmistir.

Alzheimer Tanil1 Bireylerde Coklu Duyusal Ortam Temelli Ergoterapi Miidahalesinin
Duyusal Islemleme, Bilissel, Davranigsal Semptomlar ve Bakim Veren Yiikii Uzerine
Etkisinin Incelenmesi: Randomize Kontrollii Calisma

Degerli katilimet,

Alzheimer Tanili Bireylerde Coklu Duyusal Ortam Temelli Ergoterapi Miidahalesinin
Duyusal islemleme, Biligsel, Davranissal Semptomlar ve Bakim Veren Yiikii Uzerine
Etkisinin incelenmesi: Randomize Kontrollii Calisma baslikli bu arastirma, Hacettepe
Universitesi Ergoterapi Anabilim Dal1 tarafindan yapilmaktadir. Arastirma demans
tanil1 bireylerde ergoterapi egitimi amaciyla planlanmistir. Sizin yanitlarinizdan elde
edilecek sonuglarla bu calisma planlanabilecektir. Bu nedenle sorularin tiimiine ve
ictenlikle cevap vermeniz énemlidir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form aracilig ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece aragtirma amaciyla kullanilacaktir.
Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son
verebilirsiniz. Bu forma adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Veri toplama formumuz 8 béliimden olusmaktadir. 157 soruluk, 90 dakika
zamaninizi alacak bu calismada yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan secenekler
arasindan uygun olani daire igine alarak ya da agik ug¢lu sorularda sorunun altinda
birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek isaretleyebileceginiz
sorularda, size uygun gelen biitiin segenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlari
arasinda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var olan secenekler arasinda yer
almryorsa, bu durumda yanitiniz1 diger segenegindeki bosluga yaziniz. Bu ¢alisma i¢in
8 hafta siiresinde haftada 2 kez ergoterapi miidahalesine katilim i¢in onayiniz
gerekmektedir.

Sorularimizi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim
kurabilirsiniz:

Dog¢. Dr. Onur Altuntas
Ars. Gor Medine Nur Ozata Degerli
Hacettepe Universitesi Ergoterapi Anabilim Dali

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam
ediniz.

[[] Kabul ediyorum.
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EK 6: Sosyodemografik Bilgi Formu

1. Katihimci1 (Danisan) Kodu:

2. Damisan Yasi:

3. Damsan Cinsiyeti: Erkek

4. Egitim Durumu

Kadin

Okuma-yazma bilmiyor

[lkokul

Ortaokul

Lise

Universite ve lizeri

5. Demans Tan Siiresi (y1l):

6. Kullanilan flaclar:

7. Ek Diger Hastahklar:

120

Hipertansiyon

Diyabet

Kalp hastalig1

Akciger hastaligt

Diger: (Liitfen belirtiniz)

8. Damsan Kkiminle ikamet etmektedir ?
Esi

Cocuklari

Ucretli Bakim Veren

Diger




1.
2.
3.

b

Bakim Veren Bilgileri
Bakim Veren Yasi (yil):

Bakim Veren Cinsiyeti: Erkek

Egitim Durumu:

Okuma-yazma bilmiyor

[lkokul

Ortaokul

Lise

Universite ve lizeri

Damisana yakinhik derecesi
Esi

Cocugu

Yegeni

Torunu

Diger

Bakim Verme Siiresi (Genel Toplam Yil):
Bakim Verme Siiresi (Giinliik Saat):

Kadn

Danisan sizinle beraber mi yasiyor? Evet
Aylik Gelir

Asgari Ucret altinda

Asgari licret

Asgari licret tistiinde

Saghk Sorunlar

Hayir

121

Hipertansiyon

Diyabet

Kalp hastalig1

Akciger hastaligt

Diger: (Liitfen belirtiniz)
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EK 7: Reisberg Global Bozulma Ol¢egi

Evre

\/

Semptomlar

1

Bellek kusuruna iliskin bir yakinma yok.
Klinik goriisme ile bellek kusuru saptanmuiyor.

Bellek kusuruna ait, 6zellikle asagida yakinilan alanlarda yakinmalar var:
a) esyalarin1 koydugu yeri unutuyor.

b) 6nceden iyi bildigi isimleri unutuyor.

Klinik goériismede bellek kusuruna ait nesnel bir kanit yok.

Is ve toplumsal ortamlarda nesnel bir bozukluk yok.

Semptomatolojiye yonelik uygun diizeyde endise tastyor

En erken gosterilebilir bozukluk bulgulari.

Asagidaki alanlardan birden fazla bulgu:

a) lyi bilmedigi gevrelere gittiginde kaybolabiliyor.

b) Is arkadaslari, hastamin bozulmaya yiiz tutan g¢aligma performansinin
farkindalar.

c¢) Kelime ve isim bulma giigliikleri yakinlar1 tarafindan fark ediliyor.

d) Bir kitap ya da yaziy1 okudugunda eskisi gibi hatirinda kalmiyor.

e) Yeni tanigtig1 insanlarin isimlerini hatirlamada gii¢ligii var.

f) Degerli bir nesne kaybedilmis ya da konulmamasi gereken bir yere konmus.
g) Konsantrasyon eksikligi klinik testler sirasinda asikar.

Bellek bozukluguna iliskin, ancak yogun bir goriismeden sonra ortaya
konulabilen nesnel bulgular.

Ugras1 gerektiren is kosullar1 ya da toplumsal ortamlarda diisiik performans.
Hastada inkar mekanizmasi belirgin hale gelir olmus.

Belirtilere 1liml1 ya da orta diizeyde bir anksiyete eslik edebilir

Dikkat bir klinik goriigme sonrasinda ortaya konulan asikar bozukluk bulgulari.
Bozukluk asagidaki alanlarda ortaya konuyor:

a) Giinliik ve yakin ge¢mise ait olaylara iligkin bilgide azalma.

b) Kisisel gegmise ait bazi bellek problemleri.

c¢) Cikarma dizileriyle ortaya konulan konsantrasyon bozuklugu.

d) Yolculuk yapma, para isleriyle ugrasma gibi yeteneklerde azalma. Asagidaki
alanlar genellikle sorunsuz:

a) Yer ve zaman oryantasyonu.

b) Bildik kisi ve ylizlerin taninmasi.

¢) Bilinen yerlere yolculuk yapabilme.

Karmasik iglevlerin yerine getirilmez olmasi.

Baskin savunma mekanizmasi olarak inkar kullaniliyor.

Duygulanimda kiintlesme ve sikint1 yaratan durumlardan ka¢inma

Yasamlarini siirdiirebilmeleri i¢in yardim gerekmektedir.
Hasta giincel yasamina iliskin temel 6zelliklerden birini hatirlamiyor. Ornegin:
a) Yillardir kullanmakta oldugu adres ya da telefon numarasini.
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b) Yakin aile liyelerinin isimlerini (torunlart gibi)

¢) Mezun oldugu lise ya da yiiksek okulun adini. Zaman (giin, haftanin giinleri,
mevsim, v.b.) ya da mekan oryantasyonunda bozulmalar.

Egitimli bir kisi, 40’tan geriye 4’er ya da 20’den geriye 2’ser saymakta giicliik
cekebilir. Bu evredeki kisiler kendilerine veya digerlerine ait temel gerceklere
ait bilgiyi korurlar.

Kendi isimlerini daima, es ve ¢ocuklarininkileri genellikle bilirler.
Temizlenmek ve yemek yemekte yardim gerekmez, ancak uygun giysiyi
se¢mekte giicliikleri olabilir

Bazen, yasamlarini siirdiirmek i¢in tiimiiyle bagimli olduklari eslerinin ismini
unutabilirler.

Yasamlarindaki yakin ge¢mige iliskin olay ve deneyimlerin tiimiinden biiyiik
Olciide habersizdirler.

Cevreye iliskin bazi bilgiler korunabilir; yil, mevsim, v.b. 10’dan geriye, bazen
de ileriye dogru 1’er saymakta giicliikleri olabilir.

Giinliik yasam aktivitelerinde yardim gerekir:

a) Idrar inkontinans1 olabilir.

b) Yolculuk i¢in yardim gerekir, fakat bazen bildik yerlere gidebilirler. Diurnal
ritim siklikla bozulmustur.

Hemen daima kendi isimlerini hatirlarlar.

Genellikle, ¢cevrelerindeki tanidik kisileri yabancilardan ayrilabilirler.

Kisilik ve emosyon degisiklikleri goriiliir. Bunlar oldukga degiskendir ve sunlari
icerir:

a) Hezeyan davranisi Orn., eslerini taklit olmakla suglayabilirler; ¢evredeki
hayali kisilerde ya da aynadaki kendi imgeleriyle konusabilirler.

b) Obsesif belirtiler olabilir, 6rn., hasta siirekli olarak basit bir temizlik
hareketini tekrarlayabilir.

c) Anksiyete belirtileri, ajitasyon ve daha once mevcut olmayan tarzda bir
saldirganlik goriilebilir.

d)Kognitif abuli, 6rn., amaca yonelik bir davranisin uygulanmasi icin gerekli
diislincenin yeterli siire taginamamasi nedeniyle irade giiciiniin kaybi.

Bu evre siirecinde tiim verbal yetenekler kaybedilir.

Bu evrenin erken doneminde bazi kelime ve ciimleler sdylenebilse de konusma
son derece sinirlanmaistir.

Evrenin ilerlemesiyle, homurdanmak disinda, konusma tiimiiyle yitirilir. idrar
inkontinansi; temizlik ve yemek yemek i¢in yardim gerekir.

Temel psikomotor yetenekler (6rn., ylizmek) evrenin ilerlemesiyle kaybedilir.
Beyin bedene ne yapmasi gerektigini sdyleme yetenegini artik yitirmis gibidir.
Genel ve kortikal norolojik bulgu ve belirtiler bu evrede genellikle mevcuttur
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EK 8: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

Tarih: Yas:
Egum (yu): Meslek: AKtf El:
T. Puan:
YONELIM (Toplam puan 10)
Hangi yil igindeyiz.. S |
Hangi aydayiz ()
Bu giin aymn kagi ()
Hangi glindeyiz )
Hangi tlkede yagiyoruz )
Su an hangi sehirde bulunmaktasimz JRURSTOTSTOTOTSTORSRVS () |
Su an bulundugunuz semt idir ... ()
Su an bulundugunuz bina idir ()
Su an bu binada kagincs kattasimz )

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecefim ¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tanimr) Her dogru isim I puan ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dofiru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru iglem 1 puan. (100,93, 86,79,72,65) ... ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettifiniz kelimeleri haturhyor musunuz? Hatrladiklannzi séyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise) ()

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordtigtiniz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tur)

b) Simdi size siyleyece@im ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum® (10 sn tur) | puan ()
¢) Simdi sizden bir ey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve stiyledigimi

yapmn. "Masada duran kaguds sad/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

barakin litfen® Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem | puan e ()
d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

*GOZLERINIZI KAPATIN® (arka sayfada)................ )
¢) Simdi verece@im kafida akhimza gelen anlamls bir cimleyi yazin (1 puan)......ccovvvevcccccvccecececee. . ()

f) Size gosterecegim seklin aymsim ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) e ()
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EK 9: Loewenstein Ergoterapi Bilissel Degerlendirmesi—Geriatrik Versiyonu

Puanlama Tablosu

Puanlama Yorumlar
Oryantasyon
Yer Oryantasyonu 123456738
Zaman Oryantasyonu 345678
Algi
Nesne Tanimlama 1234
Sekil Tanimlama 1234
I¢ ice gecmis sekiller 1234
Nesne stirekliligi 1234
Uzaysal Alg1
Viicut yonleri 1234
Nesneler arasi uzaysal iliski 1234
Uzaysal Iligki 1234
Praksis
Motor taklit 123
Nesne kullanimi 123
Sembolik eylemler 123

Gorsel-motor organizasyon

Sekil kopya etme 1234
Iki boyutlu model 1234
Pegboard 1234
Blok tasarimi 1234
Puzzle 1234
Saat ¢izme 1234

Diisiinme Islemleri

Kategorizasyon 123
Hikaye siralama 123
Hafiza

Tanimnmus kisi 1234
Kisisel nesne 1234
Giinliik nesneler 1234
Konsantrasyon 1234




EK 10: Noropsikiyatrik Envanter (NPE)

Cinsiyeti : [1 Kadin [ Erkek
Egitim Diizeyi : [ Okuryazar degil [] Okuryazar
Kag y1l okula gitti?
Son mezuniyeti: [ Ilkokul [ Ortaokul [ Lise [1 Universite

Goriismeci :

Yasi: .........

ooooooooooooooooooooooooo
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Noropsikiyatrik
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Degil

Hayir]
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Toplam NPE Skory




Hezeyanlar

Hastanin sizin yanlis oldugunu bildiginiz diislinceleri var mi? Bazi kimselerin
kendisine zarar vermek istediklerini veya esyasinin ¢alindigini sdylityor mu? Hig aile

iiyelerinin soyledikleri kisiler olmadiklarii veya evinin kendi evi olmadigim

sOyledigi oldu mu? Beni ilgilendiren sadece kuskulanmasi degil, ama bunlarin
gergekten de oldugu konusunda emin olmasi.

Uygundegil .. Hayir ......... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayiwr" ise bir sonraki tarama

sorusuna gegin, "Evet" ise asagidakisorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E H |1. Hasta tehlikede oldugunu, baskalarinin kendisine zarar vermeyi
tasarladiklarin1 diiglinliyor mu?
E H
2. Hasta esyasinin ¢alindigini diigiiniiyor mu?
3. Hasta esinin kendisini aldattigini diigiiniiyor mu?
E H
4. Hasta evinde davetsiz misafirlerin yasamakta olduklarina inaniyor mu?
E H
5. Hasta esinin veya bagkalarinin iddia ettikleri kisiler olmadiklarina
inaniyor mu?
E H . . .
6. Hasta evinin kendi evi olmadigina inaniyor mu?
E H
7. Hasta aile liyelerinin kendisini terketmeyi tasarladiklarina inaniyor mu?
E H | 8. Hasta televizyon ya da dergilerdeki kisilerin gercekte ev i¢cinde
olduklarim diistiniiyor mu?
(Onlarla konusmaya ya da iliski kurmaya calisiyor mu?)
E H
9. Sormadigim bagka alisilmadik seylere inantyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmugsa, hezeyanlarin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk

1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik — hergiin
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1. Hafif - hezeyanlar var fakat zararsiz goriiniiyor ve hastada fazlaca sikinti

yaratmiyorlar
Orta - hezeyanlar rahatsiz edici ve zarar verici

3. Agir - hezeyanlar ¢ok yipratici ve davranigsal bozuklugun
baslica nedeni (antipsikotik ilaglar kullaniliyorsa bu durum
hezeyanlarin agir siddette oldugunu gdsterir)

Sikinti
Bu (ﬁyramsl duygusal agidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?
0. 1
1. Co(i az
2. Az
3. Orta
4. Agrr
5. Cok agir veya agir1 derece
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Halliisinasyonlar
Hastanin olmayan goriintiiler gérme ya da sesler duyma gibi yanlis
algilari, haliisinasyonlar1 var mi1? Gergekte olmayan seyleri goriiyor, duyuyor,
hissediyor gibi goriiniiyor mu? Bu soruyla 6lmiis bir kiginin hala yasadigi
iddias1 gibi hatali diisiinceleri kastetmiyoruz, fakat sorumuz hastanin
gercekten olmayan sesler ve goriintiiler algilayip algilamadigina yonelik.
..... Uygun degil ... Hayir ......... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E [H | 1. Hasta sesler duydugunu soyliiyor veya duyuyormus gibi davraniyor mu?

E [H |2. Hasta mevcut olmayan kisilerle konusuyor mu?

E |H | 3. Hasta baskalarinin gérmedigi seyler gordiigiinii sdyliiyor veya
gorilyormus gibi davrantyor mu (insanlar, hayvanlar, 1siklar, vb.)?

E [H |4. Hasta baskalarinin duymadigi kokular duydugunu sdyliyor mu?

E H | 5. Hasta cildi iizerinde gezinen bir seyler hissettigini soyliiyor mu, veya
lizerinde gezinen ya da ona dokunan bir seyler varmig gibi davraniyor
mu?

E |H | 6. Hasta durup dururken bazi tatlar hissettigini soylilyor mu?

E [H | 7. Hasta bagka bir olmadik duyu yasantis1 aktariyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, halliisinasyonlarin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

4. Cok sik - hergiin
Siddet

1. Hafif - halliisinasyonlar var fakat zararsiz goriiniiyor

ve hastada fazlaca sikinti yaratmiyorlar
Orta - halliisinasyonlar rahatsiz edici ve zarar verici

3. Agir - halliisinasyonlar ¢ok yipratict ve
davranigsal bozuklugun baslica nedeni (Kontrol
altina almakigin antipsikotik ila¢ kullaim1

gerekebilir.)
Sikinti
Bu davranig1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?
0. Hig
1. Cokaz
2. Az
3. Orta
4. Agrr
5. Cok agir veya asir1 derecedE
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Ajitasyon / Saldirganhk
Hastanin isbirligi yapmay1 reddettigi veya baskalarmin yardimini
kabul etmedigi dénemleri oluyor mu? Idare edilmesi gii¢ oluyor mu?

..... Uygun degil ... Hayir ......... Evet
Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E H | 1. Kendisine yardim etmeye gayret eden kisilere kizdig1, banyo yapma,
giysilerin degistirilmesi gibi gilinliik aktivitelere kars1 direndigi oluyor
mu?

2. Hasta inatc1 ve dedigim dedik mi davrantyor?

3. Hasta igbirligi yapmiyor ve diger kisilerin yardim girisimlerine diren¢ mi
gosteriyor?
4. Hastanin idare edilmesini gli¢lestiren bagka davraniglart var mi?

5. Ofkeyle bagirip ¢agirtyor veya kiifrediyor mu?

6. Kapilar ¢arptigi, mobilyalar tekmeledigi, elindekileri firlattig1 oluyor
mu?
7. Bagkalarina vurmaya, yaralamaya kalkistig1 oluyor mu?

b @ = o o o
am [ an I an( g an [ an B a /IR an

8. Baskaca saldirgan veya ajite davranisi oluyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmissa, ajitasyonun siklik ve siddetini belirleyin:
Sikhik

Nadiren- haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
. Cok sik - hergiin

bl N

Siddet

1. Hafif - davramis yipratic1 fakat giiven verme veya
dikkatini bagka yere cevirme ile denetlenebiliyor

2. Orta - davranig yipratict ve giiven verme veya
dikkatini bagka yere c¢evirme ile denetlenemiyor

3. Agir - ajitasyon oldukca yipratict ve g¢ekilen
giicliigiin baglica nedeni; kendine zarar verme
tehlikesiolabilir. Genellikle ilag¢ kullanmak gerekir.

Sikinti
Bu davranig1 duygusal acidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?
0. Hic
1. Cokaz
2. Az
3. Orta
4. Agrr
5. Cok agir veya asir1 derecede
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Depresyon / Disfori
Hasta kederli ve depresif gibi goriinliyor mu? Kendisinin kederli ve depresif
oldugunu soyliiyor mu?
..... Uygun degil .. Hayir .........Evet
Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E |[H |1. Hastanin kederlendigini diisiindiirecek sekilde gozlerinin yasardigi,
agladig1 donemler oluyor mu?
E |H |2. Hastanin kederli, keyfi bozuk gibi konustugu ya da davrandigi oluyor
mu?
E |H |3.Kendisini kiigiilttiigii, degersizlestirdigi, yasamini bir basarisizlik olarak
hissettigini sdyledigi oluyor mu?
E [H [4. Kendisinin kétii bir insan oldugunu ve cezalandirilmay1 hakettigini
sOyledigi oluyor mu?
E |H 5. Hevesi ¢ok kirikmig gibi goriiniiyor veya gelecekten higbir umudu
olmadigini sdylityor mu?
E |H |6. Ailesine yiik oldugunu veya kendisi olmasa ailesinin ¢ok daha iyi
durumda olacagini sdyliiyor mu?
E [H [7. Olme istegini ifade ettigi veya kendini 6ldiirmeyi diisiindiigiinii
soyledigi oluyor mu?
E |[H |8. Hastanin baska depresyon veya kederlilik belirtileri var mi?

Tarama sorusu dogrulannugsa, depresyon / disforinin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk

Nadiren- haftada birden daha az
Bazen - haftada bir kadar
Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

. Cok sik — hergiin

b

Siddet

1. Hafif - depresyon sikint1 verici fakat genellikle
dikkatini bagka yere yonlendirme veya giiven verme
ile denetlenebiliyor
2. Orta - depresyon sikinti verici, depresif belirtiler
hasta tarafindan kendiliginden dile getiriliyor
vehafifletilmesi gii¢ oluyor
3. Agir - depresyon son derece sikint1 verici ve hastanin istirabinin
baslica nedeni

Sikinti
Bu davranig1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya agir1 dereced
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Anksiyete
Hasta asir1 heyecanli, kaygili ya da nedensiz yere tirkek oluyor mu? Asir1 gergin
veya yerinde duramaz goriiniiyor mu? Sizden ayr kalmaktan tedirgin oluyor,
korkuyor mu?

..... Uygun degil .. Hayir ......... Evet
Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E H 1. Onceden planlanan ve yaklasan olaylar, 6rnegin randevular, hastanin
kaygisini arttiryor, telagh ve sikintili kiliyor mu?

E H 2. Sakin duramadig, gevseyemedigi, asiri
gergindurumda oldugu dénemler oluyor mu?

E H 3. Heyecan ve gerginlik disinda goriiniir baska hi¢ bir neden olmaksizin
hava acligi, yutkunma ya dai¢ cekme donemleri ya da yakinmalari
oluyor mu?

E H 4. Heyecan ve gerginlikle iligskilendirilebilecek mide yakinmalari,
carpint1 hissi oluyor mu (fiziksel hastalikla agiklanamayan belirtiler)?

E H 5. Kendisini daha da tedirgin eden araba yolculugu, dostlarla bulusma ya
da kalabaliklara girme gibi durum veya ortamlardan kag¢iniyor mu?

E H 6. Sizden (ya da bakicisindan) ayrildiginda sinirli ve kiiskiin oluyor mu
(ayn kalmayi engellemek icin size yapisiyor mu)?

E H 7. Hasta bagka sikintt veya
anksiyete isaretlerisergiliyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmugsa, anksiyetenin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren- haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

4. Cok sik — hergiin
Siddet
1. Hafif - anksiyete rahatsiz edici ancak genellikle

giiven verme ve dikkatini bagka yere
yonlendirmeyledenetlenebiliyor

2. Orta - anksiyete rahatsiz edici,
anksiyete Dbelirtileri hasta tarafindan
kendiliginden dile getiriliyor vehafifletilmesi gii¢
oluyor

3. Agir - anksiyete ¢ok rahatsiz edici ve hasta i¢in baslica istirap
kaynagi

Sikinti

Bu davranig1 duygusal acidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?

0. Hic

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede



Elasyon / Ofori
Hasta nedensiz yere ¢ok neseli ya da ¢ok mutlu goriiniiyor mu? Dostlarla
goriismek, hediye almak veya aile bireyleriyle zaman ge¢irmekten kaynaklanan
normal mutlulugu kastetmiyorum. Sormak istedigim hastanin kalic1 nitelikte ve
normal dig1 bir iyi ruh halinin olup olmadigi, olmadik seyleri komik bulup
bulmadigi.

..... Uygun degil ... Hayir ......... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E |H | 1. Hasta her zaman bilinen halinden farkli olarak kendini gok iyi
hissediyor gereginden fazla mutlu gériiniiyor mu?

E |H |2. Baskalarinin komik bulamadigi seyleri komik bulup giilebiliyor mu?

E |H |3, Uygunsuz bir sekilde kikirdama ya da giilme gibi (6rnegin

bagkalariin basina gelen aksiliklere) gocuksu bir mizah anlayisi var

mi1?
E |H |4, Baskalan icin pek de mizahi y6nii olmayan fakat kendisine komik
gelen sakalar ya da imalarda bulunuyor mu?
E |H |5. Cimdiklemek veya "ebeleme (elim sende)" oynamak gibi cocuksu
davranisglart oluyor mu?
E |H |6. Bobiirlendigi, oldugundan daha yetenekli, daha zengin oldugunu
iddia ettigi oluyor mu?
E H

7. Kendini ¢ok 1iyi hissettigine veya gereginden fazla mutlu olduguna
iligkin bagka isaretler goriiliiyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, elasyon/cforinin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk

Nadiren - haftada birden daha az
Bazen - haftada bir kadar
Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

Cok sik — hergiin

bl

Siddet
1. Hafif - bu asir1 yiiksek ruh hali, dostlar ve aile i¢in kayda
deger olabilse bile rahatsiz edici degil
2. Orta - agin yiiksek ruh hali, dikkati ¢ceker derecede anormal

3. Agir - asin yiiksek ruh hali ¢cok belirgin; hasta 6forik ve neredeyse

her seyi komik buluyor

Sikinti

Bu davranig1 duygusal acidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?

0. Hic

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede
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Apati / Kayitsizhk

Hasta ¢evresindeki diinyaya olan ilgisini kaybetti mi? Bir seyler yapmaya olan
ilgisini ya da yeni ugragilara girisme hevesini kaybetti mi? Konusmalara
katmak veya giinliik isleri yapmaya tesvik etmek daha m1 giic? Hasta apatik,
cevreye ilgisiz ve kayitsiz mi1?

..... Uygun degil .. Hayir .........Evet
Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna geg¢in, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E 1. Hasta daha az kendiliginden davraniyor ve daha az aktif mi
goriiniiyor?

2. Hastanin konugma baslatmasinda azalma var mi?

E

3. Alisilagelen durumuyla kiyaslandiginda hasta daha az miisfik veya

duygulanimim kaybetmis goriiniiyor mu?
4. Ev islerine her zamankinden daha m1 az katkida bulunuyor?

5. Baskalarmin faaliyetlerine ve tasarilarina daha mi az ilgi gosteriyor?

6. Hasta aile ve dostlarina olan ilgisini kaybetti mi?

7. Hasta her zamanki ilgilerine daha mi1 az hevesli oldu?

oD = @ —m 9 —m o —m =
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8. Hastanin yeni seyler yapmayla ilgilenmedigini gdsteren bagka
isaretler var mi1 ?

Tarama sorusu dogrulannugsa, apati/kayitsizligin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - nerdeyse her zaman

Siddet

1. Hafif - apati, kayitsizlik belirgin diizeyde ama giinliik
rutinleri pek de etkilemiyor; hasta her zamanki
davranisindan ¢ok az farkli; hasta faaliyetlere katilma
tesviklerine olumlu cevap veriyor

2. Orta - apati, kayitsizlik ¢ok agikar; ama hasta yakini
ikna ve cesaretlendirme ile iistesinden gelebiliyor;
kendiliginden ancak yakin akrabalar ve aile liyelerinin
ziyaretleri gibi cok etkileyici olaylara cevap veriyor

3. Agir - apati, kayitsizlik cok asikar ve genellikle her
hangi bir cesaretlendirmeye veya dis olaya cevap

vermiyor
Sikinti
Bu davranig1 duygusal acidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?
0. Hic
1. Cokaz
2. Az
3. Orta
4. Agrr
5. Cok agir veya asir1 derecede
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Disinhibisyon

Hasta diisiinmeden diirtiisel davraniyor gibi goriiniiyor mu? Her kesin
icinde sOylenilmemesi veya yapilmamasi gereken seyler sdyliiyor veya
yapiyor mu? Sizi veya bagkalarini utandiracak seyler yapiyor nu?

..... Uygun degil .. Hayir ......... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E 1. Hasta sonuglarini diistinmeden diirtiisel davrantyor mu?

2. Hasta ﬁjmﬁ})/le yabanci kisilerle sanki onlar1 tantyormus gibi
konusuyor mu?

3. Hasta insanlara duyarsizca, onlar1 incitebilecek seyler sdyliiyor mu?

E
E
E

4. Hasta normal olarak sdylenmemesi gereken kaba sozler sdyliiyor
veya cinsel imalarda bulunuyor mu?

5. Hastanin genellikle herkesin i¢inde sdylenmeyecek kisisel veya
0zel konular {izerine aleni olarak konustugu oluyor mu?

6. Hastanin baskalarina kisiligiyle uyumsuz bigimde yaklagimlarda

bulundugu, dokundugu veya sarildigi oluyor mu?
7. Hastanin diirtiilerinin denetimini kaybettigine iliskin bagkaca
isaretler var mi?

oo = o= o= o—m =

Tarama sorusu dogrulanmigsa, disinhibisyonun siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk

1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

4. Cok sik - esas olarak siirekli mevcut

Siddet
1. Hafif - bu kontrol kaybi, disinhibisyon kayda
deger ancak genellikle dikkatini bagka yere

yonlendirmeve rehberlikle diizeliyor
2. Orta - disinhibisyon ¢ok asikar ve hasta yakin1 tarafindan {istesinden
gelinmesi oldukga gii¢

3. Agr - disinhibisyon genellikle hasta yakiinin
hi¢bir miidahelesi ile diizelmiyor ve bir utang ve
sosyalsikint1 kaynagi

Sikinti
Bu davranig1 duygusal acidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?
0. Hic
1. Cokaz
2. Az
3. Orta
4. Agrr
5. Cok agir veya asir1 derecede
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Irritabilite / Labilite
Hasta kolaylikla sinirleniyor ve kiziyor mu? Ruh hali ¢ok mu degisken? Asir
sabirsizlik gosteriyor mu? Hafiza sorunlar1 veya gilinlik faaliyetleri yliriitme
giicligiinden kaynaklanan tahammiilsiizliigiinii kastetmiyorum; 6grenmek istedigimiz
sey, alisilagelen durumuna kiyasla asirt diizeyde bir huzursuzlugu, irritabilitesi,
sabirsizlig1 ya da duygusal ifadelerinde hizl1 degisikliklerin olup olmadigi.

..... Uygun degil ... Hayir ......... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E |H |1. Asim sinirli ve kiigiik seyler yiiziinden kolayca ipin ucunu kagiracak
sekilde mi davraniyor?

E |H |2. Biranig¢in iyiyken, bir an sonra 6fkelenecek sekilde keyfi hizla
degisebiliyor mu?

E |H |3. Ani6tke patlamalari olabiliyor mu?

E [H |4, Gecikmelere karsi sabirsiz, yaklasan randevu ya da yapilmasi planlanan

faaliyetleri beklemeye tahammiilsiiz davrantyor mu?

E H |5. Huysuz ve aksi mi?

E |H |6. Miinakasaci ve gegcinmesi zor biri mi?

E |H |7. Asirt huzursuzluga, irritabiliteye iligkin bagka isaretler gosteriyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmigssa, irritabilite/labilitenin siklik ve siddetini belirleyin:
Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - esas olarak siirekli mevcut

1. Hafif - agir1 huzursuzluk, irritabilite veya
degiskenlik, labilite kayda deger ancak genellikle
giiven vermeve dikkatini bagka yere yonlendirmeyle
denetlenebiliyor

2. Orta - irritabilite ve labilite ¢ok asikar, hasta yakini
tarafindan iistesinden gelinmesi oldukca gii¢

3. Agir - irritabilite ve labilite ¢ok asikar,
genellikle hasta yakininin hi¢ bir miidahelesine
cevap vermezdurumda ve baslica sikint1 kaynagi

Sikinti

Bu davranig1 duygusal acidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede
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Anormal motor davranis

Hastanin amagsiz dolanma, dolaplari, gekmeceleri agma, siirekli ordan
burdan bir seyler toplama, iplikveya bagka birsey sarma gibi tekrar tekrar
yaptigi seyler var mi1?

..... Uygun degil .. Hayir ......... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E |H |1. Hasta evde goriiniir bir amag olmaksizin dolantyor mu?

2. Cekmece ve dolaplart agmak, bosaltmak gibi amagsiz aranmalari
oluyor mu?

3. Elbiselerini siirekli giyip ¢ikariyor mu?

4. Durmadan tekrarladigi hareket ya da huylar1 yar mi?

o o o

5. Diigmeleriyle oynamak, bir seyler toplamak, iplik sarmak gibi
tekrarlayici hareketler yapiyor mu?
6. Asir1 derecede yerinde duramaz davrantyor, sakin oturamaz goriiniiyor

veya ayaklan ve parmaklarim siirekli hareket ettiriyor mu?
E |H |7. Tekrar tekrar yaptig1 bagka davranmislart var mi?

nn/ an( i ani e

Tarama sorusu dogrulanmuigsa, anormal motor davranigin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - esas olarak siirekli mevcut

Siddet

1. Hafif - anormal motor davranis kayda deger ancak giinliik rutine
fazlaca etkisi yok

2. Orta - anormal motor davranis ¢ok asikar, ama hasta yakinm
tarafindan istesinden gelinebilir

3. Agir - anormal motor davranig ¢ok asikar,
genellikle hasta yakinmin hi¢ bir miidahelesiyle
diizelmezdurumda ve baslica sikint1 kaynagi

Sikinti

Bu davranig1 duygusal acidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede
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Uyku / Gece davranisi
Hastanin uyku gii¢liigli var m1 (eger sadece gece bir iki kez tuvalet i¢in
kalkiyor ve derhal uykuya dalabiliyorsa mevcut olarak kabul etmeyin)?
Geceleri ayakta m1? Geceleri dolaniyor, giyiniyor ya da uykunuzu bozuyor
mu?

..... Uygun degil .. Hayir ......... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E H |1. Hasta uykuya dalmakta giigliik ¢cekiyor mu?

E H 2. Gece icinde uyaniyor mu (eger sadece gece bir iki kez tuvalet icin
kalkiyor ve derhal uykuya dalabiliyorsa bunu saymayin)?

E H 13 Geceleri dolanma, adimlama veya uygunsuz faaliyetlerde bulunma
gibi davraniglar sergiliyor mu?

E H [4. Geceleri sik uyandirtyor mu?

E H |3- Sabah olup giine baslamak gerektigini diigiinerek gece kalkip giyindigi

ve disariya ¢ikmaya kalktig
oluyor mu?
. Sabahlar1 ¢cok erken uyaniyor mu (aligkanliklarindan daha erken)?

esl
N

es|
=

. Giin boyunca asir1 uyukladigi oluyor mu?

E H | 8. Hastanin simdiye kadar soziinii etmedigimiz, sizin caniniz1 sikan
bagkaca gece davraniglari var mi?

Tarama sorusu dogrulanmissa, uyku / gece davranisimin siklik ve siddetini belirleyin:
Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

4. Cok sik - giinde bir kez veya daha fazla (her gece)

Siddet

1. Hafif - gece davranis1 goriiliiyor ancak pek de yipratici degil
2. Orta - gece davramig1 goriiliiyor, hastayir rahatsiz
ediyor ve hasta yakiminin uykusunu boliiyor; birden
fazlatipte gece davranis1 mevcut olabilir
3. Agir - gece davranigi goriiliiyor; bir cok gece davranisi
tiirii mevcut olabilir; hasta geceleri ¢ok sikintili ve
hasta yakininin uykusu belirgin bir sekilde bozulmusg
durumda
Sikinti
Bu davranis1 duygusal a¢idan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?
0. Hig
Cok az
Az

Orta
Agir
Cok agir veya asir1 derecede

R
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istah / Yeme aliskanhginda degisiklikler

Istah, viicut agirhg1 veya yeme aliskanliklarinda bir degisiklik oldu mu (eger
yedirilmesi gerekiyorsa“Uygun degil” olarak kabul edin)? Tercih ettigi yemek
cesitlerinde bir degisiklik oldu mu?

..... Uygun degil .. Hayir ......... Evet
Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama
sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari sorun ve soru numarasinin
solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H harfini isaretleyin.

E |H |[1. Istahsiz m?

2. Istahinda artig var m?

3. Kilo kayb1 oldu mu?

4. Kilo aldi m?

o ™ o

5. Yemek yeme davraniginda degisiklikler oldu mu (6rnegin agzina ¢ok
fazla lokma tikigtirmak gibi) ?

6. Cok fazla sekerleme, tatli veya diger belli yemek gesitlerini yemek gibi
sevdigi yemek cesitlerinde bir degisiklik oldu mu?

7. Her giin tamamen aynm1 yemekleri yemek veya yediklerini tamamen ayn

sirayla yemek gibi yemek yeme davraniglan gelistirdi mi?
8. Istah veya yemek yemesinde sormadigim baskaca degisiklikler var mi?

E

™
i/ a o/ a /[ a o J o

E

Tarama sorusu dogrulanmugsa, istah / yeme aliskanligindaki degismelerin siklik ve
siddetini belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - giinde bir kez veya daha fazla, ya da stirekli

Siddet

1. Hafif - istah veya beslenmede degisiklikler mevcut
ancak ne viicut agirliginda degisiklige neden olmus
nede rahatsiz edici diizeyde

2. Orta - igtah veya beslenmede degisiklikler var
ve viicut agirliginda hafif oynamalara neden
olmusdurumda

3. Agir - istah ve beslenmede asikar degisiklikler
mevcut ve viicut agirhginda oynamalara neden
oluyor,utandirici veya hasta i¢in rahatsizlik verici

Sikinti
Bu davranig1 duygusal acidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?
0. Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya agir1 dereced

NAWD -
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EK 11: Duyusal Tercih Formu

1.

2
3.
4
5

10.

Danisanin ge¢cmiste ve su anda sevdigi hobiler veya iiretici aktiviteleri nelerdir?

. Daniganin hayat: ile ilgili nemli olay ve anilar nelerdir?

Danisanin gegmisteki isi ve rolleri nelerdir?

. Daniganin miizik tercihleri nelerdir?

. Danisanin gevresel tercihleri nelerdir? (A¢ik-kapali alan, doga veya kalabalik,

giindiiz veya gece)

Danisanin fiziksel temasa toleransi nasildir (eller, kollar), dokulara toleransi
nasildir, hangi tiir dokunuslardan hoglanir?

Daniganin en sevdigi ve sevmedigi kokular nelerdir?

Daniganin rahatsizlik duydugu herhangi bir sey var m1? Ornegin bdcekler, hizli
hareketler, sesler, dokular vb.?

Daniganin en sevdigi kisiler kimlerdir? En ¢ok tepki verdigi insanlar kimlerdir?
Danisanin ge¢cmisten beri deger verdigi nesneler/objeler/kisisel egyalar

nelerdir?



EK 12: Yetiskin Duyusal Islemleme Anketi
Cinsiyet:

Yas:
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PATER
N

MADDELER

Her
zaman

Nadiren
2

Ara
sira

Sik
sik

Her
zaman

GENEL
TOPLAM

Bungee jumping yapma fikri bile
beni endiselendirir (Yogdun hareket
deneyimlerine sebep olan
aktivitelerden kaginiyorum)

iginde dénme veya gevirme olan,
lunapark trenleri gibi aktivitelerden
kacinmaya egilimliyim.

Yurdyen merdivenler, asansorler
ya da yuksek yerlerden asagi
bakmaktan rahatsiz oluyorum.

Benim kontrolim altinda olmayan
ani hareketler yuzinden
endiselenirim. (Kalabalikta bir
ortamda birinin bana ¢arpmasi,
ugakta turbilans yasamak)

Bas dénmesi yasamamak igin
diger insanlardan daha yavas
pozisyon degistirmeye egilimliyim.

Yogun hareket deneyimleri
saglayan aktiviteler ararim (Roller
coaster, motosikletler, skydiving)
TERS

TOPLA

1. HER BIiR SUTUNUN
TOPLAMINI GIRIN

2. GOLGELIi HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GiRIN

MADDELER

Her
zaman

Nadiren
2

Ara
sira

Sik
sik

Her
zaman

GENEL
TOPLAM

Zararsiz, siradan gevresel seslere
karsi dusuk toleransim var

2

Uyku yetersizliginden dolayi belirli
seslerden daha fazla rahatsiz
oluyorum

Beklenmedik araba alarmlari,
ambulans sireni, hoparlérden
gelen istenmeyen gurultu
seslerinden rahatsiz oluyorum

Uzaktaki en ufak bir sesi bile
duyabilirim (yaprak hisirtisi,
floresan isik, vb.)

Arka plandan gelen siradan bir ses
ya da muzik ile dikkatim kolayca
dagihyor (konusan insanlar, T.V.,
vb.)

Yuksek veya beklenmedik seslerin
oldugu ortamlardan (Rock
konserleri, spor salonlarinda atletik
olaylar) kaginirim




Beklenmedik veya gurultulu sesler
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ile kolayca irkilirim 1 2 3 4 o
Yuksek sesli ortam guraltist olan
restoranlardan rahatsiz oluyorum 1 2 3 4 5
1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
TOPLA | GIRIN )
M 2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN
Higbir . Ara | Sik | Her
MADDELER zarian b 1T sira | sik | zaman =],
1 2 3 4 5 TOPLAM
Gittigim her yere glines g6zIigu
tagiyorum 1 2 3 4 5
Disarida giines olmasa bile koyu
glnes gozlugu takarim 1 2 3 4 5
Siradan giines 1s1ginda bile
kendimi gozlerini kisarak bakarken 1 2 3 4 5
3 bulurum
Siklikla Isigin ¢ok parlak
olmasindan gikayet ederim. 1 2 3 4 5
Bir odaya girdigimde yapay bir
1s1g1 fark ederim ! 2 3 4 5
Eger disaridaysam golge bir alan
ararim ya da goélgede durmaya 1 2 3 4 5
egilimliyim
1. HER BIR SUTUNUN
ToPLA | TOPLAMINI GIRIN
M 2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN
Higbir . Ara | Sik | Her
MADDELER zarian Nadzlren sira | sik | zaman T%IIE?T_EAII-VI
1 3 4 5
insanlarin bana beklenmedik bir
sekilde dokunmasindan 1 2 3 4 5
hoslanmam.
Beklenmedik bir sekilde
dokundugumda irkilir ve tedirgin 1 2 3 4 5
4 olabilirim
Kazara dokunma yasayabilecegim,
diger insanlara yakin olan veya y > 3 4 5
biyuk kalabalik yerlerden
kacinirm
Balikgi yaka kiyafetler giymekten y 2 3 4 5
hoslanmiyorum
1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
GRRIN .
TOPLA | 2. GOLGELI HUCREYE TUM
M KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN
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Hicbir ’ Ara | Sik | Her
MADDELER zarian Nadzlren sira | sik | zaman T%IIE?T_EAII-VI
1 3 4 5
Kisa bir sireligine yapabilecek
olsam bile (halter, atlama, kaya y 2 3 4 5
tirmanigi gibi) gii¢ gerektiren
aktiviteleri yapmak isterim
Stresli oldugumda, kendimi
sakinlestirmek icin kosu, yuruyds y > 3 4 5
5 ya da kaya tirmanigi gibi
aktivitelere katilmaktan hoslanirim
Baskalarina kiyasla asiri derecede
aktif olma egilimindeyim. 1 2 3 4 5
Kaya tirmanigi ya da boks yapma
fikri bana cazip geliyor, bunu y 2 3 4 5
yaplyorum ya da yapabilmek
istiyorum.
1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
TOPLA | GIRIN )
M 2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN
Hicbir ’ Ara | Sik | Her
MADDELER zarian Nadzlren sira | sik | zaman T%IIE?T_EAII-VI
1 3 4 5
Belirli arka plan seslerini
duymuyorum (damlayan musluklar, 1 2 3 4 5
diger insanlarin yaklagmalari)
insanlardan sdylediklerini tekrar
etmelerini isteme egilimindeyim 1 2 3 4 5
ince motor el becerisi gerektiren
islerde iyi degilim (kligik digmeler, 1 2 3 4 5
6 dikis, vb.)
Bir nesneye uygulanacak basing
miktarini ayarlamakta
zorlantyorum (6rnegin, kalemler, 1 2 3 4 5
kapilar, bir ¢ivi gakma, bir
yumurtayi kirma, vb.)
Ismim gagrildiginda hemen cevap
vermem 1 2 3 4 5
1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
TOPLA | GIRIN )
M 2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN
Hicbir ’ Ara | Sik | Her
MADDELER zarian Nadzlren sira | sik | zaman T%IIE?T_EAII-VI
1 3 4 5
Aniden diisme veya zayif bir
dengeye sahip olma egilimindeyim y > 3 4 5
(oturdugumda basimi ellerim
arasinda tutarak dinlenirim).
Mobilyalara ya da bagka insanlara y > 3 4 5
7 yaslanmaya egilimliyim.
Sabit olan zeminde (gevsek gakil,
uzun ot vb.) ylrirken dengemi
kolayca kaybederim ya da 1 2 3 4 5

glvensiz hissederim (dengemi
kaybedecegim diye endiselenirim)




Toplar ve diger insanlarla etkilesim
icinde olunan oyunlardan zevk
almiyorum. (Futbol, buz hokeyi

gibi)
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TOPLA

1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
GIRIN

2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN

MADDELER

Hicbir
zaman

Nadiren
2

Ara
sira

Sik
sik

Her
zaman

GENEL
TOPLAM

Yuksek sesli muzikli etkinliklere
katilmayi veya yalniz oldugumda
yuksek sesle muzik dinlemeyi
severim.

Ortalama ses seviyesinden daha
yuksek sesle muzik dinlemeye
egilimliyim.

TOPLA

1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
GIRIN

2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN

MADDELER

Hicbir
zaman

Nadiren
2

Ara
sira

Sik
sik

Her
zaman

GENEL
TOPLAM

Bagkalarini rahatsiz eden
dokunsal deneyimlerden rahatsiz
olmam

Ellerimde veya vicudumda Kil,
kum veya diger malzemelere
dokunmanin verdigi hissiyattan
hoslanirim.

Ellerim ya da ylGzim Kirli
oldugunda fark etmem ya da
umurumda olmaz

TOPLA

1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
GIRIN

2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN

MADDELER

Hicbir
zaman

Nadiren
2

Ara
sira

Sik
sik

Her
zaman

GENEL
TOPLAM

10

Her turlu tasit hareketinden midem
bulanir. (Arabalar, tekneler,
yolculuk etmek)

Otobdis, araba gibi bir araca
bindigimde 6n koltugu se¢cmeye
egilimliyim

Vicudum beklenmedik bir sekilde
geriye dogru egildiginde rahatsiz

oluyorum (arkaya dogru yatabilen
bir ofis sandalyesinde oturmak

gibi)

TOPLA

1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
GIRIN

2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN
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Hicbir ’ Ara | Sik | Her
MADDELER Zaman N ELEITE sira | sik | zaman eEE
1 2 3 4 5 TOPLAM
G|y5|ler|m|n_ etlk_e_tl_erml ber_1| 1 5 3 4 5
rahatsiz ettikleri igin keserim.
Bazi kumaglarin verdigi histen
rahatsiz olurum. (Sentetik, yun, 1 2 3 4 5
1" tebesir, kum, yapistirici, vb.)
Belimde veya bileklerimin
etrafindaki bol gelen miicevher
) o 1 2 3 4 5
veya kiyafetlerin verdigi histen
hoslanmam.
1. HER BIR SUTUNUN TOPLAMINI
TOTAL GIR'N

2. GOLGELI HUCREYE TUM
KOLONLARIN TOPLAMINI GIRIN

Copyright: Blanche, Parham, Chang (2014/2016




EK 13: Bakimverenlerin Yiikii Envanteri
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Bakim veren kisi olarak deneyimlerinizi nasil gérdiigiiniizii ve bakim
vermehakkinda neler hissettiginizi 6grenmek istiyoruz. Ailede bakim
veren kisi olarak deneyimlerinizi diisiiniin. Asagidaki ifadelerden
hangisi son bir ayda

bakim verdiginiz kisiye bakiminizda yasadiginiz

deneyimleri en iyitanimliyor.

Hig

Az

0 Puan: Hi¢ Tanimlamiyor

1 Puan: Az Tanimlryor

2 Puan: Orta Derecede Tanimliyor

4 Puan: Cok Tanimliyor

Orta

Oldukga

Cok

Zaman bagimhhk alt boyutu

1.Bakim verdigim kisi giinliik iglerinin ¢ogunu (telefon etme, alis-
verig yapma, yemek hazirlama, ev isleri, camasir yikama,ulagim
araglarina binme,kendi il¢larini kullanma, parasini idare etme)
yapabilmek igin benim

yardimima ihtiya¢ duyuyor.

2.Bakim verdigim kisi bana bagiml.

~

3.Bakim verdigim kisiyi siirekli izlemek zorundayim

(=)

\S)

~

4.Bakim verdigim kisi bir ¢ok temel fonksiyonunu (yeme-igme,
banyoyapma, giyinip-soyunma, idrar ve digkisini tutma, tuvalete
gitme,

oturup-kalkma, kisisel bakimini yapma, yiiriime, merdiven inip-¢ikma)
yapabilmek i¢in benim yardimima ihtiya¢ duyuyar.

5.Bakim verme isinden dolayi bir dakika bile bos vaktim yok

Gelisimsel yiik alt boyutu

6.Yasamda bazi seyleri kagirdigimi hissediyorum

7.Bu durumdan kagip kurtulabilmeyi isterdim.

8.Sosyal yasamim olumsuz etkilendi

9.Bakim verdigim kisiye bakmaktan dolay1 kendimi tiikenmis
hissediyorum

(=) Fen) Reo) Ren

[ENY Y [N N

NN | D

W W W W

R

10.Hayatimin bu noktasinda bazi seylerin farkli olacagini ummugtum

(=)

\S)

w

~

Fiziksel yiik alt boyutu

11.Yeterli uyku uyuyamiyorum.

12.Sagligim olumsuz etkilendi

13.Bakim verme beni fiziksel olarak hasta etti.

14.Fiziksel olarak yorgunum.

(=) Rl Ken) Rean)

U Y U [N

[NSJ 1 ST NS i NS

W W W W

LR E R

Sosyal yiik alt boyutu

15.Ailenin diger tiyeleri ile eskisi gibi iyi geginemiyorum.

16.Verdigim bakim ailenin diger iiyeleri tarafindan takdir edilmiyor

17.Bakim verme isinden dolay1 evliligimde problemler yasiyorum

18.Meslegimi eskisi gibi iyi yapamiyorum

19.Bana bakim isinde yardim edebilecegi halde etmeyen diger
yakinlarima
kizginim.

(=) K] o) Heo el

U (U VI NUNIN N

DN B DN DN

W W W W] W

B S I I

Duygusal yiik alt boyutu

20.Bakim verdigim kisinin davranislarindan dolay1 zor durumda
kaliyorum.

21.Bakim verdigim kisiden utantyorum

22 Bakim verdigim kisiye kiztyorum

23.Yanimda arkadaslarim oldugunda bakim verdigim kisiden rahatsiz
oluyorum

24 Bakim verdigim kisiyle etkilesime girdigimde 6fke hissediyorum

Toplam CBI Puani:
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9. OZGECMIS



