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OZET

Duru Asiret, G. Amimsama Terapisinin Alzheimer Hastalarimin Bilissel
Durumu, Depresyon ve Giinliik Yasam Faaliyetlerine Etkisi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, i¢ Hastahklar1 Hemsireligi Program
Doktora Tezi, Ankara, 2014. Arastirma, animsama terapisinin, kurumda kalan
hafif ve orta evre Alzheimer hastalarinin bilissel durumu, depresyon ve giinliik
yasam faaliyetlerine etkisini incelemek amaciyla deneysel olarak yapilmistir.
Arastirma, Ankara 75. Yil Huzurevi Yashh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi,
Umitkdy Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi, Seyranbaglart
Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Demetevler Fatma Uger Yash
Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi olmak iizere dort kurumda, 31 miidahale, 31
kontrol grubunda olmak {izere toplam 62 birey ile tamamlanmistir. Aragtirma 1
Temmuz-20 Aralik 2013 tarihleri arasinda yapilmistir. Animsama terapisi
oturumlari, 4-5 kisilik gruplarla, toplam 12 hafta, haftada bir giin ve 30-45 dakika
stre ile yapilmistir. Arastirmanin 6rneklem se¢iminde “Standardize Mini Mental
Test” kullanilmis ve bu 6l¢ekten uygun aralikta puan alan bireyler listelenip, tek
sayilara karsilik gelen bireyler kontrol, ¢ift sayilara karsilik gelen bireyler miidahale
grubunu olusturacak sekilde randomize edilmistir. Arastirmanin verileri,
aragtirmaci tarafindan literatiir taranarak gelistirilen “Tanitict Bilgiler Formu” ve
“Giinliik Yasam Faaliyetleri Izlem Formu” ile birlikte “Standardize Mini Mental
Test” ve “Geriatrik Depresyon Olgegi” kullanilarak toplanmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde, ki-kare, Mann-Witney U, tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi
ve Bonferroni testleri kullanilmistir. Animsama terapisi sonunda miidahale
grubundaki bireylerin biligsel durumundaki artisin ve depresyondaki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Animsama terapisinin
bireylerin, hareket, bireysel hijyen, beslenme, uyku ve giyinme gibi giinliik yasam
aktiviteleri lizerine bir etkisinin olmadig1, ancak iletisim, igbirligi, sosyallesme ve
huzursuzluklar1 iizerine olumlu bir etkisinin oldugu belirlenmistir. Arastirmamiz
sonucunda animsama terapisinin hafif ve orta evre Alzheimer hastalarina yapilmasi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastaligi, yasli, animsama terapisi, bilissel durum,
depresyon, hemsire.

Bu tez Hacettepe Universitesi Ogretim Elemam Yetistirme Programi Kurum
Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

Duru Asiret, G. The Effect of Reminiscence Therapy on Cognition, Depression
and Activities of Daily Living of Alzheimer Patients. Hacettepe University
Institute of Health Sciences, Ph.D. Thesis in Medical Nursing, Ankara, 2014.
Study was conducted with experimental design to investigate the effect of
reminiscence therapy on cognition, depression, activities of daily living of
institutionalized mild and moderate Alzheimer patients. The study was conducted
with totally 62 patients (31 intervention group and 31 control group) in four
institutions Ankara 75" Year Nursing Home, Elderly Care and Rehabilitation Center,
Seyranbaglar1 Nursing Home and Rehabilitation Center, Umitkdy Nursing Home and
Rehabilitation Center, Demetevler Fatma Uger Elderly Care and Rehabilitation
Center. Study was done between the dates July 1%, 2013 and December 20", 2014.
Reminiscence therapy sessions were held with groups consists of 4-5 patients, once a
week with 30-35 minute duration for 12 weeks. Standardized Mini Mental Test was
used in sample selection. Patients were listed through their mini mental test scores,
and randomized as odd numbers to control group and even numbers to intervention
group. Data were collected with forms developed by researcher ‘Data Sheet’ and
“Activities of Daily Living Follow-up Form™ as well as scales "Standardized Mini
Mental Test™ and “Geriatric Depression Scale’. Chi-square, Mann Whitney-U test,
variance analyses in repeated measures and Bonferroni tests were used for analysis.
At the end of reminiscence therapy sessions increase in cognition and decrease in
depression were founded statistically significant in intervention group (p<0.05). It is
found that reminiscence therapy had positive effect on communication, coordination,
socialization and agitation behaviours whereas it had no effect on activities of daily
living such as mobility, personal hygiene, nutrition, sleep and dressing. At the end of
the study it was suggested that reminiscence therapy can be used with mild to moderate
Alzheimer patients.

Key Words: Alzheimer disease, elderly, reminiscence therapy, cognition, depression,
nurse.

This thesis was supported by Hacettepe University Teaching Staff Training Program
Coordination Unit.
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanim ve Onemi

Alzheimer, 65 yas ve lizerindeki bireylerde %13, 85 yas ve lizeri bireylerde
%45 oraninda yiiksek bir prevelansa sahiptir (5). Diinya Alzheimer raporuna (2011)
gore, 2009 yilinda diinyada 36 milyon kisi Alzheimer hastasidir. Amerika Birlesik
Devletlerinde her sekiz kisiden biri Alzheimer hastaligina sahiptir. Diinyada 65 yas
ve lizeri yas grubunda Olim nedenleri arasinda Alzheimer, besinci sirada yer
almaktadir (5, 144). Ulkemizde Alzheimer hastaliginin gériilme sikligina iliskin net
bir veri bulunmamaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore, iilkemizde 2013
yilinda toplam o6liim sayisinin 357 581 oldugu ve bu oliimlerin 289 unun demans

nedeniyle oldugu bildirilmektedir (91).

Alzheimer, bilissel gerileme ile birlikte ¢esitli noropsikiyatrik davranigsal
rahatsizliklara ve giinlik yasam aktivitelerinde bozukluklara neden olmakta ve
sonugta yash bireyde fiziksel ve psikolojik yonde ciddi o6l¢iide yikima yol
acmaktadir. Alzheimer hastaliginda patolojik siirecin, klinik bulgular ortaya
c¢ikmadan 15-20 yi1l once basladigi, hastaligin semptomlart belirginlesmeden 6nce
progresif yikimin senelerce siirdiigii tahmin edilmektedir. Alzheimer hastaligi klinik
olarak ii¢ evreye ayrilirken, semptomlarinin ortaya ¢iktigi uzun siire¢ goz Oniine
alindiginda hastalik alt1 evreye ayrilmaktadir. Bu evreler; presemptomatik, preklinik,
cok erken (olasi) Alzheimer hastaligi, hafif, orta ve siddetli doénem olarak
adlandirilmaktadir (66, 109, 110).

Alzheimer’in seyri boyunca goriilen en yaygin belirti unutkanliktir. Hastalik
cogunlukla kisa siireli bellek kaybiyla baglamakta ve bu donemde uzun siireli bellek
korunmaktadir. Hastalar tarafindan yiiksek duygusal etkisi olan yeni olaylar nispeten
1yi hatirlanabilmektedir. Hafif evrede belirgin bozukluk, istemli hatirlamaya 6zgiidiir
(66, 109, 110). Hastaligin herhangi bir doneminde depresyon, ajitasyon, hezeyan ve
haliisinasyon gibi davranigsal degisikliklerin goriilme oran1 %80 olarak bildirilmekte
ve depresyon Alzheimer hastaligmin ilk belirtisi olabilmektedir (21). Hastalik
ilerledikge bireyler, yeni hafiza olusturmadaki zorluk nedeni ile ayni sorular1 tekrar

tekrar sorabilir ve yakin ge¢miste olan olaylar1 ve konusulanlari hatirlayamaz



duruma gelebilirler. Hastalar alis veris, para islemleri, hesaplama ve alet kullanimi
gerektiren kompleks giinliikk yasam aktivitelerini yapmakta zorlanir, esyalarin
yerlerini unutma ve sik sik esya kaybetme gibi sorunlar yasayabilirler. Hastaligin
orta evresinde unutkanligin siddeti artar ve sonucta hasta yeni bilgiyi birkag
dakikadan fazla belleginde depolayamaz hale gelir. Bu evrede hastalar, giinliik
yagam faaliyetlerini yapabilmek igin baskasinin yardimina gereksinim duymakta,
mevsime uygun giyinmeme ya da giinlerce ayni giysilerin giyilmesi gibi davraniglar
gosterebilmekte ve ayrica hastalarin  kisi, zaman ve yer oryantasyonu da
bozulabilmektedir. Hastaligin orta-agir evresinde; unutkanlik sorunu ilerler ve yavas
yavas uzak bellek de etkilenmeye baslar, bireye ipucu verilse dahi son olaylar
hakkinda bilgi ya yok ya da c¢ok azdir. Hasta okudugu okullari, eski isini, oturdugu
evleri, ebeveynlerinin isimlerinin hatirlayamaz duruma gelmektedir. Hastaligin son
doneminde, hastalar siirekli bakima ihtiyag duymakta ve kendilerini, yakin aile
tiyelerini ve bakicilarin1 tantyamaz, kendilerini besleyemez, yardimsiz yliriiyemez ve

yataga tamamen bagimli hale gelirler (20, 21, 66, 109, 110).

Alzheimer hastaliginda en Onemli sorunlardan biri erken evrede taninin
konulmasindaki gecikmedir. Hastaligin tanilanmasindaki gecikme nedenleri
arasinda, hastaliin sinsi baslamasi, seyrin yavas olmasi, belirtilerin baslangigta silik
kalmasi, kullanilan standardize kisa mental testlerin erken evrede normal olmasi,
hastalik i¢in taniya gotiirecek biyolojik bir gosterge olmamasi, erken semptomlarin
hekimler tarafindan yasliliga, yorgunluga, fiziksel sagligin bozuk olmasma veya

depresyona baglanmasi yer almaktadir (20, 21, 66, 109, 110).

Alzheimer hastalig1 gliniimiizde etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen tim diger
hastaliklarda oldugu gibi, ancak semptomatik tedavisi miimkiin olan demans
grubunda yer almaktadir (5, 66, 109, 110). Alzheimer hastaliginda farmakolojik
tedaviler, hastaligin ilerlemesini durdurmaktan ya da geciktirmekten ziyade
semptomatik tedavide daha ¢ok yer almaktadir. Bu nedenle, demans hastalar1 icin
farmakolojik olmayan miidahaleler giderek Onem kazanmaktadir. Farmakolojik
olmayan uygulamalar, hasta merkezli miidahaleler oldugu i¢in hasta bireyleri
zorlamaktan ve eksikliklerine odaklanmaktan ziyade onlarin kendilerini 1iyi

hissetmeleri i¢in nasil yardim edilebilir sorusunun cevabina ulagsmaya ¢alismaktadir.



Farmakolojik olmayan uygulamalarin, farmakolojik tedavilere goére maliyetinin
diisiik oldugu bildirilmektedir (87). Farmakolojik olmayan uygulamalarin demans
hastalarinin yasam kalitesini artirma, sosyal izolasyon ve mental sorunlar1 azaltma
potansiyeline sahip oldugu bildirilmektedir (108). Farmakolojik olmayan
uygulamalararasinda; biligsel egitim (bireysel, grup veya bilgisayar tabanl
oturumlar), biligsel uyar1 verme (grup veya bireysel oturumlar), gercege oryantasyon
terapisi, animsama terapisi (grup veya bireysel oturumlar), gecerlilestirme terapisi,
azaltilmis stres esigi modeli, aromaterapi, akupuntur, miizik kullanimi, transkutanoz
elektriksel stimiilasyon (kranial veya dorsal stimiilasyon), 1sik kullanimi (sabah
parlak 1s1k), masaj ve dokunma (terapotik dokunma), fiziksel egzersiz (yiirliylis veya
kapsamli egzersiz), ¢ok bilesenli miidahaleler (zenginlestirilmis grup bilissel uyarim,
zenginlestirilmis grup bilissel egitim veya fiziksel egzersiz ve miizik), bakim veren
destegi (elektronik cihazlar), bakim veren egitimi (becerileri egitimleri, basa ¢ikma
stratejileri, ev i¢i danigsma ve destek gruplarini aktive etme) yer almaktadir (2, 59,

87).

Demansin tedavisinde farmakolojik olmayan uygulamalar arasinda en yaygin
kullanilan psikososyal uygulamalardan olan animsama terapisi (Reminiscence
Therapy)’dir (25, 76, 108, 143). Animsama ge¢mis donemleri yeniden hatirlama ve
giinliik yagsam1 zenginlestirmeye odaklanma anlamina gelmektedir (76, 108). Demans
tanis1 almamis bireyler giinliik yasantilarinda ge¢mis ile ilgili aktiviteleri ve anilari
hizlica ve sik¢a hatirlayabilmektedir. Bunun yani sira bireylerin ge¢cmis birikimlerini
dinlemek, demans tanis1 almamig ya da almis tiim bireylerde ge¢cmis deneyimleri
paylasma istegini uyandirabilmekte ve bdylece yari unutulan hatiralarin uyarilarak
animsanmasini kolaylastirabilmektedir. Demans hastalari, yakin ge¢misi hastaligin
ilk donemlerinden itibaren hatirlamada zorlanirken, uzak gecmisi genel de

hatirlayabilmekte ve sik sik uzak ge¢misi anlatma istegi icinde olmaktadir (108).

Animsama terapisi, bireylerin ge¢cmis deneyimlerini gdzden gegirmesi igin
bireye firsat saglamakta ve ayni zamanda hasta bireyin ge¢misini animsamasi,
terapiyi uygulayan bireye de doyum saglamaktadir. Bu uygulama grup iginde
karsilikli etkilesim ortami yaratarak, sosyal izolasyonu azaltmakta ve ruhsal iyilik

halini artirmaktadir. Animsama ¢alismalarinin amaci; demansl bireyler i¢in mesgul



olacaklar1 bir seyler yapmak, iletisim kurmalarini ve sohbet etmelerini saglamak,
zevk alacaklar1 eglenceli bir atmosfer olusturmak, onlarin hayat hikayelerine ve

onlara birey olarak deger verildigini gostermektir (108).

Literatiire bakildiginda animsama terapisinin yashi bireylerin yasadigi
sorunlar {izerine olumlu etkilerinin oldugu goriilmektedir. Bir¢cok c¢alismada,
animsama terapisinin; depresif duygular1 (13, 61, 62, 100, 137), yalnizlik hissini
(77) ve anksiyeteyi (26) azalttigi, psikolojik 1iyilik halini arttirdigr (149)
belirlenmistir. Ek olarak animsama terapisinin 6z saygiyt (76), yasam doyumunu
(31, 76) ve sosyal aktiviteleri arttirdigi (30) belirlenmistir. Ayrica Shellman
(2007)’1n calismasinda yasli bakimindan sorumlu birey iizerinde olumlu etkiye sahip

oldugu belirlenmistir (112).

Literatiirde animsama terapisi ile ilgili ¢ok sayida c¢alisma bulunmasina
ragmen tlilkemizde kisitli sayida ¢alismaya rastlanmaktadir. Oysa animsama terapisi
kurumda calisan saglik personelinin, kurumda yasayan bireylere ¢ok az bir zaman
ayirarak yapabilecegi bir uygulamadir. Animsama terapisi her ortamda planli ya da
plansiz sekilde grupla ya da bireysel olarak kolayca uygulanabilen ucuz bir
yontemdir. Ulkemizde kurumlarda c¢alisan hemsirelerin giinliik mesai saatlerinin
bliyiilk bir kismmi tedavi hizmetlerine ayirdigt ve animsama terapisi gibi
farmakolojik olmayan uygulamalara zaman ayiramadiklari bilinmektedir. Ayrica
kurumlarda calisgan hemsirelerin, Alzheimer hastaligini 6nlemeye ya da Alzheimer
hastaliginin siirecini yavaslatmaya yonelik herhangi bir girisimde bulunmadigi da
bilinmektedir. Oysaki bireylere diizenli olarak zaman ayrilarak ve her ortamda
uygulanabilen animsama terapisinin, Alzheimer hastalarinin bilissel durumu,
depresyon, sosyallesme, yasam kalitesi gibi bir¢ok alanda olumlu etkileri vardir.
Hemsireler kurumda yasayan bireylere animsama terapisi uygulayarak hem
animsama terapisinin olumlu etkilerinden yararlanabilir hemde kurumda yasamanin
dogal bir sonucu olan grubun olumlu etkisinden yararlanabilir. Hemsirelerin
bagimsiz fonksiyonlari arasinda yer alan farmakolojik olmayan uygulamalar
yapmasi sadece hasta birey i¢in degil, ayn1 zamanda kendi mesleki doyumlar1 i¢in de

onemlidir.



Temel sorumlulugu bakim vermek olan hemsirelerin goérev tanimi igerisinde;
hastalarin gereksinimleri dogrultusunda hasta bireye ve bakim veren bireye yonelik
hemsirelik girisimlerini planlama, bakim verme, verdigi bakimi degerlendirme ve bu
bakim dogrultusunda gerekli egitimleri ve danigsmanlik hizmeti verme gorev tanimi
icerisinde yer almaktadir. Bu gorevler ¢er¢evesinde hemsire, bireyi, ailesi ve ¢evresi
ile bir biitlin olarak degerlendirmeli, yapmay1 planladig: tiim aktiviteleri bu pargalar
dogrultusunda yapmalidir. Bireyin zamanla gerileyen bilissel ve fiziksel aktiviteleri
cevresi ile siirekli bir etkilesim halindedirBu nedenle Alzheimer ve diger demans
cesitlerinde bu parcalarin biitiinliigii daha da 6nem kazanmaktadir. Tiim bunlara bagh
olarak, hemsireler hastanin biligsel ve fiziksel durumunu degerlendirmeli, bu

degerlendirme sonras1 farmakolojik olmayan uygulamalar ile bireyi desteklemelidir.

Calismamizda Alzheimer hastalarina animsama terapisi uygulanmasi
sonucunda bireylerin biligsel durumu ve depresyon diizeyi iizerine olumlu bir etki
saglayarak, giinlik yasam faaliyetlerininde de olumlu yonde bir degisim olmasi
amaglanmaktadir. Ayrica ¢alismamiz sonucunda hemsirelerin bir¢ok yarari bulunan
animsama terapisi uygulamasi hakkinda bilgi birikiminin saglanmasina, animsama
terapisinin bireyler {izerine etkilerinin ortaya konmasina ve animsama terapisinin

tilkemizdeki hemsirelik uygulamalar1 arasinda yayginlastirilmasi hedeflenmektedir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, animsama terapisinin, kurumda kalan hafif ve orta evre
Alzheimer hastalarinin biligsel durumu, depresyon ve giinliik yasam faaliyetlerine

etkisini incelemek amaciyla yapilmistir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Hi: Alzheimer hastalarina uygulanacak animsama terapisinin biligsel duruma etkisi

vardir.

H2: Alzheimer hastalarina uygulanacak animsama terapisinin depresyon iizerine

etkisi vardir.

Hs: Alzheimer hastalarina uygulanacak animsama terapisinin hastalarin giinliik

yasam faaliyetlerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Demans Hastalhig:

Ik kez 1850 yilinda Celsus tarafindan akildan yoksun olma anlaminda
kullanilan demans kelimesi, yillar i¢inde “sizofrenik durum”, “delilik” ve “kronik
beyin hastalig1 nedeniyle geri doniisii olmayan akil bozuklugu” gibi akil hastalig1
olarak tanimlanirken; 1900’1l yillarin basinda Alzheimer ve Pick tarafindan yapilan
otopsiler sonucu giiniimiizde de hala kullanilan “organik beyin hastalifiyla birlikte
bir beyin sendromu” olarak tanimlanmistir (66). Demans, farkli nedenler ve
hastaliklar sonucu yillar i¢inde ilerleyerek devam eden serebral fonksiyonlarda ¢ok
yonlii bozulmalarin yer aldigi klinik tablolar seklinde goriilmekte (66) ve hastaligin
seyri ve ortaya ¢ikist demansa neden olan etiyolojik faktorlere gore degisiklik
gostermektedir. Beyinde norodejenerasyona sebep olan Alzheimer hastaligi basta
olmak iizere, vaskiiler demans, Lewy cisimcikli demans, Parkinson demansi,
Frontotemporal demans, Huntington hastaligina bagl olarak ortaya ¢ikan demansda
zamanla ilerleme goriilmekte iken; ensefalit, kafa travmasi ve karbon monoksit
zehirlenmesi gibi nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan demansda ilerleyici 6zellik
goriilmeyebilmektedir (35). Demansin goriilme orani, yash niifusun artmasina paralel
olarak artarken, en sik demans nedeni olan ve tiim demanslarin %50-70’ini olusturan

Alzheimer hastaliginin gériilme sikliginda da artig bildirilmektedir (5, 109).
2.2. Alzheimer Hastaliginin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Alzheimer hastaligi, serebral korteks, hipokampus ve subkortikal bolgelerde
noron kaybi ve metabolik aktivitede azalma ile birlikte basta hatirlama olmak iizere
kognitif fonksiyonlarda bozulmaya, entelektiiel gerilemeye, cesitli néropsikiyatrik
davranigsal rahatsizliklara ve giinliilk yasam aktivitelerinde bozulmalara neden olan

ilerleyici norodejeneratif bir hastaliktir (7, 66, 109).

Alzheimer hastaligi, ayn1 zamanda hastaliga da ismini veren, Dr. Alois
Alzheimer tarafindan ilk kez 1906 yilinda Giliney Almanya’da gergeklestirilen bir

psikiyatri kongresinde “Beyin Kabugunun Ozgiin, Agir Bir Hastalik Siireci Uzerine”



baslikl1 bir vaka sunumu ile glindeme getirilmistir. Bu sunumda; 51 yasindaki bayan
hastanin kocasina karst asir1 kiskanglik gostermesi ve ardindan hafiza kayba,
paranoid belirtiler, yer ve zaman oryantasyonunda bozulmalar, isitsel
haliisinasyonlar, okuma bozuklugu gibi sorunlar yasadigi ve dort buguk yillik bir
izlem sonrasinda 6ldiigii bildirilmistir (66, 109, 110). Otopsi incelemesinde, kortikal
atrofi, norofibrillerde kimyasal degisiklikler ve merkezinde nekroz rastlanmayan
plaklarda amorf bir madde birikimini oldugunu raporlamistir (109). Gergeklestirdigi
bu sunumda ve bir y1l sonrasinda yayinladigi makalesinde beklenen ilgiyi géremeyen
Alzheimer yaklasik 70 yil sonra hedefine ulasabilmis ve Alzheimer hastaligina bilim
adamlarmin ilgisi artmigtir (109). Dr. Alois Alzheimer’in yasadigi dénem olan
1900’14 yillarda Almanya’da yaklasik insan Omriiniin 42 yil olmasi nedeni ile
Alzheimer o yillarda ender goriilen ilging bir hastalik olarak goriilmekte iken
giiniimiizde ortalama insan Omriiniin iilkeden iilkeye farklilik gdostermekle birlikte
yaklagik 75-80 olmasi nedeni ile hastaligin goriilme siklig1 giin gectikge artmaktadir
(109).

Giliniimiizde 65 yas ve iizeri her dokuz bireyden birinin Alzheimer hastasi
oldugu ve 65 ve iizeri yas grubunda gerceklesen her {i¢ 6liimden birinin Alzheimer
ya da diger demans tiirleri sonucu meydana geldigi bildirilmektedir (5). Diinya
Alzheimer Raporunda, diinyada goriilen Alzheimer’li hasta sayis1 her 20 yilda ikiye
katlanarak arttig1, 2030 yilinda 66 milyona ve 2050 yilinda 115 milyona ulasacagi
tahmin edildigi belirtilmektedir. Bu artisin diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha
belirgin olacagi ve gilinlimiizde goriilme siklig1 %58 olan demans hastaliginin 2050
yilinda %71’e ulasmasinin beklendigi bildirilmektedir (144). Oliime neden olan
hastaliklarda; kalp hastaliklarinda %13, inmede %20 ve akciger kanserinde %3
oraninda azalma goriilmesine karsin, Alzheimer hastalii nedeni ile goriilen
olimlerde %66 oraninda artig bildirilmektedir. Ayrica Alzheimer hastaliginin 2013
yilinda 203 milyar dolar olan maliyetinin, 2050 yilinda 1.2 trilyon dolara ulasacag:
tahmin edilmektedir (144).

Ulkemizde Alzheimer hastaligmin goriilme sikhigi ile ilgili net bilgiler
bulunmamaktadir. Alzheimer Dernegi’nin destegi ile ylriitiilen bir calismanin

sonucunda 70 yas lizerindeki yaklasik 1000 kisinin 100’iinde Alzheimer hastalig1



teshis edilmis ve 70 yas lizerindeki bireylerde hastaligin goriilme siklig1 yaklasik
%10 olarak belirlenmistir (130). Cankurtaran’in bildirdigine goére; Hacettepe
Universitesi Geriatri Poliklinigine basvuran 1255 hasta ile yapilan bir ¢alismada
(2003), hastalarin %8.2’sinde Alzheimer ve %4.8’inde Alzheimer disi demans
belirlendigi bildirilmistir (20).

2.3. Alzheimer Hastahigimin Noropatolojisi ve Etiyolojisi

Alzheimer hastaliginin  etiyolojisi, fizyopatolojisi, biyokimyasi ve
histopatolojisi konusunda 6ne siiriilen ¢ok sayida hipotez olmasina ragmen higbiri
heniiz net olarak ortaya konulamamistir (93). Dr. Alois Alzheimer’in 1906 yilinda
yaptig1 otopsi raporunda da benzer bulgulara rastlanan Alzheimer hastaliginin
patolojik bulgular1 arasinda; makroskopik olarak beyin dokusunda atrofiye ugrayarak
kiigiilme, sulkuslarda genisleme, gyruslarda daralma ve doku kaybina bagh
ventrikiillerde genisleme; mikroskobik olarak ekstraseliiler yerlesimli senil plaklar,
hiicre i¢ine yerlesmis norofibriler yumaklar, néron ve sinaps kaybi ve amiloid
anjiopati yer almaktadir (109). Alzheimer hastaliginda iki temel patoloji sz
konusudur. Bunlardan ilki senil plaklar olusturan beta amiloid (B) proteinleridir.
Amiloid B, diffiiz plaklar halinde birikerek yogun noritik plaklara doniismektedir.
Erken demansi olan olgularin beyin dokulari ve beyin-omurilik sivisinda (BOS),
artmis amiloid B protein polimerleri bulunmasinin kognitif azalma ile iliskili oldugu
bildirilmektedir (93). Alzheimer hastalarinin beyinlerinde ii¢ tip amiloid igeren plak
tanimlanmistir. Bu plak tipleri tek bir patolojik siirecin farkli olgunlagma evrelerini
yansitmaktadir. Plaklarin yogun olarak biriktikleri alanlar asosiasyon alanlari,
paralimbik ve merkezi limbik bdlgelerdir. Plaklar sadece Alzheimer hastaliginda
mevcut olup diger norodejeneratif hastaliklarda bulunmamaktadir (109). Ikinci
patolojik durum ise yumak olusumundan sorumlu, hiperfosforile tau protein
polimerlerdir. Mikrotiibiillerin  yapisin1  stabilize eden tau proteinin asir1
fosforilasyonu ¢ift sarmal iplik¢iklere, onlarin birikimi de norofibriler yumaklara yol
acar. Yumaklarin birikimi hiicre iskeleti biitiinliigli ve aksonal transportu bozarak
noronlarin oliimiine yol agar (109). Ek olarak 6grenme ve hafiza olusturma igin
onemli bir norotransmitter olan asetilkolinin sentez edildigi 6n beyin bdlgesinin

hastaligin erken donemlerinde tutulmasi nedeni ile asetilkolin sentezi etkilenir ve



hasta bireyde hafiza olusturma ve 6grenme ile ilgili sorunlar erken evrede ortaya
cikar. Asetilkolinin yani sira serotonin (%50-70), somatostatin (%40-60) ve
norepinefrin  (%30-70) diizeyinde de azalma goriilmektedir (109). Alzheimer
hastaliginda hipokampusta yaygin patoloji vardir. Bellek bozuklugunun temel nedeni
hipokampal bolgeden diger bolgelere uyarinin gidememesidir. Hipokampal hasar
yakin bellek kusurunun nedeni iken medial temporal lob hasar1 uzak bellek kusurunu
olusturur. Bunun yani sira frontal lob lezyonlarinda hastalarda olaylarin tarihinin ya
da sirasmin karistirilmas: s6z konusudur. Serebellum ve bazal ganglionlarda
biitiinliik korundugu icin hasta bireyler Alzheimer’in ileri evreleri hari¢ araba

kullanma gibi otomatik motor hareketleri yapabilmektedir (7).
2.4. Alzheimer Hastaliginin Risk Faktorleri

Alzheimer hastaligi i¢in risk faktorleri vaskiiler ve diger risk faktorleri olarak
iki boliimde incelenmektedir (110). Vaskiiler risk faktorleri arasinda; beyin damar
hastaligi, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, obezite, metabolik
sendrom, sigara, homosistein yiiksekligi ve apolipoprotein E4 (ApoE) varligi yer
almaktadir. Diger risk faktorleri arasinda ise; ileri yas, kadin cinsiyet, aile oykiisi,
Down Sendromu, diisiik egitim seviyesi, diisik sosyoekonomik diizey,
norotoksinlere maruziyet, dstrojen eksikligi, menapoz, inflamasyon, oksidatif hasar,
beslenme yetersizlikleri, vitamin Bi2 eksikligi, hipotiroidizm, Parkinson Hastaligi,

infeksiyonlar gibi ¢ok sayida risk faktorii yer almaktadir (21, 110).

Diger biitiin demanslarda oldugu gibi ileri yas, Alzheimer hastaligi i¢in
kanitlanmis bir risk faktoriidiir (109). Alzheimer hastaligi genellikle 65 yasindan
sonra tanilanmaktadir. Bu duruma ek olarak 65 yas ve lizeri her bireyde Alzheimer
hastalig1 gelismedigini géz oniine alindiginda, yas tek basma bir belirleyici degildir
(5). Alzheimer hastalarinin ¢ogunlugunun, kadin olmasma ragmen bu durumun
nedeni tam olarak bilinmemektedir (57). Yapilan bazi ¢alismalarda kadinlarda
Alzheimer hastalig1 goriilme sikliginin erkeklerden daha fazla oldugu bildirilmistir
(57, 68, 133). Ungar ve digerlerinin (2014) yaptiklar1 bir ¢alisjmada, ApoE’nin
kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu bildirilmektedir (133). Ayrica dstrojen alan
kadinlarin Alzheimer hastalig: riski ostrojen almayan kadinlara gore %50 oraninda

daha az oldugu bildirilmektedir (66). Kadinlarin genellikle erkeklerden daha uzun
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siire yasamalar1 ve dolayistyla Alzheimer icin riskli yaglara kadar yasayabilmeleri ile

kadinlarda Alzheimer hastaliginin daha sik gorildigii bildirilmektedir (109).

Yastan sonra risk faktorleri arasinda ikinci sirada aile Oykiisii gelmektedir.
Ailesinde birinci derece yakinlarinda Alzheimer hastaligi olanlarda hastaligin
gelisme riski olmayanlara gore iki-dort kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (109).
Alzheimer hastaligl, hem ailesel hem de sporadik olarak goriilmektedir. Ailesel form
Alzheimer hastalig1 genellikle 60 yasindan 6nce ve {i¢ genin (kromozom 1, 14 ve 24)
herhangi birinde kalitsal mutasyon sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Sporadik formun
nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte hem genetik hem de ¢evresel risk
faktorlerinin etkilesimi ile birlikte yaslanma siireciyle ortaya cikabilecegi goriisii ileri
stiriilmektedir. Sporadik form Alzheimer hastaliginda en 6nemli genetik risk faktorti
ApOE &4 alleli olarak rapor edilmektedir (11). ApoE senil plakta, norofibriller yumak
ve BOS’da bulunmaktadir (66). Alzheimer hastalarinin %50’sinden fazlasinda, ApoE
geni tasidigi ve hastalarin sadece %15’inde saglik kontrolii sirasinda, bu genin
belirlenebildigi bildirilmistir (139). ApoE geni, tasima sikligi iilkeden iilkeye
degismekle birlikte, yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda, Kuzey Avrupa iilkelerinde
yasan Alzheimerli hastalarin yarisindan fazlasinda saptanmis iken, Asya ve Giiney

Avrupa lilkelerinde daha diisiik diizeyde oldugu belirtilmistir (139).

Tartismali olsa da, egitim diizeyinin diigiik olmas1 da bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (10, 66, 109). Diger yandan egitim diizeyinden bagimsiz olarak,
fazla biligsel aktivite gerektirmeyen islerde calisan diisiik kognitif fonksiyonlu
bireylerde Alzheimer riski yiiksek oldugu bildirilmektedir (10, 109). Yiiksek egitim
diizeyindeki bireyler de kognitif azalma ¢ok hizli olurken, diisiik egitim diizeyindeki
bireylerde daha yavas oldugu bildirilmektedir (14, 106). Down sendromu veya
trizomi 21 belirlenmis bir diger risk faktoriidiir. Down sendromlu hastalarin
cogunlugu 40 yaslarina geldiklerinde Alzheimer hastaliginin tiim noéropatolojik
bulgularina sahip olduklari bilinmektedir (109). Ayrica kafa travmasinin da
Alzheimer hastaligi i¢in bir risk faktorii olabilecegi de bildirilmistir (43). Franz ve
digerlerinin (2003) yaptiklar1 bir c¢alismasinda, kafa travmasindan sonra, hasta
bireylerin BOS’unda tau protein seviyesinde artis oldugu saptanmistir (47). Ozellikle

erkek cinsiyette var olan depresyon ile demans gelismesi arasinda bir iliski oldugu
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bildirilmektedir (33). Li ve digerleri (2011) tarafindan yapilan 15 yillik bir izlem
calismasinda, ileri yas depresyona bagli demans goriilme sikligi artarken, erken
yaslarda goriilen depresyonun demans ile iliskisi olmadig1 ve ileri yaslarda goriilen

depresyonun demansin bir belirtisi oldugu belirlenmistir (75).

Alzheimer hastaligimin vaskiiler nedenleri arasinda, yliksek kan basinci en
yaygin olanidir. Yapilan bazi calismalarda, yiiksek kan basincinin Alzheimer
hastalig riskini artirdigi bildirilirken (74, 116), bazi ¢alismalarda kan basincinin
Alzheimer hastalig1 i¢in diisiik bir risk oldugu bildirilmistir (50, 84). Orta yaslarda
goriilen yiiksek kan basincinin ge¢ donem demans igin, diisiik diastolik kan
basincinin ise, ge¢ donemde goriilen hem demans hem de Alzheimer hastalig1 i¢in
risk olusturdugu belirlenmistir (102). Hisayama g¢alismasinda, orta yas yiiksek kan
basinci seviyesi ile vaskiiler demans arasinda bir iligki bulurken, Alzheimer hastaligi
ile ilgili bir iliski bulunamamigtir (85). Prince ve digerlerinin (1994) yaptiklar1 bir
calismada kan basinci 190 mmHg ve iizerinde olan, ailesinde demans hastaligi
olmayan bireylerde, Alzheimer riskinin arttigi bildirilmistir (101). Diger 6nemli bir
risk faktorii diyabetes mellitustur (66, 99, 109). Van Eersel ve digerlerinin (2013)
yaptiklar1 bir ¢aligmada 35-82 yas araligindaki kognitif fonksiyonlarda azalma ile tip
2 diyabet arasinda bir iliski oldugu belirlenmistir (135). Tip 2 diyabet hastalarinin 12
yullik izlemi ile yapilan bir calismada, diyabet hastalarinin 6zellikle bilgi-islem hizi
ve ylriitiicii fonksiyonlar gibi alanlarda bilissel yavaslamanin, diyabet hastalig
olmayan bireylerden daha hizli oldugu belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada diyabet yil1 ile
biligsel gerilemenin arttig1 bildirilmistir (119). insulin direnci ile demans arasinda bir
iliski oldugu bildirilmektedir (27). Insiilin direnci ile dislipideminin, lipid
metabolizmasi ile de beta amyloid yapisinin iligkili oldugu bildirilmektedir (28).
Plazma total kolesterol seviyesi, disiik dansiteli lipoprotein ve trigiliserit
diizeyindeki artig ile Alzheimer hastaligi arasinda bir iligki belirlenmistir (117).
Yapilan ¢aligmalarda, lipid metabolizmasi ile baglantili olarak orta yaslarda gelisen
obezite ile ileri yaslarda ortaya ¢ikan demans arasinda bir iliski oldugu
bildirilmektedir (12, 70).

Sigara kullanimi ile Alzheimer hastaliginin iligkisinin incelendigi son yillarda

yapilan c¢aligmalarda, sigaranin Alzheimer ve diger demans tiirleri igin bir risk
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faktorli oldugu bildirilmisken (6, 23), daha eski ¢alismalarda, sigaranin Alzheimer
hastalig1 riskini azalttigina dair veriler bulunmaktadir (19, 90). Sigara kullanimi ile
Alzheimer hastalig1 arasindaki iliskiye benzer olarak, alkol kullanimi ile Alzheimer
hastaligi hakkinda arastirma sonuglar1 vardir. Rotterdam (2002) ve Deng ve
digerlerinin (2006) calismasinda, hafif alkol tiiketiminin demans ve Alzheimer
hastalig1 riskini azalttigi bildirilmisken (38, 105), baska bir c¢alismada alkol
kullanimin Alzheimer hastalig1 riskini arttirdigi bildirilmistir (131).

Literatiirde tiim bu risk faktorlerinin disinda; ApoE €2 genotipi, nonsteroid
antienflamatuvar ilaglar, egitim ve is, Ostrojen ve statin grubu ila¢ kullanimi gibi

faktorlerin Alzheimer hastaligindan koruyucu oldugu bildirilmektedir (109).
2.5. Alzheimer Hastaliginin Tanisi

Alzheimer hastaliginin tanis1 klinik degerlendirmeye dayanmaktadir. Kesin
tan1 ancak otopsi ya da biyopsi ile alinan doku incelemesi sonucu patolojik olarak
konabilir (66, 109, 110). Fakat ¢ogu hastada, patolojik incelemeye gerek olmadan
klinik olarak tani %90 oraninda dogru konulabilmektedir. Tan1 koymada hasta
oykiisii, norolojik ve fizik muayene, noropsikolojik degerlendirme, néroradyolojik
incelemeler ve tani kriterleri kullanilmaktadir (66, 109). Tanilamada hasta Oykiisii
onemli bir yer tutmaktadir. Hastanin Gykiisiinde Alzheimer hastaliginin on uyarici
bulgusu olan; is becerilerini etkileyen hafiza kaybi, tanidik gorevleri yapmada
zorlanma, dil ve ilgi problemleri, yer ve zamana ydnelik oryantasyon bozuklugu,
yargilamada zayiflama ya da azalmanin varligi, soyut diisiinme ile ilgili sorunlarin
varligi, objelerin yerlerini karistirma, insiyatif kullanmada azalma ve duygu durum,
davranis ve kisilik degisikliginin olmast gibi durumlarin varligi saglik personeli
tarafindan sorgulanmalidir (109). Genellikle Alzheimer hastalarinda ge¢ evreye
kadar yapilan fizik muayenede bir sorunla karsilasiimamaktadir. Noropsikolojik
degerlendirme; bir¢cok test ile hastanin bellek, dikkat, yonetici islevler, gorsel-
mekansal islevler, dil, praksi ve giinlilk yasam aktiviteleri degerlendirilmektedir
(110). Hastanin mental durum muayenesi demans degerlendirilmesinin 6nemli bir
basamagini olusturmaktadir. Mental durum muayenesinde, Kokmen Mental Durum
Kisa Testi, “Blessed” Demans Skalasi, Mental Test Skoru ve en yaygin olarak da

Kisa Mental Durum Muayenesi kullanilmaktadir. Bu testler semptomlar iyice
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belirgin oldugu durumda kullanigli olup, erken ve ileri evredeki kognitif
degisiklikleri degerlendirmekte duyarsiz kaldigi bildirilmektedir. Ayrica Alzheimer
hastaligmin tanilanmasinda; Ulusal Nérolojik ve Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve
Inme-Alzheimer Hastaligi ve Iliskili Hastaliklara Dernegi (NINCDS-ADRA),
Amerikan Psikiyatri Dernegi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
(DSM-1V), Uluslararas1 Hastaliklarin Siniflandirilmasi (ICD-10) ve Alzheimer
Hastalig1 i¢in Kayit Olusturma Komisyonu (CERAD) kriterleri klinik uygulamada
yaygin olarak kullanilmaktadir (66, 109). Hasta bireyde, demansa yol agabilecek
sorunlar1 aragtirmak, Alzheimer hastaligin1 diger demans tiirlerinden ayirmak ve
demans benzeri semptomlar veren durumlart ortaya ¢ikarmak amaciyla; tam kan
sayimi, serum elektrolitleri, kan glikoz, kan iire nitrojen ve kreatinin degeri, serum
Bi12 vitamin ve folat diizeyi, karaciger ve tiroid fonksiyon testi gibi laboratuar
yontemleri kullanilmaktadir. Tanida, manyetik rezonansla (MR) hipokampus
hacminde kiigiilmenin, fonksiyonel MR, tek foton emisyon tomografi ve pozitron
emisyon tomografi (PET) ile frontotemporal loblarda metabolizmada azalmanin ve
PET ile plak ve norofibriller yumak varlig1 aragtirilmaktadir. Ek olarak BOS’nda tau
ve beta amiloid varligi ve siipheli bireylerde APOE’lin pozitif bulunmasi taniyi
desteklemektedir (110).

2.6. Alzheimer Hastaliginin Klinigi

Alzheimer hastaligi ilerleyici bir hastalik olmasi nedeniyle, klinik bulgular
hastaligin seyrine bagh olarak hafif, orta ve siddetli evre olarak siniflandirilmaktadir.
Hastaligin baslangic doneminin yani patolojik degisiklerin yillarca siirdiigli goz
Oniline alindiginda presemptomatik donem, preklinik dénem, ¢ok erken Alzheimer
hastaligi, hafif, orta ve siddetli evre olmak iizere alt1 evrede incelenebilmektedir
(109).

Presemptomatik donem, Alzheimer hastaliginin patolojik  bulgularin
baslamasina ragmen klinik olarak semptomlarin sessiz oldugu evredir. Hastaligin
etkili oldugu kognitif, davranigsal ve giinliik yasam aktiviteleri alanlarinda gézlenen
herhangi bir semptom ya da bulgu yoktur ve yapilan noropsikolojik testlerde de

anormal bir degisim saptanmaz (66, 109).
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Preklinik donem (hafif kognitif etkilenme) de ise, ancak noropsikolojik
testlerle ortaya konan kolay fark edilemeyen, bellek basta olmak tizere diger kognitif
fonksiyonlarda bozulma gorilmektedir. Bu donemde bireylerde giinliik yasam

aktivitelerinde herhangi bir sorun goriilmemektedir (66, 109).

Hastaligin bilissel bozukluk isaretleri gostermeye basladig1 evre olan, ¢ok
erken donemde (stipheli donem) de, genellikle bellek basta olmak tizere diger bilissel
fonksiyonlarda da ancak noropsikolojik testlerle ortaya konabilen, klinik olarak
kolayca gozden kacabilecek ve giinliik aktivitelerde belirgin aksamalara neden
olmayan bozulmalar goriilmektedir. Bireylerde, hafif ama siirekli hafiza problemleri
ve olaylara ait detaylar1 hatirlamada zorlanma izlenmektedir. Yonelim korunmakla
beraber zamanin takibi, yargilama, problem ¢6zme, toplumsal iliskiler, hobiler ve ev
yasaminin siirdiiriilmesi gibi konularda basit problemler yasanabilmektedir (110).
Bu evredeki bireylerin MMT skoru normal sinirlardadir ve hastalarin bir boliimii

hafif biligsel bozukluk 6zellikleri gostermektedir (109).

Hafif evre, bellekteki bozulma segici olarak yakin ge¢misteki olaylari,
deneyimleri ve konusulanlar1 kapsamaktayken; ¢ocukluk ile ilgili uzak olaylar daha
iyi hatirlanabilmektedir. Birey ev islerini yapabilir ancak eskiden gosterdigi 6zeni
gosteremez, yakindan tanidigi insanlarin isimlerini unutur, sozlerini tekrarlar,
kelimeleri bulmakta zorluk ¢eker, duraklayarak konusur, esyalarmin yerlerini
hatirlayamaz, banka islerinde hatalar yapar ve karmasik islerde zorluk yasar. Bunlara
karsin, sosyal aktivitelerini devam ettirebilmektedir. Ayrica bu evrede ige kapanma,
duygusal cevapsizlik, inkar gibi davramigsal degisiklikler gozlenebilir (110).
Bireylerde goriilen bu davranigsal semptomlar giinliik yasam aktivitelerini ve yasam
kalitesini olumsuz etkilenmekte, kurumda kalis siiresini kisaltmakta ve bakim veren
bireylerin bakim kalitesini azaltmaktadir (3). Davranigsal semptomlar, hastaligin
biitiin evrelerinde yaygin sekilde goriilmektedir. Depresyon, 6zellikle hafif kognitif
bozukluk ve Alzheimer’in erken evresinde goriilmekle birlikte, hastaligin siirecine
paralel olarak ilerlemektedir. Haliisinasyon, deliizyon ve agresyon hastaligin orta ve

ileri evrelerinde ortaya ¢ikmaktadir (79).

Orta evrede, Alzheimer hastasinda 6nemli derecede hafiza bozuklugu ile

birlikte, oryantasyon, Ogrenme, konusma, karar verme ve ginlik yasam
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aktivitelerinde azalma, davranigs ve kisilik degisiklikleri goriilmektedir (66).
Bireylerin yakin bellek bozuklugunda artis olmasmin yani sira, uzak bellekte de
bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir. Evre ilerledikge uzak hafiza bozuklugunun
artmasina paralel olarak, hastalarin ipucu verilse dahi yakin olaylar hakkinda bilgisi
yoktur ya da ¢ok azdir. Hasta okudugu okullari, igini, oturdugu evi, yakinlarmin
isimlerini hatirlayamaz. Bu evrenin sonuna dogru hastalar uygun giyinemez ve
bireysel hijyen gereksinimi karsilayamaz hale gelirler. Bagirma, saldirganlik, tehdit
gibi davranis bozukluklar1 goriilebilirken; gorsel haliisinasyonlar, parasinin ya da
esyalarinin ¢alindigi, kendisine kotiiliik yapildigi, ¢evresindeki insanlarin sahteleri ile
degistirildigi, televizyondaki kisileri gercek kabul edip onlarla konugma ve aynadaki
hayalini bagka biri sanip onunla konusma gibi hezeyanlar yasayabilmektedir.
Hastalar yerinde duramaz, esyalarin etrafinda amagsiz dolasirlar ve cisimlerin

yerlerini degistirme gibi amagsiz hareketler yaparlar (110).

Son evre olan agir ya da siddetli evrede, hasta bireyler, bakim veren bireyleri
hatta kendilerini tantyamaz, kendilerini besleyemez, yiiriiyemez, basin1 kaldiramaz,
desteksiz oturamaz ve en sonunda da yataga bagimli olup bakima muhtag¢ hale
gelmektedirler. Bu evrenin basinda anlasilmaz birkag kelime sdyleyebilen hasta birey
evrenin sonuna dogru konusamaz duruma gelebilmektedir (mutizm). Bu evrede
ekstremitelerde rijidite, kontraktiir ve deformiteler goriilmesinin yani sira yakalama,

emme ve babinski gibi refleksler hasta bireyde yeniden gozlenebilmektedir (110).
2.7. Alzheimer Hastaliginin Farmakolojik Tedavisi

Hastalarin tan1 konulmasindan sonra ortalama émriiniin 3 ile 10 yil arasinda
degistigi bildirilmektedir (58, 73, 146). Bireyler Alzheimer tanisi aldiginda, dmriiniin
sonuna kadar bu tani ile yasamakta ve siire¢ gittikce daha da agirlasmaktadir.
Genellikle son evredeki hasta bireyler, yatak i¢i hareketsizlige bagli emboli, yatak
yaras1 gibi komplikasyonlar, yutma bozukluklari, yetersiz beslenme ve pndmoni gibi
enfeksiyon hastaliklar1 nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (5). Alzheimer ve diger
demans hastalari ile yapilan bir ¢alismada pndmoninin en sik saptanan 6liim nedeni
oldugu belirlenmistir (15). Hastaligin erken tanilanmasi ve planlanan uygun tedaviler

ile evreler arasi1 gegis siiresinin artmasi ve kognitif yikimin yagam kalitesi iizerine

olumsuz etkisinin azaltilmasi saglanabilecektir. Gilinlimiizdeki tedaviler ile hastalara
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tan1 konduktan sonraki ilk iki yilda kognitif koruyuculuk saglanmakta bu da
hastaligin orta ve ileri evre semptomlarinin ortaya c¢ikisini geciktirmektedir (20).
Alzheimer hastaliginin tedavisinde ilk amag¢ hafiza ve diger kognitif fonksiyon
bozukluklarinin tedavi edilmesine yonelik semptomatiktir. Tedavide yer alan ikinci
amag¢ ise hastalik seyrinde ortaya ¢ikan depresyon, ajitasyon, haliisinasyon,
uykusuzluk ve huzursuzluk gibi sorunlarin giderilmesine yoneliktir (66). Alzheimer
tedavisinde ¢ok sayida tedaviye yonelik arastirma olmasina ragmen sinirh sayida ilag
kullanilmaktadir. Bu ila¢ grubundan ilki Alzheimer hastaliginda azalan asetilkolinin
arttirilmasima yonelik kullamlan asetilkolinesteraz inhibitdrleridir. Ikinci grupta tek
bir ilag olan anti glutamat tedavisidir. Davranigsal semptomlarin tedavisinde
antipsikotik, antidepresan, serotonerjik, antiepileptikler, anksiyolitikler, sedatifler ve
kolinerjik agonist ilaglar kullanilmaktadir. Alzheimer hastaligina yonelik as1

uygulamasi ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir (110).
2.8. Alzheimer Hastahigimin Farmakolojik Olmayan Tedavisi

Giliniimiizde Alzheimer ve diger demanslarin tedavileri hastalifin dogal
stirecini degistiremese de semptomatik yarar saglayan ilag tedavilerini igermektedir.
Farmakolojik tedavide yer alan ilaglarin yan etkilerinin yaygin olmasi nedeni ile (39)
semptomlarin tedavisinde ilacla tedavinin yani sira ila¢ dis1 tedavilerin kullanimi
giderek yayginlagmaktadir. Farmakolojik olmayan tedavi uygulamalarinin,
Alzheimer hastalarinin hem biligsel durumu hem de yasam kalitesi iizerine olumlu
etkileri bulunmaktadir (59).

Gilinltimiizde grupla ya da bireysel olarak evde ya da kurumda uygulanabilen
bu tedavi yontemleri; biligsel, psikososyal, hareket ve duyussal uygulamalar olmak
tizere dort baslik altinda gruplandirilabilmektedir. Biligsel uygulamalar arasinda
biligsel egitim, biligsel rehabilitasyon, biligsel uyaran verme, gercege oryantasyon
terapisi; psikososyal uygulamalar arasinda animsama, gegerlilestirme ve onaylama
terapisi; fiziksel aktivite uygulamalar1 arasinda egzersiz terapisi; duyussal
uygulamalar1 arasinda ise aromaterapi, masaj, terapotik dokunma, miizik, 151k ve
snoezelen (¢oklu duyusal uyaran verme) terapileri yer almaktadir (2, 29, 49, 87).
Bunlarin yani sira bakim veren bireylerin egitimi, desteklenmesi gibi uygulamalar da

bulunmaktadir. Ingiltere’deki bakim evlerinde uygulanan ilag dis1 tedaviler arasinda
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ilk sirada animsama terapisi yer alirken, ikinci sirada gercege oryantasyon
terapisinin yer aldigi bildirilmektedir (37). Backhose ve arkadaglarmin (2013)
Ingiltere’de bulunan dért bakim evinde yaptig1 calismada; bakim evlerinde en yaygin
kullanilan farmakolojik olmayan yontemler arasinda; animsama terapisinin (%75),
miizik terapisinin (%73) ve hayvan destekli terapilerin (%64) yer aldigi belirlenmistir
9).

Alzheimer hastaliginin tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi ile ilgili
literatiirde pek ¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Farmakolojik olmayan tedavi
uygulamalarinin, Alzheimer hastalarinin yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri
bulunmaktadir (87). Gergege oryantasyon terapisi ile ilgili yapilan caligmalarda,
demans hastalariin biligsel durumu (120, 121), yasam kalitesi (121) ve duygu
durumunda pozitif yonde degisim yarattigi (120) bildirilmistir. Ayrica Onder ve
digerlerinin yaptiklar1 bir ¢alismada, Alzheimer hastalarina uygulanan gergege
oryantasyon terapisinin asetilkolinesterazlarin etkisini arttirdigi belirlenmistir (89).
Heyn ve digerlerinin (2004) demans hastalar1 ile yaptiklar1 bir calismada, hastalara
verilen egzersiz egitimi ve egzersiz uygulamalarinin sonucunda hastalarin hem
biligsel hem de fiziksel aktivitelerinin artirmanin yani sira olaylar karsisinda daha
olumlu tutum sergiledikleri belirlenmistir (60). Bir metaanaliz caligmasinda,
demansli hastalara uygulanan 1s1k terapisinin hastalarin hatirlama, uyku, fonksiyonel,
davranigsal ve psikolojik sorunlarina iizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir
(45). Alzheimer hastalarina diizenli olarak miizik dinletilmesi ile yapilan
caligmalarda, miizik dinletilmesinin otobiyografik hafiza (46, 63) ve bilissel testleri
tizerine olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir (129). Nordgren ve Engstrom
(2014)’in demans hastalar1 ile yaptigi hayvan destekli terapi sonucu bireylerin
yasam kalitesinin arttig1 belirlenmistir (86). Ray ve Fitzsimmons (2014)’un demans
hastalarina miizik dinleterek banyo yaptirdiklar bir calismada bireylerin ajitasyonun
azaltig1 ve duygusal durumlarinin olumlu yonde etkilendigini bildirmislerdir (103).
Rodriguez-Mansilla ve digerlerinin (2013) demans hastalarina masaj ve
akupunkturun bir arada uygulandig1 bir ¢aligmada, uygulama sonucunda bireylerin
yemek ve rehabilitasyon aktivitelerine katilimlarinin arttigt ve uyku ve davranis
sorunlarinin azaldigi bildirilmektedir (104). Mahendra ve Arkin (2003)’in hafif ve

orta evre Alzheimer hastalarinin bilissel islevler ve dil becerisi lizerine dort yil
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uyguladiklart program sonucunda, bireylerin dil becerisinin gelistigi ve bilissel
fonksiyonlardaki azalmanin yavasladigi belirlenmistir (80).
Alzmeimer ve diger demans tiirlerine uygulanan farmakolojik olmayan

uygulamalar arasinda en yaygin olan animsama terapisidir (25, 76, 108, 143).

2.8.1. Animsama Terapisi

1960’11 yillardan Once, animsama ya bir semptom ya da ruhsal yonden
bozulma sebebi olarak goriilmiistiir. 1963 yilinda Butler’in tiim yasamin gézden
gecirilmesi caligmasinda animsamanin, biitiin yetiskinlerde evrensel ve dogal bir
fenomen oldugunu belirtmesinden sonra, insanlarin animsamaya iliskin tutumlar
degismeye baslamistir (16). 1960’11 yillarin sonlarinda, animsama terapisi hemsirelik
profesyonelleri tarafindan bireysel ya da grup terapisi seklinde, gecmiste yapilan
faaliyetleri, olaylar1 ve deneyimleri gruptaki diger bireylerle ya da diger insanlarla,
genellikle eski bir miizik, ses kaydi, fotograf ve diger tamidik 6geler yardimi ile
paylasma seklinde gergeklestirilmistir. Yine bu donemde, animsama terapisi, gegmis
deneyimlere saplantili olarak yasayan bireylere yardim etmek, kayip duygusunu
azaltmak ve sosyallesmeyi artirmak amaciyla uygulanmistir (76). Ayrica yash
bireylerin bulunduklar1 yasama uyum saglamalarina ve gelisim doénemine ozgi
karsilastig1 zorluklarin iistesinden gelmelerine yardim etmekte animsama terapisinin
amagclari arasinda yer almaktadir (140). 1980’lerde geriatri hemsireleri basta olmak
lizere, sosyal hizmet uzmanlari, ugras terapistleri ve psikologlar tarafindan kurumda

ya da kurum diginda kullanim1 yayginlagmistir (96).

Zamanla animsamanin farkli tiirleri ve diizeyleri ortaya konmustur.
Animsama siireci ilk olarak hafizadan se¢me, diisiinme, geri ¢ekilme ve kapama
seklinde tanimlanmis ve daha sonra ise animsama, bireylerin ge¢misindeki 6nemli
olaylari, kisileri ve deneyimlerini iceren bir kesif olarak tamimlanmistir (76).
Burnside ve Haight (1992) ise, s6zlilk anlamina dayali animsamay1 “uzun bir siire
unutulmus ve kisi i¢in hatirlamaya deger deneyim ve olaylar1 hatirlama siireci
olarak” tanimlamistir (16). Woods ve digerleri (2005) tarafindan animsama; bireyin
grupla, diger insanlarla ya da yalniz yasamindaki ge¢mis bir olayi, sozlii ya da sozsiiz

hatirlamasi olarak tanimlanmistir (143).
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Animsama terapisinin adi ilk kez, yasamin gozden gegirilmesi terapisinde
(Life Review Therapy) ge¢mis ve zamanla yasamin gézden gegirilmesi terapisinden
farkliliklar1 ortaya konulmustur (76). Yasami gézden gegirme terapisi yaslh bireyden
ve diger aile iiyelerinden genis bir 6z yasam Oykiisii alinmasina dayanmaktadir. Yash
bireyler ge¢mis yasamlarma baktiklarinda, ¢ogu zaman yaptiklarindan degil,
yapmadiklarindan rahatsizlik duymaktadir. Yashlarin ge¢mislerinden sik sik soz
etmeleri ve gecmisteki yasantilarini yineleyerek anlatmalar1 aslinda, gegmisi
diisiinme ve gbzden gecirme egiliminin disa vurulmasi sayilabilmektedir. Gegmisi
gbzden gecirme eyleminde, yalnizca ge¢misi animsama degil, ayn1 zamanda gegmisi
¢oziimleme boyutu da vardir; dolayisiyla gegmisi gozden gegirme, amaglt ve etkin
bir siirectir. Bu siirecte yasantilar1 biitiinlestirmek ve yorumlamak séz konusudur.
Butler’a gore, bu slirecte yasami gozden gecirme i¢sel, animsama ise davranigsal
boyutu olusturmaktadir (88). Yasami gozden gegirme terapisi kisinin anilarindaki
olumsuz yonleri de irdelemektedir. Yasami gozden gegirme terapisi, olumlu
yasantilarin yaninda ge¢mis kisilerarasi ya da igsel catismalari, olumsuz yasantilari
da sistematik bir sekilde irdelemesi, ¢ogunlukla bireysel psikolojik danisma seklinde
yiritillmesi ve psikanalize yer vermesi nedeniyle basit animsama terapisinden
ayrilmaktadirlar (76, 115).

Stinson (2009)’un belirttigine goére; Hemsirelik Girisimleri Siiflamasi
Sistemi (NIC)’de animsama terapisi, kurumda yasayan bireylerin i¢inde bulundugu
zamana adaptasyonunun, yasam kalitesinin ve kurumdan memnuniyetinin arttirilmasi
amaciyla ge¢miste yasanilan olaylari yeniden hatirlamaya dayali bir miidahale olarak
tanimlanmistir. NIC’e goére animsama terapisi genis oranda hemsirelik bilgi sistemi,
bakim plan1 kilavuzlarindan ve hemsirelik kitaplarindan tiiretilmistir. NIC tarafindan
onerilen hemsirelerin bagimsiz fonksiyonlari arasinda yer alan animsama terapisinin,
yash bireylerin yasadigi kurumlarda verilen bakim uygulamalar1 arasinda yer almasi

gerektigi vurgulanmaktadir (127).

Animsama Terapisi’nin kuramsal temeli, Erikson ve Butler’in kuramlarina
dayanmaktadir (76, 115). Animsama terapisi genelikle Erikson’un ortaya koydugu
Psikososyal Gelisim Kuraminin son evresi olan “benlik bitinligi” ile

iliskilendirmistir ~ (88, 95). Erikson'a gore umutsuzlugun karsitt olan “benlik
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biitiinligii” ileri yetiskinligin olumlu niteligidir. Benlik biitiinltigii, gelecegi korku ve
endise ile karsilamayip, yasami olumlu ve olumsuz yonleriyle kabul edip buna uyum
saglayabilen bireylerde goriliir. Kisi, sonucu belli olan gelecekten yani 6liimden
korkmaz. Benlik biitiinliigii duygusundan yoksun olan kisi, gegcmisten bugiine kadar
kendisi ve ailesi i¢in yaptiklarini yetersiz bulup, yasamini yeni bastan yasama 6zlemi
duymaktadir. Erikson’a gore benlik biitiinligi ve kendini kabul etme, cevresel
uistiinliik elde etme, kisilik olarak olgunlasma, digerleriyle olan olumlu iligki arasinda
pozitif bir iligki vardir. Basarili yaslanma i¢in, animsamanin énemi de bu noktada
vurgulanmaktadir (98). Parker (1995)’mn bildirdigine goére, Butler, Erikson’un
goriisiinii genisletmis ve benlik biitiinliigline gegmisteki bir olaya ¢oziimsel ve

elestirel agidan animsama yoluyla ulasacagini savunmustur (95).

Parker (1995), iligki kesme ve siireklilik teorilerinin, animsamanin dogasini
anlamada 151k tutacagimi diisiinlip, daha fazla tercih edilebilecegini savunmustur.
Yaghilar icin iliski kesme, istenen ve oynanan rollerin, kurulan iligkilerin
azaltilmastyla gerceklestirilen bir siirectir. Bunun sonucu olarak, yaslilar oliimle
rahatca karsi karsiya gelebilirler (95). Atchley tarafindan gelistirilen stireklilik
kurami, yaslilikta bazi1 rollerle iliskinin kesilmesi, bazi rollerdeki basarinin
siirdliriilmesi bilesimine dayanmaktadir. Atchley’e gore, bireyler yetiskin olma
stirecinde birtakim alisgkanliklar, baglantilar, tercihler gelistirirler ve bunlar giderek
kisiligin bir parcasi haline gelir. Birey yaslandik¢a, s6z konusu bu oOzelliklerin
stirekliligini korumaya yonelir. Robert Atchley (1989) gore, bireyler hayatlarinda
degisiklik yapmak zorunda olduklarinda ve hayatlarin1 bir asamadan diger asamaya
tagiyacaklarinda ge¢mistekileri animsayarak diizenleme ve canlandirma girisiminde
bulunurlar. Bu da adaptasyonu kolaylastirir ve siireklilik duygusunun devamini
saglar. Animsama, bireyin ge¢mis yasaminda meydana gelen bir degisime uyum
saglamasi icin bir uyum mekanizmasi saglar. Siireklilik teorisi uygulamalar1 bellek
siireci ile yakindan iligkilidir. Bireyin siirekliligini saglamak igin, dnce ge¢cmiste
olanlar1 hatirlamasi gerekmektedir. Yash bireyler, yasliliga uyumda ve aktivitelerin
duragan hallerini gelistirmek i¢in en tanidik bilgi, beceri ve stratejileri kullanir.
Uzak bellek, genellikle yaslilarda en son bozulur ve uzak hafizanin kullaniminin

artmasi, yasgh bireylerde genel biligsel fonksiyonu artirir. Ayrica giiclii yonlerin ve
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geemisteki basarilarin hatirlanmasi, bugiinkii bag etme becerilerine ve olumlu benlik

algisinin siirdiiriilmesine de olanak vermektedir (140).

Animsama terapisi sadece bakim evleri ya da huzurevlerinde degil ayni
zaman da acil servis, giindiizlii yagh bakim evlerinde, uzun dénem bakim evlerinde,
hastanelerde ve bireylerin kendi evlerinde uygulanabilmektedir (16). En olumlu
sonuclara, kurumda yasayan yash bireyler ile olusturulan 6-10 kisilik gruplarda ve bu
gruplarda yer alan her bireye yeterli siire verilerek yapilan oturumlar sonucu
ulagilmistir (16, 148). Animsama terapisi oturumlarinin yapilacagt odanin
blytikligl, yeri, ulasilabilirligi, akustigi, 1s1s1, 15181 ve bireylerin oturacaklar1 koltuk
ya da sandalyenin rahathigi onemlidir (55, 127). Animsama terapisi oturumlarinin
haftanin belirli bir giiniinde ve ayni saatte yapilmasi ve ayni yerde yapilmasi ve
oturumlarda yer alacak grup liyelerinin kognitif seviyelerinin, hatirlama diizeylerinin
ve konusma becerilerinin benzer olmasi Onerilmektedir (127). Animsama terapisi
oturumlart planlanirken, kadin ve erkek bireylerin oturum konularina gosterdigi
ilginin farkli olmasi nedeni ile oturumlarda cinsiyet faktoriiniin géz oniine alinmasi
onerilmektedir (24). Oturumlarin sikliginin ve siiresinin grup tyeleri ile birlikte
ayarlanmas1 gerekmektedir. Jones (2003)’in yaptig1 bir ¢aligmada ilk iki oturumun
sonunda yapilan degerlendirmede bireylerin depresyon puaninin arttigi belirlenmis
ve bu sonu¢ paralelinde depresyonun olumlu yonde bir degisim olmasi ig¢in
oturumlarin sayisinin haftada bir kez olmak {izere alt1 oturum yapilmast 6nerilmistir
(64). Oturumlarda hem grup etkilesimini artirmak hem de bireylerin hatirlamalarini
kolaylagtirmak amaciyla grup lideri resim, miizik, kitap, dergi, yiyecek, esya ve eski
radyo ve televizyon programlari tanitiminin yer aldigi brosiir gibi nesneler
kullanmalidir (55, 126, 127, 148). Grup lideri olarak hemsirelerin grubu yonetme,
zaylf bireyleri koruma ve grup siirecini izleme, grup etkilesimini saglama gibi
gorevleri bulunmaktadir (127). Animsama terapisi hemsire, sosyal hizmet uzmani,
doktor, ugrasi terapisti, gerontolog ve psikolog olmak iizere farkli meslek gruplari

tarafindan uygulanmstir (126, 141).

Giliniimilizde animsama terapisi Avrupa llkelerinde daha ¢ok “Bugiinii Yasa
Diinii Hatirla” ad1 verilen animsama gruplarina demans hastalarin yani sira onlara

primer bakim veren bireylerinde dahil edildigi gruplar ile yapilmaktadir. Bu terapide
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basit animsama terapisi uygulama amagclarina ek olarak bakim veren bireylerin
bakim yiikii ve bakim vermeye bagl yasadiklar1 stres diizeyini azaltmaya yonelik
haftalik aktiviteli oturumlar seklinde yapilmaktadir. Schweitzer ve Bruce tarafindan
1997 yilinda “Diinii Hatirla Bugiinii Yasa” isimli bir proje olarak baslatilan
uygulamanin, proje ekibinde doktorlar, hemsireler, sosyal hizmet uzmanlari,
akademisyenler, sairler, miizisyenler, ressamlar, tiyatro sanat¢ilari ve tarihgiler gibi

pek ¢cok meslek gruplar1 yer almaktadir (108).

Literatiirde animsama terapisi ile ilgili ¢ok sayida arasgtirma bulunmaktadir.
Animsama gruplar1 en yaygin olarak demans hastalari ile olusturulmus ve genellikle
bakim evinde yasayan bireyler 6rnekleme dahil edilmistir (108). Chueh ve Chang
(2014)’1n bakim evinde kalan yash erkek bireyler ile yaptiklari bir ¢caligmada dort
hafta siire ile sekiz oturum uygulanan animsama terapisinin bireylerin depresyon
diizeyini azalttigi belirlenmistir (28). Chiang ve digerlerinin (2010) bakim evinde
kalan yasl bireyleri ile yaptiklar1 calismada, grupla yapilan animsama terapisinin
bireyler arasindaki iletisimi arttirdigi ve bireylerin yalmizlik duygusunu azalttig
belirlenmistir (25). Chao ve digerlerinin (2006) dokuz oturumda animsama terapisini
uygulayarak yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin uygulama sonucunda depresyon ve
yasam doyumlarinda bir degisik olmamakla birlikte 6z saygi iizerine olumlu etkisinin

oldugu belirlenmistir (24).

Animsama Terapisi, uygulamasinin kolayligi, ekonomik olusu ve bireyler
tarafindan rahathikla kabul edildigi gibi nedenlerle yurtdisinda yaygin bigimde
kullanilmasina (114), ragmen iilkemizde animsama terapisi ile ilgili sl sayida
calismaya rastlanmistir. Sivis ve Demir (2007)’in kurumda kalan yash bireyler ile
yaptiklar1 bir ¢aligmada animsama terapisinin yagsam doyumu flizerine etkisinin
olmadig1 fakat bireylerin sosyallesmesi ve duygusal iyilik hali iizerine olumlu

etkisinin oldugu belirlenmistir (115).

Glinlimiizdeki saglik sistemi goz oniline alindiginda hem toplumda hem de
kurumda yagayan Alzheimer hastasina ulasabilecek ilk saglik personeli hemsiredir.
Egitim yasami boyunca bireyi biyopsikososyal yonden degerlendirebilecek bir
meslek iiyesi olarak yetistirilen hemsirelerin, var olan bu giiclerini her ortamda

kullanmasi gerekmektedir. Alzheimer hastalari ile her ortamda karsilasabilecek olan
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hemsirelerin bu hasta grubunda yer alan bireyleri tedavi edilemez ya da geriye
dondiiriilemez diye bir ayrim yapmadan, diger hasta ya da saglikli bireylerden
ayirmadan, var olan fonksiyonlarini nasil artirabilecegini diisiinerek hemsirelik
bakimin1 planlamalar1 6nemlidir. Bu bakim planinda fiziksel gostergelere onem
verdigi kadar biligsel gostergelere de dnem vermelidir. En basit olarak Alzheimer
hastalarina bir vakit ayirip gegmisi hatirlamaya ya da oryantasyona yonelik sorular

sorarak onlar1 dinlemelidir.

Calismamizda Alzheimer hastalarina verilen bakim hizmetlerinde ilag dist
tedavi uygulamalar1 arasinda en yaygin kullanilan yontemlerden biri olan animsama
terapisi, kurumda kalan yasli bireyler dogal olarak gelisen bir grubun iiyesi oldugu
icin kurumda yasayan bireylere uygulanmistir. Bu terapide, yaslt bireylerin ge¢cmis
olumlu deneyimlerini animsamalar1 saglanarak, bu deneyimler tizerine konusulmus

ve grup icerisinde olumlu duygularin paylasimi saglanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Sekli

Bu arastirma, animsama terapisinin, kurumda kalan hafif ve orta evre
Alzheimer hastalarinin bilissel durumu, depresyon ve giinlik yasam faaliyetlerine
etkisini degerlendirmek amaciyla randomize kontrollii deneysel bir ¢alisma olarak

gerceklestirilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Ankara 75. Y1l Huzurevi Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi
ve Umitkdy Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi, Seyranbaglari
Huzurevi Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Demetevler Fatma Uger Yash

Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’n olmak tizere dort kurumda yapilmastir.

Ankara 75. Y1l Huzurevi Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nin kurum
kapasitesi 320’dir. Kurumda kalan yasl bireylere {itii, camasir yikama, temizlik
hizmetlerinin yan1 sira pastane, ylizme havuzu, kuafor, internet ve kiitiiphane
hizmetleri de verilmektedir. Kurumda alt1 hemsire, iki fizyoterapist, bir diyetisyen,

dort sosyal hizmet uzmani, bir laborant ve 27 bakim eleman1 gérev yapmaktadir.

Ankara Umitkéy Huzurevi Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nin
kurum kapasitesi 125°dir. Kurumda; alti hemsire, bir psikolog, bir diyetisyen, iki

sosyal hizmet uzmanu, iki fizyoterapist ve 21 bakim elemani ¢aligmaktadir.

Seyranbaglart Huzurevi Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi 'nin
kapasitesi 290 kisidir. Kurumda; dokuz hemsire, dort fizyoterapist, li¢ psikolog,
sekiz sosyal hizmet uzmani, bir hekim, ii¢ diyetisyen, bir dis hekimi, bir tibbi

sekreter ve 85 bakim eleman1 gorev yapmaktadir.

Demetevler Fatma Ucer Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nin kurum
kapasitesi 86’dir. Kurumda bes hemsire, bir diyetisyen, {i¢ sosyal hizmet uzmani,
iki fizyoterapist, bir eczaci, li¢ psikolog, bir din gorevlisi ve 30 bakim elemani

gbrev yapmaktadir.
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Genel olarak kurumda ¢alisan hemsirelerin; kurumda yasayan bireylerin vital
bulgularin alinmasi, tedavi hizmetlerinin uygulanmasi ve yara pansumanlarinin

yapilmasi gibi gorevleri bulunmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Orneklem secimine kurumun saglik personelinden, hekim tarafindan demans
tanis1 konulmus ve demans raporu olan 65 yas ve iizeri bireylerin isim listelerinin
alinmasi ile baslanmistir. Kurum hemsiresinden yardimi alinarak, bu listelerde yer
alan Alzheimer tipi demans hastalarindan, animsama terapisi oturumlarina
katilabilecek bireyler belirlenmistir. Belirlenen bireylere arastirmaci tarafindan,
egitim durumlarina gore Mini Mental Test (MMT) uygulanmistir. Mini Mental Test
sonuclart uygun aralikta olan, en az ii¢c ay kurumda kalmasi diisiiniilen ve grup
terapisini kisitlayacak iletisim engeli bulunmayan ve ¢alismaya katilmayr kabul eden
bireyler 6rnekleme dahil dahil edimistir. Mini Mental Test sonuglar1 24’{in tizeri ve
10’un altinda olan bireyler arastirma 6rneklemine alinmamistir. Mini Mental Test
sonucu uygun aralikta olan bireylere, animsama terapisi hakkinda bilgi verilmis ve
aragtirmaya katilmaya goniilli bireyler cinsiyet ve MMT sonuglarina gore
aragtirmaci tarafindan yeniden listelenmistir. Bu yeni listede, tek sayilara karsilik
gelen bireyler kontrol grubunu, ¢ift sayilara karsilik gelen bireyler miidahale grubunu
olusturacak sekilde randomize edilerek gruplar olusturulmustur.

Arastirmanin orneklemi gili¢ analizi yapilarak hesaplanmistir. Gii¢ analiz
sonucuna gore, depresyon Olgegi puanmin animsama terapisi sonunda miidahale,
grubunda kontrol grubuna gore en az 2.8 puan diislirmeyi anlamli bulabilmek i¢in
%090 giic ve %S5 tip I hata diizeylerinde calismaya en az 17 kisinin alinmas1 gerektigi
hesaplanmistir. Yapilan analize gore, arastirmanin 6rneklemini 17 miidahale,17
kontrol grubu olmak iizere toplam 34 kisi ile yapilmasi planlanmistir. Arastirma
stirecinde yasanabilecek kayiplar ve istatistiksel olarak testlerin anlamlilig
diistintilerek 33 miidahale, 33 kontrol grubu olmak iizere toplam 66 birey drneklem
kapsamina alinmistir. Caligmamizda bir birey hayatin1 kaybetmesi, iki yasli yogun
bakimda tedavi altina alinmasi ve bir yasli da inme nedeni ile konugsma sorunu
yasamasi nedeni ile 6rneklem kapsamindan ¢ikarilmistir. Arastirmaya Ankara 75. Y1l

Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde kalan 18, Umitkdy Huzurevi
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Yaslt Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde kalan 14, Seyranbaglar1 Huzurevi Yagh
Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde kalan 24 ve Demetevler Fatma Uger Yash
Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde kalan 6 birey dahil edilmis ve arastirma 31’i

miidahale ve 31’i kontrol grubunu olusturan toplam 62 birey ile tamamlanmustir.

3.4. Veri Toplama Araglari

Arastirmanin verileri arastirmaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik,
sosyal ve tibbi 6zelliklerine iligkin sorular igeren “Tanitic1 Bilgiler Formu”, “Giinliik
Yasam Faaliyetleri izlem Formu”, “Haftalik Izlem Cizelgesi”, “Animsama Terapisi
Degerlendirme Formu™na ek olarak “Geriatrik Depresyon Olgegi” ve “Standardize

Mini Mental Test” kullanilarak, yiiz yiize gériisme yontemi ile toplanmustir.

Tamticr Bilgiler Formu (Ek 1): 14 acik ve 24 kapali uglu olmak iizere toplam 38
sorudan olugsmaktadir. Tanitict Bilgiler Formunda; bireylerin  demografik
ozelliklerine (cinsiyeti, yasi, egitim durumu, ¢ocuk sahibi olma durumu, daha 6nceki
calisma deneyimi durumu, meslegi), tibbi 6zelliklerine (Alzheimer hastaligina ek
kronik hastaliklari, kullandig1 ilaglar), giinliik yasam aktivitelerine (giinlilk yasam
aktivitelerinde yardima gereksinimi, yardim aldig1r giinlik yasam aktiviteleri ve
hareket etmede kullandigi yardimcer ara¢ olma durumu), kuruma (kurumda yasama
stiresi, kaldig1 oda tiirli, kurumda yasama nedeni, kurumda yasamaktan memnun
olma durumu, kurumda yaptig1 faaliyetler ve kurumda yaptig1 giinliik faaliyetler gibi)
iliskin sorular yer almaktadir. Tanitict Bilgiler Formu, calismanin basinda 6rneklem

kapsamindaki tiim bireylere uygulanmustir.

Giinliik Yasam Faaliyetleri Izlem Formu (Ek 5): Ulkemizde giinliik yasam
faaliyetlerini degerlendirmeye yonelik kullanilan o6lgeklerin, kurumda yasayan
bireylere uygun olmamasi nedeni Giinlik Yasam Faaliyetleri izlem Formu,
arastirmact tarafindan ilgili literatlir incelenerek hazirlanmistir.  Bu formun,
hazirlanma siirecinde konu ile ilgili bes uzmandan goriis alinarak diizenlenmistir.
Giinliik Yasam Faaliyetleri Izlem Formu ile; bireyin hareketi, bireysel hijyeni,
beslenmesi, uykusu, giyinmesi, iletisim kurmasi ve siirdiirmesi, isbirligi yapmaya
istekliligi, sosyallesmesi ve huzursuzluk durumu degerlendirilmektedir. Giinliik

Yasam Faaliyetleri izlem Formu ile bireylerin giinliik yasamindaki faaliyetleri
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kurumda yash birey ile primer ilgilenen kisilerden yardim alinarak doldurulmustur.
Bu form arastirmaci tarafindan hem Ontest hemde son test olarak her iki grupta yer
alan bireylere uygulanmistir. Bu formda bireylerin aldigi puanlar yiizdeye g¢evrilerek

degerlendirilmesi yapilmastir.

Haftahk Izlem Cizelgesi (EK 6): Arastirmaci tarafindan gelistirilen bu ¢izelgede
bireylerin haftalik oturumlara katilma durumlari, genel saglik durumu, kullandiklar
ilaglardaki degisiklikler ve stres yaratan durumlarin varliginin belirlenmesine iliskin
sorular yer almaktadir. Bu gizelge, arastirmaci tarafindan her hafta oturum oncesinde

doldurulmustur.

Amimsama Terapisi Degerlendirme Formu (EK 7): Arastirmaci tarafindan ilgili
literatiir incelenerek hazirlanan bu form (108), animsama terapisi sonunda bireylere
uygulanmistir. Bu formda grup deneyiminin faydalari, animsama terapisine yonelik
bireylerin goriis ve Onerileri ve animsama terapisini tavsiye etme durumlarina iliskin

bes acik uclu soru yer almaktadir.

Standardize Mini Mental Test (SMMT) (EK 2, EK 3): Folstein ve arkadaslar
tarafindan bilissel yetersizlikleri degerlendirmek amaci ile gelistirilen Olgegin,
Molloy ve arkadaslarinin gelistirdigi “Standardize Uygulama Kilavuzu” ile
Standardize Mini Mental Test (SMMT)’in uygulanabilirligi ve gilivenirligi
arttirtlmistir (44, 82). Bu test yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama
ve lisan, olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmis ve 11 maddeden olugmaktadir.
Toplam 30 puan iizerinden degerlendirilen SMMT’de her dogru yanita bir puan
verilmektedir. Ulkemizde SMMT’in gegerlilik ve giivenilirligi Giilgen ve digerleri
tarafindan 2002 yilinda yapilmstir (51). Giilgen ve digerlerinin ¢alismasinda 6lgegin
esik degerinin 23/24 oldugu, bu degerin 0.91 duyarlik, 0.95 6zgiilliikte oldugu ve
uygulayicilar arasi giivenilirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (Pearson katsayisi:
0.99, Kappa: 0.92) (51). Keskinoglu ve digerleri tarafindan (2009), SMMT’in
egitimli ve egitimsiz bireyler i¢in olan versiyonu yeniden diizenlenmis ve egitimli
bireyler i¢in 22/23 kesim degeri en yiiksek duyarliliga (9%90.9), secicilige (%97);
egitimsiz yashlar icin 18/19 kesim degeri en yiiksek duyarlilifa (%82.7), se¢icilige
(%92.3), pozitif olabilirlige (10.74), negatif olabilirlige (0.19) sahip oldugunu
saptamiglardir (69). SMMT i¢in 23/24 puanlart demans ig¢in sinir puan kabul
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edilmekle birlikte; SMMT skorunun 18-23 puan arasi hafif evre, 10-17 puan arasi
orta evre ve 10 puan ve daha az puan ciddi demans olarak degerlendirilmektedir (7).
Calismamizda bireylerin egitim durumlarina gére uygun olan SMMT arastirmaci

tarafindan, hem On testte hemde son testte her iki grupta yer bireylere uygulanmistir.

Geriatrik Depresyon Olcegi (EK 4): Geriatrik Depresyon Olcegi, Yesavage ve ark.
tarafindan gelistirilip gecerlik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir (147). Uygulanan
kisinin bildirimlerine dayali, yaslilara yonelik, yanitlamasi kolay 30 sorudan
olugmaktadir. yanitlar1 sadece "evet" ya da "hayir" seklinde olan bir oSlgektir.
Ulkemizde 6lgegin gecerlik ve giivenilirligi Ertan ve Eker tarafindan yapilmistir (41).
Depresyon lehine her yanit bir puan, diger yanitlar sifir puan degerindedir. 0-11 puan
depresyon yok, 12-14 puan olasi depresyon ve 14 puan {istii kesin depresyon olarak
kategorize edilmistir (41). Ertan ve Eker (2000)’in gecerlik ve giivenilirlik
caligmasinda dlgegin test-tekrar test giivenirliginin (r=0.74), i¢ tutarliliginin yeterli
(Cronbach alpha katsay1s1=0.91) diizeyde oldugu bildirilmistir (41). Calismamizda
Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) arastirmaci tarafindan, hem 6n test hemde son

test olarak her iki grupta yer alan bireylere uygulanmustir.
3.5. Veri Toplama Formunun On Uygulamasi

Aragtirmada kullanilacak veri toplama formunun anlagilmayan béliimlerinin
diizeltilmesi amaciyla 1-5 Temmuz 2013 tarihleri arasinda Ankara 75. Y1l Huzurevi
Yashi Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi, Umitkdy Huzurevi Yash Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezi, Demetevler Fatma Uger Yaslhh Bakim ve Rehabilitasyon
Merkezi’n de kalan toplam 14 birey ile 6n uygulama yapilmistir. On uygulamada
arastirmact tarafindan hazirlanan “Tamtici Bilgiler Formu”, “Giinlik Yasam
Faaliyetleri izlem Formu”, “Geriatrik Depresyon Olgegi” ve “Standardize Mini
Mental Test” kullamlmistir. On uygulamada goriismeler yaklasik ortalama 60-90
dakika siirmiistiir. On uygulama sonucu, “Tanitict Bilgiler Formunda” gerekli

diizenlemeler yapilmis ve bu bireyler 6rnekleme dahil edilmemistir.
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3.6. Arastirmanin Uygulamasi

Arastirmanin uygulamast 10 Temmuz—20 Aralik 2013 tarihleri arasinda
yapilmigtir. Arastirmaci, animsama terapisinin uygulanmasi siirecinde ¢arsamba,

persembe ve cuma gilinleri 09-17 saatleri arasinda kurumlarda bulunmustur.

Standardize Mini Mental Test uygulamas: sonrasinda 6rneklem kapsamina
alman bireyler ile yiiz yiize goriislilerek arastirmaci tarafindan on testte “Geriatrik
Depresyon Olgegi”, “Tanitic1 Bilgi Formu” ve “Giinliik Yasam Faaliyetleri izlem
Formu” uygulanmistir. Son testte “Mini Mental Test”, “Geriatrik Depresyon

(13

Olgegi”, “Giinliik Yasam Faaliyetleri izlem Formu” ve “ Animsama Terapisi
Degerlendirme Formu” uygulanmistir. Animsama terapisi oturumlarina mazeretleri
nedeni ile katilamayan bireylerin, katilamadigi oturumun konusuna iligskin telafi

oturumlari, aragtirmanin 12 haftalik siiresi bitiminde yapilmistir.

Etik agidan gruplar arasi etkilesimi 6nlemek amaciyla, kontrol grubundaki
bireyler ile siire ve konular1 haftaya gore degisebilen haftalik siiresi ortalama 20-25
dakika olmak tizere ¢ay, kahve ikramiyla birlikte sohbet edilmistir. Sohbet konulari
uygulama haftasina denk gelen dini ve resmi bayramlar, bireylerin var olan
hastaliklar1 ve giincel konular olmak {izere degisiklik gostermistir. Bu oturumlarda

bireylere, gecmisi hatirlamaya yonelik sorular sorulmamaistir.

Miidahale grubundaki bireylere uygun olan tarihler belirlenerek, 12 hafta
stirecek olan toplanti takvimi yapilmistir. Bu takvim yapilirken; bireylerin saglik
kurumlarma diizenli olarak gittikleri giinler ve saatleri ya da ziyaretgilerinin geldigi
saatler gbz Oniline alinmustir. Arastirmaci tarafindan, bireylere oturumlara diizenli
olarak katilmalarinin uygulama sonucunu etkileyecegi hakkinda bilgi, toplanti
takvimini olusturma agamasinda verilmistir. Animsama terapisi oturumlarina 8
Agustos 2014 tarihi itibari ile baglanmis ve oturumlar 20 Aralik 2014 tarihinde

sonlandirilmistir.

Animsama terapisi literatiirde toplam 6-12 hafta, haftalik 1-2 kez ve yaklasik
30-60 dakika siiren oturumlar seklinde yapilmaktadir. Arastirmamizda da animsama
terapisi, haftada bir kez, her hafta bir konu goriisiilecek sekilde toplam 12 hafta ve
30-45 dakikalik oturumlar seklinde uygulanmistir. Arastirma kapsamindaki
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bireylerin 65 yas ve {izeri, hafif ve orta evre Alzheimer’l1 bireyler oldugu g6z oniine
alinarak, oturumda yer alacak birey sayisinin en az iki en ¢ok bes kisiden olugmasi
saglanmistir. Gruplar olusturulurken, ayni cinsiyetteki bireylerin bir arada olmasi
saglanmistir. Bunun nedeni; kadin katilimcilarin, erkekler ile ayni ortamda bulunmak
istememesi ve kurumlarda erkek ve kadinlarin kaldigi katlarin ya da bloklarin ayri
olmasindan kaynaklanan durumlardir. Ayrica literatiirde kadin ve erkeklerin yasam

olaylarina verdikleri 6nemin ve hatirlamalarin cinsiyetlere gore farklilik gosterdigi

bildirilmektedir (36).

Grup toplantilarinda yapilan hayat yorumlamalar1 genellikle kisinin yasam
deneyimleri ile yasam donglisiine paralel olarak yapilmaktadir. Arastirma
kapsaminda yapilan haftalik toplantilar, yashi bireylerin kolaylikla ulasabilecegi
toplantt odast ve kiitiiphanede yapilmistir. Haftalik konularla ilgili animsamay1
kolaylastirict eski esya ve eski esya resimleri arastirmaci tarafindan kuruma
gotliriilmiis, aragtirma kapsamindaki bireylerden varsa kendilerine ait fotograflar

istenmistir.

Arastirmamizda animsama terapisi oturumlari1 baslamadan 6nce bireylere ¢ay-
kahve ikramlar1 yapilmistir. Oturumlara 6ncelikle bireylerin bir dnceki haftay: nasil
gecirdikleri hakkinda sorular sorarak baslanmis, ardindan haftanin konusuna uygun
hatirlamay1 kolaylastirict nesnelerin gosterilmesinden sonra bireylerin animsadiklari
olay ya da deneyimleri grupla paylasmasi istenerek devam edilmistir. Her bireye
diislinmesi i¢in zaman verilmis, istedigi takdirde sirasin1 diger grup tiyelerine vererek
diisiinmesi i¢in ek siire de verilmistir. Her oturumun sonunda, oturumda paylasilanlar
Ozetlenmis, bir sonraki haftanin konusu duyurulmus ve oturum bitirilmistir. Her
oturumda, bireylerin animsadiklar1 deneyim ya da olaylar aragtirmaci tarafindan not

edilmistir.
Haftalik konu dagilimi asagida belirtildigi gibi uygulanmistir.

o Qiris
e Cocukluk ve aile yasami
e Okul giinleri

e Ise baslama ve is yasami (Ev hanimlari igin evde gecirilen bir giin)



31

e Ev disinda eglenceli bir giin

e Evlilik

e Bitkiler ve hayvanlar

e Bebek ve ¢gocuklar

e Yiyecek ve yemek pisirme

e Tatil ve seyahat

e Kutlamalar

e Degerlendirme ve Kapanis

Animsama terapisinin uygulamasina ilk hafta katilimcilarin kendilerini

tanitmasi ile baglanmistir. Grup iiyelerinin birbirlerini ve arastirmacinin grupta yer
alan bireyleri tanimasmi ve hatirlamalarin1 kolaylastirmak amaciyla aragtirmaci
tarafindan bireylerin isimlerinin yer aldigi yaka kartlar1 hazirlanmis ve ilk fi¢
toplantida oturum baslangicinda bireylerin yakalarina isimleri takilmis ve oturum
sonunda yaka kartlar1 ¢ikarilmistir. Ugiincii haftadan sonra bireylerin birbirlerini
tanimast ve yaka kartlarina gereksinimleri olmadigini belirtmeleri iizerine yaka
kartlar1 takilmamigtir. Her oturum baslangicinda, bireylere giin, ay ve yil olarak
oturumun tarihi hatirlatilmistir.  Oturumlarin  igerikleri literatiir taranarak
olusturulmustur (17, 53, 55, 64, 108, 126). Arastirmamizda uyguladigimiz haftalik

oturumlarin (toplam 12 oturum) icerikleri asagida verilmistir.

1. Oturum: Giris

Birinci oturumun amaci, katilmin devamliligini saglamak amaciyla
motive etmek, rahat hissettirmek, birbirleriyle tanistirmak, gegmisi animsatmaya
baslatmak ve kiside ilgi ve cosku uyandirmaktir. Bu ilk oturumda animsamay1

kolaylastirict nesneler arasinda niifus clizdani ve isim kartlar1 yer almistir.

Acilista, oncelikle bireyler uygun bir odaya ya da salona alinmistir. Toplanti
yapilan alanlarin 6zellikle pencereye yakin ve iyi 151k alan alanlar olmasina 6zen
gosterilmistir. Bireylerin yuvarlak bir masa etrafindaki sandalyede ya da kanepede
oturmalar1 saglanmistir. Isitme ya da gérme sorunu yasayan bireylerin
aragtirmactya yakin oturacagi, her bireyin birbirini gorebilecegi ve isitebilecegi,
gdz temasit saglayabilece§i bir oturma diizeni saglanmaya calisilmistir.

Aragtirmaci, oturumun basinda, her bireyin yaka kartlarmin takili oldugundan
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emin olduktan sonra, kendini gruba tanitarak oturumu baglatmistir. Agilista,
katilimcilara bu ¢alisma igin verecekleri katkidan dolayr arastirmaci tarafindan
tesekkiir edilmistir. Gruba, bu goriismelerin aragtirmaci tarafindan not edildigi ve
bilgilerin sadece arastirma i¢in kullanilacagi konusunda bilgi verilmistir. Her
bireyin adi, adlarinin nereden geldigi, kim tarafindan se¢ildigi, bir anlam1 olup
olmadigi, lakaplari, kendi ismini se¢ebilseydin ne olmasini isteyecegi, dogum
yeri ve tarihi, meslegi ve hobileri hakkinda konusmasi saglanmistir.
Animsayamayan kisilere ek stireler verilmis ve tiim grup iiyelerinin konusmasi
saglanmistir. Kapanista, arastirmaci oturum boyunca konusulanlart tiim gruba
Ozetlemis ve bir sonraki haftanin konusu gruba duyurulmustur. Tim
katilimcilardan, bir sonraki haftanin konusuna uygun fotograf, video ya da

konuyla ilgili bir nesne getirebilecegi duyurulmustur.

2. Oturum: Cocukluk ve Aile Hayati

Bu oturumda, bireylerin, gruba ait olma duygusu kazandirmak, hafizayla ilgili
yaratict aktiviteleri tanitmak, c¢ocukluk duygusunu yeniden yasamak ve gegmisi
hatirlatmak i¢in isbirligi i¢cinde ¢aligmalar1 hedeflenmistir. Oturumda animsamay1
kolaylastiricilar arasinda, aile fotograflari, oyuncak ve cocukluk oyunlari (ip atlama,
topac cevirme) gibi durumlar yer almustir. Ilk oturumda, 6grenilen isim ya da
kullandiklar1 takma isimler grupla yeniden paylasilmis ve yaka kartlar1 takilmastir.
Temel aktivitede; bireylerin ya da arastirmacinin getirdigi fotograf, resim, oyuncak
ile ilgili olumlu ¢ocukluk anilar1 konusulmaya baslanmis ve burada tiim bireylere esit
stire verilmeye calisilmistir. Bireylere isterse bu konu ile ilgili resim ¢izebilecekleri,
cocukluk oyununu nasil oynadiklarini anlatabilecekleri ya da hatirladig: bir hikayeyi,
siiri ya da sarkiy1 paylasabilecekleri konusunda bilgi verilmistir. Tiim bireylerin
paylasimlart bittikten sonra, aragtirmaci tarafindan konusulan konular 6zetlenmis ve
bireylere isterlerse animsadiklar1 anilar1 yazabilecekleri bir giinliik tutabilecekleri
onerilmistir. Her toplantinin sonunda arastirmaci tarafindan bireylerin animsadiklari

deneyimler ve olaylar kayit edilmistir.

3. Oturum: Okul Giinleri
Bu oturumun amaci, bireylerde ait olma duygusunu gelistirmeye calismak ve

okul yillarindaki iyi bir aniy1 tekrar deneyim etmesini saglamaktir. Bu oturumda
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animsamay1 kolaylastiran nesneler arasinda; kitap, kalem, defter ve okul yillarina ait
siyah beyaz fotograflar yer almistir. Temel aktivitede, arastirmaci tarafindan
bireylere okul yillarinda smifin genel diizeninin nasil oldugu, 6gretmenlerinin
yaramaz ya da tembel Ogrencilerle nasil basa ¢iktigini, en sevdigi ve sevmedigi
derslerin neler oldugu ve nedeninin ne oldugunu, en sevdigi Ogretmenin ve
arkadagmin kim oldugunun hatirlanmasi istenmigtir. Tim grup tyelerinin
animsadiklar1  bilgiler konusulduktan sonra arastirmaci tarafindan oturum
Ozetlenmistir. Bir sonraki haftanin konusu hakkinda bilgi verildikten sonra, haftaya
yeniden ayni saatte bulusulacagi hatirlatilmistir. Ayrica, bireylere hatirlanan konular

ile ilgili notlar alabilecegi konusunda bilgi verilmistir.

4. Oturum: Cahsmaya Baslama ve Cahsma Hayati (Ev Hamimlan icin Evde
Gecirilen Bir Giin)

Bu oturumun amaci, grup iiyelerinin ¢calisma yasamlarindaki ge¢mis yetenek
ve basarilarini, c¢alisma yasamlarindaki benzerlik, farklihk ve c¢esitliligi
hatirlatmalarin1 saglamaktir. Bu oturumda hatirlamay1 kolaylastiran nesneler eski
paralar ve fotograflardir. Arastirmaci tarafindan grupta yer alan bireylere
mesleklerinin ne oldugu, mesleklerini kendi istekleri ile se¢ip se¢medigi, kac yil
hangi alanlarda galistiklari, ilk maagslarinin nasil verildigi ve ne kadar oldugunun
animsamalart saglanmaya calisilmistir. Simdi olsa yine aymi meslegi secip
se¢cmeyecekleri sorulmus ve meslekleri ile ilgili hatirladiklar: bir aniy1 grup tyeleri
ile paylagsmalar1 istenmistir. Ev hanimlarina ise evde gegen bir giinlerini hatirlayarak
sabahtan aksama kadar yaptiklar isleri siras1 ile anlatmalar1 istenmistir. Oturumun
sonunda, genel olarak arastirmaci tarafindan oturum oOzetlenmis ve bir sonraki

haftanin konusu grup ile paylasilmigstir.

5. Oturum: Disar1 Cikma ve Eglence

Bu oturumun amaci, grup iiyelerinin ge¢miste grup ya da bireysel olarak
yapmaktan hoslandiklar1 faaliyetlerin neler oldugu, gezi, piknik, sinema, tiyatro,
spor, dans ile ilgili deneyimleri, kendine 06zgii hobileri ve ilgi alanlarim
hatirlamalarim1  saglamaktir. Bu etkinlikte, hatirlamayr kolaylastiran nesneler
arasinda; gramofon plaklari, eski ses ve sinema sanatgilarina ait resimler yer almstir.

Arasgtirmaci tarafindan grup iyelerine gecmiste nasil eglendikleri, aile ya da
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arkadaslar1 ile neler yaptiklari sorulmus ve hi¢c unutamadiklar1 bir anty1 grupla
paylagmalari istenmistir. Oturumun sonunda paylasilan konular 6zetlenmis ve bir

sonraki haftanin konusu grup tliyelerine ilan edilmistir.

6. Oturum: Diigiin

Bu haftanin amaci, evlilik iligkilerinin temelinde yer alan duygu ve
diisiinceleri, evdeki gorev paylasimlarini, birlikte gecirilen mutlu zamanlar
animsayarak, su anki yasaminda kendini iyi hissetmelerini saglamaktir. Bu
oturumda arastirmaci tarafindan grup iiyelerine evlenip evlenmedikleri, evlenenlerin
evliliklerinin ka¢ yil siirdiigli, diigiinlerinin olup olmadigi, diigilinlerin ydresel
farkliliklar1, gelinliginin ne renk oldugu gibi sorular sorularak, diigiinleri ile ilgili
deneyimlerini animsamalari istenmistir. Animsamayi kolaylastirici nesneler arasinda
evlilik ciizdani, alyans ve diigiin fotograflar1 yer almistir. Her oturumun sonunda
oldugu gibi paylasilan konular arastirmaci tarafindan 6zetlenmis ve bir sonraki

haftanin konusu grup iiyelerine ilan edilmistir.

7. Oturum: Bitkiler ve Hayvanlar

Bu oturumun amaci, grup iyelerinin ev ortamindaki anilarin1 yasatmak, ev
hayatindaki aktivite ve ilgilerini (evcil hayvan bakimi, bitki bakimi1) canlandirmak ve
ev yasamini yeniden gdzden gecirmelerini saglamaktir. Hatirlamayr kolaylastirici
nesneler toprak, saksi, ¢icek, meyve ve sebzeler, evcil hayvan resimleridir. Bireylere
hayvan besleyip beslemedikleri ve yetistirdikleri bitkilerin adlari, en ¢ok sevdikleri
cicek, meyve ve sebze adlar1 arastirmaci tarafindan sorulmustur. Ayrica birbirlerine
yasadiklar1 ortamlar ile ilgili sorular sormalar1 saglanmig ve bireylerin animsadiklari
olaylarin benzerlikleri vurgulanmistir. Arastirmact tarafindan bir sonraki haftanin

konusu ilan edilerek oturum sonlandirilmistir.

8. Oturum: Bebekler ve Cocuklar

Bebek ve cocuk bakimi ile ilgili anilari, 6pme, sarilma, yaramazlik gibi
anilar1 canlandirmak, ge¢mis yetenek ve sorumluluklarini hatirlatmak bu oturumun
temel amacidir. Hatirlamay1 kolaylastirici nesneler bebek giysileri, oyuncaklar
(¢ingirak), ninniler, biboron, emzik ve fotograflardir. Bireylere sahip olduklar1 cocuk

sayisi, dogum sekilleri, ilk dogum yaptiklar1 giin ne hissettikleri, bebeklerin



35

isimlerini nasil koyduklari, bebek bakiminda destek sistemleri, onlara aldiklar1 ya da
yaptiklar1 oyuncaklarin olup olmadigt sorularak hatirlamalarina yardimeci olunmaya
calistimistir. Bu seansta, katilimcilardan c¢ocuk bakimi, besleme, yetistirme ve
bliylitme konusunda neler hatirladiklar1 {izerinde durulmus ve birbirleriyle
paylagmalar istenmistir. Daha sonra giiniimiizdeki ¢ocuk bakimiyla kiyaslamalar1 ve
konuyla 1ilgili diislincelerini ifade etmeleri istenmistir. Ayrica bebeklerine
sOyledikleri bir ninniyi sOylemeleri istenmistir. Oturumun sonunda paylasilanlar

Ozetlenmis ve bir sonraki oturumun konusu ilan edilip oturum sonlandirilmstir.

9. Oturum: Yiyecek ve Yemek Pisirme

Yemek yapmak ve yemek ile ilgili duygular1 animsatmak, eski yetenekleri
anmaya ve uygulamaya firsat saglamak bu oturumun amaglar arasinda yer
almaktadir. Hatirlamay1 kolaylastirici nesneler arasinda tahta kasik, tencere ve yemek
fotograflar1 yer almistir. Bireylere yemeyi ve yapmayi en sevdikleri yemekler, yemek
yapmay1 sevip sevmedikleri, yemek yaparken yardim alip almadiklar1 gibi konular
hatirlamalarina yardimci sorular sorulmustur. Arastirmaci tarafindan en sevdikleri bir
yemegin tarifini vermeleri istenmistir. Oturum arastirmaci tarafindan 6zetlenmis ve

sonlandirilmistir.

10. Oturum: Tatiller ve Seyahatler

Hayatlarindaki zenginlikleri, ge¢miste yasadiklari coskuyu, gezmeye ya da
tatile gidilen giizel ortamlari, denizi, yolculuk anilarimi animsatmak bu oturumun
amaclar arasinda yer almaktadir. Deniz ve doga fotograflari, bavul, kartpostallar bu
oturumda hatirlamay1 kolaylastirict nesneler arasinda yer almistir. Bireylerden
yiizme, dalma, suya girip ayaklar1 1slatma, yiiriime ve spor yapma gibi aktiviteleri
canlandirmalar1 istenmistir. Daha sonra bireylere gezip gordiigii yerler, ne yedikleri,
en cok etkilendikleri olaylari, nerede, kiminle kaldiklarini hatirlamalarina yardime1
sorular sorulmugstur. Bireylerin yanlarinda getirdikleri kendi tatil resimleri tizerinden
konusulmustur. Oturum sonunda 6zetlenerek tartisma sona erdirilmistir.
11. Oturum: Kutlamalar

Bu oturumun amaci, kendilerini 6zel ve degerli hissettikleri bir kutlama

anisint ve kendilerinin de dahil oldugu bagka bir bireyin dogum giinii, evlilik yil
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doniimii gibi bir kutlamas1 anisin1 animsatmaktir. Kutlama fotograflari, yas pasta ve
mum hatirlamay1 kolaylastirici nesneler arasinda yer almistir. Kendilerinin 6zel
giinlerinde kutlama yapilip yapilmadigi, kendilerinin aile iiyelerinin ve arkadaslarinin
O0zel giinlerinde kutlama yapip yapmadidi, yapiyorsa hazirliklarinda neler
yaptiklarina iligkin sorular sorulmustur. Her grup iiyesinden kutlamaya iliskin bir
anisint  grup ile paylasmasini, eger hediye almis ise ne oldugunu sdylemesi

istenmistir. Arastirmaci tarafindan oturum 6zetlenerek kapatilmistir.

12. Oturum: Ozetleme ve Kapanis

Bu oturumun temel amaci, grup olmanin ve haftalik ge¢cmisi animsama da
yasadiklar1 basariyr giiclendirmektir. Bireylere, haftalik grup toplantilarinin onlar
icin ne ifade ettigini, toplantilarin olumlu ya da olumsuz yanlarini, en sevdikleri
konunun ne oldugunu, hangi konular1 konusmak istediklerini, diger yaslh bireylere de
oturuma katilmalarini tavsiye edip etmeyeceklerini ve oturumlarin daha iyi olmasi
icin ne gibi diizenlemelerin yapilmasinin gerektigine iliskin sorular yoneltilmistir. En
sonunda oturumlara diizenli olarak katildiklar1 i¢in tesekkiir edilerek grup iiyelerine

veda edilmisgtir.
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Kurum kayitlarindan 65 yas ve iizeri yas grubunda Alzheimer tipi demans hastalarinin listesi
almmustir.

Temmuz 2013

|

MMT uygulanmistir. MMT puani 10’un altinda olan bireyler 6rneklem dis1 birakilmistir.
Temmuz 2013

|

Tamtic1 bilgi formu, Geriatrik Depresyon Olgegi, Giinliik Yasam Aktivitesi izlem Formu

uygulanmuistir.
Temmuz 2013

|

Arastirmaya katilmayi kabul eden bireyler, MMT puani ve cinsiyete gore listelenmis tek sayiya
karsilik gelen kontrol grubunu ve c¢ift sayiya karsilik gelen bireyler ise miidahale grubunu
olusturmustur. Agustos 2013

—  ~

Miidahale Grubu Kontrol Grubu Agustos
Her hafta ayni saatte ziyaret edilerek, 12 Her hafta ayni saatte ziyaret edilerek, K
hafta, haftada bir giin 30-45 dakika siiren 12 hafta, haftada bir giin 20-25 dakika | L_ | ~ astm
onceden konularin belirlendigi animsama siire ile sohbet edilmistir (n:33). 2013
terapisi oturumlarinin yaptlmigtir (n:33).

l b

Bir kisi yogun bakimda tedavi

Bir kigi hayatin1 kaybetmis ve bir

kisi yogun bakimda tedavi gordiigii gormek ve bir }(is'id'e i.r.lme nedeni
icin drneklemden ¢ikarilmistir ile afazik oldugu i¢in drneklemden

(n:31) cikarilmgtir (n:31).

~ P

Oniki haftalik oturumlar1 tamamlayan bireylere SMMT, GDO, Giinliik Yasam Aktivitesi izlem
Formu ve Animsama Terapisi degerlendirme formu uygulanmistir.

V

Oniki haftalik oturumlar1 tamamlayamayan bireylere (n:12) telafi oturumlar: yapilmis ve

degerlendirme formlart uygulanmustir.
Aralik 2013

Sekil 3.1. Uygulama Akis Semasi
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi IBM SPSS for Windows Version
21.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin
analizinde; sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma, median [minimum -
maksimum] degeri ile Ozetlenmistir. Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile
gosterilmistir.  Sayisal degiskenler bakimindan gruplar arast ve grup igi
kargilastirmalar yapilmadan Once parametrik test varsayimlari (normallik,
varyanslarin homojenligi, kiiresellik) kontrol edilmistir. Miidahale ve kontrol
gruplar1 arasinda kategorik degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigi, ki kare
testi ile aragtirllmistir. Miidahale ve kontrol gruplari arasinda demografik 6zelliklerin
olcek puanlarina etkisi Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Olgek puanlart
bakimindan zaman i¢i ve gruplar arasi farkliliklar tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi
ile incelenmistir. ikili karsilastirmalar Bonferroni testi ile yapilmistir. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak alinmistir. Arasgtirmanin bagimsiz degiskenleri arasinda;
animsama terapisi ve yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma deneyimi, kurumda
yasama siiresi gibi bireylerin tanitict bilgiler formundan elde edilen bilgileri yer
almaktadir. Arastirmanin bagimli degiskenleri ise MMT, GDO ve Giinliik Yasam

Faaliyetleri Izlem Formudur.
3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in Ankara Valiligi Aile ve Sosyal Politikalar I
Miidiirliigii’nden (EK 9, EK 10) ve Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (GO 13/356) yazili izin alinmistir (EK 11).
Ayrica ornekleme katimaya goniillii olan bireyler ¢alisma hakkinda aydinlatildiktan

sonra onamlar1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde, arastirma kapsamina alinan bireylerden, elde edilen verilerin
analizi sonucunda ortaya ¢ikan bulgular, asagidaki bagliklar altinda verilmistir:

4.1. Bireylerin Tanitict ve Tibbi Ozellikleri, Giinlik Yasam Aktivitelerinde
Bagimlilik Durumlari, Kurumda Yasamalarina, Kurumda Yaptigi Egzersiz ve
Faaliyetlere Iliskin Tanitic1 Bulgular

4.2. Animsama Terapisi Uygulanan (Miidahale Grubu) ve Uygulanmayan (Kontrol
Grubu) Bireylerin Biligsel Durum, Depresyona ve Giinlik Yasam Faaliyetlerine
Mliskin Bulgulari
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4.1. Bireylerin Tanitic1 ve Tibbi Ozellikleri, Giinliik Yasam Aktivitelerinde
Bagimliik Durumlari, Kurumda Yasamalarina Yonelik ve Kurumda Yaptig:

Egzersiz Ve Faaliyetlerle Tlgili Tanitic Bulgular

Tablo 4.1.1. Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Ozellikler Miidahale Kontrol Grubu | Istatistiksel
Grubu (n:31) (n:31) Degerler
n (%) n (%)

Yas (y1l) x+ SS 81.83+4.87 82.26+5.07

65 -79 Yas 8 (25.8) 9 (29.0) X?=0.000

80 ve 4 23 (74.2) 22 (71.0) p*=1.000
Cinsiyet

Kadin 21 (67.7) 21 (67.7) X?=0.000

Erkek 10 (32.3) 10 (32.3) p=1.000
Egitim Durumu

[Ikogretim ve 19 (61.3) 22 (71.0) X?=0.288

Lise ve 4 12 (38.7) 9 (29.0) p=0.591
Medeni Durum

Evli 0(0.0) 3(9.7)

Bekar 31(100.0) 28 (90.3) p**=0.238
Cocuk Sahibi Olma Durumu

Var 23 (74.2) 26 (83.9) X?=0.389

Yok 8 (25.8) 5(16.1) p=0.533
Cocuk Sayisi

2ve v 14 (60.9) 11 (42.3) X?=0.312

3ve 4 9(39.1) 15 (57.7) p=0.196
Daha Onceki Cahsma Durumu

Calismis 23 (74.2) 22 (71.0) X?=0.00

Calismamis 8 (25.8) 9 (29.0) p=1.000
Calisma Statiisii

Ev Hanimi 8 (25.8) 10 (32.6)

Memur Emeklisi 14 (45.2) 13 (41.6) X?=5.437

Isci Emeklisi 2 (6.5) 1(3.2) p=0.142

Serbest Meslek Emeklisi 7 (22.6) 7 (22.6)
Sigara Icme Durumu

Iciyor 6 (19.4) 3(9.7)

Iemiyor 25 (80.6) 28 (90.3) p**=0.473
Toplam 31 (100.0) 31 (100.0)

*p <0.05 alinmustir.

**Fisher's Exact Test degeri verildigi igin X?degeri verilememistir.
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Tablo 4.1.1’de caligmaya katilan bireylerin demografik ozellikleri yer
almaktadir. Miidahale grubunu olusturan 31 bireyin yas ortalamasinin 81.83+4.87,
%74.2’sinin 80 ve lizeri yas grubunda yer aldigi ve %67.7’sinin kadin oldugu
saptanmistir. Bu gruptaki bireylerin %61.3’linlin e8itim durumunun ilkoégretim ve
daha alt seviyede oldugu, tamaminin bekar, %74.2’sinin ¢ocuk sahibi, %60.9’unun
bir ya da iki sayida ¢ocuga sahip oldugu, %74.2’sinin daha 6nce herhangi bir iste
calistifi,, %45.2’sinin memur emeklisi ve %380.6’sinin  hi¢ sigara i¢medigi
belirlenmistir.

Kontrol grubunu olusturan 31 bireyin yas ortalamasinin 82.26+5.07, %71 inin
80 ve lizeri yas grubunda yer aldig1 ve %67.7 sinin kadin oldugu belirlenmistir. Bu
grupta yer alan bireylerin %71 inin egitim seviyesinin ilkogretim ve alti oldugu,
%90.3’liniin bekar, %83.9’unun ¢ocuk sahibi, %57.7’sinin ii¢ ve iizerinde ¢ocuk
sahibi oldugu, %71’nin daha 6nce herhangi bir iste calistigi, %41.6’siin memur
emeklisi ve %90.3’iiniin hi¢ sigara icmedigi belirlenmistir. Demografik 6zellikler
acisindan miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak Gnemsiz

bulunmustur (p>0.05).



Tablo 4.1.2. Bireylerin Tibbi Ozelliklerine Gére Dagilim
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Ozellikler Miidahale Kontrol Grubu | Istatistiksel
Grubu (n:31) (n:31) Degerler
n (%) n (%)
Sahip Olunan Ek Kronik Hastalik Sayisi
x+ SS (3.90+2.11) (3.45+1.56) X?=0.000
1-4 23 (74.2) 24 (717.4) p*=1.000
5ve N 8 (25.8) 7 (22.6)
Sistemlere Gore Ek Kronik Hastalhiklar
Kardiyovaskiiler hastaliklar 30 (96.8) 25 (80.6) p**=0.104
Kas-Iskelet hastaliklart X?=0.000
14 (45.2) 14 (45.2) p=1.000
Endokrin hastaliklar1 X?=0.288
12 (38.7) 9 (29.0) p=0.591
Psikiyatrik hastaliklar X?=0.000
10(32.3) 10 (32.3) p=1.000
Norolojik hastaliklar X?=0.612
10 (32.3) 14 (45.2) p=0.434
Gastrointestinal hastaliklar
4 (12.9) 4(12.9) p**=1.000
Anemi X?=0.119
4 (12.9) 6 (19.4) p=0.730
Kanser
3(9.7) 1(3.2) p**=0.612
Urolojik hastaliklar
3(9.7) 4(12.9) p**=1.000
Solunum hastaliklar1
3(9.7) 3(9.7) p**=1.000
Glokom
1(3.2) 0 (0.0) p**=1.000
Kullanilan Ila¢ Sayis1 ve ilaglar
Ortanca (min-max) 7.0 (2-18) 6.0 (1-14) X?=1.050
1-6 15 (48.4) 20 (64.5) p=0.306
7ve 4 16 (51.6) 11 (35.5)
Alzheimer ilaglar X2=1.050
29 (93.5) 31 (100.0) p=0.306
Antihipertansif X?=1.768
28 (90.3) 23 (74.2) p=0.184
Antiagregan/Antikoagiilan X?=0.000
18 (58.1) 19 (61.3) p=1.000
H. Reseptor Antagonisti X?=2.732
13 (41.9) 6 (19.4) p=0.098
Vitamin X?=0.068
11 (35.5) 13 (41.9) p=0.794
Antidepresan X?=0.000
10 (32.3) 10 (32.3) p=1.000
Osteoporoz ilaglari X2=0.000
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9 (29.0) 10 (32.3) p=1.000
Lipit diigiiriicii ilaglar X?=1.557

9 (29.0) 4(12.9) 0=0.212
Antidiyabetik X?=0.000

8 (25.8) 8 (25.8) p=1.000
Diger*** X?=1.119

20 (64.5) 24 (78.6) p=0.204
Toplam 31 (100.0) 31 (100.0)

* p <0.05 alinmugtir.

**Fisher's Exact Test degeri verildigi igin X2 degeri verilememistir.

**Bronkodilator, hipotiroidi, antiaritmik, analjezik, diiiretik, lavman, Bening Prostat Hiperplazisine
yonelik ilag gruplar1 yer almaktadir.

Tablo 4.1.2°de arastirma kapsamina alinan bireylerin tibbi 6zelliklerine iliskin
bulgular yer almaktadir. Tablo 4.1.2°de belirtilmemekle birlikte miidahale grubunu
olusturan 31 bireyin tamaminin Alzheimer hastaligina ek kronik hastaliginin oldugu,
22 bireyin orta evre, 9 bireyin hafif evre Alzheimer hastaligina sahip oldugu ve
ortalama kronik hastalik sayisinin 3.77+1.89 oldugu saptanmistir. Bireylerin
Alzheimer hastaligina ek kronik hastaliklar1 arasinda; %96.8’inin kardiyovaskiiler,
%45.2’sinin  kas-iskelet, %38.7 endokrin, %32.3’liniin psikiyatrik, %32.3’{iniin
norolojik, %12.9’unun gastrointestinal, %12.9’unun anemi, %9.7’sinin kanser,
%9.7’sinin trolojik, %9.7’sinin solunum sistemine iligkin ve %3.2’sinin glokom
oldugu belirlenmistir. Bireylerin kullandiklar1 ila¢ sayist ortancasinin 7 (min=2-
max=18) oldugu ve %51.6’sinin 7 ve daha fazla sayida ilag kullandig1 saptanmustir.
Bireylerin en yaygin kullandig1 ilag gruplar1 arasinda; Alzheimer hastaligina yonelik
(%93.5), antihipertansif (%90.3), antiagregan/antikoagiilan (%58.1), H2 reseptor
antagonisti (%41.9), vitamin (%35.5), antidepresan (%32.3), osteoporoza yonelik
(%29), hiperkolesterolemiye yonelik (%29) ve antidiyabetik (%25.8) ilaglarin yer
aldig1 saptanmustir.

Kontrol grubunu olusturan 31 bireyin ortalama kronik hastalik sayisinin
3.58+1.85 oldugu ve %77.4’iniin 1-4 sayida ila¢ kullandigi saptanmistir. Tablo
4.1.2°de belirtilmemekle birlikte kontrol grubunu olusturan 31 bireyin tamaminin
Alzheimer hastaligina ek kronik hastaliginin oldugu, 22 bireyin orta evre, 9 bireyin
hafif evre Alzheimer hastaligina sahip oldugu belirlenmistir. Bireylerin %80.6’s1
kardiyovaskiiler, %45.2°s1 kas-iskelet, %29’u endokrin, %32.3’li psikiyatrik,
%45.2°s1 norolojik, %19.4’0 anemi, %12.9’u gastrointestinal, %12.9’u iirolojik,

%9.7’s1 solunum gibi sistemlere iligkin hastaliklarinin oldugu ve %3.2’sinin kanser
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oldugu belirlenmistir. Bireylerin kullandiklar1 ilag sayisi ortancasmnin 6 (min=I-
max=14) oldugu ve %64.5’inin 6 ve daha az sayida ila¢ kullandig1 saptanmistir.
Bireylerin kullandig1 en yaygin ilag¢ gruplar1 arasinda Alzheimer hastaligina yonelik
(%100.0), antihipertansif (%74.2), antiagregan/antikoagiilan (%61.3), vitamin
(%41.9) antidepresan (%32.3), osteoporoza yonelik (%32.3) ve antidiyabetik
(%25.8), H» reseptor antagonisti (%19.4) ve hiperkolesterolemiye yonelik (%12.9)
ilaglarin yer aldig1 saptanmistir. Tibbi 6zellikleri acisindan gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.1.3. Bireylerin Giinliik Yasam Aktivitelerinde Bagimlhilhik Durumlarina
Gore Dagilimi

Giinliik Yasam Aktiviteleri Miidahale Kontrol Istatistiksel
/ Gereksinim Durumlari Grubu (n:31) Grubu Degerler
(n:31)
n (%) n (%)
Giinliik islerinde Yardimina Gereksinim Duyma Durumu
Duyan 13 (41.9) 21 (67.7) X?=3.191
Duymayan 18 (58.1) 10 (32.3) P*=0.074
Yardim Alnarak Yapilan Aktiviteler
Algveris X?=0.000
13 (45.2) 15 (48.4) p=1.000
Banyo X?=4.199
13 (41.9) 9 (29.0) p=0.681
Ekonomik isler X?=1.050
11 (35.5) 16 (51.6) p=0.306
Tedavi X?=0.288
9 (29.0) 12 (38.7) p=0.591
Tuvalete gitme
3(9.7) 3(9.7) p**=1.000
Kisisel temizlik
2 (6.5) 0 (0.0) p**=0.492
Giyinme
2 (6.5) 3(9.7) p**=1.000
Hareket
1(3.2) 2 (6.5) p**=1.000
Hareket Etmeye Yardimc1 Ara¢ Kullanma Durumu
Kullanan 9 (25.8) 12 (38.7) X?=0.664
p=0.415
Toplam 31 (100.0) 31 (100.0)

*p <0.05 almmustir.
**Fisher's Exact Test degeri verildigi icin X? degeri verilememistir.

Arastirma kapsamina alman bireylerin gilinlik yasam aktivitelerinde
bagimlilik durumlarina iliskin bulgulart Tablo 4.1.3°de yer almaktadir. Midahale
grubunu olusturan bireylerin  %41.9’unun giinliik islerini yaparken yardima
gereksinim duydugu ve yardima gereksinim duyulan giinliik yasam faaliyetleri
arasinda; alisveris (%45.2), banyo (%41.9), ekonomik isler (%35.5), tedavi (%29),
tuvalete gitme (%9.7), kisisel temizlik (%6.5), giyinme (%6.5) ve hareket (%3.2) yer

aldig1 belirlenmistir. Bireylerin %25.8’inin hareket etmeye yardimci ara¢ kullandig:
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belirlenmis ve tabloda belirtilmemekle birlikte bireylerin yiiriiteg (n=5), tekerlekli
sandalye (n=2) ve baston (n=2) kullandig1 belirlenmistir.

Kontrol grubunu olusturan bireylerin %67.7°si giinliik islerini yaparken
yardima ihtiya¢ duymakta ve yardima gereksinim duyulan giinliik isler arasinda;
aligveris (%48.4), banyo (%29), ekonomik isler (%51.6), tedavi (38.7), tuvalete
gitme (%9.7), giyinme (%9.7) ve hareket (%6.5) yer almaktadir. Kontrol grubunu
olusturan bireylerin %38.7’sinin hareket etmeye yardimci ara¢ kullandig
belirlenmistir. Tabloda belirtilmemekle birlikte bireylerin hareket etmeye yardimci
ara¢ olarak yiirliiteg (n=5), koltuk degnegi (n=2) ve baston (n=5) kullandig
belirlenmistir. Bireylerin gilinlik yasam aktivitelerinde bagimlilik durumlar

acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Ozellikler Miidahale Kontrol Istatistiksel

Grubu (n:31) Grubu (n:31) Degerler
n (%) n (%o)

Kurumda Yasama Siiresi

Ortanca (min-max) 6 (1-30) 6 (1-15)

0-5 Yil 15 (48.4) 16 (51.6) X?=0.00

6 Yil ve 16 (51.6) 15 (48.4) p*=1.000

Kurumda Kaldig1 Oda Tiirii

Tek kisilik 16 (51.6) 11 (35.5) X?=1.798

Cift kisilik 12 (38.7) 17 (54.8) p=0.407

Uc kisi ve iizeri 3(9.7) 3(9.7)

Kurumda Yasamaktan Memnuniyet Durumu

Memnun degil 3(9.7) 4 (12.7) p**=1.000

Memnun 28 (90.3) 27 (87.3)

Huzurevinde Yasamayi Tavsiye Etme Durumu

Evet 29 (93.5) 30 (96.8) p**=1.000

Hayir 2 (6.5) 1(3.2)

Kurumda Yasayan Diger Bireylerle Goriisme Durumu

Gortistiyor 28 (90.3) 29 (93.5) p**=1.000

Gorlismiiyor 3(9.7) 2 (6.5)

Kuruma Ziyaretine Gelen Yakini Olma Durumu

Var 31 (100.0) 25 (80.6) p**=0.024

Yok 0 (0.0) 6 (19.4)

Toplam 31 (100.0) 31 (100.0)

*p <0.05 alinmustir.
**Fisher's Exact Test degeri verildigi i¢in X2 degeri verilememistir.

Tablo 4.1.4’de caligmaya katilan bireylerin kaldiklar1 kurumla ilgili tanitict
bulgular1 yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan bireylerin kurumda yasama
stiresi ortancasinin 6 (min=1-max=30) y1l oldugu ve %51.6’smnin 6 yil ve daha uzun
stiredir kurumda kaldig1 belirlenmistir. Bu grupta yer alan bireylerin %51.6’smin
kurumda tek kisilik odada kaldigi, %90.3’linlin kurumda yasamaktan memnun
oldugu ve %93.5’inin kurumda yasamayi tavsiye ettigi belirlenmistir. Tablo 4.1.4°de
belirtilmemekle birlikte, bireylerin %80.6’sinin tek basina yasamasi nedeni ile
kurumda yasamayi1 tercih ettigi, %51.7°sinin kurumun yemek ve temizlik gibi

hizmetlerinden ¢ok memnun oldugu ve kurumda yasamaktan memnun olmayan iki

birey ise, ¢ocuklar1 ile ya da kendi evlerinde yasamayi tercih ettiklerini ifade
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etmislerdir. Bireylerin %90.3’linlin kurumda yasayan diger bireyler ile goriistigi,
goriigiilen kisi sayist ortancasinin 2 (min=0-max=6) oldugu saptanmistir. Bireylerin
tamaminin kuruma ziyarete yakinlarinin geldigi ve tabloda belirtilmemekle birlikte,
bireylerin %29.2’sinin haftada bir giin ziyaretgisinin geldigi, %71 inin kurumdan
izinli ¢iktig1 ve %64.6’sinin akraba ziyareti i¢in kurumdan izinli ¢iktig1 saptanmugtir.

Kontrol grubundaki bireylerin kurumda kalis siiresi ortancasinin 6 (min=1-
max=30) yil oldugu ve %51.6’smin 5 yi1l ve daha kisa siire kurumda kaldig:
belirlenmistir. Bu grupta yer alan bireylerin %54.8’1 kurumda ¢ift kisilik odada
kaldig1, %87.3’linlin kurumda yasamaktan memnun oldugu ve %96.8’inin kurumda
yasamay1 tavsiye ettigi belirlenmistir. Tabloda belirtilmemekle birlikte bireylerin
%77.4°1 tek basia yasamasi nedeni ile kurumda yasamay1 tercih ettigi, %50’sinin
kurumun yemek, temizlik ve gilivenlik gibi hizmetlerinden ¢ok memnun oldugu ve
kurumda yasamaktan memnun olmayan iki bireyin ¢ocuklari ile birlikte yasamak
istedigi ve bir bireyinde kurum yemeklerinin kotii olmast sebebi ile kurumda
yasamak istemedigi belirlenmistir. Bireylerin %93.5’inin kurumda yasayan diger
bireyler ile goriistiigii ve goriisiilen kisi sayisi ortancasinin 2 (min=0-max=4) oldugu
saptanmistir.  Bireylerin = %80.6’smin  kuruma ziyarete yakinlarinin = geldigi
belirlenmistir. Tabloda belirtilmemekle birlikte bireylerin %22.5’inin haftada bir giin
ziyaretgisinin geldigi, %64.5’inin kurumdan izinli ¢iktigi ve %28.6’sinin akraba
ziyareti i¢in kurumdan izinli ¢ikti1 saptanmistir. Gruplarda yer alan bireyler kurumla
ilgili tanitict bilgileri ve kurumda yaptig1 faaliyetler agisindan karsilastirildiginda
sadece kuruma ziyaretine gelen yakini olma durumu miidahale grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.1.5. Bireylerin Kurumda Yaptig1 Egzersiz ve Aktivitelere Gore Dagilimi

Kurumda Yapilan Egzersiz/ Miidahale Kontrol Istatistiksel
Aktiviteler Grubu (n:31) | Grubu (n:31) Degerler
n (%) n (%)
Diizenli Egzersiz Yapma Durumu
Var 21 (67.7) 15 (48.4) X?=1.656
Yok 10 (32.3) 16 (51.6) p*=0.198
Yapilan Egzersiz Tiirii
Yiirtiytis 13 (61.9) 9 (70.0) X?=0.000
Fizyoterapist esliginde egzersiz 8(38.1) 6 (30.0) p=1.000
Kurumda Sosyal aktivite Diizenlenme Durumu
Var 29 (93.5) 26 (86.7) p=0.425
Yok 2 (6.5) 4 (13.3)
Sosyal Aktivitelere Katilma Sikhgi
Her zaman 13 (41.9) 7 (23.3) X?=2.428
Bazen 13 (41.9) 17 (53.4) p=0.297
Hicbir zaman 5(16.1) 7(23.3)
Aktivitelere Katilmay:1 Engelleyen Herhangi Bir Sorun Olma Durumu
Var 9 (29.0) 11 (36.7) X?=0.131
Yok 22 (71.0) 19 (63.3) p*=0.717
Kurumda Yapilan Giinliik Faaliyetler
Televizyon izleme
30 (96.8) 29 (93.5) p**=1.000
Miizik dinleme
29 (93.5) 24 (77.4) p**=0.147
Dini aktivite X?=2.413
16 (51.6) 9 (29.0) p=0.120
Gazete okuma X?=3.617
14 (45.2) 6 (19.4) p=0.057
Kurum diginda ziyaret X?=2.918
12 (38.7) 5(16.1) p=0.088
Kurum iginde arkadas ziyareti X?=2.413
9 (29.0) 16 (51.6) p=0.120
Kitap okuma X?=2.592
7 (22.6) 14 (45.2) p=0.107
Bulmaca ¢6zme
5 (16.7) 2 (6.5) p**=0.255
Bitki bakimi yapma
4 (12.9) 1(3.2) p**=0.354
El isi yapma X?=0.119
4 (12.9) 6 (19.4) p=0.730
Huzurevi diginda gezinti X?=3.979
4 (12.9) 3(10.3) p=0.078
Kagit-konken oynama
2 (6.5) 1(3.2) p**=1.000

* p <0.05 alinmustir.

**Fisher's Exact Test degeri verildigi igin X? degeri verilememistir.
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Tablo 4.1.5’de bireylerin kurumda yaptig1 aktivite ve egzersize gore dagilimi
verilmistir. Miidahale grubunu olusturan bireylerin %67.7’si diizenli egzersiz
yaptigini, %61.9°u yiirliylls yaptigini, %93.5’1 kaldigr kurumda sosyal aktivite
diizenlendigini, %41.9’u kurumda diizenlenen sosyal aktivitelere bazen katildigini ve
%71°1 sosyal aktivitelere katilimi engelleyecek sorunu olmadigini bildirmistir.
Tabloda belirtilmemekle birlikte bireylerin %69’u kurumlarinda genellikle yemek ve
gezi gibi sosyal aktivitelerin diizenlendigini, %75.9’u yemek ve gezi amagh
diizenlenen sosyal aktivitelere katilmaktan hoslandigint ve %66.7’si yiirlimede
zorlanma nedeni ile aktivitelere diizenli olarak katilamadigmni ifade etmistir.
Bireylerin giinliik en sik yaptigi bes faaliyet arasinda televizyon izleme (n=30),
miizik dinleme (n=29), dini aktivite (n=16), gazete okuma (n=14) ve huzurevi
disinda ziyaret (n=12) yer almaktadir.

Kontrol grubunu olusturan bireylerin %48.4°1 diizenli egzersiz yaptigini,
%70’1 yurlyls yaptigini, %86.7°si yasadigi kurumda sosyal aktivitelerin
diizenlendigini, %53.4’1i kurumda diizenlenen sosyal aktivitelere bazen katildigini ve
%63.3’li sosyal aktivitelere katilimi engelleyecek sorunu olmadigini bildirmistir.
Tabloda belirtilmemekle birlikte bireylerin %57.7’si yasadigr kurumda genellikle
yemek ve gezi gibi sosyal aktivitelerin diizenlendigini, %74.2°1 yemek ve gezi amagh
diizenlenen sosyal aktivitelere katilmaktan hoslandigint ve %72.7’s1 ylriimede
zorlanma nedeni ile aktivitelere diizenli olarak katilamadigim1 ifade etmistir.
Bireylerin giinliik en sik yaptig1 bes faaliyet arasinda televizyon izleme (n=29),
miizik dinleme (n=24), kurum i¢inde arkadas ziyareti (n=16), kitap okuma (n=14) ve
dini aktivite (n=9) yer almaktadir.
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4.2. Ammsama Terapisi Uygulanan (Miidahale Grubu) ve Uygulanmayan
(Kontrol Grubu) Bireylerin Bilissel Durum, Depresyona ve Giinliik Yasam
Faaliyetlerine iliskin Bulgular

Tablo 4.2.1. Bireylerin Ammmsama Terapisi Oncesi ve Sonundaki MMT Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Miidahale Kontrol Istatistiksel
MMT Puani Grubu (n:31) | Grubu (n:31) Degerler
X+ SS X+ SS F |p

Ammsama Terapisi
Oncesi MMT Puam 15.65+2.49 14.16+2.14 9.333 | 0.003
Animsama Terapisi
Sonunda MMT Puam 18.54+3.36 14.35+1.99 35.649 | p<0.001
F 52.402 0.295
p p<0.001 0.589
Etkilesim Anlamhhg1 | F=22.418

p<0.001

*Tekrarl 6lgiimlerde varyans analizi kullanilmustir.

Tablo 4.2.1°de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin animsama terapisi
oncesinde ve sonunda aldiklar1t MMT puanlarinin gruplar arasi ve grup i¢i degisimi
yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan bireylerin animsama terapisi oncesi ve
sonunda aldiklart MMT puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
onemli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Kontrol grubunda yer alan bireylerde ise
animsama terapisi Oncesi ve sonunda aldiklart MMT puan ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak Onemsiz oldugu belirlenmistir (p>0.05). Midahale ve
kontrol grubunda yer alan bireylerin animsama terapisi Oncesinde aldiklart MMT
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak oOnemli (p<0.05) oldugu
saptanmistir. Animsama terapisi sonunda ise, miidahale ve kontrol grubu MMT puan
ortalamasi arasinda arasindaki farkin istatistiksel olarak énemli oldugu belirlenmistir
(p<0.05), (Grafik 4.2.1). iki grup arasindaki degisim incelendiginde (etkilesim)
miidahale grubunda istatistiksel olarak daha anlamli bir artisin oldugu saptanmustir.
Tabloda belirtilmemekle birlikte miidahale grubunda yer alan bireylerin hastalik
evrelerine gore MMT puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).



52

Grup
18,00+
= Kontrol
= NUclahale
&)
18,00
n
L]
g
= 17,00
=
o
c
o
a
16,00
- |
=
=
15,00
)
(G
14,00
T T
Uygulama éncesi Uygulama sonrasi

Grafik 4.2.1. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Bireylerin Animsama
Terapisi Oncesi ve Sonundaki MMT Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi
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Tablo 4.2.2. Bireylerin Animsama Terapisi Oncesi ve Sonunda Aldiklar1 MMT
Puan Farki Ortancalarinin Demografik ve Tibbi Ozellikleri ile Karsilastiriimasi

Demografik ve Miidahale Grubu Kontrol Istatistiksel
Tibbi Ozellikler (n:31) Grubu (n:31) Degerler
MMT Puan Farki | MMT Puan Farki Z
Ortancasi Ortancasi
(min-max) (min-max)
Yas (yil)
65-79 Yas 1(-1-9) 0(-2-2) Z=-1.430 p=0.200
80 ve /T\ 3(0-9) 0(-3-5) Z=-4.050 p<0.001
Cinsiyet
Kadin 2(-1-9) 0(-3-3) Z=-3.625 p<0.001
Erkek 1.5(0-5) 0(-1-5) Z=-2.434 p=0.019
Egitim Durumu
[lkdgretim ve § 1 (0-6) 0(-3-2) Z=-3.552 p<0.001
Lise ve 4 4 (-1-9) 0(-1-5) Z=-2.509 p=0.012
Daha Onceki Cahsma Durumu
Calismis 3(-1-9) 0(-3-5) Z=-3.498 p<0.001
Calismamis 2(0-23) 0(-2-2) Z=-2.673 p=0.008
Ek Kronik Hastalig1 Sayisi
1-4 2(0-9) 0(-3-5) Z=-3.998 p<0.001
5ve 4 1(-1-7) 0(-2-2) Z=-1.710 p=0.094

*Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

Tablo 4.2.2°de miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin animsama

terapisi oncesi ve sonunda aldiklart MMT puan farki ortancasinin demografik ve

tibbi oOzellikleri ile karsilastirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir. Yas (80 ve

lizeri yag grubunda), cinsiyet (her iki cinsiyette), egitim durumu (her iki egitim

durumunda), daha 6nceki ¢alisma durumu (her iki ¢alisma durumunda) ve Kkronik

hastalik sayis1 (dort ve daha az sayida kronik hastaligi olan grupta) bakimindan

MMT puan fark: ortancasi karsilastirildiginda miidahale grubunda yer alan bireylerin

MMT puan farki ortancasinin kontrol grubunda yer alan bireylerin puan farki
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ortancasina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0.05).

Miidahale grubunda yer alan bireylerden egitim seviyesi lise ve lizeri olan
bireylerin, ilkogretim ve alt1 seviyedeki bireylere gore MMT puan farki ortancasinin

istatistiksel olarak anlamli derecede artis gosterdigi belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.2.3. Bireylerin Anmmsama Terapisi Oncesi ve Sonunda Aldiklar1 MMT

Puan Farki Ortancalarinin Giinlik Yasam Aktivitelerinde Bagimhhik
Durumlarina Gore Karsilastirilmasi
Giinliik Yasam Miidahale Grubu Kontrol Grubu | Istatistiksel
Aktiviteleri/ (n:31) (n:31) Degerler
Gereksinim
Durumlan MMT Puan Farki | MMT Puan Farki Z
Ortancasi Ortancasi
(min-max) (min-max)

Giinliik islerinde Yardimina Gereksinim Duyma Durumu

Var 2(-1-9) 0(-2-5) Z=-3.454 p<0.001

Yok 3(0-6) 0(-3-2) Z=-2.449 p=0.016
Yardim Alinarak Yapilan Aktiviteler
Tedavi

Var 3(0-06) 0(-2-2) Z=-3.118 p=0.002

Yok 2(-1-9) 0(-3-5) Z=-2.981 p=0.003
Ekonomik Isler

Var 3(0-6) 0(-2-2) Z=-3.480 p<0.001

Yok 2(-1-9) 0(-3-5) Z=-2.540 p=0.012
Banyo

Var 3(0-6) 0(-2-5) Z=-3.280 p=0.001

Yok 2(-1-9) 0(-3-1) Z=-2.848 p=0.004
Alsveris

Var 2.5(0-6) 0(-2-2) Z=-3.378 p=0.001

Yok 2(-1-9) 0(-3-5) Z=-2.721 p=0.006
Hareket Etmede Yardimc1 Ara¢ Kullanma Durumu

Var 250-7) 0(-3-3) Z=-3.792 p<0.001

Yok 2(-1-9) 0(-1-5) Z=-2.129 p=0.041

*Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Tablo 4.2.3’de miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin animsama

terapisi oncesi ve sonunda aldiklart MMT puan farki ortancalariin bireylerin giinliik

yasam aktivitelerinde bagimlilik durumlarn ile karsilagtirilmasina iliskin bulgular yer
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almaktadir. Buna gore giinliikk islerinde yardim, hareket etmede yardimci arag
kullanma, tedavi, ekonomik isler, banyo, aligveris gibi aktivitelerde yardima
gereksinim durumlarina iliskin MMT puan ortancalar1 farkinin miidahale grubunda
yer alan bireylerde kontrol grubunda yer alan bireylere gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.2.4. Bireylerin Animsama Terapisi Oncesi ve Sonunda Aldiklar1 MMT
Puan Farki Ortancasimin Kurumda Kalis Siiresi ve Kurumda Giinliik Yapilan
Faaliyetler ile Karsilastirilmasi

Kurumla Tlgili Miidahale Kontrol Istatistiksel
Ozellikler Grubu (n:31) Grubu(n:31) Degerler
MMT Puan Farki MMT Puan Farki Z
Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max)

Kurumda Yasama Siiresi
0-5wil 2(0-6) 0(-2-5) Z=-2.290 p=0.024
6 yil ve 4 2.5 (-1-9) 0(-3-3) Z=-3.674 p<0.001
Kurumda Yapilan Giinliik Faaliyetler
Gazete Okuma

Var 35(0-9) 0(-2-5) Z=-2.201 p=0.026

Yok 2(-1-5) 0(-3-3) Z=-3.202 p=0.001
Kitap Okuma

Var 35(0-9) 1(-1-5) Z=-2.148 p=0.031

Yok 1(-1-5) 0(-3-2) Z=-3.313 p=0.001
El isi Yapma

Var 5(2-9) 05(-3-2) Z=-2.467 p=0.010

Yok 2(-1-6) 0(-2-5) Z=-3.741 p=0.001
Dini Aktivite

Var 2(0-9) 0(-2-3) Z=-2.976 p=0.002

Yok 3(-1-6) 0(-3-5) Z=-2.791 p=0.006
Kurum i¢inde Arkadas Ziyareti

Var 3(0-9) 0(-3-5) Z=-2.646 p=0.008

Yok 2(-1-7) 0(-2-2) Z=-3.322 p=0.001

*Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 4.2.4’de miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin animsama

terapisi 6ncesi ve sonunda aldiklart MMT puan farki ortancasinin bireylerin kurumda

kalig siiresi ve kurumda yaptiklar1 giinliik faaliyetler ile karsilastirilmasina iliskin

bulgular yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan bireylerin, kurumda yasama
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sliresi, gazete ve kitap okuma, el isi yapma, dini aktivite ve kurumda arkadas ziyareti
yapma durumlarina gére MMT puan farki ortancasinin, kontrol grubunda yer alan
bireylerin MMT puan farki ortancasindan istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek

oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Bireylerin kurumda yasamaktan memnuniyet, kurumda yasamay1 tavsiye
etme, kuruma ziyaretine gelen yakini olma, diizenli egzersiz yapma durumu, yapilan
egzersiz tiirii, sosyal aktivitelere katilma sikligi, televizyon izleme, bulmaca ¢ézme,
bitki bakimi1 yapma, miizik dinleme, kagit-konken oynama, kurum disinda ziyaret,
kurum disinda gezinti yapma durumlarinin yer aldig1 gruplardaki denek sayilar test

kosullarini saglayamadigindan istatistiksel olarak karsilastirma yapilamamaistir.
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Tablo 4.2.5. Bireylerin Ammmsama Terapisi Oncesi ve Sonundaki GDO Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Miidahale Kontrol Istatistiksel

GDO Puam Grubu (n:31) Grubu (n:31) | Degerler
X+ sS X+ §§ F p

Animsama Terapisi 15.61+3.06 15.93+4.35 0.114 0.737
Oncesi GDO Puam
Animsama Terapisi 9.32+£2.82 14.35+4.66 26.406 | p<0.001
Sonras1 GDO Puam
F 108.881 6.875
p p<0.001 0.011
Etkilesim Anlamhhig: F=30.518

p<0.001

*Tekrarl 6lgiimlerde varyans analizi kullanilmustir.

Tablo 4.2.5°de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin animsama terapisi
oncesi ve sonundaki GDO puan ortalamalarinin grup igi ve gruplar arasi1 degisimi yer
almaktadir. Miidahale grubunda yer alan bireylerin animsama terapisi Oncesi ve
sonunda aldiklart GDO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Kontrol grubunda yer alan bireylerde animsama
terapisi oncesi ve sonunda aldiklart GDO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak onemli bir degisim oldugu saptanmamistir (p<0.05). Miidahale ve kontrol
grubunun animmsama terapisi 6ncesinde aldiklar1 GDO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Animsama
terapisi sonunda miidahale ve kontrol grubu MMT puan ortalamasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Grafik 4.2.2). iki grup
arasindaki degisim incelendiginde (etkilesim) miidahale grubundaki, bireylerin GDO

puan ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu saptanmistir.
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Ortalamalarimin Karsilastirilmasi
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Tablo 4.2.6. Bireylerin Ammmsama Terapisi Oncesi ve Sonundaki GDO Puan
Farki Ortancasinin Demografik ve Tibbi Ozelliklere Gore Karsilastirilmasi

Demografik Miidahale Kontrol Istatistiksel
ve Tibbi Grubu (n:31) Grubu(n:31) Degerler
Ozellikler GDO Puan Farki GDO Puan Farki Z
Ortanca Ortanca

(min-max) (min-max)
Yas (yil)
65-79 Yas -6.5(-9--2) -2(-5-18) Z=-2.613 p=0.008
80 Vef -7 (-13-3) -1(-11-2) Z=-3.899 p<0.001
Cinsiyet
Kadin -7 (-13-3) -1 (-11-8) Z=-3.944 p<0.001
Erkek -6 (-11--2) -2(-9-2) Z=-2.700 p=0.005
Egitim Durumu
[lkogretim ve § -7(-10- 3) -1(-11-8) Z=-4.011 p<0.001
Lise ve -7 (-13--3) -2(-9-2) Z=-2.495 p=0.012
Cocuk Sahibi Olma Durumu
Var -6 (-9-3) -1(-11- 8) Z=-3.925 p<0.001
Yok -9 (-13--2) -3(-3-0) Z=-2.506 p=0.011
Daha Onceki Calisma Durumu
Calismis -7 (-13-3) -2(-9-8) Z=-4.495 p<0.001
Caligmamis -7.5(-10-3) -1(-11-2) Z=-1.852 p=0.074
Ek Kronik Hastalik Sayisi
1-4 -7 (-13-3) -1(-11-2) Z=-3.925 p<0.001
5ve 4 -6.5 (-11- -2) -2 (-5-8) Z=-2.679 p=0.006

*Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Tablo 4.2.6’da miidahale ve kontrol gruplarindaki bireylerin animsama

terapisi dncesi ve sonunda aldiklart GDO puan farki ortancasmin demografik ve tibbi

ozellikleri ile karsilastirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir. Miidahale grubunda

yer alan bireylerin GDO puan farki ortancasinin; yas, cinsiyet, egitim, daha 6nceki

calisma durumu ve ek kronik hastalik sayisina gore degisimi incelendiginde kontrol

grubunda yer alan bireylerin GDO puan farki ortancasina gore istatistiksel olarak

anlamli derecede azaldig belirlenmistir (p<<0.05).
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Tablo 4.2.7. Bireylerin Animsama Terapisi Oncesi ve Sonunda Aldiklar1 GDO

Puan Farki Ortancasimin Giinliik Yasam Aktivitesi Bagimlihk Durumlarina

Gore Karsilastirilmasi

Giinliik Yasam Miidahale Kontrol Istatistiksel
Aktiviteleri/ Grubu (n:31) Grubu (n:31) Degerler
Gereksinim
Durumlari GDO Puan Farki GDO Puan Farki Z

Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max)
Giinliik Islerinde Yardimma Gereksinim Duyma Durumu
Var -9 (-13-3) -1 (-11-8) Z=-3.451 p<0.001
Yok -6 (-9-3) -1 (-3-2) Z=-3.455 p<0.001
Yardim Alimarak Yapilan Aktiviteler
Ekonomik Isler
Var -7 (-13-3) -1.5 (-11-8) Z=-3.143 p=0.001
Yok -6.5 (-11 - 3) -1(-9-2) Z=-3.553 p<0.001
Banyo
Var -7 (-13-3) -1.5(-11-8) Z=-3.445 p<0.001
Yok -6 (-11-3) -1(-3-2) Z=-3.413 p<0.001
Alsveris
Var -8.5(-13-3) -1(-11-28) Z=-3.462 p<0.001
Yok -6 (-9-3) -15(-9-2) Z=-3.157 p=0.001
Hareket Etmeye Yardimer Ara¢ Kullanma Durumu
Var -7 (-13--2) -1(-4-8) Z=-4.715 p<0.001
Yok -7(-9-3) -1.5(-11-2) Z=-1.790 p<0.075

*Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Tablo 4.2.7°de miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin animsama

terapisi uygulama &ncesi ve sonunda aldiklari GDO puan farki ortancasmin

bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik durumlar ile karsilastirilmasina

iligkin bulgular yer almaktadir. Buna gore giinliik islerinde yardim, hareket etmede

yardimc1 ara¢ kullanma, tedavi, ekonomik isler, banyo, aligveris gibi aktivitelerde
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yardima gereksinim durumlarma iliskin GDO puan farki ortancalari miidahale
grubunda yer alan bireylerin, kontrol grubunda yer alan bireylere gore istatistiksel

olarak anlamli derecede azaldig1 belirlenmistir (p<0.05).

Bireylerin yardima gereksinim duydugu alanlardan; kisisel temizlik, giyinme,
hareket ve tuvalete gitme durumlarma gére GDO puan farki ortancasi degisimi
incelendiginde gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenememistir
(p>0.05).
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Tablo 4.2.8. Bireylerin Animsama Terapisi Oncesi ve Sonunda Aldiklar1 GDO
Puan Farki Ortancasinin Bireylerin Kurumda Kahs Siiresi ve Kurumda
Giinliik Yaptig1 Faaliyetleri ile Karsilastirilmasi

Kurumla Tlgili Miidahale Kontrol Istatistiksel
Ozellikler Grubu (n:31) Grubu (n:31) Degerler
GDO Puan Farki GDO Puan Farki Z
Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max)
Kurumda Kahs Siiresi
0-5 Y1l -7 (-13--3) -2(-9-8) Z=-3.063 p=0.002
6 Yil vey -6.5 (-11 - 3) -1(-11-2) Z=-3.554 p<0.001
Kurumda Yapilan Giinliik Faaliyetler
Gazete Okuma
Var -7 (-13-3) -1.5(-9-2) Z=-1.996 p=0.051
Yok -7 (-10-13) -1(-11-18) Z=-4.083 p<0.001
Kitap Okuma
Var -7 (-13-3) -1(-9-2) Z=-2.363 p=0.016
Yok -7 (-10-13) -1.5(-11-8) Z=-3.978 p<0.001
El isi Yapma
Var -4.5(-7-3) -2(-5-2) Z=-0.645 p=0.610
Yok -7 (-13-3) -1(-11-8) Z=-4.745 p<0.001
Dini Aktivite
Var -7 (-10-13) -1(-4-2) Z=-2.846 p=0.004
Yok -7 (-13--2) -1.5(-11-8) Z=-4.053 p<0.001
Kurum I¢inde Arkadas Ziyareti
Var -6 (-9-3) -1(-9-2) Z=-2.718 p=0.005
Yok -7 (-13-3) -2 (-11-8) Z=-3.581 p<0.001

*Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Tablo 4.2.8’de miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin animsama

terapisi oncesi ve sonunda aldiklart GDO puan farki ortancasinin bireylerin kurumda

kalig siiresi ve kurumda yaptiklar1 giinliik faaliyetler ile karsilastirilmasina iliskin
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bulgular yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan bireylerin, kurumda yasama
stiresi, kitap okuma, giinliik el isi, dini aktivite ve kurum icinde arkadas ziyareti
yapma durumuna gére GDO puan farki ortancasi, kontrol grubunda yer alan
bireylerin GDO puan ortancas ile karsilastirildiginda miidahale grubunda yer alan
bireylerin GDO puan farki ortancasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin

oldugu saptanmistir (p<0.05).

Bireylerin kurumda yasamaktan memnuniyet, kurumda yasamayi tavsiye
etme, kuruma ziyaretine gelen yakini olma, diizenli egzersiz yapma durumu, yapilan
egzersiz tlirii, sosyal aktivitelere katilma sikligi, televizyon izleme, bulmaca ¢6zme,
bitki bakimi1 yapma, miizik dinleme, kagit-konken oynama, kurum disinda ziyaret,
kurum disinda gezinti yapma durumlarinin yer aldig1 gruplardaki denek sayilari test

kosullarini saglayamadigindan istatistiksel olarak kargilagtirma yapilamamaistir.
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Tablo 4.2.9. Bireylerin Giinliik Yasam Faaliyetleri izlem Formundan Aldiklar
Puan Ortancalar1 Farkinin Karsilagtirilmasi

Giinliik Yasam Faaliyetleri Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Alanlar (n:31) (n:31)
Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max)
Hareket Ik Olgiim 100 (0-100) 100 (33.3-100)
Ikinci Olgiim 100 (0-100) 100 (33.3-100)
Bireysel hijyen | Ilk Ol¢iim 100 (33.3-100) 100 (33.3-100)

Ikinci Ol¢iim

100 (33.3-100)

100 (33.3-100)

Beslenme flk Olgiim 100 (33.3-100) 100 (33.3-100)
fiinci Olgim | 100 (33.3-100) 100 (33.3-100)
Uyku ik Olgim 100 (0-100) 100 (0-100)
Ikinci Olgiim 100 (0-100) 100 (0-100)
Giyinme ik Olgim 100 (33.3-100) 66.7 (33.3-100)
fiinci Olgim | 100 (33.3-100) 66.7 (33.3-100)
fletisim flk Olgiim 33.3 (0-100) 33.3 (0-100)
fkinci Olgim | 66.7 (33.3-100) 33.3 (0-100)
isbirligi ik Olgtim 66.7 (0-100) 33.3 (0-100)
fiinci Oleim | 66.7 (33.3-100) 33.3 (0-100)
Sosyallesme Ik Ol¢iim 66.7 (33.3-100) 66.7 (33.3-66.7)
fkinci Olgim | 66.7 (66.7-100) 66.7 (0-100)

Huzursuzluk

flk Olgiim

100 (66.7-100)

100 (66.7-100)

Ikinci Olgiim

100(0-100)

66.7 (33.3-66.7)
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Tablo 4.2.9’da miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin animsama
terapisi oncesi ve sonundaki Giinlilk Yasam Faaliyetleri Izlem Formundan aldiklari
puan farki ortancalarinin degisimine iligkin bulgular yer almaktadir. Her iki grupta
yer alan bireylerin Giinlik Yasam Faaliyetleri izlem Formunun hareket, bireysel
hijyen, beslenme, uyku ve giyinme alanlarindan animsama terapisi Oncesi Ve
sonunda aldiklar1 puan farki ortancalar1 incelendiginde, gruplar arasinda bir
degisimin olmadigi belirlenmistir. Miidahale grubunda yer alan bireylerin Giinliik
Yasam Faaliyetleri izlem Formunun iletisim, isbirligi, sosyallesme ve huzursuzluk
alanlarinda olumlu yonde bir degisim oldugu belirlenmistir. Miidahale grubunda yer
alan bireylerin, Giinliik Yasam Faaliyetleri Izlem Formunun iletisim alanindan
aldiklar1 puan farki ortancasinin uygulama sonucunda %33.3’liikk bir artisin oldugu
belirlenmistir. Giinliik Yasam Faaliyetleri Izlem Formunun isbirligi ve sosyallesme
alaninda miidahale ve kontrol grubunun puan farki ortancasinda bir degisim
olmamakla birlikte, miidahale grubunda yer alan bireylerin minimum aldiklar
puanda %33.3’liik bir artisin oldugu belirlenmigtir. Miidahale grubunda yer alan
bireylerin  huzursuzluk alanindan aldiklart minimum puanda %33.3’liikk  bir
azalmanin oldugu belirlenirken, kontrol grubundaki bireylerin huzursuzluk

ortancasinda %33.3’liik bir azalmanin oldugu belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Bu boliimde aragtirmadan elde edilen bulgular, arastirma kapsamina alinan
bireylere uygulanan animsama terapisinin biligsel durum, depresyon ve giinlik

yasam faaliyetleri lizerine etkisi olmak {izere li¢ ana baslikta tartisilmstir.

5.1. Ammmsama Terapisinin Bireylerin Bilissel Durumlarina Etkisine fliskin
Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda animsama terapisi uygulamasi sonunda miidahale grubunda
yer alan bireylerin MMT puan ortalamasimin kontrol grubundaki bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli bir artig gosterdigi belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.1).
Thorgrimsen ve digerleri (2002)’nin (129) ve Wang (2007)’in demans hastalar1 ile
yaptiklar1 ¢alismalarda, animsama terapisi uygulanan bireylerin MMT puaninda
anlamli derecede bir artisin oldugu saptanmistir (138). Benzer olarak VVan Bogaert ve
digerlerinin (2013) bireysel animsama terapisinin hafif ve orta evre Alzheimer tipi
demans hastalarina etkisini inceledikleri bir ¢alismada, animsama terapisi sonunda,
bireylerin MMT puaninda 6nemli bir artis oldugu belirlenmistir (134). Aymi
calismada animsama terapisi sonunda, orta evre Alzheimer hastalarinin, hafif evrede
olan bireylere gore, MMT puaninda daha fazla bir artis oldugu bildirilmistir.
Yukarida verilen ¢aligmalardan farkli olarak; ¢alismamizda miidahale grubunda yer
alan bireylerin hastalik evrelerine gore MMT puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlenmistir (p>0.05). Yash bireylere diizenli
araliklarla ge¢misi hatirlamalarina yonelik yapilan uygulamalar sonucunda,
bireylerin ge¢misi hatirlamaya yonelik bilingli olarak daha fazla ¢aba ve zaman
ayirmasi, ayni zamanda oturumlarda bagka bir iiyenin anilarini aktarirken
anlattiklarinin  kiginin amilarint ¢agristirmas1 ve hatirlamayr kolaylastirict etkisi

nedeni ile biligsel siire¢ lizerine olumlu etki ettigi diisiintilmektedir.

Literatiirde yasla birlikte bireylerin ge¢misi hatirlamaya yonelik diisiinme
sikliginda (amimsama eylemi sikliginda) bir artis yasandigi bildirilmektedir (125).
Hallford, Mellor ve Cummins (2013)’in yaptiklar1 ¢alismada, yash bireylerin geng
bireylere gore gegmisi animsama sikliginin daha fazla oldugu belirlenmistir (54).
Cappeliez ve Robitaille (2010) tarafindan yash bireylerin psikolojik iyilik hali ile

animsama arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik yapilan bir ¢calismada, yasla birlikte
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depresif belirtilerin artmasina ve psikolojik iyilik halinin olumsuz yonde degismesine
bagl olarak animsama sikliginda artis oldugu bildirilmektedir (22). Calismamizda
animsama terapisi uygulamasi sonunda miidahale grubunda yer alan 80 ve iizeri yas
grubundaki bireylerin MMT puan farki ortancasinda, 65-79 yas grubundakilere gore
2 birim daha fazla artis oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.2). Calismamizda
orneklem grubundaki bireylerin yas ortalamasinin 80 ve {izeri olmasi ve yasla birlikte
animsama eylemini sikliginin artmasinin  yaninda dilizenli olarak ge¢misi
animsamaya yonelik yapilan oturumlar sonucunda, 80 ve tlizeri yas grubundaki
bireylerin MMT puaninda daha fazla bir artis oldugu diigiiniilmektedir.

Literatiirde cinsiyet ve animsama eylemi sikliginda kesin bir goris
olmamasina ragmen, kadinlarin ge¢misi daha sik animsadiklari belirtilmektedir.
(141). De Vries ve Watt (1996), kadinlarin 6nem verdigi yasam olaylariin
erkeklerden sayica daha fazla oldugunu ve kadinlarin yasam olaylariyla daha ¢ok
duygusal bag kurup animsadigii bildirmistir (36). Calismamizda miidahale
grubundaki her iki cinsiyetteki bireylerin, uygulama sonunda MMT puan farki
ortancasinin uygulama oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede arttig
(p<0.05) ve kadmlarin MMT puan farki ortancasinin erkeklere gore 0.5 birim daha
fazla arttigi belirlenmistir (Tablo 4.2.2). Bu durumun o6rneklem grubunun
¢ogunlugunun kadin olmasi, oturumlarda kadinlarin konusarak paylagsmaya daha
istekli olmasi ve bdylece birbirlerini gegmisi daha fazla hatirlama konusunda uyaran
olmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde egitim diizeyi ile kognitif fonksiyonlar arasinda pozitif bir iliski
oldugu bildirilmektedir. Cuhadar ve digerlerinin (2006) huzurevinde yasayan yaslh
bireylerin biligsel islev ve giinliik yasam aktiviteleri diizeyleri arasindaki iligkiyi
belirlemek amaciyla yaptiklar: bir ¢aligmada, egitim diizeyi arttik¢a biligsel diizeyin
de olumlu yonde arttigi belirlenmistir (32). Ayni zamanda yiiksek zeka diizeyi,
egitim, mesleki basar1 ve bos zaman faaliyetlerine katilim ile bireylerin Alzheimer
hastaligi gelisme riskinin azaldigi (124), egitim seviyesi ve caligma siiresi
azaldiginda ise riskin arttigi literatiirde bildirilmektedir (123). Calismamizda
miidahale grubunda her iki egitim Seviyesinde yer alan bireylerin kontrol grubundaki
bireylere gore uygulama sonunda aldiklart MMT puan farki ortancasinin istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Lise ve iizeri egitim
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seviyesinde yer alan bireylerin, ilkogretim ve daha alt egitim seviyesindeki
bireylerden 3 birim daha fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.2). Ayrica miidahale
grubunda yer alan bireylerden egitim seviyesi lise ve iizeri olan bireylerin MMT
puan farkinin, ilkdgretim ve alt1 seviyedekilere gore MMT puan farki ortancasinin
istatistiksel olarak anlamli derecede artis gosterdigi belirlenmistir (p<<0.05). Egitim
seviyesi yiiksek olan bireyler diisiik egitim seviyesindeki bireylere gore gegmisteki
olaylar1 zihninde canlandirma, daha erken hatirlama ve uyarilara agik olma, durumlar
arasinda daha hizli iliski kurma ve diisiinmek i¢in daha fazla zaman harcama gibi
nedenlere bagli olarak kognitif durumlari daha olumlu etkilenebilmektedir (31).
Calismamizda egitim diizeyi arttikca bireylerin animsamaya iliskin benzer tepki
gosterdigi diisiintilmektedir.

Literatiirde caligma hayati, egitim ve bos zaman faaliyetlerinden edinilen her
bir yasam deneyiminin biligsel fonksiyonlar1 koruyucu 6&zelliginin oldugu
bildirilmektedir (122, 124). Ayn1 zamanda egitim seviyesinden bagimsiz olarak
calisma deneyimi varliginin, Alzheimer hastaliginin klinik belirtilerinin ortaya
cikmasini geciktirebilecegi bildirilmektedir (122). Calismamizda animsama terapisi
uygulamasi sonunda miidahale grubunda daha Once c¢alisma deneyimi olan
bireylerin, caligma deneyimi olmayan bireylerin MMT puanindan 1 birim daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.2). Bu durumun egitim durumuna
benzer olarak ¢alisma deneyimi olan bireylerin zihinsel olarak daha aktif bir yasam
stirmeleri, yasam deneyimlerinin daha fazla olmasi ve grupta yer alan bireylerin
benzer Ozelliklere sahip olmasi nedeni ile birbirlerine hatirlama konusunda daha
fazla uyaran vermesi ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda miidahale grubunda dort ve daha az sayida kronik hastalia
sahip bireylerin animsama terapisi uygulamasi sonucunda MMT puaninin kronik
hastalik sayis1 bes ve iizerindeki bireylerden 1 birim daha fazla artti§1 belirlenmistir.
(p<0.05), (Tablo 4.2.2). Ozdemir ve Akdemir (2007)’in hafif kognitif bozuklugu olan
bireylere ¢oklu duyusal uyaran modeli uyguladiklar1 bir ¢calismada ii¢ ve licten az
sayida kronik hastaliga sahip bireylerin MMT puaninda, dort ve lizerinde hastaliga
sahip bireylere gore daha fazla bir artis1 oldugunu bildirilmistir (92). Hipertansiyon,
inme, diyabetes mellitus, kronik kalp hastalifi ve hiperkolesterolomi gibi yasla

birlikte siklig1 artan hastaliklar, Alzheimer hastaligimin ortaya c¢ikma riskini
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artirmakta ve biligsel siireci olumsuz yonde etkilenmektedir (118). Bu durumun
kronik hastalik sayis1 az olan bireylerin biligsel olarak daha az olumsuz
etkilenmelerine baglh ge¢misi daha az zorlanarak animsamayabilecegi ve buna baglh
olarak da animsayabilmek ic¢in daha motive olmalar1 ile iliskili olabilecegi

distiniilmektedir.

Ulkemizde Camci ve digerlerinin (2010) demans hastalarmin bilissel
durumunun giinliik yasam aktiviteleri lizerine etkisini belirlemek amaciyla yaptiklari
bir caligmada, hasta bireylerin biligsel durumdaki bozukluk arttikca giinliilk yasam
aktiviteleri gergeklestirme yetisinde azalma oldugu bildirilmistir (18). Calismamizda
miidahale grubunda ekonomik, banyo ve aligveris islerinde yardima gereksinim
duyan bireylerin, yardima gereksinim duymayan bireylere gore animsama terapisi
sonunda MMT puaninda 0.5-1 birim daha fazla artis oldugu belirlenmistir (Tablo
4.2.3). Fry tarafindan (1991), bireylerin gergeklestirdigi giinliik yasam aktivitesi
sayisinin artmasina bagli olarak ge¢misi amimsama sikliginda azalma oldugu
bildirilmektedir (48). Parker (1995), bu durumun nedenini iki baslikta 6zetlemistir.
Bunlardan birincisi bireylerin animsama davranist ile fiziksel fonksiyonlar1 arasinda
bir iligkinin oldugu ve ikincisi neden ise, bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlig1 azaldik¢a gegmis yasam olaylarini animsama egiliminin arttig1 seklinde
ifade etmistir. Bu durumun bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik
durumlarinin artmasi ile zihni mesgul edebilecek farkli ugraslara yonelmesine bagh
olarak, bireylerin kendilerini ve gegmis yasamlarini daha fazla sorgulamaya meyilli
olabilecegi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (95).

Calismamizda animsama terapisi uygulamasi sonrasi kurumda yasama
siiresine gore MMT puani arasindaki degisim incelendiginde, miidahale grubunda
yer alan bireylerin, kontrol grubunda yer alan bireylere gére MMT puan farki
ortancasindaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05),
(Tablo 4.2.4). Miidahale grubunda yer alan alt1 yildan daha fazla siiredir kurumda
yasayan bireylerin MMT puaninin, bes yildan daha kisa siirede yasayanlara gore 0.5
birim daha fazla arttig1 belirlenmistir. Palabiyikoglu ve digerlerinin (1992) yash
bireylerin depresyon ve yasam doyumu belirlemek amaciyla yaptiklart bir ¢alismada,
kurum yasaminin bilissel ve duygusal sorunlarin ortaya ¢ikmasi agisindan bir risk

olusturdugu bildirilmektedir (94).
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Literatiirde yapilan ¢aligmalarda kitap ve gazete okuma, oyun oynama gibi
aktivitelerin hem demans riskini, hem de biligsel kayiplari azalttigi bildirilmistir
(107, 142). Literatiirde yapilan kohort ¢alismalarinda masa iistii oyun oynama (34)
ve bos zamanlarinda seyahat etme, 6rgii 6rme ve bahge isleri ile ugrasma ile biligsel
durumun olumlu yo6nde etkilendigi ve demans riskinin azaldigi (42) bildirilmistir.
Lopes ve digerlerinin (2012) toplumda yasayan yagh bireyler ile yaptiklari bir
caligmada, kitap okumayan ve egitim seviyesi disiik bireylerin Alzheimer basta
olmak tiizere diger tiim demans tiirleri i¢in risk faktorii olusturdugunu bildirmislerdir
(78). Calismamizda miidahale grubunda gazete okuyan bireylerin, okumayan
bireylere gore MMT puan farki ortancasina gore 1.5 birim, kitap okuyan bireylerin
okumayan bireylere gore 2.5 birim, el isi yapan bireylerin yapmayan bireylere gore 5
birim, dini aktivite yapmayan bireylerin dini aktivite yapan bireylere gore 1 birim ve
kurum i¢inde arkadas ziyareti yapanlarin yapmayan bireylere 1 birim artis oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.2.4). Literatiirle benzer olarak ¢alismamizda bireylerin yaptigi
biligsel aktivitelere paralel olarak biligsel diizeylerinin olumlu ydnde etkilendigi
diisiiniilmektedir. Bunun yani sira ¢alismamiz Ornekleminin ¢ogunlugunu kadin
bireylerin olusturmast ve 65 yas ve tlizeri kadin bireylerin toplumumuzda bos
zamanlarinda siklikla 6rgii 6rme gibi el igleri yapmasina bagli olarak el isi yapan
bireylerin MMT puaninda daha fazla bir artis oldugu disiiniilmektedir. Ayrica bu
bulgunun kitap okuma sirasinda zihin okunan metne odaklanirken, 6rgii sirasinda

zihnin anilara odaklanabilecegi ile iliskili olabilecegi diisliniilmektedir.

5.2. Ammsama Terapisinin Depresyon Diizeyine Etkisine fliskin Bulgularin
Tartisilmasi

Calismamizda animsama terapisi uygulamasi sonunda miidahale grubunda
yer alan bireylerin GDO puaninda 6.29 birimlik bir azalmanin oldugu belirlenmistir
(p<0.05), (Tablo 4.2.5). Calismamizin sonucu literatirde animsama terapisi
uygulamasinin depresyon {izerine etkisinin incelendigi ¢aligmalarla benzerlik
gostermektedir (13, 64, 113, 126, 137, 145). Chiang ve digerlerinin (2010) kurumda
yagsayan 65 yas ve ilizeri bireyler ile yaptigi bir ¢alismada animsama terapisi
uygulanan grupta yer alan bireylerin yalnizlik ve depresyon diizeyinde bir azalma ve

psikolojik iyilik halinde bir artma oldugu belirlenmistir (25). Chueh ve Chang (2014)
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kurumda yasayan 65 yas ve lizeri erkek bireyler ile dort hafta uygulamanin ardindan
altt ay izlem yaptiklar1 bir ¢alismada depresif semptomlarin uygulama sonucunda
azaldig1 bildirilmistir (28). Serrani Azcurra (2012)’nin animsama terapisinin bakim
evinde kalan Alzheimer hastalarimin yasam kalitesine iizerine etkisini inceledigi
calismada, animsama terapisi uygulanan grupta yer alan bireylerin depresyonunda
onemli derece bir azalma oldugu bildirilmistir (111). Benzer olarak VVan Bogaert ve
digerlerinin (2013) Alzheimer hastalar1 ile yaptig1 bir ¢alismada, animsama terapisi
sonunda bireylerin depresyon puaninda 6nemli bir azalmanin oldugu belirlenmistir
(134). Melendez-Moral ve digerlerinin (2013) kurumda yasayan yash bireyler ile
yaptiklart  bir ¢aligmada animsama terapisi uygulanan bireylerin depresif
semptomlarinda azalma, yasam doyumu, kendine giiven ve psikolojik iyilik halinde
olumlu yonde bir degisim oldugu bildirilmistir (81). Literatiirde animsama
terapisinin depresyon {izerine etkisinin olmadiginin bildirildigi c¢alismalar da
mevcuttur (24, 30, 65). Arastirmacilar tarafindan depresif bulgulardaki azalmanin
bireylerin birbirleri ile olan iletisiminin artmasi, elestirilmeden dinlenilmesi,
kendilerine diizenli olarak zaman ayirilmasi, bir gruba aidiyet disiincesinin
gelismesi, gecmiste yasanillan anilarin  hatirlanmaya calisilmasi, hatirladikca
kendilerine giivenlerinin artmasi ve haftalik yapilan oturumlarin kisiye program
saglamasi gibi nedenlere bagl olarak ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda animsama terapisi uygulamasi sonunda, yasa gore miidahale
grubunda bulunan bireylerin, kontrol grubundakilere gére GDO puan farki
ortancasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu belirlenmistir (p<0.05),
(Tablo 4.2.6). Miidahale grubundaki 80 ve iizeri yas grubundaki bireylerin GDO
puan farki ortancasi, 65-79 yas grubundaki bireylere gére 0.5 birim daha fazla
azalmistir. Hallford ve digerlerinin (2013) yaptig1 bir ¢aligmada, yash bireylerde
gecmisi animsamasi ile depresif semptomlar arasinda dogrudan bir iliski oldugu
saptanmistir (54). Parsons (1986) ¢alismasinda kurumda yasayan 65 yas ve tizeri
bireylerin depresyon diizeyi iizerine olumlu etkisinin belirlendigini bildirmistir (97).
Youssef (1990)’in yaptig1 bir calismada 65-74 yas grubunda yer alan kadinlarin
depresyon puaninda azalma belirlenirken, ayni calismada 75 yas ve iizeri yas
grubunda yer alan kadin bireylerin depresyon puaninda bir degisimin olmadigi

saptanmistir (148). Verilen ¢alisma sonuglari ¢alismamiz sonucu ile benzerlik
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gostermemekle birlikte 0.5 birimlik az bir farkin yasin animsama terapisi sonunda
GDO puam iizerine etkisinin goérece fazla olmadigim diisiindiirmektedir.
Calismamizda bu sonucun Orneklemi olusturan bireylerin yas ortalamasinin 80 ve
tizeri olmasi ve yasla birlikte animsama sikliginin artmasina bagli olarak depresyon
puaninda azalma olabilecegi diistintilmektedir.

Calismamizda animsama terapisi uygulamasi sonunda cinsiyete gére GDO
puan farki ortancasindaki degisim incelendiginde miidahale grubunda, kontrol
grubuna gére GDO puan farki ortancasiin istatistiksel olarak anlamli derece azaldig
belirlenmistir (Tablo 4.2.6), (p<0.05). Miidahale grubunda yer alan kadin bireylerde
GDO puan farki ortancasindaki azalmanm erkeklere gére 1 birim fazla oldugu
belirlenmistir. Literatiirde her iki cinsiyet grubu ile ayr1 ayr1 yapilan ¢alismalarda her
iki cinsiyette depresyon puaninda bir azalmanin oldugu bildirilmistir. Wu (2011)’nun
kurumda yasayan erkek bireyler ile yaptigr bir caligmada animsama terapisi
uygulamasi sonunda erkek bireylerde depresif semptomlarin azaldigi belirlenmistir
(145). Youssef (1990)’in yaptigi bir ¢alismada kadinlarin depresyon puaninda
azalma oldugu saptanmistir (148). Calismamizda kadinlarin depresyon puaninda
azalmanin daha fazla olmasmin, kadinlarin oturumlardaki paylagimlarinin ve
etkilesimlerinin daha fazla olmasi ve MMT puaninda erkeklere gore daha fazla bir
artis olmasi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde de egitim ve depresyon arasinda negatif bir iliskinin oldugu
bildirilmektedir (40, 52). Calismamizda animsama terapisi sonunda GDO puan farki
ortancasinin egitim durumuna gore degisimi incelendiginde miidahale grubunda yer
alan bireylerin kontrol grubundaki bireylere gére GDO puan farki ortancasindaki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.6).
Miidahale grubunda her iki egitim seviyesinde bulunan bireylerin depresyon
puaninda 7 birimlik bir azalma oldugu belirlenmistir.

Animsama terapisi uygulamasi sonunda GDO puan farki ortancasinin gocuk
sahibi olma durumuna gore degisimini incelendiginde, miidahale grubunda yer alan
bireylerin kontrol grubundaki bireylere gére GDO puan farki ortancasindaki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.6).
Miidahale grubunda cocuk sahibi olmayanlarin, cocuk sahibi olan bireylere gore

GDO puan farki ortancasinda 3 birim daha fazla bir azalmanin oldugu saptanmustir.
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Ulkemizde Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi’nin 23 ilde yaptigi bir ¢alismada
(2013) yasli bireylerin siklikla ziyaretlerine gelen ¢ocuklart ile iletisime ve
etkilesime gectigi bildirilmektedir (71). Calismamizda ¢ocugu olmayan bireylerin
depresyon puaninda daha fazla bir azalmanin olmasinin, oturumlara katilmak igin
odasindan daha sik disar1 ¢itkmasi ve oturumlarin yeni arkadas edinip paylasimlarinin
artmasi i¢in bir firsat olusturmasi ile sosyallesme ve sosyal destegin artmasina bagli
olarak gelisebildigi diistiniilmektedir.

Anmmsama terapisi uygulamasi sonunda GDO puan farki ortancasmin daha
onceki calisma durumuna gore degisimi incelendiginde, miidahale grubunda ¢alisma
deneyimi olan bireylerin, kontrol grubundaki bireylere gére GDO puan farki
ortancasindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05),
(Tablo 4.2.6). Calisma deneyimi olan bireylerin biligsel olarak aktif bir yasam
siirmeleri ve grup {yelerinin ge¢misteki calisma deneyiminden kaynaklanan
yasantilarinin genellikle benzer olmasi ile grup ici ortak paylagimlarinin arttirmasina
bagl olarak GDO puaninda bir azalma oldugu diisiiniilmektedir.

Animsama terapisi uygulamas1 sonunda GDO puan farki ortancasinin ek
kronik hastalik sayisina gore degisimi incelendiginde, miidahale grubunda yer alan
bireylerin kontrol grubundaki bireylere gére GDO puan farki ortancasindaki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.6).
Miidahale grubunda dort ve daha az sayida hastaliga sahip bireylerin, bes ve daha
fazla sayida hastaliga sahip bireylere gére GDO puan farki ortancasinda 0.5 birim
daha fazla bir azalmanin oldugu saptanmistir. Literatiirde yash bireylerde kronik
hastalik sayisi arttik¢a, depresyonun arttigi bildirilmektedir (4, 67). Wilson ve
digerlerinin (2002) yaptigi bir kohort ¢alismasinda, hastalik sayisi arttikga depresif
semptomlarin arttig1 ve biligsel durumu olumsuz yonde etkilendigi bildirilmektedir
(142). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak kronik hastaligi gérece az olan
bireylerin depresyon puaninda daha fazla bir azalma oldugu belirlenmistir.

Ulusel ve digerlerinin (2004) yaptigt bir c¢alismada, glinlik yasam
aktivitelerindeki bagimliligin hem biligsel hem de psikolojik yonii oldugu
bildirilmistir (132). Ayn1 ¢alismada bagimliligin diizeyinin yasa, kadin cinsiyete, ti¢
ve daha fazla sayida kronik hastaliga sahip olma ve depresyon varligina bagl olarak

arttigin1  bildirilmistir (132). Calismamizda animsama terapisi sonunda c¢alisma
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kapsamindaki bireylerin giinliik islerinde yardima gereksinim duyma durumlarina
gdre, GDO puan farki ortancasinin degisimi incelendiginde miidahale grubunda yer
alan bireylerin, kontrol grubundaki bireylere gére GDO puan farki ortancasinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu saptanmstir (p<0.05), (Tablo 4.2.7).
Miidahale grubundaki giinliik islerinde yardima gereksinim duyan bireylerin,
yardima gereksinim duymayan bireylere gére GDO puan farki ortancasindan 3 birim
daha fazla bir azalma belirlenirken; ekonomik islerde yardim alan bireylerde yardim
alamayan bireylere gore 0.5 birim, banyo yapmada yardim alanlar almayanlara gore
1 birim ve aligveris islerinde yardim alanlarin almayanlara gore 2.5 birim daha fazla
bir azalmanin oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.7). Bu durumun fiziksel
aktivitelerinde bagimlilik yasayan bireylerin zamanla ge¢misi animsama sikliginda
artis olmas1 ve grup oturumlarinda ayni sorunlar1 yasayan bireylerle yasadiklari
paylasimlarin etkisi ile benzer durumdaki bireylerin, onlarin tepkilerini ve
¢Oziimlerini gorerek 6grenme etkisi ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Aksiilli ve Dogan (2004)’in huzurevinde ve evde yasayan yaslilarda
algilanan sosyal destek etkenleri ile depresyon arasindaki iligkiyi arastirdiklari
calismada; huzurevinde, ailesiyle ve yalniz yasayan yaslilarin sosyal destek ve
depresyon puanlari arasinda farka rastlanmamistir (1). Depresif semptom sikliginin,
kurumda yasayan yasli bireylerde, toplumda yasayanlara gore daha fazla oldugu
bildirilmektedir (36). Giilseren ve digerlerinin (2000) yaptig1 bir ¢alismada, kurumda
gecen siirenin artigina paralel olarak, duygusal yonden kotiilesmenin oldugu
goriilmiistiir (52). Aysan ve Ozben (2004)’in yaptif1 bir ¢alismada huzurevinde
kalma siiresi arttikga yashi bireylerin problem ¢6zme puanlarinin azaldig
saptanmigtir (8). Wang (2004) kurumda yasayan ve yasamayan yash bireylere
uyguladigi animsama terapisi sonunda kurumda yasayan bireylerin yasamayan
bireylere gore depresyon puaninda daha fazla bir azalmanin oldugu belirlenmistir
(136). Calismamizda animsama terapisi uygulamasi sonunda ¢alisma kapsamindaki
bireylerin kurumda yasama siiresine gore GDO puan farki ortancasinin degisimi
incelendiginde, miidahale grubunda yer alan bireylerin, kontrol grubundaki bireylere
gore GDO puan fark: ortancasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu
saptanmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.8). Miidahale grubundaki bes yil ve daha kisa

siiredir kurumda yasayan bireylerin alt1 y1l ve {izeri yasayan bireylerden GDO puan
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farki ortancasinin 0.5 birim daha fazla azaldigi saptanmistir (Tablo 4.2.8). Bu
durumun kurumda yasama yilinin artmasi ile bireylerin problem ¢6zme ve duygusal
durumlarinin olumsuz yonde etkilenmesine bagl olarak ortaya ¢iktig diisiiniilebilir.
Calismamizda kitap okuma, giinliikk el isi, dini aktivite ve kurum iginde
arkadag ziyareti yapma durumlarina gore miidahale grubunda yer alan bireylerin
uygulama sonunda, kontrol grubundaki bireylere gére GDO puan fark: ortancasinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu saptanmstir (p<0.05), (Tablo 4.2.8).
Bu durumunun yapilan aktivitelerin ve haftalik yapilan oturumlarin bilissel durum

tizerine olumlu etkisine bagli olarak gelisebilecegi diisiiniilmektedir.

5.3. Ammmsama Terapisinin Bireylerin Giinliilk Yasam Faaliyetlerine Etkisine
fliskin Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda miidahale grubunda yer alan bireylerin giinlik yasam
faaliyetlerinin; hareket, bireysel hijyen, beslenme, uyku ve giyinme alanlarindan
uygulama oncesi ve sonunda aldiklar1 puan farki ortancalarinda degisimin olmadigi
belirlenirken; iletisim, isbirligi, sosyallesme ve huzursuzluk alanlarinda olumlu
yonde bir degisim oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.9). Lai ve digerlerinin (2004)
bakim evinde kalan demans hastalari ile yaptig1 bir calismada, animsama terapisinin,
bireylerin giinliik yasam aktivitesi lizerine etkisinin olmadigi saptanmistir (72).
Benzer olarak Serrani Azcurra (2012)’nin bakim evinde yasayan Alzheimer hastalart
ile yaptig1 bir ¢caligmada animsama terapisinin, bireylerin giinliik yasam faaliyetleri
tizerine olumlu etkisinin belirlenmedigi bildirilmistir (111). Thorgrimsen ve
digerlerinin (2002) demansh bireyler ile yaptiklar: bir ¢aligmada, animsama terapisi
sonunda miidahale grubunda yer alan bireylerin, kontrol grubundakilere gore
davranig ve giinliik yasam faaliyetlerinin olumlu yonde degistigi belirlenmistir (129).
Caligsma sonuglarindaki bu farkliligin, 6rneklem kapsamindaki bireylerin Alzheimer
hastalig1 evresinin ve sliresinin benzer olmamasi, ek kronik hastalik sayisinin ve
fiziksel bagimliliklarinin seviyesinin degisiklik gdstermesi gibi nedenlere bagli

oldugu distliniilmektedir.

Calismamizda miidahale grubunda yer alan bireylerin, gilinlik yasam
faliyetlerinin, iletisim alanindan aldiklar1 puan farki ortancasinda uygulama

sonucunda %33.3’liik bir artisin oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.9). Head, Portnoy
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ve Woods (1990) bir ¢alismada animsama terapisi uygulanan gruptaki bireylerin
uygulama sonunda kurumda ¢alisan personel ile iletisimlerinin arttigini belirlemistir
(56). Chiang ve arkadaslarinin (2010) yaptiklar1 bir ¢alismada kurumda yasayan
bireylerin animsama terapisi sonunda iletisim ve kendine gliven duygusunda artma,
yalnizlik duygusunda da azalma oldugu belirlenmistir (25). Thorgrimsen ve
digerlerinin (2002) demans hastalar1 yaptiklari bir ¢aligmada miidahale grubunda yer
alan bireylerin kontrol grubunda yer alan bireylere gore iletisiminin arttig
belirlenmistir (129). Yapilan ¢alismalara benzer olarak calismamiz sonucunda
bireylerin iletisimlerinin artmasinin, grup etkinliginin kisiye sagladigi haftalik
program yapma, oturumlar i¢in hazirlik yapma, duygularin paylasimi i¢in uygun bir
ortamin olmasi, bir grubun {iyesi olma ve grubun olusturdugu sosyallesme firsat1 gibi

nedenlere bagli olarak gelisebilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda animsama terapisi sonunda gilinliikk yasam faliyetlerinin;
isbirligi ve sosyallesme alanlarinda hem miidahale hem de kontrol grubundaki
bireylerin puan farki ortancasinda bir degisim olmamakla birlikte, miidahale
grubundaki bireylerin aldiklart minimum puanlarda %33.3’liikk bir artisin oldugu
belirlenmigtir. Miidahale grubunda yer alan bireylerin  huzursuzluk alanindan
aldiklar1 minimum puanda %33.3’liikk bir azalmanin oldugu belirlenirken, kontrol
grubundaki bireylerin huzursuzluk ortancasinda %33.3°liikk bir azalmanin oldugu
saptanmisgtir (Tablo 4.2.9). Animsama terapisinin, sosyal aktivitelere katilma, iyilik
halinde, memnuniyet ve kognitif uyarida artis sagladig: bildirilmektedir (143). Cook
(1991)’un kurumda yasayan 54 birey ile yaptig1 bir ¢alismada, animsama terapisinin
bireylerin sosyallesmesi iizerine olumlu bir etkisinin oldugu belirlenmistir (30).
Jonsdottir ve digerlerinin (2001) son evre akciger hastalart ile yaptiklart bir
calismada animsama terapisinin bireylerin sosyallesme ve iyilik hali lizerine olumlu
etkisinin oldugu belirlenmistir (65). Serrani Azcurra (2012)’nin animsama terapisinin
bakim evinde kalan Alzheimer hastalarinin yasam kalitesine iizerine etkisinin
incelendigi bir ¢alismada animsama terapisi uygulanan grupta yer alan bireylerin
sosyal isbirligi ve yasam kalitesinde olumlu bir artig oldugu bildirilmigtir (111). Sivis
ve Demir (2007)’in kurumda yasayan yasl bireylere animsama terapisi uygulamasi
sonucunda grup ile yapilan faaliyetlerin bireylerin olumlu kisiler arasi iligkiler

gelistirerek sosyal yasantisini pozitif yonde etkiledigi ve arkadaslik kurmay:



79

kolaylastirdig1 bildirilmektedir (115). Moore ve Schow (2006)’un yaptigi ¢alismada,
arkadas ve aile iligkilerinin, sosyal ortamlara katilmanin yasllarda yasami
anlamlandirmada ve yasamdan zevk almada 6nemli oldugu saptanmistir (83).
Literatiirle benzerlik gosteren calisma sonucunun, bireylerin diizenli olarak
oturumlara katilmasi ile birbirlerini tamima firsat1 bulmalari,  oturumlardaki
paylagimlarda ortak yasam deneyimlerini gormeleri ve gruba aidiyet duygusunun
gelismesi sonucu hem iletisim hem de sosyallesmelerinde olumlu yonde bir

degisimin oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. SONUCLAR

Calismamizdan elde edilen sonuglar agagida yer almaktadir.
6.1.1. Bireylerin Tanmitic1 ve Kurumla flgili Ozelliklerine iliskin Sonugclar
Caligmada miidahale ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin;

e Demografik, tibbi 6zellikleri ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik
durumlar1 agisindan benzer oldugu, gruplar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi (p>0.05), (Tablo 4.1.1, 4.1.2, 4.1.3),

e Kurum ile ilgili 6zellikler ve kurumda yaptig1 faaliyetler acisindan her iki
grupta bireylerin “kuruma ziyaretgisi gelme durumu” hari¢ benzer ozelliklere
sahip oldugu, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0.05), (Tablo 4.1.4),

e Kurumda yaptig1 egzersiz ve aktivitelere gore gruplarin benzer 6zelliklere
oldugu, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlenmistir (p>0.05), (Tablo 4.1.5).

6.1.2. Animsama Terapisinin Bireylerin Bilissel Durumlarina Etkisine Iliskin
Sonuclar
Calismamiz sonucunda hafif ve orta evre Alzheimer hastalarina uygulanan

animsama terapisinin biligsel durum tiizerine olumlu etkisi oldugu belirlenmistir

(p<0.05), (Tablo 4.2.1), (Grafik 4.2.1).

Caligmamizda miidahale grubunda yer alan bireylerin animsama terapisi

uygulamasi sonunda;

e MMT puan ortalamasindaki degisimin istatistiksel olarak Onemli oldugu
(p<0.05), (Tablo 4.2.1), (Grafik 4.2.1),

e 80 ve lizeri yas gruptaki bireylerin MMT puaninda, 65-79 yas grubundakilere
gore daha fazla artig oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.2),

e Kadin bireylerin MMT puanindaki artisin daha fazla oldugu (p<0.05), (Tablo
4.2.2),
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Lise ve iizeri egitim seviyesine sahip bireylerin MMT puanindaki artisin daha
fazla oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.2),

Daha 6nce ¢alisma deneyimi olan bireylerin MMT puanindaki artisin daha fazla
oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.2),

Dort ve daha az sayida kronik hastaliga sahip bireylerin MMT puanindaki artisin
daha fazla oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.2),

Ekonomik, banyo ve aligveris islerinde yardima gereksinim duyan bireylerin,
yardima gereksinim duymayan bireylere géore MMT puaninda artisin daha fazla
oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.3),

Kurumda alt1 ve daha fazla yil yasayan bireylerin MMT puanindaki artigin daha
fazla oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.4),

Gazete ve kitap okuyan, el isi ve dini aktivite yapan bireylerin MMT puanindaki
artisin, aktiviteleri yapmayan bireyler gore daha fazla oldugu saptanmistir

(p<0.05), (Tablo 4.2.4).

6.1.3. Ammsama Terapisinin Bireylerin Depresyon Diizeyine Etkisine Iliskin

Sonugclar

Calismamiz sonucunda hafif ve orta evre Alzheimer hastalarina uygulanan

animsama terapisinin depresyon durumu tizerine olumlu etkisi oldugu belirlenmistir

(p<0.05), (Tablo 4.2.5), (Grafik 4.2.2). Uygulama sonunda hem miidahalehem de

kontrol grubundaki bireylerin depresyon diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir

azalma oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.5).

Calismamizda animsama terapisi uygulamasi sonunda miidahale grubunda

yer alan;

Bireylerin uygulama 6ncesi GDO puan ortalamasinin 15.61+3.06, uygulama
sonunda ise 9.32+2.82 oldugu ve GDO puan ortalamasindaki degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.5), (Grafik 4.2.2),

80 ve iizeri yas grubunda bulunan bireylerin, GDO puanindaki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.6),

Kadm bireylerin GDO puanindaki azalmanin erkeklere gére fazla oldugu

(p<0.05), (Tablo 4.2.6),
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Her iki egitim seviyesinde bulunan bireylerin depresyon puaninin ayni olgiide
azaldig1 (p<0.05), (Tablo 4.2.6),

Cocuk sahibi olan bireylerin, kontrol grubundaki ¢ocuk sahibi olan bireylere gore
GDO puanindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), (Tablo
4.2.6),

Calisma deneyimi olmayan bireylerin calisma deneyimi olan bireylere gére GDO
puanindaki azalmanin daha fazla oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.6),

Kronik hastalik sayis1 dért ve daha az sayida olan bireylerin GDO puanindaki
azalmanin, bes ve daha fazla sayida hastaliga sahip bireylere gore daha fazla
oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.6),

Glinlik islerinde yardima gereksinim duyan bireylerin, yardima gereksinim
duymayan bireylere gére GDO puaninda istatistiksel olarak anlamli bir
azalmanin oldugu (p<0.05), (Tablo 4.2.7),

Ekonomik islerde, banyo ve aligveris yapmada yardim alan bireylerin GDO
puaninda azalmanin daha fazla bir oldugu (Tablo 4.2.7),

Bes yil ve daha kisa siiredir kurumda yasayan bireylerin GDO puanindaki
azalmanin, alti yildan fazla siiredir yasayan bireylere daha fazla oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.2.8).

6.1.4. Animsama Terapisinin Bireylerin Giinliik Yasam Faaliyetlerine Etkisine

Mliskin Sonuclar

Caligmamiz sonucunda hafif ve orta evre Alzheimer hastalarina uygulanan

animsama terapisinin gilinliik yasam faaliyetlerine sinirli derece olumlu etkisi oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.2.9).

Calismamizda animsama terapisi sonunda miidahale grubunda yer alan

bireylerin;

e Hareket, bireysel hijyen, beslenme, uyku ve giyinme gibi giinliik yasam
faaliyetleri lizerine olumlu etkisinin olmadigi (Tablo 4.2.9),

e {letisim puaninda uygulama sonucunda %33.3’liik bir artisin oldugu (Tablo
4.2.9),

e Isbirligi, sosyallesme ve huzursuzluk puan ortancasinda bir degisim olmadigi,

sadece isbirligi ve sosyallesmeden aldiklart minimum puanlarda %33.3’liik
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bir artisin oldugu ve huzursuzluktan aldiklart minimum puanda %33.3’liik bir

azalmanin oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.9).
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6.2. ONERILER

Calismamizda animsama terapisinin etkili olmasi nedeniyle;

e Kurumda yasayan hafif ve orta evre Alzheimer hastalarina uygulanan
animsama terapisinin biligsel durum, depresyon ve giinliik yasam faaliyetleri
tizerine olumlu etkisinin olmasi sonucu, animsama terapisi uygulamasinin
yaygin hale getirilmesi,

e Animsama terapisinin yayginlastirilmasi i¢in basta hemsireler olmak tizere ve
saglik personeline bu konuda egitimlerin verilmesi,

e Animsama terapisi uygulamasi sonunda el isi yapan, gazete ve kitap okuyan
bireylerin, biligsel durumu ve depresyon diizeyleri {izerine daha fazla olumlu
etki etmesi nedeni ile yapilacak calismalarda animsama terapisi siiresince
yaptig1 her tiirlii aktivitenin devamliliginin desteklenmesi,

e (Calismamizda animsama terapisi sonunda ¢ocugu olmayan bireylerin ve
kurum ig¢i ziyaret¢isi olmayan bireylerin depresyon diizeyinde daha fazla bir
azalma oldugu belirlenmistir. Bu durum kurum personeli tarafindan goz
Online alinarak bu bireylerin 0Ozellikle sosyallesmeye daha fazla tesvik
edilmesi ve birbirlerini tanima firsat1 saglayip konugmalarinin saglanmast,

e (Calismamizda bireylerin kurumda yasama siirelerinin artmasina bagl olarak
depresyon dilizeyi olumsuz yonde etkilendigi belirlenmistir. Bireylerin
kurumda yasama siiresi géz Oniine alarak, diizenli olarak grup ya da bireysel,
biligsel ve sosyal faaliyetlerin diizenlenmesi,

e (Calismamizda animsama terapisinin giinliik yasam faaliyetleri iizerine sinirl
etkisinin olmas1t nedeni ile bireylerin yapamadiklar1 aktivitelerin
desteklenmesi ve yapabildigi aktiviteleri gelistirmesine yonelik programlarin
yapilmasi,

e Caligmalarin biiyiik 6rneklem gruplarinda ve Alzheimer disinda farkli kronik

hastaliga sahip bireyler ile yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK 1: TANITICI BILGILER FORMU
Anket No:

1. Yast:

2. Cinsiyeti: [ Kadin
3. Egitim durumu:

] Okuryazar degil
1 Okur Yazar

(1 flkokul Mezunu
Medeni durumu: T Evli
Cocuk sahibi olma durumu [ Var

Cocuk sayist:

N oo a &~

Meslegi:

[] Ev Hanimi

1 Memur

8. Kronik hastalik olma durumu:

9. Hastaligin ad1

OVar

100

Tarih:

[ Erkek

(] Ortaokul Mezunu
[] Lise Mezunu

[1Yiiksekokul/UniversiteMezunu

[] Bekar
1Yok

[ isci
[] Serbest Meslek
1Yok

1Yok 1 Kalp Hastalig1 "1 Hipertansiyon
[ Hiperkolesterolemi [ Diyabetes Mellitus ) Osteoartrit
1 Gastrit 1 Diger..........
10. Stirekli kullandig ilag var m1? [ Evet '] Hayir
11.  llacm adi
12. Sigara kullaniyor musunuz? [] Evet [ Hayir
13.  Giinliik islerinizi yaparken baskalarinin yardimina ihtiya¢ duyuyor musunuz?
'] Evet [] Hayir

14.  Yardim alarak yaptig1 giinliik isleriniz nelerdir?

[ Kisisel Temizlik

[0 Beslenme



15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.
24,
25.

26.
27.
28.
29.

30.
31.
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[ Giyinme 1 Ekonomik isler
(1 Hareket [J Banyo

(1 Tuvalete gitme (1 Aligveris

(1 Tedavi ] Diger

Kullandiginiz yardimer arag var m1? [ Evet U] Hayir

Kurumda kalis siireniz:

Kurumda kaldigmiz oda: [ Tek kisilik [ 1ki kisilik

Huzurevini tercih etme sebebiniz nedir?

] Tek basina yasamam [ Aile i¢i sorunlar  [] Arkadaglik ihtiyaci

1 Giivenlik ihtiyact [ Gelecekte bakima muhtag olursam bakilma garantisi
1 Ekonomik yetersizlik [ Diger: .........

Su an huzurevinde olmaktan memnun musunuz?

71 Hi¢ memnun degilim [ Memnun degilim [J Kararsizim [1 Memnunum

[ Cok memnunum

Memnunsaniz sizi memnun eden en Onemli unsurlar nedir?

Memnun degilseniz sizi bu duyguya yonelten en 6nemli sebepler nedir?

Bagka yaglilara huzurevinde yasamayi tavsiye eder misiniz? Neden?

Kurumda siklikla goriistiigliniiz kisi var m1? /Var 1Yok
Varsa sayisi nedir?

Kuruma ziyaretine gelen yakininiz var mi? [Var 1Yok

Eger varsa siklig1 nedir?
Kurumdan izinli ¢ikar misimiz? [ Evet '] Hayir
Izinli ¢iktiginizda neler yaparsiniz?

Hobileriniz nelerdir?

Diizenli egzersiz yapar misiniz? " Evet "] Hayir

Egzersiz tiiriiniiz nedir?



32.
33.
34.

35.

36.

37.
38.

1 Yiirtyis 1 Aletli egzersiz (1 Diger...............
Kurumda yapilan sosyal aktiviteler var m1? [1 Evet ") Hayir
Kurumda yapilan aktiviteler nelerdir?

Kurumda yapilan aktivitelere hangilerine katilmaktan hoslaniyorsunuz?

Kurumda yapilan aktivitelere katilma sikliginiz nedir?

[J Her zaman [J Bazen [ Hic¢bir zaman

Aktiviteler katiliminizi engelleyen bir durum var m1? [1Var 1Yok
Eger var ise nedir?

Kurumda giinliik yaptiginiz faaliyetler nelerdir?

TV izleme "] Dini Aktivite

1 Gazete okuma '] Miizik Dinleme

1 Kitap okuma 1 Miizik aleti calma

] Bulmaca ¢6zme 1 Resim yapma

] Bahge isleri ile ugragsma ) Huzurevi i¢inde arkadas ziyareti
[ Elisi ") Huzurevi disinda akraba ziyareti

[ Atolye caligmalari JHuzurevi disinda gezintiye ¢ikma
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EK 2: STANDARDIZE MINi MENTAL TEST (5 yil ve iizeri egitimlilerde)

Yonelim (Toplam Puan 10)
Hangi Y1l I¢indeyiz?....

Hangi Mevsimdeyiz?.....

Hangi Aydayiz?.....

Bu Giin Ayin Kagi1?.....

Hangi Giindeyiz?.....

Hangi Ulkede Yasiyoruz?.....

Su An Hangi Sehirde Bulunmaktasiniz?.....
Su An Bulundugunuz Semt Neresidir?.....
Su An Bulundugunuz Bina Neresidir?.....
Su An Bu Binada Kac¢inci Kattasiniz?.....

Kavit Hafizas1 (Toplam Puan 3)

Size Birazdan Soyleyecegim Ug Ismi Dikkatlice Dinleyip, Ben Bitirdikten Sonra
Tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 Sn Siire Taninir) Her Dogru Isim 1 Puan.....
Dikkat Ve Hesap Yapma (Toplam Puan 5)

100'den Geriye Dogru 7 Cikartarak Gidin. Dur Deyinceye Kadar Devam Edin.
Her Dogru fslem 1 Puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65).....

Hatirlama (Toplam Puan 3)

Yukarida Tekrar Ettiginiz Kelimeleri Hatirliyor Musunuz? Hatirladiklarinizi
Soyleyin. (Masa, Bayrak, Elbise).....

Lisan (Toplam Puan 9)

a) Bu Goérdiigiiniiz Nesnelerin Isimleri Nedir? (Saat, Kalem) 2 Puan (20 Sn Tut)....

b) Simdi Size Soyleyecegim Ciimleyi Dikkatle Dinleyin Ve Ben Bitirdikten Sonra
Tekrar Edin. "Eger Ve Fakat Istemiyorum" (10 Sn Tut) 1 Puan.....

¢) Simdi Sizden Bir Sey Yapmaniz1 Isteyecegim, Beni Dikkatle Dinleyin Ve
Séyledigimi Yapin. "Masada Duran Kagidi Sag/Sol Elinizle Alm, Iki Elinizle
Ikiye Katlayin Ve Yere Birakin." Toplam Puan 3, Siire 30 Sn, Her Bir Dogru
Islem 1 Puan......

d) Simdi Size Bir Ciimle Verecegim. Okuyun Ve Yazida Séylenen Seyi Yapin. (1
Puan) "GOZLERINIZI KAPATIN"

e) Simdi Verecegim Kagida Akliniza Gelen Anlamli Bir Ciimleyi Yazin (1 Puan)
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f) Size Gosterecegim Seklin Aynisini Cizin (1 Puan)
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EK 3: STANDARDIZE MINi MENTAL TEST (Egitimsizlerde)

Yonelim (Toplam puan 10)

Su an sabah mi, 6gle mi, 6gleden sonra mi1, aksam mi, gece mi? .......
Bu giin haftanin hangi giintindeyiz? .......

Su an, ayin baslarinda mi, ortalarinda mi, sonlarinda miy1z? .......
Hangi ayday1z? .......

Hangi mevsimdeyiz? .......

Yasadigimiz iilkenin bagbakaninin ismi nedir? .......

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? .......

Su an bulundugunuz semt neresidir? .......

Su an bulundugunuz bina neresidir? /Kimin evi? .......

Su an bu binada kac¢ing1 kattasiniz? .......

Kavit Hafizas1 (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonar

tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn stire taninir) Her dogru isim 1 puan .........
(Bu ii¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir siire sonra tekrar hatirlamanizi isteyecegim).

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

Haftanin giinlerini Pazar gilinlinden baglayip geriye dogru sdyleyin. Her dogru giin 1

puan (Pazar, Cumartesi, Cuma, Persembe, Carsamba, Sali) .........

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimelerden hatirladiklarinizi sdyleyin. (Masa,Bayrak,
Elbise) ........

Lisan (Toplam puan 9)
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Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan) ........

Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum" (10 sn tut) (1 puan) ........

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, ortadan ikiye katlayin ve yere

birakin liitfen", (30 sh tut) (toplam 3 puan her bir dogru islem 1 puan) ........
Simdi yliztime bakip yaptigimi aynen siz de yapin. (gbzlerinizi kapatin) (1 puan).....
Adimi 6grenmek i¢in bana hangi soruyu sorarsiniz? (1 puan)

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 puan)
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EK 4: GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI
Liitfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki
sorularda uygun olan yanit1 daire i¢ine aliniz

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz? [] Evet [ Hay1r
2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢ogunu halen siirdiiriiyor musunuz?

[ Evet [Hayir
3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz? [] Evet (] Hay1r
4) Sik sik canmiz sikilir m1?  [] Evet [ Hayir
5) Gelecekten umutsuz musunuz? [ Evet [ Hay1r
6) Kafanizdan atamadiginiz diisiinceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olur mu?
[J Evet [l Hayir
7) Genellikle keyfiniz yerinde midir? [J Evet 1 Hayir

8) Basiniza kotii bir sey geleceginden korkuyor musunuz? [ Evet [ Hayir

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz? [ Evet [ Hayrr

10) Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz? [] Evet (] Hay1r

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz? [ Evet (] Hay1r
12) Disariya ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih eder misiniz?

[J Evet[] Hayir

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?  [] Evet [J Hayir

14) Hafizanizin ¢ogu kisiden zayif oldugunu hissediyor musunuz? (1 Evet [ Hayir
15) Sizce su anda yasiyor olmak ¢ok giizel bir sey midir? [ Evet [ Hayir

16) Kendinizi siklikla kederli ve hiiztinlii hissediyor musunuz? [] Evet [ Hayir
17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz? [] Evet [ Hayir
18) Gegmisle ilgili olarak ¢okga liziiliiyor musunuz? [] Evet [ Hayir

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz? [ Evet [ Hayir
20) Yeni projelere baslamak sizin i¢in zor mudur? [ Evet [ Hayir

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?  [J Evet [ Hayir

22) Coziimsiiz bir durum i¢inde bulundugunuzu diistiniiyor musunuz? [JEvet [1Hayir
23) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu diisiiniiyor musunuz?

[JEvet  [] Hayir

24) Sik sik kiigiik seylerden dolayi tiziiliir musiiniiz? [ Evet [ Hayir

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz? [] Evet [ Hayir
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26) Dikkatinizi toplamakta gli¢liik ¢ekiyor musunuz? [] Evet [J Hayir
27) Sabahlar1 giine baglamak hosunuza gidiyor mu? [] Evet [ Hayir

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz? [ Evet [ Hay1r

29) Karar vermek sizin i¢in kolay oluyor mu? [ Evet (1 Hay1r

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir? [J Evet [J Hayir



EK 5: GOUNLUK YASAM FAALIYETLERI iZLEM FORMU

Hareket Hijyen Beslenme Uyku Giyinme Tletisim Isbirligi Sosyallesme Huzursuzluk
Kendi istegi ile Kendi istegi ile Ogiinlerini Diizenli uyur | Uygun giyinir | Iletisimi kendi | Yapilmakta Televizyon izler, Higbir zaman
gereksinimlerini bireysel hijyenini | uygun zamanda istegi ile olan ortak bir gazete/kitap okur goriilmez
karsilamak i¢in yapar alir baglatir eylem/faaliyette | ve ¢evresindeki
hareket eder kendi istegi ile | bireyler ile

katilir izlediklerini
yorumlar
Gereksinimlerini | Bireysel hijyenini | Beslenmesini Uykusuzluk | Hatirlatildigin | Iletisimi Talep edilirse Televizyon izler, Cok nadir
diger bireylerin hatirlatildiginda hatirlatildiginda | ¢eker da uygun kendisi istekli istenileni gazete/kitap okur goriliir
hatirlatmalar1 yapar stirdiiriir giyinir olarak siirdiirtir | yaparak ama ¢evresindeki
dogrultusunda isbirligi yapar bireyler ile
kargilar paylagmaz
Gereksinimlerini | Bireysel hijyenini | Minimum Ara sira Minimum Iletisimi diger Sik sik tegvik Desteklendiginde Giindiiz saatleri
kargilamak minimum yardimla uyumaya yardimla birey ve ikna televizyon izler, boyunca
istemez yardimla yapar beslenir yardimet uygun giyinir | baslattiginda gerektirir gazete/kitap okur stireklidir
ilag ya da yanit verir
besin
kullanir
Gereksinimlerini | Bireysel  hijyen | Beslenmede Stirekli Stirekli Iletisim kurmak | Is birligi Televizyon izlemez | Gece ve giindiiz
karsilamak i¢in gereksinimlerinin | baskalarina uyumaya yardim alarak | istemez yapmaz Ve gazete okumaz huzursuzluk
destek alir karsilanmasinda bagimhidir yardimet ilag | uygun giyinir goriliir
baskalarina ya da besin
bagimlidir kullanir

60T



EK 6: HAFTALIK iZLEM CiZELGESI

1.Hafta

2.Hafta

3.Hafta

4 Hafta

5.Hafta

6.Hafta

7.Hafta

8.Hafta

9.Hafta

10.Hafta

11.Hafta

12.Hafta

[IVar
[1Yok

[IVar
[1Yok

[IVar
[1Yok

[IVar
[1Yok

[IVar
[1Yok

[IVar
[1Yok

[IVar
[1Yok

“1Var
Yok

“1Var
Yok

“1Var
Yok

“IVar
Yok

“IVar
Yok

Genel Saghk
Durumunda
Degisiklik

Kullanilan
ilaclarda
Degisiklik

Kayip, Yas
gibi
Yasaminda
Stres Yaratan
Akut Bir

Durum

Diger

oTT
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EK 7: ANIMSAMA TERAPIiSi DEGERLENDIRME FORMU

1. Grup deneyimini hosunuza giden yonleri nelerdir?

2. Grup deneyimi size ne kazandirdi?

3. Grup calismasinda en ¢ok begendiginiz konu hangisiydi?

4. Grup calismasini diger yaslilara tavsiye eder misiniz?

5. Grup ¢aligmasinin daha iyi olmas1 i¢in 6neriniz var mi1?
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EK 8: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sevgili Katilimcilar,

Bu aragtirma animsama terapisi ile Alzheimer hastalariin biligsel durumu,
depresyon ve giinlik yasam faaliyetlerine etkisini incelemeyi amaglayan bu
arastirma, Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
AD tarafindan yapilmaktadir. Sizin yanitlarimizdan elde edilecek sonuclarla
animsama terapisi ile Alzheimer hastalarmin bilissel durumu, depresyon ve islevsel
faaliyetleri iizerine olan etkisi belirlenip bu uygulama ile ilgili gerekli
diizenlemelerin yapilmasina 1sik tutacagi diisliniilmektedir. Bu nedenle sorularin
tiimiine i¢tenlikle cevap vermeniz biiyiik 6nem tasimaktadir. Ayrica sizinle, gegmisi
animsama ve glinlik hayatinizda yaptiginiz faaliyetleri degerlendirmek iizere 12
hafta, haftada bir giin 30-45 dakika siirecek grup toplatilar1 yapilacak ve bu
toplantilara katilmaniz istenecektir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla kullanilacaktir.
Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son
verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiiz. Yanitlarinizi, sorularin altinda yer
alan segenekler arasinda uygun olani daire igine alarak ya da acik uglu sorularda
sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek
isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin secenekleri isaretleyiniz. Eger
sorunun yanitlari arasinda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var olan segenekler
arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizi diger secenegindeki bosluga yaziniz.
Anketi yanitladiginiz igin tesekkiir ederiz. Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz
oldugunda asagidaki kisi ile iletisim kurabilirsiniz:

Dog. Dr. Sevgisun Kapucu

Hacettepe Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dal1
Tel: 305 1580

Aragtirma Ekibi

Dog. Dr. Sevgisun Kapucu

Ars. Gor. Giiler Duru Asiret

Calismay1 katilmayr kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve
devam ediniz.

[JKabul ediyorum.

[JKabul etmiyorum.
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EK 9: ANKARA VALILIGI AILE VE SOSYAL SOSYAL POLITIiKALAR iL
MUDURLUGU iZIN YAZISI
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EK 10: AILE VE SOSYAL SOSYAL POLITIKALAR BAKANLIGI EGIiTiM
ve YAYIN DAIRE ISLERi BASKANLIGI iZiN YAZISI
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EK 11: HACETTEPE UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU iZIiN YAZISI




116

EK 12: ANIMSAMA TERAPiSI OTURUMLARINDA ARASTIRMACI
TARAFINDAN KULLANILAN RESIMLER
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