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(")zet

Arastirmamiz, Alzheimer hastalarinda Nihavent makaminin uyum
glgligiinii azaltmadaki etkisini belirlemek amaciyla yapilan ontest-sontest
randomize kontrolli deneysel bir ¢alismadir. Bu g¢alisma; Tirkiye Alzheimer
Dernegi Eskigehir Subesi Huzurevi ve Yaglhh Bakim Merkezi’'nde 16 Nisan 2018 -
13 Temmuz 2018 tarihleri arasinda, dahil edilme kriterlerine uygun 30 hasta ile
yapilmigtir. Veri toplama araci olarak Tanimlayict Ozellikler Veri Formu,
Yaghlarda Uyum Giicligiinii Degerlendirme Olgegi (YUGDO), Emosyonel Durum
Degerlendirme Formu kullanilmigtir. Verilerin degerlendirilmesinde Mann-
Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Pearson Ki-kare, Student’s-t testi

kullanilmagtir.

Arastirmadan elde edilen bulgulara gore; Deney grubu YUGDO sontest
puan ortalamasi 0.66 + 0.24 iken, kontrol grubu YUGDO sontest puan ortalamasi
1.29 + 0.59dur. Deney ve kontrol gruplari arasinda YUGDO sontest puan
ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark (p= 0.001) vardir.
Deney ve kontrol grubunun YUGDO oéntest ve sontest puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark (p<0.05) oldugu belirlendi. Deney grubunun puan
ortalamalarindaki diisiisiin, kontrol grubunun puan ortalamalarina goére daha
anlamli oldugu gorildi. Deney ve kontrol grubu arasinda YUGDO alt boyutlar:
ontest puan ortalamalar: bakimindan anlamli bir fark yok iken; YUGDO alt
boyutlari sontest puan ortalamalari bakimindan anlamh bir fark oldugu (p<0.05)
goriildii. Deney grubunun YUGDO alt boyutlarinin tamaminda anlamli bir fark
oldugu, kontrol grubunun ise YUGDO alt boyutlarmmdan Rol ve Kendini
Gergeklestirme Big¢imi alt boyutu ile Fizyolojik Durum alt boyutunda anlaml

fark (p<0.05) oldugu belirlendi.

Alzheimer hastalarinin uyum diizeyini artirdigr belirlenen Nihavent
makami1 sarkilarin hemsirelik girisimlerinde yer verilmesi, Alzheimer
hastalarinda Nihavent makaminin uyum gigligiinii azaltmadaki etkisini

inceleyen ¢alismalarin genis 6rneklem gruplarinda yapilmasi énerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Alzheimer hastaligi, miizik, uyum gili¢liigli, hemsirelik

bakimi



Summary

Our study 1s a pretest-posttest randomized controlled experimental study to
determine the effect of Nihavent music on decreasing of adaptation difficulty in
Alzheimer's patients. This work was done with 30 patients that meet the criteria
for inclusion in Turkey Eskisehir Branch of the Alzheimer's Association and the
Nursing Home Elderly Care Center between the dates April 16, 2018 - July 13,
2018. Descriptive Characteristics Data Form, The Assesment of Adaptation
Difficulty in Elder Scale, Emotional Situation Evaluation Form were used as
data collection tools. Mann-Whitney U test, Kruskal Wallis test, Pearson Ki-kare,

Student’s-t test were used to evaluate the data.

According to the findings of the study; The Assesment of Adaptation
Difficulty in Elder Scale posttest mean score of the experimental group was 0.66
+ 0.24, and The Assesment of Adaptation Difficulty in Elder Scale mean score of
the control group was 1.29 + 0.59. There was a statistically significant difference
(p=0.001) between the experimental and control groups in terms of The
Assesment of Adaptation Difficulty in Elder Scale posttest scores. It was
determined that there was a significant difference (p<0.05) between The
Assesment of Adaptation Difficulty in Elder Scale pretest and posttest mean
scores of experimental and control groups. The mean scores of the experimental
group were more significant than the mean scores of the control group. When
there was no significant difference between the experimental and control groups
in term of pretest mean scores of subdimensions of The Assesment of Adaptation
Difficulty in Elder Scale, there was a significant difference (p<0.05) in term of
posttest mean scores of subdimensions of The Assesment of Adaptation Difficulty
in Elder Scale. It was determined that there was a significant difference (p<0.05)
in all of The Assesment of Adaptation Difficulty in Elder Scale subdimensions of
the experimental group and in the control group there was a significant
differencein The Role And Self Realization subdimension and Physiological
Status subdimension of The Assesment of Adaptation Difficulty in Elder Scale

subdimensions.



Giving place to nursing initiatives to Nihavent music which is determined to
increase the level of adaptation of Alzheimer's patients, studies investigating the
effects of Nihavent songs on decreasing of adaptation difficulty of Alzheimer's

patients are suggested in large sample groups.

Key words: Alzheimer's disease, music, adaptation difficulty, nursing care
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1.GIRIS VE AMAC

Alzheimer Hastaligi (AH) beynin o6zellikle hipokampus, subkortikal ve
serebral korteks bolgelerinde noéronlarda meydana gelen dejenerasyonla
karakterize olarak ortaya ¢ikan ve kisilerde baslangi¢cta yakin bellekte meydana
gelen bozulmalarla seyreden kronik, ilerleyici bir hastaliktir (Ariogul, 2006,
5.976).

Basglangi¢ evresinde hafiza kayiplar1 ve biligsel fonksiyonlarda azalmalar
gorilirken ilerleyen evrelerde kigilik ve davranis degisiklikleri, zihinsel
faaliyetleri yerine getirememe, algilama ve yargilamada bozulmalar, konugsma
bozukluklar1 ve kisinin motor becerilerini yerine getirememesine bagli olarak
glinliik yasam aktivitelerinde bozukluklar meydana gelmektedir (Barlas & Onan,

2008; Ozge vd., 2008).

Diinyada ve tilkemizde yasli niifus orani giderek artmaktadir. 2017 yili
TUIK verilerine gore lilkemizin yasli niifus orani %8,5 olarak agiklanmistir. Yaslh
nifus oranindaki bu artis Alzheimer hastaliginin gorilme sikhigi ile dogru
orantilidir. 65 yas tlzeri kisilerde hastaligin prevelens1 %6-10 iken, 85 yas
tuzerinde bu oran %30-47’dir. 60 yasindan sonra hastaligin prevelansi her beg
senede bir, iki katina ¢ikmaktadir (Selekler, 2010). Alzheimer hastalig1 gelismis
ulkelerde 65 yas tizerindeki bireylerde kalp hastaliklari, kanser ve inmeden
sonra o6lime neden olan hastaliklar arasinda dérdiinct siradadir (Karadakovan,

2005).

Gintimizde Alzheimer hastaliginin olusumunda altta yatan sebepleri
tedavi edebilecek, hastaligin prognozunu dizelterek hastalar1 tekrar eski
sagligina kavusturacak bir tedavi yontemi hentiz bulunmamaktadir (Selekler,
2010). Hastaligin tedavisinde semptomlara yonelik ilag tedavisi, yasam
kalitesinin yiikseltilmesi ve destekleyici bakim yer almaktadir (Akyar &
Akdemir, 2009). Alzheimer hastaliginin ilerleyen evrelerinde, duygu durum
bozukluklari, haliisinasyonlar, ajitasyonlar, depresyon ve anksiyete gibi
noropsikiyatrik davranigsal bozukluklarla sik karsilagilmaktadir. Hastalarda
meydana gelen bu degisimleri tedavi etmek i¢cin medikal tedavilerin yani sira

hastayr sakinlestirmek ve anksiyetesini azaltmak amaciyla uygun ortam
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saglama, masaj ve miizik dinletmek gibi yontemler sik¢a kullanilmaya

baslanmistir (Barlas & Onan, 2008; Lok & Bademli, 2016).

Turk Dil Kurumuna goére mizik; Birtakim duygu ve distinceleri belli
kurallar cercevesinde uyumlu seslerle anlatma sanati, “musiki” olarak
tanimlanmisgtir. Insanlarin hastaliklarin tedavisinde miizigli kullanmalari tip
tarihi kadar eskiye dayanmaktadir (Birkan, 2014). Miizigin, insanlarin fiziksel,
mental ve psikolojik durumu tizerindeki terapotik etkilerinin goriilmesi
hastaliklarin tedavisinde kullanimini yayginlastirmistir (Halim, 2002; Kog,
Basger, Kahveci & Ozkara, 2016).

Basit harmonik hareketlerden olusan miizik beynimizde temporal lob
tarafindan algilanip, talamus, medulla, hipotalamus, orta beyin ve ponsta
uyarilar meydana getirerek viicudumuzda hem fizyolojik hem de psikolojik
olarak olumlu etkiler meydana getirmektedir (Uyar & Akin Korhan, 2011).
Mizik hastalarin kisilerarasi iligkilerini giliclendirmelerini, duygularini daha
rahat ifade etmelerini, var olan yeteneklerini ve giliglerini kullanmalarina firsat
vererek hastaliklarla bas etme mekanizmalarini kullanmalarini saglar ve
anksiyete yasamalarina engel olur. Firmeza ve arkadaslarinin yaptigi calismada
miizik dinletisinin ardindan bag boyun agrisi1 olan hastalarda anksiyete oranlari
disiik olarak degerlendirilmig, hastalarin semptomlarinda anlamli diizeyde
azalma oldugu sonucuna varilmistir (Firmeza vd., 2017). Mizik hastalarda
gorilen psikotik semptomlar1 azaltmakta, biling uyanikligin1 artirmakta, tedavi
ve bakimlarda hastanin uyumunu kolaylastirmaktadir. Ayrica kisilerin toplum
igerisinde sosyalligini saglayarak yasam kalitesinin yilikseltmektedir (Yasar,
2010; Yildirim, 2003). Miizik nabiz hizini, tansiyonu, vicut 1sisin1 ve solunum
hizin1 digliren, rahatlamayir saglayan, dikkatini bagka yone ¢ekerek agr
algisinda degisimlere yol acan, onkoloji hastalarinda tedaviye bagli bulantiy:
azaltan fizyolojik etkilere de sahiptir (Lai & Good, 2006; McCaffrey, 2004). Balci
Alparslan ve ark. (2015) fibromiyalji hastalarinda miizigin agr1 izerine etkilerini
belirlemek amaciyla yaptiklari randomize klinik c¢alisma sonucunda, mizik
dinleyen deney grubunun agrilarinda belirgin azalma oldugu belirlenmistir
(Balci1 Alparslan vd., 2015). Miuzigin psikolojik ve fizyolojik olarak ortaya

koydugu bu olumlu etkiler nedeniyle; miizik dinletisi tip alaninda G&zellikle
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psikiyatri kliniklerinde, onkoloji hastalarinda, anksiyeteyl artiran cerrahi
operasyonlar oncesi ve sonrasinda, dogumhanelerde, yogun bakim initelerinde

siklikla kullanilmaktadir (Karamizrak, 2014).

Alzheimer hastaliginin Gzellikle 1ikici evresinde beynin etkilenen
alanlarinda artisa bagh olarak hastalarda saldirgan davraniglar, depresyon,
anksiyete gibi durumlarin arttigi, hastalarin bakim ve tedavilerinde ciddi
zorluklarin yasandigi goriulmektedir (Lok & Bademli, 2016). Yasanilan bu
zorluklarin istesinden gelebilmek, hastanin tedavisi ve bakimini eksiksiz olarak
almasini1 saglamak amaciyla miizigin hastalar tizerindeki olumlu etkilerinden
faydalanilmaktadir. Yurt disinda Alzheimer hastalarinda miizigin etkisinin
arastirildigi birgok calisma yapilmistir. Raglio ve ark. (2008) tarafindan yapilan
calismada, miuzik dinletisi sonrasi hastalarda ajitasyon, anksiyete, apati,
sinirlilik, anormal motor aktivite ve uyku bozukluklarinda azalmalarin oldugu
belirlenmis ve miizik dinleti seansindan ¢ikan hastalarin aksam ve geceyi daha
sakin gec¢irdigi gozlemlenmistir (Raglio vd., 2008). Wosch ve ark. (2015)
caligsmasinda, miizik dinletisine katilan hastalarin daha uyumlu davraniglar
sergiledikleri (ilacin1 alma, yemek yeme, banyo yapma, giysilerini degistirme),
bakim yiiklerinin azaldigi belirtilmistir (Wosch, Werner& Gold, 2015). Han ve
ark. (2014) tarafindan yapilan calismada, hastalarin depresyon ve anksiyete
diizeylerinde azalma oldugu, hastalarin sosyal ve duygusal uyumlarinin artig,
melatonin hormonunda artis ile birlikte hastalarda gevseme, rahatlama ve

mutluluk seviyesinde artis oldugu goézlenmistir (Han vd., 2014).

Literatiir taramasi sonucunda tlilkemizde Alzheimer hastalarinda mizigin
etkisinin degerlendirildigi iki ¢alismaya ulasilmigtir. Sahin’nin (2016) “Alzheimer
Tanis1 Almis Yasli Bireylerde Mizik Terapi Kullaniminin Ajitasyon ve Anksiyete
Uzerine Etkisi” adli yapmis oldugu ¢calismada, hasta grubuna uygulanan miizigin
ajitasyon ve anksiyeteyl azaltmada olumlu etkisi oldugu sonucuna ulasilmistir
(Sahin, 2016). Torun’nun (2016) orta-ileri evre Alzheimer hastalarinda Klasik
Bat1 Mizigi ve Geleneksel Tirk Mizigi eserlerinin etkinligini karsilastirmal
olarak degerlendirdigi fizibilite galismasinda “Orta-ileri evre AH ajitasyonunda
enstriimental Klasik Bati veya Klasik Tiirk Miizigi eserlerinin kullanilabilecegini

distindirmektedir.” seklinde sonuca ulasilmistir (Torun, 2016).
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Ulkemizde ve yurt dismnda Alzheimer hastalarn ile ilgili yapilan
calismalarda Klasik Bati1 Miizigi kullanilmigtir. Alzheimer hastalarinda Klasik
Tirk Miuziginin kullanimi1 bir ¢alismada yer almig ancak calisma sonucunda
kesin bir yargiya ulasilmamistir (Torun, 2016). Aker ve ark. (2014) saghkli 15
kisi tzerinde Klasik Tirk Miizigi dinletilerek bir calisma yapmis ve calisma
sonucunda Klasik Tiurk Miiziginin beyin dalgalarinda olumlu etkisi oldugu
sonucuna ulasmistir (Aker & Akar, 2014). Yapilan literatiir incelemesinde
hastaya dinletilecek olan miizik se¢giminde kiiltlirel 6zelliklerin dikkate alinmasi
gerektigi anlagilmistir (Kramer, 2001). Literatiirde Nihavent makaminin kisi
uzerinde tuzinti giderici, mutluluk veren, ferahlik saglayan rahatlatici etkisi
oldugunun belirtilmektedir (Birkan, 2014). Bu dogrultuda yapilan c¢alismada
Nihavent makami kullanilarak Alzheimer hastalarinda uyum gicliguna
azaltmadaki etkisi incelenmistir. Bu ¢alisma; Alzheimer hastalarinda Nihavent
makaminin uyum glgligiinii azaltmadaki etkisini belirlemek amaciyla

yapilmistir.
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2. GENEL BILGILER

2. 1. Alzheimer Hastalig1

Alzheimer Hastaligi (AH) beynin ozellikle hipokampus, subkortikal ve
serebral korteks bolgelerindeki noéronlarda meydana gelen dejenerasyonla
karakterize olarak ortaya cikan ve kisilerde baslangicta yakin bellekte
bozulmalarla seyreden kronik, ilerleyici bir hastalik olarak tanimlanmaktadir

(Ozdemir & Akdemir, 2007; Simmons-Stern, Budson & Ally, 2010).
2. 2. Alzheimer Hastaliginin Tarihcgesi

1901 yilinda Alman nérolog Dr. Alois Alzheimer, evde kendi bakimini
yerine getiremeyen ve kendisine karsi yardim edilmesini kabul etmeyen, 51
yasindaki AugusteDeter ile tanigsmistir. Dr. Alzheimer, Auguste Deter’de bellek
bozuklugu olustugunu, okuma-yazmada gigliik c¢ektigini ve halisiinasyonlarin
oldugunu gozlemlemigtir. 1906 yilinda hasta Auguste Deter hayatim
kaybetmigtir. Dr. Alzheimer hastaya Oliminin ardindan beyin biyopsisi
yaptirmis, biyopsi sonucunda senil plaklar ve daha onceden tanimlanmamig
norofibriler yumaklar ile kargilagilmigtir. Alzheimer, sonuclar1 1907°de “serebral
korteksin 6zgiin hastaligr” seklinde aciklamistir. 1910 yilinda Dr. Emil Kraeplin
hastaliga “Alzheimer” adini vermistir (Selekler, 2010; Aker & Akar, 2014).

2. 3. Alzheimer Hastaliginin Epidemiyolojisi

Diinyada ve tilkemizde yagli niifus orani1 giderek artmaktadir. 2017 yili
TUIK verilerine gore iilkemizin yashh niifus oran1 %8,5 olarak agiklanmistir.
Nifustaki bu yaslanma oranlarindaki artis Alzheimer hastaliginin goriilme

siklig1 ile dogru orantihi olarak yiikselmektedir.

Altmigbes yas lzeri kisilerde hastaligin prevelanst %6-10 iken, 85 yag
tuzerinde bu oran %30-47'dir. 60 yasindan sonra hastaligin prevelansi her beg
senede bir, iki katina ¢ikmaktadir (Selekler, 2010; Selekler, 2005). Ulkemizde
Alzheimer hastaligina bagh 6len yaslilarin sayisi; 2011 yilinda 6 bin 155 iken,
2015 yilinda 11 bin 997'ye ylikselmistir. Alzheimer hastaligindan 6len yaslilarin
orani 2011 yilinda %2,9 iken, bu oran 2015 yilinda %4,3'e ¢ikmistir (TUIK, 2017).
Alzheimer hastaligi gelismigs tilkelerde 65 yas tzerindeki bireylerde kalp
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hastaliklari, kanser ve inmeden sonra oOliime neden olan hastaliklar arasinda

dordiinci sirada yer almaktadir (Karadakovan, 2005).
2. 4. Alzheimer Hastaliginin Patogenezi

Hastalara kesin tani konulabilmesi i¢in néropatolojik inceleme yapilmasi
gerekmektedir. Makroskobik olarak incelendiginde beyin atrofiye ugrayip
kiigilmis, sulkuslar geniglemis, giruslar diizlesmig yapidadir. Parankim dokuda
meydana gelen kayiplara baghh olarak ventrikiillerde genisleme gorilir.
Mikroskopik bulgular incelendiginde hiicreler arasi alanda amiloid plaklarin,
hiicre i¢i alanda ise yerlesmis sekilde norofibriler yumaklarin yer aldigi
gorilmektedir (Engelberg, 2004; Morris, 2003; Egemen & Arslantas, 2006). Beyin
korteks, hipokampus, bazal ganglionlar, talamus ve hatta serebellum gibi genig
alanlarinda amiloid plaklar olusmaktadir (Guyton & Hall 2001). Noron, sinaps,
kolinerjik ve diger norotransmitter madde kayiplari ortaya c¢ikar. Alzheimer
hastaligi i¢in 6nemli bir noérotransmitter madde olan asetilkolin sentezinde
bozulmalarin yam sira serotonin, GABA, somatostatin ve norepinefrin oranlari

da azalir (Egemen & Arslantas, 2006).
2. 5. Alzheimer Hastaliginin Risk Faktorleri

Alzheimer hastaliginin olusumunu tek bir faktére baglamak miimkiin
degildir. Yapilan ¢alismalar sonucunda ortaya c¢ikan risk faktorlerinin birgogu
halen tartismalidir. Ancak genel olarak kabul edilmis risk faktorleri yaglanma,
kadin cinsiyet, aile 6ykiisii ve genetik oOzellikler olarak belirtilmistir (Selekler,

2007; Canbolat & Yardimeci 2016).
2.5. 1. Yaslanma

Yagin ilerlemesi AH i¢in engellenemeyen en buyilik risk faktoridir.65 yas
ustl bireylerde Alzheimer gelisimi her beg yilda iki katina gickmaktadir (Bolluk &
Tek, 2014).

2. 5. 2. Kadin cinsiyet

Yapilan calismalar kadinlarda Alzheimer hastaliginin erkeklere oranla 1,5-

3 kat daha fazla gorildigini ortaya koymustur. Bunun sebebi ise kadinlarin
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daha uzun yasam siiresine sahip olmasi ve egitim diizeylerinin diisiik olmasi ile

aciklanmistir (Ober, 2008).
2. 5. 3. Aile oykiisii

Erken yaslarda (40-50 yas) hastaliga yakalanan bireylerde aile 6ykiisii 6n
plandadir. Ailesinde o6zellikle anne, baba ve kardes gibi birinci derecede
yakinlarinda Alzheimer hastalig1 olanlarda demans gelisme riski ortalama dort
kat fazladir (Selekler, 2010). Alzheimer hastalarinin cocuklarinda AH gérilme
riski ise saghkli bireylerin ¢ocuklarina gére 6 kat daha fazladir (Canbolat &

Yardimci, 2016).
2. 5. 4. Genetik ozellikler

Alzheimer hastaliginin gelisiminde genetik faktérler cevresel faktorlerinde
etkisiyle birlikte hastalik olusumuna zemin hazirlamaktadir. Erken yasta (40-50
yas) Alzheimer tanis1i konmus hastalarda aile 6ykiisii ve genlerde mutasyon soz
konusudur. Erken baslangich AH’na neden olan li¢ ayri gen bilinmektedir.
Bunlar; Amiloidprekiirsér protein (APP) geni (21. kromozom), presenilin 1 geni
(PSEN1) (14. kromozom) ve presenilin 2 geni (PSEN2) (1. kromozom) dir (Victor
& Ropper, 2004; Tanzi, 2012). Erken baslangichh AH tim hastalarin %5’ini
olusturmaktadir. Ge¢ baslangichh Alzheimer hastaligi ile iligkili oldugu kesin
olarak kanitlanmig tek gen ise apolipoproteinE'nin €4 alelidir (Apo- £4) (Tanzi,

2012).

Alzheimer hastaliginin olusumunda vaskiiler bozulmalara neden olan
(ateroskleroz, hipertansiyon, diabet, yiiksek kolesterol seviyeleri, Apo E 4
interaksiyonu, sigara igmek, alkol kullanmak, serum homosistein yiiksekligi)

durumlarda rol almaktadir (Karaman, 2006).
2. 6. Alzheimer Hastaliginda Koruyucu Faktorler

Alzheimer hastaliginin kesin tedavisinin bulunmamasi, tedaviden daha
ucuz olan korunma yontemlerini 6n plana ¢ikartmakta ve bu alanda ¢alismalarin
yapilmasini gerekli kilmaktadir. Genetik olarak baktigimizda bireylerde ApoE £2
gen varliginda AH baslangic yasinin daha ileri oldugu gorilmiustir (Haag,
Hofman, Koudstaal, Stricker & Breteler, 2009). Ozellikle hastalifin olugumunda
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rol alan vaskiiler bozulmalara neden olacak durumlarin onlenmesi korunmada

onemli yer tutmaktadir.

Hasta beslenmesinde o0zellikle Akdeniz diyeti tzerinde c¢alismalar
yapilmigtir. Akdeniz diyeti sebze-meyve, kepekli tahillar, fasulye, findiktan
zengin olup, kiimes hayvanlar1 ve sit triinleri igermektedir (Swaminathan &
Jicha 2014; Bolluk & Tek, 2014). Antioksidan gidalarin beyin néronlarini
hasardan korudugu ve ayni zamanda oksijen ve nitrojen tirleri gibi reaktif
molekiillerin zararlh etkilerini azalttigi belirtilmektedir (Fata, Weber & Mohajeri,
2014). Bu nedenle Akdeniz diyeti igerisinde antioksidan gidalarin bulunmasi
Alzheimer hastaligi acisindan koruyucudur. Remington ve ark. (2009)
caligmasinda vitamin ve besin destekleri verilen demansh bireylerde hastaligin
seyrinde olumlu yonde gelismeler gorilmistir (Remington, Chan, Paskavitz &

Shea 2009).

Non-steroid anti-enflamatuar ila¢ kullanimi, bireylerin egitim seviyesinin
yiksek olmasi, mental ve sosyal aktivitelerin yapilmasi, homosistein degerinin
disik olmasi, E vitamini, 06strojen hormonunun Alzheimer hastaliginda
koruyucu oldugunu goésteren calismalar bulunmaktadir (Taner, 2010; Selekler,
2007). Karaman’in (2006) Alzheimer hastalar1 ile yapmis oldugu calismada
hastalarin homosistein degerinin yiiksek oldugu sonucuna ulasilmigtir

(Karaman, 2006).
2. 7. Alzheimer Hastaliginin Klinik Seyir

Hastalik sinsi olarak baglar ve hi¢ belirti gostermeksizin yavas yavas
ilerler. Bu durum hastaligin ge¢ fark edilmesine ve hastanin 6ykiisii alinirken,
hastalik belirtilerinin baglangi¢ zamaninin kesin olarak bilinmesine engel olur

(Canbolat & Yardimci, 2016). Klinik olarak AH alt1 evrede degerlendirilir.
2. 7. 1. Presemptomatik dénem

Hastada bu dénem de herhangi bir belirti ve bulgu gorilmez. Ginlik
yasamini normal sekilde siirdirir. Hastaya tan1 da kullanilan néropsikolojik

testler uygulandiginda herhangi bir bozukluga rastlanmaz (Duru Agiret, 2014).
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2. 7. 2. Preklinik donem

Preklinik dénem (hafif kognitif etkilenme) de ise, hasta ginliik yasam
aktivitelerini normal gekilde sirdirmeye devam eder. Ancak hastaya
noropsikolojik testler uygulandiginda bellek basta olmak tzere diger bilissel
fonksiyonlarda bozulma gorilir (Duru Asiret, 2014).

2. 7. 3. Erken “siipheli” donem

Hastada kognitif bozukluk belirtileri yavas yavas ortaya ¢ikmaya basglar,
meydana gelen en belirgin bulgu unutkanhiktir. Hasta genellikle cilizdan,
anahtar, gozliik gibi giinlik yasamda sik kullandiklar1 materyalleri kaybeder ya
da yerini karigtirir. Hasta yeni bilgileri 6grenmekte zorluk c¢eker, gilinliik ve

sosyal yasantisinda gerilemeler belirginlesmeye baglar (Ates, 2013).
2. 7. 4. Hafif donem

Hastada unutkanhk tamamen belirgin hale gelir o6zellikle konusma
sirasinda kelime bulmakta zorlanir. Hasta matematiksel hesaplamalarda,
parasal iglemlerde ve alethi giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede zorluk
yasar. Hasta icine kapanir ve sosyal yasamindan uzaklasir (Ariogul, 2006, s.

976).
2. 7. 5. Orta donem

Hasta bu donem yari bagimhi hale gelmistir. Giinlik yasamini devam
ettirebilmek icin bagkasinin yardimina (refakatina) ihtiya¢c duyar. Bellek
bozuklugu artar. Hasta zamani bilemez ve daha 6nceden bildigi adresi bulamaz
hale gelir. Konugsma sirasinda uygun kelime se¢iminde zorlamir ve iletisim
sirasinda kendini yeterince ifade edemez. Ajitasyon ve siiphecilik gibi ruhsal
sikintilar gorialur (Koca, Taskapilioglu & Bakar, 2017; Friedlander, Norman,
Mabhler, Norman & Yagiela, 2006).

2. 7. 6. Agwr (siddetli) donem

Bu dénemde hasta tam bagimli hale gelir. Hasta 6z bakimini kendisi
yapamaz. Beslenme, yikanma, giyinme tamamen bagkasina bagimli olarak
yapilabilir. Sfinkter kusurlar1 belirgin olarak ortaya ¢ikar ve buna bagh olarak

hastada fekal ve lriner inkontinans gorilir. Hasta yakinlarini taniyamaz hale
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gelir. Konusma birkag kelime ile simirlidir, basit kelimeleri anlar, ayni kelimeleri

tekrar eder (Altin, 2006).

AH'nmin son evresinde hastalar yataga bagimli hale gelir. Immobil olan
hastada dekibiit ve buna baglh yara enfeksiyonlari gorulir. Akciger embolisi veya
enfeksiyonu, Uriner sistem enfeksiyonu, yutma ve ¢igneme gii¢liigline baglh
beslenme bozukluklar1 gibi komplikasyonlarin gelismesi sonucunda hasta

hayatini kaybeder (Sahin, 2009).
2. 8. Alzheimer Hastaliginin Tanis1

Alzheimer hastaliginin tanisi klinik degerlendirme ile konulmaktadir. Her
ne kadar kesin tani igin otopside ya da biyopsi ile alinan doku Ornegindeki
patolojik  bulgularin  goriilmesi gerekli olsa da, hastalarin klinik
degerlendirmeleri sonucunda dogru tani %80-90 oraninda konulabilmektedir

(Ozkay, Oztiirk & Can, 2011).

Hastalarin klinik degerlendirmelerinde; tami kriterleri, oyku, fizik ve
norolojik muayene, noéropsikolojik degerlendirme, laboratuvar tetkikleri,

goriintliileme yontemleri, biyokimyasal markerlar kullanilmaktadir.
2. 8. 1. Tant kriterleri

Hastaligin klinik tanisi i¢gin yayinlanmis olan ve yaygin bicimde kullanilan
iki tani 6l¢itii bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, Amerikan Psikiyatri Birligi
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (DMS-V) tam kriterleri
(Canbolat & Yardimei, 2016), ikincisi ise Ulusal Nérolojik ve Iletisim Hastaliklar
Enstitisii ve Inme-Alzheimer Hastalig1 ve Iligkili Hastaliklar Dernegi (NINCDS-
ADRDA) tarafindan gelistirilen tani 6l¢titidir (McKhann vd.,1984).
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Tablo 2.1 DMS-V Alzheimer Hastaligina Bagli Agir ve Hafif Norokognitif
Bozukluk I¢in Tani Kriterleri

A. Agir ya da hafif kognitif bozukluk i¢in tani kriterleri kargilanmalidir.

B. Bir ya da birden cok kognitif alanda, gizlice ve sessizce baslayan yavas
yavas ilerleyen bir bozulma vardir.

C. Olas1ya da olabilir AH i¢in tam kriterleri séyle karsilanmaktadair.
C1. Agir kognitif bozukluk i¢in;

Asagidakilerden 1’1 varsa olas/muhtemel AH, yoksa olabilir/mimkin AH
tanis1 konmalidir

1. Aile oykiisinden ya da kalitimsal o6l¢ciimlerden, neden olucu bir AH
kalitimsal degisimini (genetik mutasyon)kaniti
2. Asagidakilerden her tgi:

a. Bellek ve 6grenme ve en az bir diger kognitif alanda gerileme oldugunun
acik kanit1 (ayrintih 6yki yada bir dizi néropsikolojik 6l¢gtimlere gore)

b. Kognitif fonksiyonlarda uzun siireli duraksama olmadan, siirekli ilerleyen,
asamali gerileme

c. Kognitif bozukluklara neden olabilecek baska karigik etkenler olduguna
dair kanit olmamasi.( Baska nérojeneratif yada serebrovaskiiler hastalik ya
da bagka sinirsel, ruhsal ya da sistemik hastalik ya da kognitif gerilemeye
katkida bulabilecek bir durum)

C2. Hafif norokognitif bozukluk i¢in;

Aile oOykisiinden ya da kalitimsal o6lgtimlerden, neden olucu bir AH
kalitimsal degisimini (genetik mutasyon) kanit1 varsa olas/muhtemel AH tanisi
konur. Bu kamitin olmadigi durumlarda asagidakilerden her Tti¢li varsa
olabilir/miimkiin AH tanis1 konur.

1. Bellek ve 6grenmede gerileme oldugunun agik kaniti

2. Kognitif fonksiyonlarda uzun siireli duraksama olmadan, stirekli ilerleyen,
asamali gerileme.

3. Kognitif bozukluklara neden olabilecek bagka karisik etkenler olduguna
dair kamit olmamasi. ( Baska norojeneratifyadaserebrovaskiiler hastalik
yada baska sinirsel, ruhsal ya da sistemik hastalik ya da kognitif
gerilemeye katkida bulabilecek bir durum)

A. Bu bozukluk, serebrovaskiiler hastalik, baska noérodejeneratif hastalik,
madde ya da baska ruhsal, sinirsel ve sistemik bozuklugun etkileriyle
aciklanamaz.
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Tablo 2.2 NINCDS-ADRA Kriterlerine Gore Olas1 (muhtemel) Alzheimer
Hastalig

Muayene ve objektif testler ile belgelenmis bir demans varligi,

e Bellek basta olmak tizere iki veya daha fazla bilissel alanda ilerleyici
kayp,

e Bilin¢ kayb1 olmamasi,

e 40-90 yas araliginda baslamas,

e TIlerleyici bellek veya biligsel kayba yol acabilecek sistemik veya nérolojik
hastalik olmamasa,

e Dil (afazi), motor yeti (apraksi) ve algilamada (agnozi) ilerleyici kayip,

e Davranis degisikligi,

e Giunlik yasam aktivitelerinde bozulma,

e (CT’deserebralatrofi varhig.

2. 8. 2. Oykii

Hastanin kendisinden ya da yakinlarindan alinacak olan o6yki, hastalik
tanisinda kullanilan klinik tetkik ve testler kadar onemlidir. Hasta kendisinde
meydana gelen degisimlerin farkina varmayabilir. Bu nedenle hastanin
Ooykusini, hastay1r disaridan objektif bir goézle degerlendirebilecek olan hasta
yakinlarindan almak daha dogrudur. Hastanin oykisiinde gilinliik yasaminda
unutkanlik yasamasi, konusma sirasinda kelime tekrarlari, anlamada gtclik,
sosyal yasantis1 ve 1s yasaminda performans dusuklugi, giin icerisinde
kullanilan telefon, bilgisayar gibi teknolojik cihazlarin kullanimini karistirma,
karmasik igleri diizenleyememe, bilinen mekanlarda kaybolma, kisiliginde ve
davranislarindaki degisiklik durumlari sorgulanmalidir. Hastanin kullandig:
1laclar, kronik hastaliklar, gecirdigi ameliyat ve hastaliklar, beslenme ve yasam
sekli, alkol ve sigara gibi koti aliskanliklar, birinci derece akrabalarinda

bulunan hastaliklarin varligi 6yki alma sirasinda sorulmalidir (Selekler, 2010).
2. 8. 3. Fizik ve norolojik muayene

Hastanin fizik muayenesi ve norolojik muayenesi yapilarak, AH neden

olabilecek durumlar ve eglik eden hastaliklar belirlenmeye calisilir. Ayrica
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hastanin duyma ve gérme kayiplari olup olmadigi, yiriiyls ve denge durumu,

norolojik fonksiyonlari degerlendirilir (Sener & Ariogul, 2007).

Hastanin fonksiyonel kapasitesi, giinlik yasam aktiviteleri, beslenme,
bosaltim, sosyal yasantisi ve cevresel faktorler de dikkate alinarak kapsaml

degerlendirmesi yapilmalidir (Yavuz, 2007).
2. 8. 4. Noropsikolojik degerlendirme

Noropsikiyatrik testler hastalarin zihinsel durumu, bilissel kapasitesi,
duygu durumunun objektif olarak degerlendirilmesi ve Alzheimer hastaliginin
erken donemde tanisinin konulabilmesi agisindan olduk¢a 6nemli bir yere
sahiptir. Klinikte noéropsikiyatrik testler kognitif ve nonkognitif testler olmak

uzere 1ki sekilde kullanilmaktadir (Yavuz, 2007).

Kognitif testler: Hastanin yer ve zaman oryantasyonu, hafiza, dikkat,
hesaplama, hatirlama, konugsma-—dil becerisi, motor aktivitelerini ve algi

durumunu degerlendirmektedir.

Nonkognitif testler: Hastanin psikolojisi ve davranislarinda meydana
gelen belirti ve bulgular1 (depresyon, anksiyete vb.) degerlendirmek amaciyla

kullanilmaktadir (Savas & Akcicek, 2010; Bektas & Kalav, 2017).

Tablo 2.3 Noropsikiyatrik Testler

Kognitif Testler Nonkognitif Testler

Mini Mental Durum Degerlendirme

Testi (MMSE) Geriatrik Depresyon Skalasi

Saat Cizme Testi Hamilton Depresyon Olcegi

Alzheimer Hastalig1 Skalas1 (ADAS) Hamilton Anksiyete Olgegi

Alzheimer Hastalig1 Skalasi-Kognitif Demansta Depresyon i¢in Cornell
Alt Skalas1 (ADAS-cog) Olgegi

Global Detoriasyon Skalas1 (GDS)

Klinik Demans Derecelendirme Skalasi

(CDR)
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2. 8. 5. Laboratuvar tetkikleri

Alzheimer hastalarinda rutin olarak yapilmasi oOnerilen laboratuvar
tetkikleri; tam kan sayimi, idrar, serum elektrolitleri, glikoz, BUN, kreatinin,
B12 vitamin dizeyi, karaciger fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleridir

(Kaptan & Dedeli, 2012).
2. 8. 6. Goriintiileme yontemleri

Hastada meydana gelen belirti ve bulgular1 Alzheimer dis1 nedenleri
ayirabilmek amaciyla bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR)
goriintiileme, pozitron emisyon tomografi (PET) ya da tek foton emisyon
tomografi (SPECT) gibi goriintiileme yontemleri kullamilmaktadir (Hanagasi,
2013).

2. 8. 7. Biyokimyasal markerlar

Alzheimer hastaliginda beyin de meydana gelen senil plaklar ve norofibriler
yumaklarin olusumundan sorumlu olan protein, AB ve tau birikimleridir. Bu
nedenle AH tanisinda son zamanlarda BOS’ta (beyin omurilik sivisi) tau ve fosfo-
tau dlzeylerindeki artmanin ve B-amiloid 42 diizeylerindeki diismelerin
belirlenmesi en ileri diizeyde yapilan tetkikler arasinda yer almaktadir (Keskin,

Uncu, Tanburoglu & Adapinar, 2016; Korolev, 2014).
2. 9. Alzheimer Hastaliginda Farmakolojik Tedavi

Giuntimizde Alzheimer hastaligina neden olan durumlari tedavi edebilecek
ve hastalar1 tekrar eski saghgina kavusturacak bir tedavi yontemi heniiz
bulunmamaktadir. Hastaligin tedavisi semptomlara yonelik olmakla birlikte,
temel tedavi protokolii kognitif fonksiyonlara yonelik ve psikolojik semptomlara
yonelik tedavi olmak tzere iki gsekilde uygulanmaktadir. Kognitif fonksiyonlara
yonelik tedavide kullanilan ilaglar iki temel etki mekanizmasiyla c¢aligir.
Birincisi; hastalarin beyinlerinde zayiflamis olan kolinerjik nérotransmisyonu
glclendirmek, digeri ise beyinde artmis olan glutaminerjik nérotransmisyonu
zayiflatmaktir (Selekler, 2010). AH tedavisi i¢in glnimiizde halen ilag

arastirmalar1 devam etmekte olup gecerlilik ve glivenirligi kanitlanmis ve
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ruhsatli olarak kullanilan Asetilkolinesteraz inhibitorleri(AChEI) ve Glutamat
antagonistleri bulunmaktadir (Uluoglu & Giiney, 2010).

2. 9. 1. Antikolinerjik ilaglar

Beyinde bellek ile ilgili bolgelerde gorev alan en temel nérotransmitter
madde asetilkolin (ACh)dir. Alzheimer hastaliginda biligsel bozulmanin sebepleri
arasinda asetilkolin miktarindaki azalma, amiloid plaklar ve noérofibriler
yumaklar yer almaktadir (Yavuz Balam &Ariogul, 2008). Bu durumu 6nlemek
amaciyla hastalarin ila¢ tedavisinde asetilkolinesteraz inhibitérleri (AChEI)
verilmektedir. Kolinesteraz inhibitorleri, asetilkolininin trasinaptik yikimini

geciktirir ve etkisini uzatir (Cankurtaran & Ariogul, 2002).

Asetilkolinesteraz inhibitérleri (AChEI) hafif-orta evre AH tedavisinde
kullanilmaktadir. Yaygin olarak kullanilan asetilkolinesteraz inhibitorleri
Donepezil, Rivastigmin ve Galantamin’dir. Ilaclarin kullamimi sirasinda doz
arttirildik¢a birgok yan etki meydana getirmektedir. En sik goriilen yan etkiler

bulanti, kusma, diyare ve kilo kaybidir (Bozoglu, 2013).
2. 9. 2. Glutamat antagonistleri

Memantin bir glutamat reseptorii olan N-metil-D-aspartat (NMDA)
antagonistidir. NMDA reseptorii lizerinden etki ederek hiicre i¢ine kontrolsiiz
kalsiyum girisini engeller (Bozoglu, 2013). Bu sayede glutaminerjik
eksitotoksisiteyl oOnleyerek Alzheimer hastaliginda semptomatik diizelme
saglayabilmektedir (Yavuz Balam & Ariogul, 2008). Orta ve agir evre hastalarda
kullanilmaktadir. Genellikle kolinesteraz inhibitorlerini tolere edemeyen hasta

gruplarinda kullanilir (Uluoglu & Giliney, 2010).

Alzheimer hastalig1 tedavisinde ve ortaya ¢ikan bulgularin 6nlenmesinde
gingkobiloba, antiinflamatuar ilaglar, nootropikler, selegiline, 6strojen, vitamin
E, statin kullanimi i¢in ¢alismalar devam etmektedir (Behl, 2005; Birks &
Grimley Evans, 2009; Ozkay, Oztiirk & Can, 2011).
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2. 9. 3. Alzheimer hastaliginin psikolojik semptomlarinda

farmakolojik tedavi

Alzheimer hastalarinda hastaligin  ilerlemesiyle Dbirlikte biligsel
fonksiyonlarda azalma ve motor fonksiyonlarda kayiplarla dogru orantili olarak
psikolojik semptomlarda da artis gorulmektedir. Hastalarin yaklasik %50’sinde
psikolojik semptomlar bulunur. Hastalarda ilk olarak ortaya cikan psikolojik
semptom hezeyandir. Hastalar yakinlarini taniyamaz ve karistirirlar, bulduklar:
ortamin neresi oldugunu bilemez kendilerini kaybolmus zanneder ve siirekli
olarak eve gitmek istediklerini soylerler. Egyalarinin kayboldugunu ya da
calindigini1 digtintrler (Ariogul, 2006, s. 976). Hastalar da genel huzursuzluk
durumu, amagsiz dolagsma, tekrarlayan hareketler ve sozler, vurma, itme gibi
siddet iceren fiziksel davranislar, siirekli konusma ve dikkat ¢cekmeye calisma,
uygunsuz sozler sdyleme ve soyunma gibi uygunsuz davraniglar gosterirler
(Sentirk & Kiugikgicli, 2015; Cankurtaran, 2013). Gorsel halistiinasyonlar
ozellikle geceleri daha siktir. Depresyon belirti ve bulgulari, uyku sorunlar
siklikla gozlenir (Keskin vd., 2016). Depresyon ve duygulanim bozukluklarinin
tedavisinde gogunlukla antidepresan ila¢ kullanimi tercih edilirken, davranig
problemlerinin  tedavisinde noéroleptikler ve  benzodiazepinler  sikga
kullanilmaktadir. Psikolojik semptomlarin tedavisinde genellikle; anksiyolitik,
antidepresan, antipsikotik ve sedatif/hipnotik ilac¢lardan yararlanilmaktadir
(Agit, 2013). Ancak bu ilaclar yashda serebrovaskiiler yan etkilere, diismeye,
kirik ve 6lim riskinde artisa neden olmaktadir. Bu nedenle hastalarda ortaya
cikan psikolojik semptomlarin tedavisinde 6ncelikle non-farmokolojik yontemlere
yer verilmeli eger ¢ok gerekli olursa ila¢ tedavisine diisiik dozlarda baglanmalidir

(Calamak, 2017).

2. 10. Alzheimer Hastaliginda Nonfarmakolojik Tedavi
Yontemleri

Alzheimer hastaliginda klinik evreler ilerledikge beynin etkilenen
alanlarinda artigsa bagl olarak hastalarda saldirgan davraniglar, depresyon,

anksiyete gibi durumlarin arttigi, hastalarin bakim ve tedavilerinde ciddi

zorluklarin yasandign gorilmektedir (Lok & Bademli, 2016). Alzheimer
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hastalarina bakim verenler ile ilgili olarak yapilan arastirmalarda, hastalarda
goriilen unutkanlik, iletisim problemleri ve davraniglarda meydana gelen
bozulmalarin, hastaya verilen giinliik bakimi zorlagtirdigini ortaya koymustur
(Fialho vd., 2009; Soner & Aykut, 2017). Yasanilan bu zorluklarin tistesinden
gelebilmek, hastanin tedavisi ve bakimini eksiksiz olarak almasinmi saglamak
amaciyla hem saglik ¢calisanlar1 hem de hasta yakinlar:i tibbi tedavinin yani sira
nonfarmokolojik  yontemlere yonelmiglerdir (Asiret & Kapucu, 2015).
Nonfarmakolojik yontemler ilag¢ tedavisine gore daha az maliyetli hem de yan
etkisi olmayan bir uygulamadir (Sentirk & Kiigiikgtiglii, 2015). Altin ve ark.
(2016) yaptig1 calismada; Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina
yonelik kullandiklar: tamamlayic1 ve alternatif tedavi yontemleri sikligi %61,6

olarak bulmustur (Altin & Avci, 2016).

AH i¢in en sik kullanilan ve onerilen non-farmokolojik yontemler;
animsama terapisi (aile Ttyelerinin video kasetlerinin izletilmesi, eski
fotograflarin gosterilmesi) , egzersiz terapisi (ylriyus ve hafif egzersizler), ¢coklu
duyusal uyaran yontemi, 1s1k terapisi, aromaterapi ve miizik terapisi

yontemleridir (Yavuz Balam & Ariogul, 2008; Eker, 2008; Duru Asiret, 2014).
2.10.1 Animsama terapisi

Animsama terapisi kisilerin g¢esitli hatirlaticilardan (resim, video, miizik,
obje) faydalanilarak ge¢misteki deneyimleri, anilarini hatirlatmasi ve bunlar
paylasmas1 olarak tanimlanmistir (Sahin, 2016). Animsama terapisinin
yaslilarda goriillen depresyon ve yalnmizlik hissini azalttigi, yasam doyumunu,
mutluluk diizeyini, benlik diizeyini, psikolojik iyilik halini ve yasam kalitesini
arttirdigr yapilan calismalar ile ortaya konmustur (Lék & Buldukoglu, 2014).
Literatir incelendiginde animsama terapisi ile ilgili ¢ok sayida arastirma
bulunmaktadir. Kwon ve ark. (2013) demansli yashilarda animsama terapisinin
etkilerini  incelemigler,  bulgular = dogrultusunda; yaghlarin  biligsel
fonksiyonlarinin stirdirilmesinde, depresyonun azalmasinda ve yasam
kalitesinin yiikselmesinde animsama terapisinin olumlu yonde etki ettigini
belirtmiglerdir (Kwon, Cho & Lee, 2013). Van Bogaert ve ark. (2013) Alzheimer

hastalarina yaptigi animsama terapisi sonucunda; hastalarin biligsel
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diizeylerinde olumlu yoénde artis gorulmustir (Van Bogaert, Van Grinsven,
Tolson, Wouters, Engelborghs, Van der Mussele, 2013). Asiret ve ark. (2015)
yapmis oldugu animsama terapisi sonucunda deney grubundaki hastalarda
biligsel diizeyde artis ve depresyon dilizeyinde azalma gorilmustir. Ayrica
animsama terapisi hastalarin iletisim diizeyinde ve sosyal iligkileri tizerinde
olumlu etki meydana getirirken, giinlik yasam aktiviteleri tzerinde etkili
olmadig1 belirlenmigtir (Asiret & Kapucu, 2015). Serrani Azcurra’nin (2012)
yaptigl calismada da Asiret ve ark. (2015) yapmis oldugu calismaya benzer
sekilde, animsama terapisinin hastalarin giinlik yasam aktivitelerinde olumlu

etki olusturmadigini belirlemistir (Serrani Azcurra, 2012).
2.10.2 Egzersiz terapisi

Hastalarin bireysel ve fizyolojik 6zellikleri géz oniline alinarak planlanmisg
diizenli yapilan egzersiz programlarinin (yiriime, yiizme, aerobik) hastalarda
ortaya c¢ikabilecek obezite, hipertansiyon ve diyabet gibi hastaliklar
onlemektedir (Keles & Ozalevli, 2018). Alzheimer hastaliginin tiim evrelerinde
de hastaliga baglh belirtilerin azaltilmasinda ve hastalarin zihinsel
fonksiyonlarmnin artmasinda rol almaktadir (Lok & Lok, 2015). Alzheimer
hastalarinda egzersizin etkilerini belirlemek {tizere yapilan c¢alismalarda
hastalara 6 hafta boyunca, haftada 4 giin ve giinde 30 dakikalik egzersiz
programi uygulanmistir. Bu c¢alismalar sonucunda hastalarin biligsel
fonksiyonlarinda gelisme kaydedilmig, motor fonksiyonlarinda diizelme
gorilmistiir (Venturelli, Scarsini & Schena, 2011; Winchester vd., 2013;
Suttanon vd., 2013).

2.10.3 Coklu duyusal uyaran yéntemi

Kigilere mitizik, resim, boyama, kisi-yer-zaman oryantasyonu, zihinsel
aktiviteyl arttirici oyunlar gibi birden fazla duyusal uyaran verilerek yapilan
uygulamalardir. Ozdemir ve ark. (2007) calismasinda 27 hafif Alzheimer
hastasina ¢oklu duyusal uyaran yontemi kullanilarak hastalardaki kognitif
durum degerlendirmesi yapilmistir. Sonu¢ olarak midahale sonrasinda
hastalarin MMT (Mini Mental Test) skorunda olumlu yonde degisim oldugu
saptanmistir (Ozdemir & Akdemir, 2007).
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2.10.4 Isik terapisi

Demanslhi hastalarda ortaya ¢ikan uyku-uyaniklik dongilisiinde meydana
gelen bozulmalar da etkili olan bir yontemdir ( Ozdemir, Yilmaz, Selvi & Boysan,
2017). Balc1 Alparslan ve ark. (2017) Alzheimer hastalarinin uyku ve giinlik
yasam aktivitelerinde 1s1k terapisinin etkinliginin degerlendirildigi ¢alismada;
151k terapisinin hastalarin uykularini ve giinliik yasam aktivitelerini olumlu
yonde etkiledigini belirtmistir (Balc1 Alparslan, Ozkaraman, Ozbabalik & Colak,
2017).

2.10.5 Aromaterapi

Esansiyel yaglarin etkisinden faydalanilarak uygulanan bir yontemdir.
Diizenli araliklarla hastalara esansiyel yaglarin koklatilmasi1 (kiyafetlerine
surulerek, masaj yapilarak) yontemi ile uygulanmir. Alzheimer hastalarinda
genellikle rahatlatici 6zelligi ve biligsel fonksiyonlar da artisa neden oldugu
bilinen melisa ve lavanta yag: kullanilmaktadir (Sentirk & Kiuglikgtcli, 2015).
Snow ve ark. (2004) calismasinda 10 hafta boyunca demansli hastalara lavanta
yagl, kekik yagr ve tzim c¢ekirdegi yagr koklatilmig ve hastalarin ajitasyon
davranmiglarinda azalma gorilmistir (Snow, Hovanec & Brant, 2004). Ploeg ve
ark. (2010) ve Lin ve ark. (2007) calismalarinda da demansli hastalarda lavanta
yag1 kullanmis ve hastalardaki ajitasyonun azaldigi belirtilmistir (Ploeg,

Eppingstall & Conner 2010; Lin, Chan & Lam 2007).
2.10.6 Miizik terapisi

Mizik terapisinde; mizigin ve mizik egliginde yapilan aktivitelerin
etkisinden faydalanilarak bireylerde fizyolojik, psikolojik, mental ve sosyal
problemlerin ¢oziilmesi amaclanmaktadir. Ozellikle Alzheimer hastalarinin
norolojik sistemi tzerine etki ederek, hastalarin psikolojik semptomlarinda
azalmalara neden olmaktadir. Ayrica hastalarin tansiyon, solunum gibi fizyolojik
fonksiyonlarini olumlu yonde etkilemektedir. Miizik terapi, Alzheimer hastalari
i¢gin en sik kullanmilan nonfarmakolojik tedavi yontemlerinden biridir (Lok &

Bademli, 2016).

31



2.11. Alzheimer Hastaliginda Hemsirelik Bakimi

Alzheimer hastaligr stire¢ ilerledikce hastanin biligsel ve fiziksel
fonksiyonlarinin geriledigi, hastada ortaya ¢ikan semptomlar sebebiyle bakima
ihtiya¢ duyuldugu, yasam kalitesinin giderek azaldigi kronik bir tablo olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hastada meydana gelen bu degisimin yani sira bakimini
ustlenen bireylerinde yasam kalitesinin azaldignt hem de bakim yukiinin
getirdigi psikolojik sorunlarin ortaya ciktigi yapilan ¢alismalarda goriilmektedir
(Koca, Taskapilioglu & Bakar, 2017). Ornegin, Akyar ve ark. (2009) tarafindan
yapilan bir ¢alismada bakim verenlerin %64 {iniin ailede giigliik yasadig, gii¢litk
yasayanlarin %40,6’ sinin aileden destek almakta sorun yasadiklari, %34,4 tintiin
psikolojik, %18,8inin mali, %6,2’sinin aile i¢i iligkilerde sorun yasadiklari

belirtilmektedir (Akyar & Akdemir, 2009).

Alzheimer hastalarina bakim veren kisiler éncelikle hasta yakinlaridir.
Gerek duyulmasi halinde uzman kisilerden yardim alinarak bakimin devamlilhig:
ve etkinligi saglanmaya ¢alisilmaktadir. Altin ve ark. (2016) tarafindan yapilan
bir ¢alismada bakim verenlerin %37,9'unun hastanin gelini, %33,9unun ¢ocugu,
%10,7’sinin esi, %10,2’sinin kardesi, %7,3’Giniin ise hastanin bakici ve damadi
oldugu belirtilmektedir (Altin & Avci, 2016). Alzheimer tanisi ile hastane,
huzurevi ya da bakim evinde kalan hastalarin disiplinler aras1 boyutta bakima
ihtiyaglar1 vardir. Hastalarda goriilen biligsel gerileme, motor fonksiyonlarda
azalma, yasam kalitesinde diisme ve davranis bozukluklar: ile miicadele etmede
profesyonel bir bakima ihtiya¢ duyulmaktadir. Hastada var olan ve ortaya
cikabilecek problemlerin belirlenmesi, hastaya bireysel, biitiincil ve profesyonel
bakim ve tedavi planinin hazirlanmasi, yasam kalitesinin gelistirilmesine
yonelik yapilan c¢alismalar hemsirelik bakiminin o6nemli bir parcasinm
olusturmaktadir (Edvardsson, Winblad & Sandman, 2008; Gok Ugur, Orak,
Agacdiken & Yiksel, 2017).

Hasta i¢in bireysel olarak planlanmig hemsirelik girisimlerinin amaci;
hastanin biligsel islevini siirdiirmesine yardim etmek, fiziksel giivenligini
saglamak, psikolojik semptomlari azaltmak, etkin iletisim saglamak,

bagimsizhigin1 ve 6z bakim gereksinimlerini desteklemek, sosyal cevre ile
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etkilesimini artirmak, yeterli ve dengeli beslenmeyi saglamak, uyku ve aktivite
dengesini saglamak, aileye destek olmak, hasta ve ailenin ihtiya¢ duydugu
konularda gereken egitimi vermektir (Dilek, Unal & Unsar, 2017; Gék Ugur vd.,
2017).

Alzheimer hastaliginda bakim gereksinimleri asagida yer alan basliklar

altinda incelenebilmektedir:
2. 11. 1. Bilissel fonksiyonlarin stirdiiriilmesi

Hastalarda noéron dejenerasyonuna baglh olarak biligsel fonksiyonlarda
kayiplar meydana gelmektedir. Hasta i¢in zihinsel faaliyetler planlayarak bellek
glici artirmak gerekmektedir. Hastaya glin igerisinde zaman hatirlatmalari,
satrang-tavla oynama, eski anilari hatirlatma, fotograf albiimlerine bakma gibi

faaliyetler ile zihnin canl tutulmasi gerekmektedir (Dilek, Unal & Unsar, 2017).
2. 11. 2. Fiziksel giivenligin stirdiiriilmesi

Hastalar ses, giirilti gibi uyaranlara ve fiziksel ¢evrede meydana gelen
degisimlere karsi son derece duyarhdirlar. Bu nedenle kendilerine bakan kisilere
ve bakim gordiikleri ortamdaki degisimlere karsi olumsuz tepkiler goésterirler.
(Cevre diizenlemesi yapilirken degisimler dikkat ¢ekmeyecek sekilde azar azar
yapilmalidir. Hastada gorilen psikolojik problemler ve motor fonksiyonlardaki
kayiplar sebebiyle ¢cevrede kendisine zarar verecebilecek durumlar ( 1slak zemin,
elektrik kablosu gibi) ortadan kaldirilmalidir. Kaybolmalari 6nlemek i¢in gerekli
gluvenlik tedbirleri alinmalidir (Yal¢in, Sahin, Yalgin & Dikici, 2007; Kaptan &
Dedel, 2012).

2. 11. 3. Fizyolojik fonksiyonlarin optimal diizeyde siirdiiriilmesi

Hastalarin glinliikk yagsamini devam ettirebilmesi i¢in beslenme, bogaltim,
uyku, aktivite gibi fizyolojik ihtiyaglarinin karsilanmasi gerekmektedir. Hastada
ortaya c¢ikan unutkanlik, psikolojik belirtiler ve motor hareketlerde gerilemeler
bu fizyolojik ihtiya¢larin karsilanmasini zorlastirmaktadir (Altan Sarikaya,

Sukut & Ayhan, 2017).

Hasta beslenmesine dikkat edilmesi gereken en &nemli nokta

unutkanliklara bagli beden gereksinimden fazla ya da az beslenmedir. Bu
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nedenle diyetisyen ile ig birligi yapilarak hastanin ihtiyacina uygun yeterli ve
dengeli beslenmesi saglanmalidir. Yemek saatleri diizenli olmali, agir1 yeme
istegi olan hastalarin dikkati bagka yone c¢ekilerek bu istek azaltilmaya
calisgitlmalidir. Hasta beslenme sirasinda kendi kendine yemek yemesi ig¢in
cesaretlendirilmeli ve desteklenmelidir. Besin se¢ciminde hastanin tercihleri goz
ontinde bulundurulmali, besin sunumu ise istah acacak sekilde olmalidir. Ayrica
diyetinde Akdeniz tipi beslenmeye yer verilerek hastalik belirtilerin azalmasi ve

hastaligin ilerlemesi 6nlenebilir (Biyikli & Sanher, 2014; Akyar, 2011).

Ileri evre Alzhaimer hastalarinda idrar ve gaita inkontinansi sik ortaya
cikan problemlerdendir. Bu nedenle hastalarda inkontinansi 6nlemek igin
tuvalet alisgkanligi kazandirmak son derece onemlidir. Hastanin idrarinin
gelmesini beklemeden baglangicta 2-4 saat araliklarla tuvalete gétiirmek gerekir,
ilerleyen donemlerde bu siire kisaltilarak inkontinans onlenebilir (Yal¢gin vd.,
2007). Hasta ile etkili iletisim kurarak, mahremiyetine 6zen gostererek, hastayi
idrar yapmasi i¢in tesvik etmek gerekir. Aksam saatlerinden sonra alinan sivi
miktar1 azaltilarak gece idrar kacirmasi engellenebilir. Idrar ¢ikisim artiran
kafeinli, asitli ve baharath gidalar diyetten ¢ikartilmalidir (Ozcan & Kapucu,

2014).

Alzheimer hastalarinin %25-35'inde belirgin uyku problemleri goriliir.
Bunlar uykuya dalmada zorluk, uyku kalitesinde azalma, sik sik uyanma,
glindiiz uyuklama, gece haliisinasyon gérme gibi problemlerdir. Hastanin rahat
bir uyku uyuyabilmesi i¢in 6ncelikle hastanin ve odanin hazirlanmasi gerekir.
Oda icgerisinde rahat bir ortam saglanmalidir. Hastanin kendini givende
hissetmesi olduk¢a 6nemlidir. Bunun i¢in gece lambasi kullanilabilir. Kap1 ve
pencerelerin guvenliginden emin olunmalidir. Hastaya rahat edebilecegi
kiyafetler giydirilmelidir. Hastanin uykusunu kaciracak gida ve uyaranlardan
uzak durulmahdir. Ilik dus alma gibi rahatlatici uygulamalar yapilabilir.
Gindiz uyuklamalar1i mimkiin olduk¢a azaltilmahidir. Uyku i¢in glnlik
program yapilmali ve rutin olusturulmalidir (Altan Sarikaya, Sukut & Ayhan,

2017).
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Gun icerisinde hastaya uygun diizenli yapilan fiziksel aktiviteler, hastada
olusan ajitasyonun azaltilmasinda ve kaliteli uykunun saglanmasinda oldukca
onemlidir. Yirtimek, miizik esliginde dans etmek, ytizmek, bahcge isleri, kol ve
bacak hareketleri, bas ve govde hareketleri gibi temel viicut hareketleri
hastalarin bireysel ve fiziksel o6zelliklerine gore tercih edilebilecek fiziksel

aktivitelerdir (Lok & Lok, 2015).

2. 11. 4. Giinliik yasam aktivitelerinde maksimum bagimsizligin

saglanmasi

Alzheimer hastalari, hastaliga bagh olarak ortaya cikan bilissel ve
fonksiyonel bozukluklar nedeniyle kendisine bakan kigilere yari/tam bagimh
olarak giunlik yasam aktivitelerini gerceklestirmektedirler. Cuhadar ve ark.
(2006) huzurevinde biligsel bozuklugu olan yagllar ile yapmis oldugu calismada;
telefon kullanma, yemek hazirlama, ev igleri yapabilme, aligverisi yapabilme,
ilaglarin1 tanima ve kullanma gibi giinliik yasam aktivitelerinde bozulmalarin
biligsel bozuklugu olan yashlarda daha c¢ok gorildiigii sonucuna varmistir
(Cuhadar, Sertbas & Tutkun, 2006). Akga ve ark.(2014) yapmis oldugu diger bir
calismada hem enstrumental hem de temel giinliik yagsam aktivitelerinin, biligsel
islevlerinde bozulma olan bireylerde daha ko6ti oldugunu saptamislardir (Akga,
Saracli, Emre, Atasoy, Gudil, Barut, Senormanci, Biaytikuysal, Atik & Atasoy,
2014). Hastanin bakiminda ginlik yasamini devam ettirmede kolaylik
saglayacak yontemlerin belirlenmesi, hastanin bagimsizligini1 maksimum
seviyede tutarak ginlik yasaminda destek verilmesi olduk¢a Onemlidir.
Karmagsik aktiviteler basit parcalara boélinebilir, gin igerisinde kigik
hatirlatmalar yapilabilir. Kiyafet sec¢ciminde basit, lastikli, kolay giyilebilen
giysiler secilebilir (Akyar, 2011).

2. 11. 5. Kisisel hijyenin saglanmast

Hastaligin ilerlemesiyle birlikte kisi 6z bakim gereksinimlerini yerine
getirmekte zorlamir. Oz bakim gereksinimleri icerisinde agiz bakimi, viicut
banyosu, genital bolge temizligi, sa¢ bakimi, tirnak kesimi yer almaktadir.

Hastalar ozellikle banyo sirasinda c¢iplak kalmaktan rahatsiz olup ajite

davramglar gosterirler. Bu nedenle kisisel hijyen saglanirken hasta ile etkin
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iletisimde olmak, bakim uygulamalari sirasinda yavas ve sakin hareket etmek ve
mahremiyete 6zen gostermek son derece 6nemlidir (Yal¢in vd., 2007; Sendir &

Acaroglu, 2002).
2. 11. 6. Sosyal aktivitelerin siirdiiriilmesi

Hastada gorilen wunutkanhk, yeti kayiplary, kisilik degisiklikleri,
konusmada, anlamada ve davranislarda meydana gelen bozulmalar kisinin
sosyal yasantisini olumsuz yonde etkiler. Hasta ile iletisimin artirilmasi,
sosyallesmesi i¢in destek olunmasi ve sosyal imkanlarin saglanmasi1 énemlidir.
Hastanin sevdigi kisiler ile gorustirilmesi, gezi, ziyaret, sinema ve tiyatro gibi
sosyal aktiviteler planlanarak hastanin sosyal yasantisinin devamliligi
saglanabilir (Kaptan & Dedeli, 2012). Kugciikgiicli ve ark. (2017) Alzheimer
hastaligi olan bireye bakim veren aile tyelerinin bakim verme silirecindeki
deneyimlerini konu alan g¢alismasinda; hastaya bakim vermekle yiikiimli olan
bireylerde aile tliyeleri ve sosyal ¢evre ile olan iligkilerinin bozuldugunu bu
nedenle de kendilerini daha ¢ok c¢aresiz ve yalmiz hissettiklerini ifade
etmektedirler. Bu durumda hasta yakinlarina egitim vermek ve ihtiya¢ duyulan
durumlarda destek saglanmas1 gerekmektedir (Kigikglgli, Sentirk &
Soylemez, 2017).

2. 11. 7. Rehabilitasyon ve egitim

Hastanin sahip oldugu becerilerinin desteklenerek aktif yasamina devam
etmesi, motor fonksiyonlarda meydana gelen gerilemeleri azaltmak igin
fizyoterapi hizmeti almasi, hastanin giinlik yasamini kolaylastiracak yardimci
cihaz kullanilmasi, konusmada gorilen gerileme i¢in konugsma terapisine
yonlendirilmesi,  idrar/fekalinkontinansi  onlemek  ve azaltmak  icin
mesane/barsak egitiminin verilmesi, hastalik ve tedavi siireci hakkinda egitim
verilmesi, psikolojik destek saglanmasi, hasta ve ailesi i¢in uygulanacak

rehabilitasyon hizmetleri arasindadir (Egemen & Arslantas, 2006; Akyar, 2011).
2. 11. 8. Hasta ve aile ile etkili iletisim

Hastaligin kabullenilmesi, tedavi ve bakim siirecine uyum saglanmasi,
psikolojik semptomlara bagli sosyal izolasyonun 6nlenmesi, hasta ve yakinlarinin
ajitasyon ve anksiyete dizeyinin azalmasi, yasam kalitesinin artirilmasini
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saglamak i¢in hasta ve aile bireyleri ile etkili iletisim kurulmalidir (Barlas &
Onan, 2008). Alzheimer hastalarinda iletisimde dikkat edilecek noktalar

sunlardir:

e Hasta konusma i¢in cesaretlendirilmelidir.

e Hastaya ismi ile hitap edilmeli, iletisimde g6z temasi1 kurulmalidir.

e Konusma dili sade ve acik, ses tonu yumusak olmalidir.

e Konusmada basit ciimleler sec¢ilmelidir.

e Sorular kisa cevapl olacak sekilde sorulmalidir.

e Hastanin sorulara verecegi cevap i¢in sire taninmali, iletisimde aceleci
olunmamalidir.

e Iletigim sirasinda sozel olmayan (dokunma, mimik, jest) hareketlerden
faydalanilarak iletisimin etkinligi artirilmalidir (Dilek, Unal & Unsar,

2017, Gok Ugur vd., 2017; Albayrak & Asik, 2014).

Ailenin hasta ve hastaliga yonelik kaygilariyla basa cikma yontemlerine
yonlendirmek, hastaliga uyum saglayarak hastaya nasil davranmasi gerektigini
anlatmak ve yasam kalitesini yiikseltmek, egitim, rehberlik ve destek hizmeti

sunmak i¢in etkin iletisim kurulmalidir (Egilli & Sunal, 2017).
2.11. 9. Alzheimer hastaligina uyum saglama

Uyum kisilerin cevresinde meydana gelen degisimler karsisinda gostermis
oldugu tepkiler olarak tanimlanabilir. Uyum degisimlere alismadaki dinamik
stirectir. Bu wuyum siireci, hastanin ve bakimini saglayan bireylerin
karsilagtiklar:1 degisimler karsisinda etkin bas etme yontemlerini kullanmay:
gerektirir (Yal¢in, 2016). Hemsirelik alaninda insan uyumunu konu alan ve en
sik kullanilan Roy Adaptasyon Modeli (RAM)’dir. Sister Callista Roy tarafindan
1968 yilinda da uygulamaya gecirilen bu model insanin adaptasyonu (uyum)
tuzerinde odaklanmistir. Modelde uyum dért ana bashk altinda (fizyolojik
gereksinimler, benlik kavrami alani, rol fonksiyonu alani, karsilikli baglilik

alani) incelenmistir (Sisman & Kutlu, 2016).

Alzheimer hastalig1 slirecinde dikkat, algi, bellek, motor ve biligsel

fonksiyonlarda ortaya ¢ikan gerilemenin bir sonucu olarak hastada;
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e Beslenme, bosaltim, uyku, aktivite gibi fizyolojik ihtiyaglarini
karsilamakta guglik c¢ekmesi, bakim ve destege ihtiya¢ duymasi1 (Altan
Sarikaya, Sukut & Ayhan, 2017),

e Bakan kigilere yari/tam bagimli olarak ginlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmek zorunda olmasi1 (Cuhadar, Sertbas & Tutkun, 2006),

e Uykuya dalmada zorluk, uyku kalitesinde azalma, sik sik uyanma, gliindiiz
uyuklama, gece haliisinasyon goérme gibi problemler yasamasi (Altan
Sarikaya, Sukut & Ayhan, 2017),

e Ozbakim gereksinimlerini yerine getirmekte zorlanmasi ya da
yapamamasi (Yal¢in vd., 2007),

e Konusmada, anlamada ve davranigslarda meydana gelen bozulmalarla
birlikte sosyal yasantisini strdiirememesi (Kaptan & Dedeli, 2012), gibi
olumsuz durumlar goriilmektedir. Bu olumsuzluklar hastanin gevresi ve

kendisiyle olan uyumunu olumsuz yonde etkiler.

Hasta igin bireysel olarak planlanmis hemsirelik girisimlerinin amaci;
hastanin biligsel iglevini siirdirmesine yardim etmek, fiziksel giivenligini
saglamak, psikolojik semptomlart azaltmak, etkin iletisim saglamalk,
bagimsizligin1 ve 6z bakim gereksinimlerini desteklemek, sosyal cevre ile
etkilesimini artirmak, yeterli ve dengeli beslenmeyi saglamak, uyku ve aktivite
dengesini saglamak, aileye destek olmak, hasta ve ailenin ihtiya¢ duydugu
konularda gereken egitimi vermektir (Dilek, Unal & Unsar, 2017; Gok Ugur vd.,
2017). Bu amaclar1 gergeklestirebilmek i¢in hemsire, hastanin uyum diizeyini
belirlemeli ve buna yonelik olarak hemsgirelik girisimlerini planlamalidir (Sigsman

& Kutlu, 2016).
2. 12. Alzheimer Hastalig1 ve Miizik

Turk Dil Kurumu'na goére miizik ‘Birtakim duygu ve distinceleri belli
kurallar c¢ergevesinde uyumlu seslerle anlatma sanati, musiki’ olarak
tanmimlanmistir. Hastaliklarin tedavisinde miizigin kullanimi iki bin beg yiiz yil
oncesine kadar dayanmaktadir (Birkan, 2014). Insanlarda fiziksel, mental ve

psikolojik durum tzerindeki terapotik etkilerinin goriilmesi hastaliklarin
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tedavisinde miuizigin kullanimini yayginlastirmigtir (Halim, 2002; Kog¢, Baser,

Kahveci & Ozkara, 2016).

Basit harmonik hareketlerden olusan miizik beynimizde temporal lob
tarafindan algilanip, talamus, medulla, hipotalamus, orta beyin ve ponsta
uyarilar meydana getirerek viicudumuzda hem fizyolojik hem de psikolojik
etkiler meydana getirmektedir (Uyar & Akin Korhan, 2011; Kilig, Sentirk &
Gorig, 2015). Muzik ilk olarak limbik sistem ve corpuscallosum’daki hemisferik
alana etki ederek duygusal yanitlar olusturmaktadir (Kramer, 2001). Miizigin
beyin lizerine biligsel, duyusal ve motor etkisinin oldugu yapilan arastirmalar ile

desteklenmektedir (Thaut, 2005; Jenkins, 2001).

Miizigin; ses perdesi, ses siddeti, ses rengi, ses araligi ve ritim siiresi olmak
uzere bes elementi bulunmaktadir. Hastalara dinletilecek olan miizik se¢giminde
mizigin bu ozellikleri dikkate alinmaktadir (Kramer, 2001). Hastalara
dinletilecek olan miuzik tiirt olduk¢a 6nemlidir. Dinletilecek olan mizik yavas ve
akic1 oOzellikte olmali, telli galgilar ve hafif vurmali galgilar tercih edilmeli,
sozsliz olmalidir. Hastayr dinleme sirasinda rahatsiz edecek yliksek ses
diizeyinden kacinmilmalidir. Literatiirde 60-80 dB ses diizeyl onerilmektedir.
Relaksasyon saglamak i¢in dinleme siiresi en az 30dk olmalidir (Nilsson, 2008).
Yapilan ¢alismalarda uzmanlar tarafindan belirlenen Klasik Bati miizigi, Klasik
Tirk mizigi ya da hastalarin istekleri dogrultusunda secilen sarkilar hastalara
dinletilmistir (Lou, 2001; Toker, 2014). Ayrica miizik se¢ciminde hastalarin kendi
kulturel ozellikleri de dikkate alinmalidir (Gengel, 2006). Sezer'in (2011)
bireylerin giindelik yasamda dinlemeyi tercih ettikleri mizigin ofkelerine ve
psikolojik durumlar: lizerine etkisinin olup olmadigini saptamak amaciyla 288
birey ile yapmis oldugu calismada; kisilere rahatlatici 6zelligi olan ney miizigi,
sanat mizigi, klasik miizik gibi miiziklerin dinletilmesinin faydali olacag:

sonucuna varilmistir (Sezer, 2011).

Mizik hastalarda goriillen psikotik semptomlari azaltir, biling uyanikligini
artirir, tedavi ve bakimlarda hastanin uyumunu kolaylastirir, kisilerin toplum
igerisinde sosyalligini saglayarak yasam kalitesinin ylikselmesini saglar (Yasar,

2010; Yildirim, 2003). Miizik nabiz hizini, tansiyonu, vicut 1sisin1 ve solunum
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hizin1 distiren, rahatlamayr saglayan, dikkatini bagka yone c¢ekerek agri
algisinda degisimlere yol acan fizyolojik etkilere de sahiptir (Lai & Good, 2006;
McCaffrey, 2004). Balc1 Alparslan ve ark.(2015) fibromiyalji hastalarinda
miizigin agr1 uzerine etkilerini belirlemek amaciyla yaptiklar1 randomize klinik
caligsma sonucunda, miizik dinleyen deney grubunun agrilarinda belirgin azalma
oldugu belirlenmistir (Balc1 Alparslan vd., 2015). Mizigin psikolojik ve fizyolojik
olarak ortaya koydugu bu olumlu etkiler nedeniyle; miizik, Alzheimer
hastalarinin 6zellikle psikolojik semptomlarin tedavisinde onemli bir yere
sahiptir (Karamizrak, 2014). Ayrica Alzheimer hastalarinda afaziye ve hafiza
kaybina ragmen, eski sarkilar1 hatirlama ve sdyleme durumu oldukga iyidir
(Vink, 2013). Bu durum AH da miizik ile ilgili calismalarin yapilmasinda kolaylik

saglamigtir.

Yurt disinda AH miizigin etkisinin belirlendigi bir¢ok c¢alisma
bulunmaktadir. Calismalarda miizigin hastalar uzerinde olumlu etkiler
olusturdugu sonucuna ulasilmigtir. Bu c¢alismalar incelendiginde; AH goriilen
davranig bozukluklar: giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmeyi zorlastirdig:
gibi hastalara bakim veren kisilerin bakim yiikiinlin de artmasina neden
olmaktadir. Wosch ve ark. (2015) yaptig1 calismada; miizik dinletisine katilan
hastalarin ila¢ alma, yemek yeme, banyo yapma, giysilerini degistirme gibi
gliinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmede uyumlu olduklar1 ve hastalarin

bakim yiiklerinin azaldigini belirtmistir (Wosch, Werner & Gold, 2015).

Alzheimer hastaliginda depresyon ve anksiyete semptomlari hastalarin %30
ile %50'sinde belirgin olarak ortaya cikmaktadir (Ozge vd., 2008). Bu durum
hastalarin glinliik yasami, bakim ve tedavilerini olumsuz yonde etkilemektedir.
Miizigin bagimsizlik hissini artirmasi ve kendine giiven duymasini saglamasi,
kigilerde goriilen depresyon ve anksiyete oranini azaltmaktadir (Yener, 2011;
Salamon, Bernstein, Kim, Kim & Stefano, 2003). Svansdottir ve ark. (2006)
tarafindan calismada, deney grubunda miizik terapi sonunda saldirganlik ve
anksiyete diizeylerinde azalma olmus, bireylerin kendilerini iyi hissettikleri ve
kisa stireli bellekteki bilgileri korumada ve uzun siireli bellege aktarmada
basarili olduklar1 bulunmustur (Svansdottir & Snaedal, 2006). Han ve ark.
(2014) tarafindan 50 Alzheimer hastasi ile yapilan yari1 deneysel calismada,
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mizik sonrasi hastalarin depresyon ve anksiyete diizeylerinde azalma oldugu,
hastalarda gevseme, rahatlama ve mutluluk seviyesinde artis oldugu
gozlenmigtir. Ayrica biligsel iglevlerinde iyilesme gorilmistir (Han vd., 2014).
Firmeza ve ark. (2017) yaptig1 calismada ise; miizik dinletisinin ardindan, bas
boyun agris1 olan hastalarda anksiyete oranlar1 diisiik olarak degerlendirilmis,
hastalarin semptomlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu sonucuna varilmigtir

(Firmeza vd., 2017).

Orta evre hastalarda gece-giindiiz oryantasyon bozuklugu, uyku ritminde
bozukluklar, giindliz uyuklamalari, gece sik sitk uyanmalar ve anormal motor
davraniglar 6n plana c¢ikmaktadir. Bu durum hastalarin glinlik yasam
aktivitelerini ve sosyal yasantilarini olumsuz yonde etkilemektedir (Ariogul,
2006, s. 976). Raglio ve ark. (2008) tarafindan 59 Alzheimer hastasi ile yapilan
deneysel ¢alismada, miizik dinletisi sonrasi hastalarda ajitasyon, anksiyete,
apati, sinirlilik, anormal motor aktivite ve uyku bozukluklarinda azalmalarin
oldugu belirlenmis ve miizik dinleti seansindan ¢ikan hastalarin geceyi daha
sakin gecirdigi gozlemlenmistir (Raglio vd., 2008). Hastalarda meydana gelen
psikolojik semptomlar tedavi ve bakim siirecinin aksakliklara neden olmasinin
yani1 sira hastalarin  yasam Kkalitesini de son derece olumsuz yonde
etkilemektedir. Foley ve ark. (2004) tarafindan Alzheimer tanisi almis hastalara
yapilan mizik terapi sonucunda; hastalar yasam kalitelerinin arttigini,

kendilerini daha iyi hissettiklerini ifade etmiglerdir (Foley & Lipe, 2004).

Ulkemizde miizikle tedavi konusunda akademik egitim veren herhangi bir
kurum bulunmamaktadir. Ancak 6zel iki merkez olan TUTEM ve TUMATA
(Tirk Musikisini Arastirma ve Tanitma Grubu) ‘da Tirk Miizigi ile tedavi
calismalar: yapilmaktadir (Ucaner & Oztirk, 2009). Uskiidar Universitesi'ne
bagli olarak Mizik Terapi Uygulama ve Arastirma Merkezi (MUTEM) 2013
yilinda kurulmustur. 2014 yilinda ise Ankara’da Miizik-Terapi Dernegi
(MUZTED) kurulmustur (Jelen & Ucaner, 2015).

Saglik alaninda hastalar tizerinde miizigin etkinliginin arastirildig1 pek ¢ok
calisma bulunmaktadir. Genel olarak bakildiginda yapilmis olan bu calismalar

hemsgirelik bolimia tez c¢alismalidir. Hemsgirelik alaninda nonfarmokoljik
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yontemler arasinda yer alan miizik tedavisi hasta —hemsire arasindaki iletigimi
artirmasi ve hasta bakiminda kolaylik saglamasi acisindan estetik yaklagimli bir
tedavi yontemi olarak kabul edilmigtir (Cifdaléz, 2016). Hemsirelik, hastalarin
yasamlarini devam ettirebilmeleri i¢in temel gereksinimlerinin karsilanmasinda
gerekli destegi saglayan bir meslektir (Kurt & Encg, 2013). Hemsirelerin hastanin
yagsam kalitesinin yiikselmesi, bakim ve tedavinin etkin olabilmesi i¢in biitiincil
yaklagim sergilemesi gerekir, bu c¢ercevede nonfarmokolojik uygulamalar
hemsirelik felsefesi ile paralellik gostermektedir (Akkus Topgu, 2009). Miizigin
hemsirelik girigsimleri arasinda yer almasinin nedeni yan etkisinin olmamasi,
hasta konforunu saglamasi ve uygulamanin kolay olmasidir (Sirin Gok & Balc1
Akpinar 2015). Cigerci ve ark (2016) calismasinda; saglik profesyonelleri olan
doktor ve hemsgirelerin miizik ile ilgili goriislerinin belirlenmesi amaci ile yapilan
arastirmada saglik profesyonellerinin % 68.0’inin (hemsire %41.5, doktor %92.9)
miizik terapi uygulamasini bildigi belirlenmistir (Cigerci, Kurt & Celebi, 2016).
Diindar (2011)1n yapmis oldugu ¢alismada hemsire ve doktorlarin %73.3inin,
Tagtekin  (2015)nin ¢alismasinda da %72.5’ inin mizik terapiyi duydugu
belirtilmistir (Diindar, 2011; Sezer, 2015).

Literatiir taramasi sonucunda llkemizde Alzheimer hastalarinda miizigin
etkisinin degerlendirildigi iki ¢calismaya ulasilmistir. Sahin’nin (2016) “Alzheimer
Tanis1 Almis Yasli Bireylerde Mizik Terapi Kullaniminin Ajitasyon ve Anksiyete
Uzerine Etkisi” adl1 yapmis oldugu caligmada; hasta grubuna uygulanan miizigin
ajitasyon ve anksiyeteyl azaltmada olumlu etkisi oldugu sonucuna ulasilmistir
(Sahin, 2016). Torun’'nun (2016) orta-ileri evre Alzheimer hastalarinda Klasik
Bati Mizigi ve Geleneksel Tiurk Miuzigi eserlerinin etkinligini karsilastirmali
olarak degerlendirdigi fizibilite ¢alismasinda “Orta-ileri evre AH ajitasyonunda
enstriimental Klasik Bati veya Klasik Tirk Miizigi eserlerinin kullanilabilecegini

diisiindiirmektedir.” seklinde sonuca ulagilmistir (Torun, 2016).

Ulkemizde ve yurt dismda Alzheimer hastalarn ile ilgili yapilan
calismalarda Klasik Bati Mizigi kullanilmigtir. Alzheimer hastalarinda Klasik
Tiark Miuziginin kullanimi bir ¢alismada yer almis ancak calisma sonucunda
kesin bir yargiya ulasilmamistir (Torun, 2016). Aker ve ark. (2014) saghkl 15
kisi lzerinde Klasik Turk Miizigi dinletilerek bir calisma yapmis ve calisma
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sonucunda Klasik Tiurk Miiziginin beyin dalgalarinda olumlu etkisi oldugu
sonucuna ulasmistir (Aker & Akar, 2014). Hastaya dinletilecek olan miizik
seciminde kiltirel ozelliklerin dikkate alinmasi gerekmektedir (Kramer, 2001).
Literatiirde Nihavent makaminin kisi tizerinde tizlinti giderici, mutluluk veren,
ferahlik saglayan rahatlatici etkisi oldugunun belirtilmektedir (Birkan, 2014).
Bu dogrultuda yapilan calismada Nihavent makami kullanmilarak Alzheimer
hastalarinda uyuma olan etkisi incelenmigtir. Bu c¢alisma; Alzheimer
hastalarinda Nihavent makaminin uyum gigligiini azaltmadaki etkisini

belirlemek amaciyla yapilmistir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3. 1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Arastirma, Alzheimer hastalarinda Nihavent makaminin uyum gigligunt
azaltmadaki etkisini belirlemek amaciyla yapilan Ontest-sontest randomize

kontrolli deneysel bir calismadar.
Arastirmanin Hipotezleri

e Ho : Alzheimer hastalarinda Nihavent makaminin uyum gicligini
azaltmada etkisi yoktur.
e H; : Alzheimer hastalarinda Nihavent makaminin uyum gi¢ligini

azaltmada etkisi vardir.
3. 2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma; Tirkiye Alzheimer Dernegi Eskigsehir Subesi Huzurevi ve Yaglh
Bakim Merkezi'nde yapilmistir. Bakim merkezinde orta ve ileri evre olan 40
Alzheimer hastasi bulunmaktadir. Hastalar bakim evinde giindiizlii/yatili olarak

kalmaktadirlar.

Bakim evinin binasi iki katl1 ve bahgelidir. Bina icerisinde 41 adet yatak, 15
adet yatak odas1 ve tuvaleti, 5 adet banyo, 2 adet oturma salonu bulunmaktadar.
Bakim evinde 12 hasta bakim personeli, 2 hemsire, 2 uzman doktor hastalara

hizmet vermektedir.

Arastirmanin veriler:i 16 Nisan 2018 - 13 Temmuz 2018 tarihleri arasinda

toplanmagtar.
3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Turkiye Alzheimer Dernegi Eskisehir Subesi
Huzurevi ve Yashh Bakim Merkezi'nde kalan orta ve ileri evre 40 Alzheimer

hastasi olusturmaktadar.
3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin orneklemi dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar

olusturmustur. Calismamizda deney ile kontrol grubu hasta sayisinin esit oranda
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alinmasi planlanmigtir. Onsel gii¢ analizi ile 6rnek hacmin hesaplanmasinda EK
IV’ te Dbelirtilen oOntest—sontest ortalama farklar1 ve ortak varyans degeri
kullanilmistir. Arastirmanin 6rneklemi i¢in 0,05 alpha degerinde ve %98 gilg
diizeyinde yapilan gili¢ analizi sonucunda ulasilmasi gereken minimum kisi sayisi
7 olarak belirlenmigtir. Calisma 15 deney ve 15 kontrol toplam 30 hasta ile
yapilmistir. Calismamiz bulgular: ile yeniden yapilan gli¢ analizinde 30 hasta ile

0,9668 glice ulagilmigtir.
3.4.1. Dahil edilme kriterleri

e 18 yas lizeri olan,

e Ding gruba giren (giinlik yasaminda beslenme, bosaltim ve yiirtime gibi
glinliik faaliyetlerini kendi basina gerceklestirebilen din¢ yash, (Colak &
Ozer 2015)).

e Bilinci acik, iletisim kurulabilen, hastalar calismaya dahil edilmistir.

Calisma kapsamina alinacak hastalar belirlenmeden 6nce kurum hemsiresi

ve bakim personeli ile goriasiulmustir.
3.4.2. Arastirmadan ¢cikarilma FEkriterleri

e Uygulama siiresince hastalik tanisinda, ilaglarinda ve ila¢ dozlarinda
degisiklik

e Uygulama siiresince biling durumunda degisiklik

e Uygulama sirasinda hastalarda emosyonel durumda gerileme (aglama,

tUzinti) gorilmesi durumunda ¢alismada yer alan bireyler calismadan

cikarilmistir (EK V).
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Arastirmanin bagimli degiskenleri

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Yaghlarda Uyum Gugligini
Degerlendirme Olgegi toplam puan ortalamalar: ve Yaghlarda Uyum Giicligini
Degerlendirme Olgegi Alt Boyutlarinin (Rol ve Kendini Gerceklestirme Bicimi,
Karsilikli Baglanma, Fizyolojik Durum, Benlik Tarzi) puan ortalamalari bu

arastirmanin bagimli degiskenleridir.
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3.5.2. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri ise deney ve kontrol grubundaki

hastalarin cinsiyeti, kronik hastalik varligi, yasi ve tani yilidir.

3.6.Arastirmanin Sinirliliklar:

Calismanin yuritildigtd Turkiye Alzheimer Dernegi Eskisehir Subesi
Huzurevi ve Yasgslh Bakim Merkezi ildeki smirli sayidaki merkezlerden biri
olmasindan dolayi, burada farkli calisma ve uygulamalar yapilabilmektedir;
arastirma sonucunun etkilenmemesi icin bakim evi yonetim ve personellerine
uygulama siiresince 6rneklem grubunun ¢alismamiz boyunca rutin uygulamalar
disinda hicbir uygulamaya dahil olmamasi gerektigi vurgulanmigstir.

Yaglilarda uyum gucligini degerlendirme o6lceginin bazi sorularinin
cevaplarinin teyit edilmesi icin, kurumda c¢alisan hemsire ve bakim

personelinden yardim alinmigstir.
3.7. Veri Toplama Araclari

Arastirmanin yuratilmesi icin gerekli olan verileri toplamak amaci ile
Tanimlayict Ozellikler Veri Formu, Yashlarda Uyum Gugclagiini Degerlendirme
Olcegi, miizik cd’si, bilgisayar/ses sistemi, Emosyonel Durum Degerlendirme

Formu, Bilgilendirilmigs Onam Formu kullanilmigtir.
3.7.1. Tanumlayici Ozellikler Veri Formu

Aragtirmaci tarafindan ilgili literatiirden yararlanilarak hazirlanmis olan
Tanimlayict Ozellikler Veri Formu (Ozge vd., 2008, Sisman& Kutlu, 2016),
hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni
durum), kronik hastalik varligi, tan1 siiresi ve kurumdan aldig1 destek siiresini

belirten toplam 10 sorudan olusmaktadir (EK I).
3.7.2. Yaslilarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olgegi

Bu 6l¢ek yagl bireylerin uyumunu belirlemek amaciyla 2016 yilinda Sisman
ve Kutlu tarafindan geligtirilip, gecerlik ve giivenirligi belirlenmigtir. Olcegin
Cronbach’s Alfa degeri 0.93’tir. 24 maddelik sorulardan olusan likert tipi 6lcektir
(EK II). Olcekte yash birey “rol ve kendini gerceklestirme bicimi, karsilikli
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1

baglanma, fizyolojik durum ve benlik tarzi “ olmak tlzere dort boyutta ele
alinmistir. Rol ve Kendini Gergeklestirme Bic¢imi; bireyin bulundugu toplum
icerisinde sahip oldugu pozisyona bagh olarak, toplumun kendisinden bekledigi
davraniglar1 gostermesi durumudur. Kargilikli Baglanma; bireyin kigiler ile
iligkilerini kapsayan, yasamindaki dogum, sevgi ve deger gorme durumlarini ele
alan boyuttur. Fizyolojik Durum; bireyin cevresel faktorlere karsi bedensel
olarak verdigi cevaplari (oksijen, beslenme, eliminasyon, aktivite ve dinlenme,

korunma) igerir. Benlik Tarzi ise; bireyin kendisine kars1 géstermis oldugu saygi

ve degerli hissetme durumudur (Kacaroglu & Giilseven, 2014)
Her alt boyutun 6l¢ekteki madde numaralar: su sekilde siralanmaktadir:

Rol ve Kendini Gerceklestirme Bi¢imi alt boyutu toplam 9 madde (1, 5, 9,
12, 13, 14, 15, 16, 24)

Karsilikli Baglanma alt boyutu toplam 7 madde (17, 18, 19, 20, 21, 22, 23)
Fizyolojik Durum alt boyutu toplam 4 madde (2, 4, 10, 11)
Benlik Tarzi alt boyutu toplam 4 madde (3, 6, 7,8)’dir.

Calismada olgegin doldurulmasi hususunda grubun Alzheimer hastasi
olmas1 nedeniyle kurumda c¢alisan hemsgire ve saglik personelinden yardim
alinmistir. Olcekte her bir maddeye verilecek cevaplar “hi¢” cevabi 0 puan,
“pbiraz”’ cevabi 1 puan, “oldukg¢a” cevab1 2 puan ve “gok” cevabi 3 puan olarak
belirlenmigtir. Olgegin puanlamasinda maddelerden alinan puanlar toplanip
soru sayisina boliinerek hesaplanmaktadir. Olcekten alinabilecek ortalama puan
en digik 0, en yiksek 3“ tiir. Bireyin olgekten aldig1 puan azaldikga uyum

diizeyi artmaktadir (Sisman & Kutlu, 2016).

3.7.3. Miizik cd’si

Nihavent makaminda Tirk Miizigi Koleksiyon Cd’sinde yer alan Bir
Ihtimal Daha Var, Unutturamaz Seni Hicbir Sey, Kimseye Etmem Sikayet,
Sarkilar Seni Séyler, Doymadim Sana, Bir Demet Yasemen, Gozemi Geldik, Yine
Bu Yilda Sensiz, Ud Taksimi, Gel Giizelim Camlicaya, Biz Camlicamin Ug
Guluytuz, Kalamig, Yildizlarin Altinda, Nerelerde Kaldin, Bekledim de Gelmedin,
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Hatirla Ey Peri, Yemeni Baglamigs adli enstrumetal sarkilar (sozsiiz) deney

grubuna dinletilmigtir.
3.7.4. Bilgisayar / ses sistemi

Nihavent makami cd’si hastalara Exper marka diziisti bilgisayar ve ses
sistemi kullanilarak 50dk silire ile dinletilmistir. Literatirde hastayir dinleme
sirasinda rahatsiz edecek yiliksek ses seviyesinden kac¢inilmasi gerektigi, ses
seviyesinin 60-80 dB olmasi gerektigi onerilmektedir (Nilsson, 2008). Bu nedenle

calismamizda ses seviyesi, hastalar: rahatsiz etmeyecek diizeyde tutulmustur.
3.7.5. Emosyonel Durum Degerlendirme Formu

Sarkilarin s6z iceriginin gii¢lii olmasi hastalarda ajitasyon, aglama, manik
reaksiyon vb. davranig degisikliklerine neden olabileceginden sozsiiz
dinletilmistir. Arastirmaci tarafindan literatir taramasi yapilarak “Emosyonel
Durum Degerlendirme Formu” (EK V) olusturulmustur (Sendir & Acaroglu 2002,
syf 55; Eker, 2008). Arastirmaci tarafindan hazirlanan bu form ile hastalarda
dinleti sirasinda gorilebilecek olasi yan etki ve olumsuzluklarin énlenmesi

amaclanmistir.
3.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirma oOncesi dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar kurum
hemsiresi tarafindan belirlenmigtir. Hasta listesi olusturulmustur. Yapilan
listeden hastalar rastgele olarak secilerek deney ve kontrol gruplar: arastirmaci
tarafindan belirlenmigtir. Arastirmaci uygulama oOncesi arastirma gurubuyla
tanigmig ve arastirmanin amag ve yontemi hakkinda bilgi vermistir. Arastirmaci
tarafindan hastalarla yiiz yiize goriigiilerek her iki gruba “Tamimlayici Ozellikler
Veri Formu” ve “Yaghlarda Uyum Gugclagini Degerlendirme Olgegi”
uygulanmigtir. Olgeklerin doldurulmas: hususunda grubun Alzheimer hastasi
olmasi nedeniyle kurumda g¢alisan hemsire ve saglik personelinden yardim
alinmigtir. Calismaya dahil edilen 30 hasta, 15 hasta deney grubunda, 15 hasta
kontrol grubunda olacak sekilde rastgele sec¢ilmistir. Deney grubundaki
hastalara miizik dinletisi hakkinda bilgi verilmistir. Dinleti haftada pazartesi ve

carsamba giinleri diizenli olmak tizere, 2 seans olarak her seans yaklasik 50
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dakika olacak sekilde toplam 12 hafta stirmiustir (Wosch, T.,Werner, J., & Gold,
C. (2015). Mizik dinleti saati hastalarin ara 6giin, 6glen yemegi, genel viicut
bakimi gibi gereksinimlerini karsilanmas1 gereken saatlerin disinda kalan ve
kurumun giinlik igleyisini bozmayacak gekilde saat 10:00-11:00 arasinda
yapilmigtir. Calisma, kurumda yer alan hasta sayisina uygun, yeterli sayida
oturulacak yer olan, iyi aydinlatilmis ve hastalari rahatsiz edecek giiriiltiiden
uzaklastirilmig bir oturma salonunda yapilmistir. Kontrol grubundaki hastalara
oturma salonunda herhangi bir midahale yapilmazken, deney grubundaki
hastalar miizik dinletisi i¢in kurumdaki diger oturma salonuna alinmistir. Bu
sekilde kontrol grubundaki hastalarin, deney grubuna dinletilen miizigi
duymalar1 engellenmigtir. Dinleti sirasinda hastalarda emosyonel durum
degisiklikleri gozlemlenmis ve herhangi bir olumsuz durumla karsgilagilmamistir.
Miizik dinletisinin son seansindan (12. hafta sonundan) bir hafta sonra her iki
gruba “Yaghlarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olcegi” tekrar uygulanmigtir.
(Sisman & Kutlu, 2016). Calisma 16 Nisan 2018 - 13 Temmuz 2018 tarihleri
arasinda uygulanmistir. Arastirmanin uygulama basamaklar1 asagida yer alan

Aragtirma Akis Semasi (Sekil 3.1)’ nda belirtilmigstir.
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Bakim Merk

ezindeki Hastalar(n:40)

Dahil Edilme Kriterleri

Dahil Edilme Krite

rlerine Uygun Hastalar(n:30)

Deney Grubu (n:15)

Kontrol Grubu (n:15)

-Tanmimlayic1 Ozellikler Veri Formu
-Yaghlarda Uyum Giiglugiinii
Degerlendirme Olgegi

-Tanimlayic1 Ozellikler Veri Formu
-Yaghlarda Uyum Giiglugtinii
Degerlendirme Olgegi

dinletisi sirasinda)

-Miizik Dinletisi(12 hafta, haftada 2 seans)
-Emosyonel Durum Degerlendirme Formu (mitizik

-Yaghlarda Uyum Giglugiinu
Degerlendirme Olgegi (Uygulama
bittikten 1 hafta sonra)

-Yaghlarda Uyum Giigligtinii
Degerlendirme Olgegi (Uygulama
bittikten 1 hafta sonra)

Sonug¢larin Degerlendirilmesi

Sekil 3.1 Arastirma Akis Semasi
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3.9.istatistiksel Analiz

Surekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak, kategorik veriler ise
yuzde olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
arastirilmasinda Shapiro Wilks testinden yararlanilmistir. Normal dagilim
gosteren gruplarin karsilastirilmasinda, grup sayisi iki olan durumlar igin
bagimsiz 6rnek t testi analizi, grup sayisi li¢ ve lizerinde olan durumlar i¢cin Tek
yonli varyans analizi (One-Way ANOVA) kullanilmistir. Normal dagilima
uygunluk gostermeyen gruplarin kargilastirilmasinda, grup sayisi iki olan
durumlar i¢cin Mann-Whitney U testi, grup sayis1 li¢ ve lizerinde olan durumlar
icin Kruskal-Wallis H testi kullamilmigtir. Farkli 6l¢im zamanlarindaki
degerlerin karsilastirilmasinda, grup sayisi iki oldugu durumda Wilcoxon testi,
grup sayisi ug¢ ve Uzerinde oldugu durumlarda ise Friedman’s testi kullanilmigtir.
Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0 programindan (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp) yararlanilmigtir. Istatistiksel 6nemlilik i¢in p<0.05 degeri kriter kabul

edilmistir.
3.10. Arastirmanin Etik Ilkeleri

Calismanin yapilabilmesi icin Eskigehir Osmangazi Universitesi Egitim
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanhigindan “12 Nisan 2018” karar tarihli, 11 karar sayili etik onay
alinmigtir (EK VI). Calismanin yapildig1 Tirkiye Alzheimer Dernegi Eskigehir
Subesi Ozel Huzurevi ve Yagli Bakim Merkezi'nden “17 Ocak 2018 “karar tarihli
“2018/05 “karar sayili ¢alisma izni alinmistir (EK VII). Calismada kullanilan
Yaghlarda Uyum Giigligiinii Degerlendirme Olgegi” nin gegerlilik giivenilirlik
calismasini yapan F. Nevin Sisman’dan 6l¢egin arastirmada kullanilabilmesi i¢in
izin alinmagtir. Ayrica; Hasta Bilgilendirme Formu Eskigsehir Osmangazi
Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluwnun bilgilendirilmis onam
formunda olmas1 gereken asgari bilgilerine goére hazirlanmigtir (EK III) ve
calismada yer alacak kisilerin Alzheimer tanisi olmasi1 sebebiyle hasta

yakinlarindan izin alinmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyo-Demografik Ozellikler

Tablo 4.1’de ¢alismanin 6rneklem grubunu olusturan 30 hastaya ait sosyo-

demografik 6zelliklere iligkin bulgular yer almaktadir.

Calisma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin %53.8'1 kadindir.
Egitim durumuna bakildiginda %73.3'4 ilkogretim, %Z20.01 ortadgretim
mezunudur. Hastalarin %93.3’4 bekar, %86.7’s1 ¢ocuk sahibidir ve yas ortalamasi
81.67+6.78 yildir. Calisma kapsamina alinan kontrol grubundaki hastalarin
%73.310 kadindir. Egitim durumuna bakildiginda %46.7’si ilkégretim, %33.31
ortaégretim mezunudur. Hastalarin %86.7’si bekar, tamami ¢ocuk sahibidir ve

yas ortalamasi 78.73+12.23 yildir.

Deney ve kontrol grubunu olusturan hastalarin cinsiyet, egitim durumu,
medeni durum, g¢ocuk varhg, yas gibi sosyo-demografik o6zellikler agisindan
aralarinda anlaml bir fark olmadig1 ve her iki grubun demografik 6zelliklerinin

benzer oldugu belirlendi (p>0.05).
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Tablo 4.1 Sosyo-Demografik Ozellikler

Calisma Grubun (%)
Deney (n=15) Kontrol (n=15)

Cinsivet Kadin 8 (%53.8) 11 (%73.3) 0.449*
insiye .
Y Erkek 7 (%46.7) 4 (%26.7)
Okur-Yazar Degil 1 (%6.7) 2 (%13.3)
- flk6gretim 11 (%73.3) 7 (%46.7)
Egitim Durumu . 0.436%**
Ortadgretim 3 (%20.0) 5 (%33.3)
Yiiksekogretim 0 (%0.0) 1 (%6.7)
Evli 1 (%86.7) 2 (%13.3)
Medeni Durum 1.000**
Bekar 14 (%93.3) 13 (%86.7)
Evet 13 (%86.7 15(%100.0
Cocuk Varliga M 06 ) % ) 0.483*%*
Hayir 2 (%13.3) 0 (%0.0)
Ortalaléla + Standart Min-Max p
apma
Deney 81.67+6.78 67-93
Yas (y1l) 0.423%*%*
Kontrol 78.73+12.23 55-96

* Pearson Ki-Kare
** Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare
*** Yate’s Ki-Kare

**%% Bagimsiz Orneklerde t testi

4.2. Hastalik ve Bakim ile Ilgili Ozellikler

Tablo 4.2°de calismanin o6rneklem grubunu olusturan 30 hastaya ait

hastalik ve bakim evinde alinan destek siiresine iligkin bulgular yer almaktadir.

Calisma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin %80.0'1inda
Alzheimer hastaligi disinda kronik hastalign bulunmaktadir. Hastalarin
%173.3Unlin tanm almis olduklar: siire 3-9 yil, bakim evinden destek aldiklar: siire

ise 28.73 + 23.40 ay olarak bulundu.

Calisma kapsamina alinan kontrol grubundaki hastalarin %60.0inda
Alzheimer hastalign disinda kronik hastalik bulunmaktadir. Hastalarin
%86.7’sinin tam almis olduklar:1 siire 10-17 yil, bakim evinden destek aldiklari

stire ise 28.00 + 14.10 ay olarak bulundu.

Deney ve kontrol grubunu olusturan hastalarin kronik hastalik varhg ve
bakim evinden destek aldiklar1 siire 6zellikleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) ve her iki grubun
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ozelliklerinin benzer oldugu belirlendi. Hastalik tanis1 almis olduklar1 siire
acisindan ise deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel yonden anlamli bir

fark (p=0.03) oldugu tespit edildi.

Tablo 4.2 Hastalik ve Bakim Ile Tlgili Ozellikler

Calisma Grubu

n (%)
Deney Kontrol P
n=15 n=15
Evet 12 (%80.0) 9 (%60.0)
. 5 *
Kronik Hastalik Varlig: Hayir 3 (%20.0) 6 (%40.0) 0.427
3-9 11 (%73.3) 2 (%13.3)
%
Tan1 (Y1) 10-17 4 (%26.7) 13 (%86.7) 0.003
Ortalama + Standart Sapma p
*%
Destek Siiresi (Ay) 28.73 £ 23.40 28.00 £ 14.10 0.870
Tani (Yil) 7.73+3.36 12.27 + 2.81 0.001%*

* Yate’s Ki-Kare

** Bagimsiz Orneklerde t testi

4.3. Emosyonel Durum ile Ilgili Ozellikler

Calismamizda miizik dinleme sirasinda hastalarda emosyonel durumu
1izlemek tlzere hazirlamig oldugumuz Emosyonel Durum Degerlendirme Formu
kullanilmigtir. Deney grubundaki hastalar miizik dinledikleri siire boyunca (12
seans) dikkatle izlenmig, hastalarin tamaminda herhangi bir emosyonel durum
bozukluguna (ajitasyon, saldirganhik, o6fori, irritabilite, anormal motor

davraniglar, aglama) rastlanmamistir. Bu nedenle analiz yapilmamigtir.

4.4. Yaghilarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olcegi

Puan Ortalamalar:

Deney ve kontrol gruplarinin Yaglilarda Uyum Gigligiinii Degerlendirme
Olcegi puan ortalamalari Tablo 4.3'de gosterildi. Buna gore; deney grubu

Yaghilarda Uyum Gicligini Degerlendirme Olcegi (YUGDO) dntest puan
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ortalamasi 1.43 + 0.44 iken, kontrol grubu YUGDO éntest puan ortalamasi 1.51 +
0.58dir. Deney ve kontrol gruplar: arasinda YUGDO éntest puan ortalamalar:
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark(p=0.838) yoktur. Deney grubu
YUGDO sontest puan ortalamasi 0.66 + 0.24 iken, kontrol grubu YUGDO sontest
puan ortalamasi 1.29 + 0.59’dur. Deney ve kontrol gruplar:1 arasinda YUGDO
sontest puan ortalamalari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark (p=

0.001) vardar.

Deney ve kontrol grubunun YUGDO ontest ve YUGDO sontest puan
ortalamalari arasinda anlamli bir fark (p<0.05) oldugu belirlendi. Deney ve
kontrol gruplart YUGDO puan ortalamalar: incelendiginde, deney grubunun
puan ortalamalarindaki diisisiin, kontrol grubunun puan ortalamalarina gore

daha anlamli oldugu goérildi.

Tablo 4.3 Yashlarda Uyum Giicligiinii Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalar:

Ortalama + Standart Sapma

Medyan (Q1 - Q3) p“(izlemler arasi)
On Test Son Test
Catroms Deney (n=15) 1.2%‘(‘51132‘:263) 0‘601‘22553‘2:371) 0.001
Grubu  Kontrol (n=15) 1.50 (1.04 - 2.13) 1.25 (0.88 - 1.83) 0.008
p*(gruplar arasi) 0.838 0.001

* ki Yénlii Varyans Analizi (Tek Faktor Tekrarli)

4.5. Yaglilarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olcegi Alt

Boyutlarina Gore Karsilastirilmasi

Deney ve kontrol grubunun YUGDO alt boyutlar: 6ntest sontest ortalama

puanlar: Tablo 4.4’te gosterildi. Buna gore;

Rol ve Kendini Gergeklestirme Bicimi: Deney grubunun YUGDO Rol ve
Kendini Gergeklestirme Bicimi alt boyutu Ontest puan ortalamasi 1.97 + 0.41,
sontest puan ortalamasi 1.24 + 0.37°dir. Kontrol grubunun ise YUGDO Rol ve
Kendini Gergeklestirme Bigimi alt boyutu 6ntest puan ortalamasi 2.04 + 0.48,
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sontest puan ortalamasi 1.83 + 0.52’dir. Hem deney hem de kontrol grubunun
ontest ve sontest puan ortalamalari arasinda anlamh bir fark (p <0.05)

bulunmaktadir.

Deney grubunun YUGDO Rol ve Kendini Gergeklegtirme Bi¢imi alt boyutu
ontest puan ortalamasi 1.97 + 0.41, kontrol grubunun ise; 2.04 + 0.48’dir. Deney
ve kontrol grubunun YUGDO Rol ve Kendini Gerceklestirme Bicimi alt boyutu
ontest puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark (p=0.806) yoktur. Deney
grubunun YUGDO Rol ve Kendini Gergeklestirme Bicimi alt boyutu sontest puan
ortalamasi 1.24 + 0.37’dir, kontrol grubunun ise; 1.83 = 0.52’dir. Deney ve kontrol
grubunun YUGDO Rol ve Kendini Gerceklestirme Bi¢imi alt boyutu sontest puan

ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark (p=0.004) bulunmaktadir.

Karsilikli Baglanma: Deney grubunun YUGDO Kargilikli Baglanma alt
boyutu ontest puan ortalamasi 1.32 + 0.64, sontest puan ortalamasi ise 0.29 +
0.30°’dur. Deney grubunda ontest ve sontest puan ortalamalar: arasinda anlaml
bir fark (p= 0.001) saptanmistir. Kontrol grubunda ise YUGDO Karsilikh
Baglanma alt boyutu ontest puan ortalamasi 0.98 + 0.78, sontest puan
ortalamasi ise 0.83 + 0.62’dir. Kontrol grubu 6ntest ve sontest puan ortalamalari

arasinda anlamh bir fark (p=0.243) saptanmamaigtir.

Deney grubunun YUGDO Kargsibkli Baglanma alt boyutu ontest puan
ortalamasi1 1.32 + 0.64, kontrol grubunun ise; 0.98 + 0.78dir. Deney ve kontrol
grubunun YUGDO Karsiikli Baglanma alt boyutu 6ntest puan ortalamalar:
arasinda anlaml bir fark (p=0.187) yoktur. Deney grubunun YUGDO Karsilikla
Baglanma alt boyutu sontest puan ortalamasi 0.29 + 0.30’dir, kontrol grubunun
ise; 0.83 + 0.62'dir. Deney ve kontrol grubunun YUGDO Kargilikli Baglanma alt
boyutu sontest puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark (p=0.013)

bulunmaktadar.

Fizyolojik Durum: Deney grubunun YUGDO Fizyolojik Durum alt boyutu
ontest puan ortalamasi1 1.03 + 0.51, sontest puan ortalamasi ise 0.48 + 0.44’tir.
Kontrol grubunda ise YUGDO Fizyolojik Durum alt boyutu o6ntest puan

ortalamasi 1.55 + 0.83 iken, sontest puan ortalamasi 1.07 £ 0.89’dur. Hem deney
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hem de kontrol grubunun 6ntest ve sontest puan ortalamalar: arasinda anlamlh

bir fark (p<0.05) bulunmaktadair.

Deney grubunun YUGDO Fizyolojik Durum alt boyutu o6ntest puan
ortalamasi 1.03 + 0.51, kontrol grubunun ise; 1.55 + 0.83’tlir. Deney ve kontrol
grubunun YUGDO Fizyolojik Durum alt boyutu &ntest puan ortalamalar:
arasinda anlaml bir fark (p=0.061) yoktur. Deney grubunun YUGDO Fizyolojik
Durum alt boyutu sontest puan ortalamasi 0.48 + 0.44’tir, kontrol grubunun ise;
1.07 + 0.89’dur. Deney ve kontrol grubunun YUGDO Fizyolojik Durum alt boyutu

sontest puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark (p=0.045) bulunmaktadar.

Benlik Tarzi: Deney grubu YUGDO Benlik Tarz1 alt boyutu éntest puan
ortalamasi1 0.80 + 0.58, sontest puan ortalamasi ise 0.17 + 0.22’dir. Deney
grubunun ontest ve sontest puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark (p=
0.001) bulunmaktadir. Kontrol grubunda ise YUGDO Benlik Tarz alt boyutu
ontest puan ortalamasi 1.22 + 0.68 iken, sontest puan ortalamasi 1.10 + 1.08dir.
Kontrol grubunun 6ntest ve sontest puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

(p=0.357) bulunmamaktadir.

Deney grubunun YUGDO Benlik Tarz1 alt boyutu éntest puan ortalamasi
0.80 = 0.58, kontrol grubunun ise; 1.22 + 0.68’dir. Deney ve kontrol grubunun
YUGDO Benlik Tarzi alt boyutu éntest puan ortalamalar: arasinda anlamli bir
fark (p=0.081) yoktur. Deney grubunun YUGDO Benlik Tarz1 alt boyutu sontest
puan ortalamasi 0.17 + 0.22’dir, kontrol grubunun ise; 1.10 = 1.08dir. Deney ve
kontrol grubunun YUGDO Benlik Tarzi alt boyutu sontest puan ortalamalar:

arasinda anlamh bir fark (p=0.003) bulunmaktadir.

Deney ve kontrol grubu arasinda YUGDO alt boyutlar: oéntest puan
ortalamalar1 bakimindan anlaml bir fark yok iken; YUGDO alt boyutlar: sontest

puan ortalamalar: bakimindan anlamli bir fark vardir (p<0.05).
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Tablo 4.4 Yaslhilarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olgegi Alt Boyutlarina Gore Karsilagtirilmas:

Yasglilarda Uyum

Ortalama + Standart Sapma

Guglugunlf Medyan (Q1 - Q3) p* (izlemler arasi)
Degerlendirme On Test Son Test
Olgegi Alt Boyutlari NS on les
4 1.97+0.41 1.24 +£0.37
Rol ve Kendini Deney (n=15) 1.89 (1.78 - 2.33) 1.33 (111 - 1.44) 0.001
Gergeklestirme _ 2.04 £0.48 1.83 £0.52
Bigimi Kontrol (n=15) 2.00 (1.67 - 2.44) 1.89 (1.33 - 2.11) 0.042
p* (gruplar arasi) 0.806 0.004
_ 1.32 +£0.64 0.29+0.30
Kareilikls Deney  (n=15) 1.14 (0.86 - 1.86) 0.14 (0.00 - 0.57) 0.001
Bagianma Kontrol (n=15) 0.98+0.78 0.83+0.62 0.243
0.86 (0.00 - 1.71) 0.57 (0.29 - 1.57) :
p* (gruplar arasi) 0.187 0.013
_ 1.03 +£0.51 0.48 £ 0.44
Fizvolotik Deney  (n=15) 1.00 (0.50 - 1.00) 0.25 (0.25 - 0.75) 0.001
Durs'rumJ Kontrol (n=15) 1.55+ 0.83 1.07+0.89 0.003
1.50 (1.00 - 2.50) 0.75 (0.50 - 2.00) ’
p* (gruplar arasi) 0.061 0.045
_ 0.80+0.58 0.17+0.22
Deney  (n=15) 0.75 (0.25 - 1.25) 0.00 (0.00 - 0.25) 0.001
Benlik Tarzi _ 1.22 £ 0.68 1.10 +1.08
Kontrol (n=15) 1.00 (0.75 - 2.00) 0.50 (0.25 - 2.25) 0.357
p* (gruplar arasi) 0.081 0.003

* Tki Yonli Varyans Analizi (Tek Faktor Tekrarl)
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4.6. Deney Grubunun Bazi Degiskenlere Gore Yaslilarda
Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olgegi Alt Boyutlarinin

Puan Ortalamalar:

Tablo 4.5’de deney grubunun cinsiyet, yas, kronik hastalik varligi
degiskenlerine gére Yasllarda Uyum Giicliginii Degerlendirme Olgegi alt

boyutlarinin puan ortalamalarina iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.5°de; deney grubunda kronik hastaligi olmayan, yasi <=74 olan
hastalar ile Rol ve Kendini Gergeklestirme Big¢imi arasinda anlamli bir fark
bulunmazken (p>0.05), cinsiyet, kronik hastaligi varhigi, yas1 75 ve lzeri olan
hastalar ile Rol ve Kendini Gergeklestirme Bi¢imi arasinda anlamli bir fark

bulunmaktadir (p<0.05).

Deney grubunda kronik hastaligi olmayan, yasi <=74 olan hastalar ile
Karsilikli Baglanma arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), cinsiyet,
yasl 75 ve uizeri, kronik hastaligi varlig ile Karsilikli Baglanma arasinda anlamh

bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

Deney grubunda kronik hastaligi olmayan, yas1 <=74 ve >=85 hastalar ile
Fizyolojik Durum arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), cinsiyet,
kronik hastaligi varligi, yasi 75-84 olan hastalar ile Fizyolojik Durum arasinda

anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

Deney grubunda kronik hastaligi olmayan, yasi <=74 olan hastalar ile
Benlik Tarzi arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), cinsiyet, kronik
hastaligr varhigi, yas1 75-84, >=85 olan hastalar ile Benlik Tarzi arasinda anlamh

bir fark bulunmaktadir (p<0.05).
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Tablo 4.5 Deney Grubunun Bazi Degiskenlere Gére Yashlarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olgegi Alt Boyutlarinin Puan
Ortalamalar:

Yaglilarda Rol ve Kendini Karsilikl1 Baglanma
Uyum Gercgeklestirme
Giicliigiinii Bicimi
Degerlendirme Ortalama + Standart Sapma Ortalama + Standart Sapma
Olcesi Alt Medyan (Q1 - Q3) p“(izlemler arasi) Medyan (Q1 - Q3) p*(izlemler arasi)
Boyutlar: Ontest Sontest Ontest Sontest
Kadin 1.93 £ 0.50 1.15+0.45 1.50+£0.70 0.14 +£0.20
Cinsiyet 1.83 (1.78 - 2.36) 1.28 (1.11-1.42) 0.012 1.86 (0.82 - 1.96) 0.07 (0.00 - 0.25) 0.018
Erkek 2.02+0.31 1.35+0.24 1.12+0.54 0.45+0.31
2.00 (1.78 - 2.33) 1.33 (1.11-1.44) 0.017 0.86 (0.86 - 1.14) 0.57 (0.14 - 0.71) 0.027
p*(gruplar arasi) 0.779 0.536 0.397 0.054
<=74(a) 1.83+1.17 0.83+1.02 1.35+0.90 0.28 £ 0.40
Yas 1.83 (1.00 - 1.83) 0.83(0.11-0.83) 0.070 1.35(0.71 - 1.35) 0.28 (0.00 - 0.28)  0.205
75-84(b) 2.13+0.25 1.36 £ 0.22 1.28 £ 0.75 0.23+0.24
2.11 (1.91 - 2.41) 1.38 (1.13 - 1.44) 0.001 1.00 (0.75 - 2.17) 0.21 (0.00 - 0.50)  0.007
=85(c) 1.75+£0.12 1.22+0.11 1.37+0.45 0.37+0.38
1.77 (1.66 - 1.83) 1.22 (1.11-1.33) 0.001 1.14 (1.00 - 1.85) 0.14 (0.07-0.78)  0.044
a-b 0.349 0.077 0.898 0.831
p* (gruplar arasi) a-c 0.813 0.203 0.981 0.748
b-c 0.116 0.494 0.831 0.448
Kronik Evet 1.97+0.46 1.22+0.40 1.40+0.61 0.32 +0.32
Hastalik 1.89 (1.78 - 2.42) 1.28 (1.11 - 1.42) 0.002 1.14 (0.86 - 1.96) 0.21 (0.00 - 0.57) 0.003
Varhg: Hayir 1.96 +£0.17 1.33+£0.19 1.00 + 0.80 0.14+0.14
2.00 (1.78 - 2.00) 1.44 (1.11 - 1.44) 0.102 0.86 (0.29 - 0.86) 0.14 (0.00- 0.14)  0.180
. 1.000 0.633 0.365 0.536
p*(gruplar arasi)

* Tki Yonli Varyans Analizi (Tek Faktor Tekrarl)
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Tablo 4.5 Deney Grubunun Bazi Degiskenlere Gore Yashlarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olcegi Alt Boyutlarinin Puan

Ortalamalar: (Devami)

Yaghlarda Fizyolojik Durum Benlik Tarz1
Uyum
g:giilg;ﬂ;rme Ortalama + Standart Sapma Ortalama + Standart Sapma
Olgegi Alt Medyan (Q1 - Q3) p“‘(izlemler arasi) Medyan (Q1 - Q3) p*(izlemler arasi)
Boyutlar: Ontest Sontest Ontest Sontest
Kadin 1.13+0.58 0.47+0.51 1.00 + 0.67 0.25+0.27
Cinsiyet 1.00 (0.63 - 1.75)  0.25 (0.25-0.81) 0.017 0.75 (0.75 - 1.44) 0.25 (0.00 - 0.44) 0.016
Erkek 0.93 +0.43 0.50 £ 0.38 0.57+0.37 0.07+0.12
1.00 (0.50 - 1.00)  0.25 (0.25 - 0.75) 0.016 0.50 (0.25 - 0.75) 0.00 (0.00 - 0.25) 0.017
p*(gruplar arasi) 0.536 0.613 0.152 0.189
<=74(a) 1.25+1.06 0.75+ 1.06 0.62 £0.88 0.25+0.35
Yas 1.25 (0.50 - 1.25)  0.75 (0.00 - 0.75) 0.844 0.62 (0.00 - 0.62) 0.25 (0.00 - 0.25) 0.500
75-84(b) 1.12+0.50 0.46 £ 0.36 0.96 +0.67 0.15+0.26
1.00 (0.81-1.56) 0.25(0.25 - 0.68) 0.006 0.75 (0.37 - 1.43) 0.00 (0.00 - 0.25) 0.009
>=85(c) 0.80 + 0.27 0.40 £ 0.33 0.60+0.22 0.15+0.13
1.00 (0.50 - 1.00) 0.25 (0.25 - 0.62) 0.056 0.75 (0.37 - 0.75) 0.25 (0.00 - 0.25) 0.001
a-b 0.764 0.451 0.474 0.630
p¥*(gruplar arasi) a-c 0.316 0.378 0.960 0.628
b-c 0.289 0.796 0.294 0.964
1.04 + 0.57 0.52 +£0.48 0.75+0.61 0.15+0.17
Kronik Evet 1.00 (0.50 - 1.56)  0.25(0.25-0.94) 0.003 0.75 (0.25 - 1.13) 0.13 (0.00 - 0.25) 0.003
Hastalik 1.00+0.00 0.33+0.14 1.00+0.43 0.25 +£0.43
Varlhig Hayir 0.00 (0.00-0.00) 0.25(0.25-0.25) 0.102 0.75 (0.75 - 0.75) 0.00 (0.00 - 0.00) 0.083
p¥*(gruplar arasi) 0.737 0.945 0.365 1.000

* ki Yénlii Varyans Analizi (Tek Faktor Tekrarli)
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4.7. Kontrol Grubunun Bazi Degiskenlere Gore Yaslilarda
Uyum Giicligiinii Degerlendirme Olcgegi Alt Boyutlarinin

Puan Ortalamalar:

Tablo 4.6’da kontrol grubunun cinsiyet, yas, kronik hastalik varhg
degiskenlerine gére Yasllarda Uyum Giicliginii Degerlendirme Olgegi alt

boyutlarinin puan ortalamalarina iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.6’da; kontrol grubunda cinsiyet, kronik hastalik varhigi, yas ile Rol
ve Kendini Gergeklestirme Bi¢imi arasinda anlaml bir fark bulunmazken (p>
0.05), kronik hastaligi olmayanlar ile Karsilikli Baglanma arasinda anlaml bir

fark bulunmaktadir (p<0.05).

Kontrol grubunda cinsiyeti erkek, yasi 75 ve {lizeri olan hastalar ile
Fizyolojik Durum arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p> 0.05), cinsiyeti
kadin olan, kronik hastalik varligi, yas1 <=74 olan hastalar ile Fizyolojik Durum

arasinda anlaml bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

Kontrol grubunda cinsiyet, kronik hastaligi olmayan, yas1 <=84 olan
hastalar ile Benlik Tarzi arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05),
kronik hastalig1 olan, yas1 >=85 olan hastalar ile Benlik Tarz1 arasinda anlaml

bir fark bulunmaktadir (p<0.05).
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Tablo 4.6 Kontrol Grubunun Bazi Degiskenlere Gore Yaslilarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olgegi Alt Boyutlarinin Puan

Ortalamalar:

Yashlarda Rol ve Kendini Karsilikl:1 Baglanma
Uyum Gerceklestirme
Giicliigiinii Bigimi
Degerlendirme Ortalama + Standart Sapma Ortalama + Standart Sapma
Olgegi Alt Medyan (Q1 - Q3) p*(izlemler arasi) Medyan (Q1 - Q3) p*(izlemler arasi)
Boyutlari Ontest Sontest Ontest Sontest
Kadin 2.12+0.45 1.92 +0.48 1.05+0.76 0.82 +£0.63
Cinsiyet 2.00 (1.67 - 2.44) 1.89(1.67-2.11) 0.125 0.86 (0.57 - 1.71) 0.57 (0.29 - 1.71) 0.170
Erkek 1.83 £ 0.56 1.58 £ 0.62 0.79+0.94 0.86 £0.71
1.94 (1.25-2.31)  1.56 (1.03-2.17) 0.109 0.64 (0.00 - 1.71) 0.93 (0.14 - 1.50) 0.655
p*(gruplar arasi) 0.412 0.489 0.571 0.949
<=74(a) 2.11+0.65 1.83 £ 0.65 1.16 £0.93 0.73+0.51
Yas 2.16 (1.52 - 2.72)  2.00(1.08 - 2.33) 0.109 1.50 (0.00 - 1.92) 0.71 (0.42 - 1.03) 0.181
75-84(b) 1.92 + 0.46 1.92+0.75 0.90+1.01 1.28+£0.74
1.77 (1.55 - 1.77) 1.66 (1.33 - 1.66)  1.000 0.71 (0.00 - 0.71) 1.71 (0.42 - 1.71) 0.625
>=85(c) 2.03+0.31 1.77+0.31 0.83 £ 0.60 0.69 + 0.66
2.11 (1.66 - 2.27) 1.83 (1.55-2.02) 0.152 0.71 (0.42 - 1.39) 0.42 (0.21 - 1.39) 0.363
a-b 0.616 0.819 0.663 0.237
p¥*(gruplar arasi) a-c 0.805 0.867 0.500 0.897
b-c 0.763 0.715 0.905 0.201
Kronik Evet 1.90+0.48 1.73 £0.49 0.81+£0.78 0.86 + 0.58
Hootalik 1.78 (1.67-2.33) 1.67(1.28-2.06) 0.149 0.71 (0.00 - 1.50) 0.57 (0.36 - 1.50) 0.916
Varlig Hayir 2.26 £0.41 1.98 £ 0.58 1.24 +£0.79 0.79+0.74
: 2.28(1.92-2.56) 2.00 (1.67-2.36) 0.140 1.50 (0.43 - 1.89) 0.71 (0.00 - 1.61) 0.041
p*(gruplar arasy) 0.181 0.272 0.388 0.776

* Tki Yonli Varyans Analizi (Tek Faktor Tekrarl)
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Tablo 4.6 Kontrol Grubunun Bazi1 Degiskenlere Gore Yaslilarda Uyum Giicligiinii Degerlendirme Olgegi Alt Boyutlarinin Puan

Ortalamalar: (Devami)

Yaghlarda Fizyolojik Durum Benlik Tarzi
Uyum
Guglugumf Ortalama + Standart Sapma Ortalama + Standart Sapma
glegevr'ltzit(:hrme Medyan (Q1 - Q3) p*(izlemler arasi) Medyan (Q1 - Q3) p*(izlemler arasi)
Boirelillarl Ontest Sontest Ontest Sontest
Kadin 1.55+0.84 1.16 £ 0.92 1.30£0.73 1.09 +£1.07
Cinsiyet 1.25 (1.00 - 2.50)  0.75 (0.50 - 2.00) 0.020 1.00 (0.75 - 2.00) 0.50 (0.25 - 2.25) 0.147
Erkek 1.56 £ 0.92 0.81 +£0.85 1.00 £ 0.54 1.13 +£1.27
1.50 (0.75 - 2.44)  0.63 (0.13 - 1.69) 0.066 1.13 (0.44 - 1.44) 0.88 (0.06 - 2.44)  0.715
p*(gruplar arasi) 0.851 0.571 0.661 0.851
<=74 2.04 £ 0.91 1.58+ 1.05 1.50£0.75 1.87+1.08
Yas 2.37(1.25-2.75)  1.75(0.56 - 2.56) 0.012 1.75 (0.81 - 2.06) 2.00 (1.12 - 2.81) 0.178
75-84 1.33+1.12 1.00 +0.90 1.16 +£1.01 1.08 +£1.23
1.25 (0.25 - 1.25) 0.75(0.25 - 0.75) 0.184 1.00 (0.25 - 1.00) 0.50 (0.25 - 0.50) 0.742
>=85 1.16 £ 0.30 0.58 £ 0.40 0.95+0.36 0.33+0.25
1.12 (0.93 - 1.50) 0.50 (0.37 - 0.87) 0.052 0.87 (0.68 - 1.31) 0.25(0.18 - 0.56) 0.001
a-b 0.220 0.333 0.503 0.226
p¥*(gruplar arasi) a-c 0.074 0.056 0.195 0.010
b-c 0.766 0.486 0.674 0.250
Kronik Evet 1.33 £ 0.66 0.81 +£0.81 1.06 = 0.58 0.78 £ 0.94
Hostalik 1.25 (1.00 - 1.50)  0.50 (0.38 — 1.00) 0.027 1.00 (0.63 - 1.38) 0.50 (0.25-1.13)  0.022
Varhig Hayir 1.88 £ 1.01 1.46 + 0.93 1.46 = 0.80 1.58+1.18
by . ) 2.25(0.69 - 2.75)  1.75(0.56 - 2.13) 0.039 1.75 (0.63 - 2.06) 2.00(0.19-2.56)  0.914
p*(gruplar arasi 0.388 0.181 0.388 0.388

* ki Yonlii Varyans Analizi (Tek Faktor Tekrarli)
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5. TARTISMA

5.1. Hastalik ve Bakim Ile Ilgili Ozelliklerin Tartisilmasi

Calismamizda yer alan deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin kronik
hastalik varligi ve bakim evinden aldiklar1 destek siliresi acisindan istatiksel
olarak anlaml bir fark bulunmadigi belirlenmis olup deney ve kontrol gruplari

arasinda homojenite saglanmistir.

Gunumiuzde saglik bakim ve tedavi hizmetlerindeki gelismeler ortalama
yasam siiresinde artisa neden olmustur. Yash niifus oranindaki artiga paralel
olarak yaghlarda gorilen kronik hastaliklarin prevelanst artmistir. Yagh
bireylerin %80’inden fazlasinda en az bir kronik hastalik bulunurken, %50'sinde
1se 1ki kronik hastalik bulunmaktadir (Karadakovan, 2005; Tekin & Kara, 2016).
Calismamizda yer alan 21 hastamin Alzheimer disinda kronik hastaliginin

bulunmasi bu durum ile iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Alzheimer hastalar: ile ilgili literatlirde yer alan ¢alismalar incelenmistir.
Buna gore Ateg’in (2013) 44 deney ve 51 kontrol grubu Alzheimer hastalarinda
yaptig1 calismada; hasta grubunun %68'inde ve kontrol grubunun %51’inde
iskemik kalp hastaligi ya da konjestif kalp yetmezligi bulundugu belirlenmistir
(Ates, 2013). Duru Asiret’in (2014) Alzheimer hastalar1 izerinde yapmis oldugu
calisma kapsamina alinan (31 hasta deney, 31 hasta kontrol) deney grubundaki
hastalarin %74,2’sinde, kontrol grubunda ise %77,4’tinde 1-4 arasinda ek kronik
hastalik oldugu belirlenmigtir (Duru Asiret, 2014). Tiftik¢ioglu ve ark.(2012)
calismasinda 111 Alzheimer hastasinin damarsal risk faktorlerinin belirlenmesi
amaciyla yapmig olduklari ¢alisma dogrultusunda c¢alismada yer alan hastalarin
%54,1’'inde hipertansiyon oldugu belirlenmigtir (Tiftik¢ioglu, Tuncay, Korucuk &
Zorlu, 2012). Calismamizda yer alan deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin

kronik hastaliga sahip olma durumlari literatiir ile benzerlik géstermektedir.

Calismamizda deney ve kontrol gruplar: arasinda Alzheimer hastaligi tanisi
almig olduklar: stire bakimindan anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Alzheimer
hastaligi baslangi¢c evresinde basit unutkanhklar goriliirken orta donemde

unutkanhiklar tamamen belirgin hale gelmeye baslar ve bireyler giinliik
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yasamlarini stirdirmek de yetersiz kalmaktadirlar (Ates, 2013; Ariogul, 2006).
Hastaligin son evresinde ise hasta yataga bagimli hale gelmekte, 6z bakim
gereksinimlerini kargilayamamaktadir. Hastada idrar ve fekal inkontinans
gelismektedir (Altin, 2006). Calismamizda dahil edilme kriterleri arasinda ding
hasta grubunun yer almis olmasi ile hastalarin tani siiresi ne olursa olsun klinik

evre bulgular agisindan benzer olmasi saglanmistir.

5.2. Yaslilarda Uyum Giicligiinii Degerlendirme Olcegi

Puan Ortalamalarinin Tartisilmasi

Calismamizin sonucunda hem deney ve kontrol grubunun uyum giigliigiinde
azalma oldugu gorilmiustiir. Tablo 4.3 incelendiginde; deney grubunun puan
ortalamalarindaki diiglisin kontrol grubunun puan ortalamasina goére daha
anlamh oldugu gorildi. Her iki grubun uyum gli¢liglinde azalma olmasi,
hastalarin uygulamamiz disinda herhangi bir girisime alindigi ya da uyum
glcligliinde azalmay etkileyen bir faktoriin gelistigini diistindiirmektedir. Deney
grubundaki uyum glgligiindeki azalmanin, kontrol grubundaki uyum
glcligindeki azalmadan ¢ok daha fazla olmasi ise; deney grubuna dinletilen
mizigin, hastalarin uyum gicligliini azaltmada olumlu yonde etki ettigini
gostermektedir. Bu durum literatirde yer alan c¢alismalar ile paralellik

gostermektedir.

Alzheimer hastaliginda hastalik siireci ilerledikge biligsel ve fiziksel
fonksiyonlarda  gerilemeler  goriilmekte, hastanin bagimsizhik diizeyi
azalmaktadir. Hastalik nedeniyle birey giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirememekte, davraniglarda meydana gelen bozulmalar sebebiyle uyum
glcligl artmakta ve bakiminda zorluklar yaganmaktadir (Koca, Taskapilioglu &
Baker, 2017; Akyar & Akdemir, 2009). Alzheimer hastalarinda bakim
gliclestiren nedenlerin basinda psikolojik problemler gelmektedir. En sik goriilen
psikolojik problemler ve davraniglar ise saldirganlik, kayg: diizeyinde artistir.
Hastalara uygulanan miizik seanslarinin ardindan, goriilen bu problemlerin
onemli diizeyde azaldig1 belirlenmis ve miizigin hastalar tizerinde olumlu etki

ettigi sonucuna ulasilmistir. Literatir incelemeleri dogrultusunda Alzheimer
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hastaliginda miizigin etkilerinin degerlendirildigi ¢alismalar bulunmaktadir. Bu

caligmalar incelendiginde;

Svansdottir ve ark. (2006) Alzheimer hastaligi olan 38 hastay1 deney ve
kontrol grubu olarak ikiye ayirmigs ve deney grubuna miizik terapisi
uygulamistir. 6 haftanin sonunda deney grubundaki hastalarda aktivite
bozukluklarinda, saldirganlik ve kaygi durumlarinda énemli bir azalma oldugu
sonucuna ulasilmigstir (Svansdottir & Snaedal, 2006). Raglio ve ark. (2008)
tarafindan yapilan ¢alismada; kontrol grubuna standart bakim verilmis, deney
grubuna standart bakima ek olarak miizik dinletilmistir. Calismanin sonucunda
deney grubundaki hastalarda ajitasyon ve apati gibi davranis sorunlarinda
iyilesme gorulmistir (Raglio vd., 2008). Sung ve ark. (2010) demansh 29
katilimcidan olusan deneysel grubunda, 6 hafta boyunca bireylerin tercihlerine
uygun olarak segilen sarkilar dinletmistir. Calisma sonucunda kontrol grubunda
bulunan 29 hastaya oranla, deney grubunda kaygi puanlarin da 6nemli bir
azalma gorilmustir (Sung, Chang & Lee, 2010). Zare ve ark. (2010) Alzheimer
hastaligi olan 16 hasta deney ve 10 hasta kontrol grubu olusturmustur. Deney
grubuna hastalarin tercih ettigi mizikler dinletilmistir. Calismanin sonucunda
deney grubundaki hastalardaki ajitasyon diizeyinde, kontrol grubuna goére
onemli bir azalma goéstermistir (Zare, Ebrahimi & Birashk, 2010) . Ziv ve ark.
(2007) 28 Alzheimer hastasina miizik dinletmis ve miizigin davraniglar
tizerindeki etkisini arastirmigtir. Calisma sonucu mizik varliginda hastalarin
sosyal davraniglarinda iyilesme oldugunu goéstermistir (Ziv, Granot, Hai, Dassa
& Haimov). Han ve ark. (2014) calismasinda 25 deney, 25 kontrol grubu
toplamda 50 demans hastas1 bulunmaktadir. Kontrol grubuna olagan bakim
verilirken, deney grubundaki hastalara miizik dinletilmistir. 8 haftanin sonunda
deney grubunda hem davranigslarda, hem de depresif bozukluklarda anlaml
derecede iyilesme gorilmustir (Han vd., 2014). Irish ve ark. (2006) ¢calismasinda
deney grubu Alzheimer hastasi olan 10 birey, kontrol grubu ise 10 saghkli yash
bireyden olugsmaktadir. Calisma sonucunda deney grubundaki hastalarda kaygi

diizeyinde belirgin bir diisiis yasanmistir (Irish vd., 2006).
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5.3. Yashlarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olgegi Alt

Boyutlarina Gore Karsilastirilmasinin Tartisilmasi

Calismamizda hastalarin degerlendirilmesinde kullanilmis olan Yasghlarda
Uyum Gigcligint Degerlendirme Olgegi hastalar: dért alt boyutta incelememize
olanak saglamigtir. Calisma sonucunda deney grubundaki hastalarin YUGDO alt
boyutlar1 puan ortalamalarinda anlamli bir disiis yasanmistir. Bu durum
miizigin deney grubundaki hastalarin uyum giicligiinii azaltmada olumlu etki
olusturdugunu gostermektedir. Kontrol grubunda ise YUGDO alt boyutlarindan
Rol ve Kendini Gergeklestirme Bi¢imi ve Fizyolojik Durum alt boyutlarinda
anlaml bir diislis ortaya ¢ikmistir. Bu durum Alzheimer tanisi almig hastalarda
evrelere gore psikolojik ve fizyolojik durumda zaman zaman dalgalanmalar
gorilebilmesine baglanmaktadir (Eker, 2008). Ayrica deney ve kontrol
grubundaki hastalarin c¢alisma siirecinde kontroliimiiz disinda herhangi bir

uygulamaya maruz kalmis olabilecegini de diisindiirmektedir.

Literatiire bakildiginda; ¢alismada kullanilan 6lgegin bazi alt boyutlarinin
puan ortalamalarinin, hem deney hem de kontrol grubunda olumlu ydnde
etkilendigi gorilen benzer bir caligmaya rastlanmistir. Raglio ve ark.
(2008) tarafindan Alzheimer hastalarinda, psikiyatrik belirtiler tizerine miizigin
etkinligini degerlendirildigi c¢alismada; ajitasyon ve apati sadece deney
grubunda, depresyon, anksiyete ve sinirlilik gibi davranis problemlerinin ise her

iki grupta da iyilesme gosterdigi belirlenmistir (Raglio vd., 2008).

Calismamizda deney grubunun Karsihikhh Baglanma alt boyutu puan
ortalamasinda, kontrol grubuna goére anlamli bir farklihk vardir. Hastalarin
birbirleri ile olumlu iletisime ge¢me, arkadashk kurabilme, toplumda
karsilagtiklar: sorunlari ¢ézebilme durumlar: Kargilikli Baglanma alt boyutunda
ele alinmistir. Alzheimer hastalarinda uyumunu arttiracak temel o6zelliklerin
basinda hasta ile etkin bir iletisimin saglanmasi yer almaktadir. Bu baglamda
hasta ile iletisimi engelleyecek etkenlerin ortadan kaldirilmasi son derece
onemlidir. Ozellikle de hastanin kaygi ve endigelerini giderilmesi, giiven

ortaminin saglanmasi gerekmektedir (Egilli & Sunal 2017).
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Calismamizin hastalarin kendini giivende hissettigi ve kurum igerisinde
tanidiklari ortamda yapilmis olmasi, hastalarin mizik dinletisi sirasinda diger
arkadaslar: ile olumlu iletigim ortami kurulmasini saglamigtir. Ayrica dinletilen
mizigin hastalar Ulzerinde kaygi giderici ve sakinlestirici etkisinin olmasi,
hastalarin ¢evresi 1ile olumlu iletisime ge¢melerini saglamigtir. Deney
grubundaki hastalarin Karsilikli Baglanma alt boyutunda anlamli farkhligin

ortaya ¢ikmasi bu durum ile agiklanabilir.

Calismamizda deney grubundaki hastalarin YUGDO Benlik Tarz alt
boyutu puan ortalamasinda anlamh diizeyde iyilesme gorilmiustir. Benlik
kavrami, bireyin kendisinde var olan biitiin 6zellikleri g6z éntinde bulundurarak
kendini degerlendirme bi¢imidir. Bireyin bu kavrama yiikledigi olumlu ya da
olumsuz duygular onun benlik saygisini ortaya koymaktadir. Benlik saygisi
bireyin kendine karsi géstermis oldugu saygi ve kendini degerli hissetme durumu
olarak da tanimlanmaktadir. Benlik saygis1 yiiksek olan bireyler, bulunduklar
toplum icerisinde kabullenildiklerini, o6nemsendiklerini, topluma faydah
olduklarini ve kendilerini yeterli hissetmektedirler. Benlik saygis1 diisiik olan
bireyler ise kendini degersiz ve yetersiz olarak goérebilmektedirler (Parlar &

Yazici, 2017).

Yilmaz ve ark. huzur evinde yasayan 60 yasg tustii, 33 yash bireyde,
depresyon ve benlik saygisi iligkisini inceledigi ¢alismasinda; huzurevinde kalan
yaslilarin %75’inde depresyon belirtileri gosterdikleri belirlenmistir. Yaghlarda
depresyon diizeyi yiikseldikge, benlik saygisinin diizeyinin diistiigi sonucuna
ulagmigtir (Yilmaz, 2018). Deney grubunun Benlik Tarz1 alt boyutundaki anlamh
diistisiin, milizigin depresyon gibi psikolojik belirtiler tizerindeki géstermis oldugu
olumlu etkilerden kaynaklandig1 sylenebilir. Harputlu ve ark. (2017) kolostomi
ve ileostomili bireylerde benlik saygisinin degerlendirildigi ¢alismada, hastalarin
benlik saygisini etkileyen faktor ise egitim durumu olarak belirlenmigtir
(Harputlu vd., 2017). Gokler ve ark. (2011) huzurevinde yasayan 65 yas usti
bireylerin benlik algisinin degerlendirilmesi amaciyla, 76 huzurevi sakini ile
yaptigl calismasinda, benlik algisinin egitim diizeyi ve gelir diizeyi ile pozitif
yonde anlamli iligkili oldugu sonucuna varmistir (Gokler & Aydin, 2011).

Calismamiza alinan deney ve kontrol gruplarinin egitim diizeyleri arasinda
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istatiksel acidan anlaml fark olmamasi nedeniyle, deney grubunda Benlik Tarzi
alt boyutunda anlamli distsin goriilmesi, dinletilen miizigin hastalar tizerinde

olumlu etki ettigini ile yorumlanabilir.

5.4. Deney Grubunun Bazi Degiskenlere Gore Yaslilarda
Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olgcegi Alt Boyutlarinin

Puan Ortalamalarinin Tartisilmasi

Calismamizda deney grubunda yer alan hem kadin hem de erkek
hastalarin, YUGDO alt boyutlarinin puan ortalamalar: istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu durum hastalara dinletilen miizigin her iki cinsiyettede uyum
glgligiinii azaltmada olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Bu calisma
sonuglar1 cinsiyetin, miizigin etkinligini degistiren bir faktor olmadigini

distindirmektedir.

Literatiir taramalarinda, ¢alismamiz sonucuna benzerlik gésteren sonuglar
ile karsilasilmigtir. Bu calismalara goére; Akin'in (2007) mekanik ventilator
destegi alan hastalarda miizigin etkinligin degerlendirdigi calismasinda, cinsiyet
ile fizyolojik parametre degerlerinin degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (Akin, 2007). Knight ve ark. (2001) calismasinda,
rahatlatici muzigin katilimcilarin strese karsi subjektif ve fizyolojik tepkisi
tuzerindeki etkisi arastirmistir. Calismaya Lisans 6grencileri (43 kadin, 44 erkek)
katilmig, arastirma sonucunda miizigin yaratmis oldugu etkinin cinsiyetten
bagimsiz oldugu belirlenmistir (Knight & Rickard, 2001). Eliakim ve ark. (2007)
24 voleybol oyuncusu (12 erkek ve 12 kadin) ile yapmig olduklari ¢alisma
sonucunda cinsiyetin, miizigin en yiiksek anaerobik gili¢ lzerindeki etkisini
degistirmedigi sonucuna varmiglardir. (Eliakim, Meckel, Nemet & Eliakim,

2007).

Literatiir taramalar: sonucunda, cinsiyetin ve yasin Alzheimer hastalarinda
miizigin etkisini degistiren bir faktor oldugunu belirleyen herhangi bir calismaya
rastlanmamagtir.

Calismamizda deney grubunda bulunan hastalarin yas ortalamasi 81.67

yildir. Alzheimer hastalar1 ile yapilan ¢alismalarda yas ortalamasi agisindan
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calismamiz benzerlik goéstermektedir. Ueda ve ark. (2013) “Demansin
Davranigsal ve Psikolojik Semptomlarinin Miizik Terapisinin Etkileri:
Sistematik Bir Derleme ve Meta Analiz” adlhi c¢alismasinda Alzheimer
hastalarinda miizigin etkilerinin degerlendirildigi 20 ¢aligmaya yer verilmistir.
Bu c¢alismalarda yer alan hastalarin yas ortalamalarina bakildiginda 75-90 yas

arasinda oldugu gorilmiustir (Ueda, Suzukamo, Sato & Izumi, 2013).

Calismamizda deney grubunda bulunan hastalarin kronik hastaliga sahip
olma orani ise yiksek bulunmustur. Bu durum yaghlik ile birlikte kronik
hastaliklarin artmasina baglanmaktadir. Yagshhkta en sik karsilasilan kronik
hastaliklar hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaliklaridir (Unsal, Demir, Ozkan
& Arslan, 2011). Calismamizda da literatirde oldugu gibi deney grubundaki

hastalarda en sik goriilen kronik hastaliklar hipertansiyon ve diyabettir.

Yaglilarda kronik hastaliklarin goriilmesi glnlik yasamlarini olumsuz
yonde etkilemekte yasam kalitelerini azalmasina ve bakim yiklerin artmasina
neden olmaktadir (Giler, Giler, Kocatas & Akgil, 2009). Gunlik yasam
aktiviteleri gergeklestirmeyen yashlar, kendilerini yetersiz hissetmekte ve buna
bagli olarak bireylerde psikolojik sorunlar ortaya c¢ikmaktadir. Kronik
hastaliklara bagli olarak kigsilerde en sik ortaya c¢ikan saglik sorunu
depresyondur. Manav ve ark.(2018) huzurevinde kalan 118 yasghh birey ile
yaptiklar1 c¢alismada, huzurevinde kalanlarin yarisinda depresyon oldugunu

belirlemislerdir Manav, Yesilot, Demirci & Oztuncg, 2018).

Calismamizda kronik hastaliga sahip olan deney grubundaki hastalarin
YUGDO alt puan ortalamalarindaki bu istatistiksel anlamlilik kronik hastaliga
baghh olarak ortaya cikan psikolojik belirtilerin mizigin etkisi ile azalmis
olabilecegini digiindirmektedir. Ilhan ve ark. (2006) huzurevinde yagayan 191
yash ile yaptig1 arastirmada, yaglilarda depresif belirtilerin gériilmesinde, kronik
hastalik varhig: risk faktori olarak belirlenmistir (Ilhan vd., 2006). Ilhan ve ark.
(2016) huzurevinde yasayan yaslilarin yasam kalitesi ve yasam kalitesini
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla 150 yash birey ile gergeklestirdikleri

calismada kronik hastaligi olmayan yash bireylerin yasam kalitelerini daha

71



yiksek oldugu saptanmigtir (Ilhan, Arpaci, Havaoglu, Kalyoncuoglu & Sari,
2016).

6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Alzheimer hastalarinda Nihavent makaminin uyum gigligini azaltmadaki

etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada asagidaki sonucglara ulagilmisgtir.

Calismamizda Nihavent makaminin Alzheimer hastalarinin uyum
glicliglinii azaltmada olumlu etki olusturdugu ve hastalarin uyum gii¢ligini

azalttigl belirlenmistir.

Deney grubunun YUGDO alt boyutlarinin (Rol ve Kendini Gergeklestirme
Bi¢gimi, Karsihiklh Baglanma, Fizyolojik Durum, Benlik Tarzi) tamaminda uyum
glicliginiin azaldi1, kontrol grubunda ise; YUGDO alt boyutlarindan Rol ve
Kendini Gergeklestirme Bi¢imi ve Fizyolojik Durum’da uyum gli¢ligiiniin

azaldigi belirlenmistir.
6.2. Oneriler

(Calisma sonucuna gore;

1. Hemsirelik girisimleri planlanmadan 6nce hastalarin uyum diizeylerinin
belirlenmesi

2. Hastanin uyum gugcligini azalttigi belirlenen Nihavent makami
sarkilarin, hazirlanacak hemsgirelik bakim planindaki girisimlerde yer
verilmesi

3. Saglik personeli ve bakim ekiplerine Nihavent makaminin hastalar
tzerindeki olumlu etkisinin hizmet i¢i egitimlerde agiklanmasi

4. Kurumlarin hastalar i¢in diizenlenen miizik dinleti girisimlerinde saghk
calisanlarina destek olmasi

5. Alzheimer hastalarinda Nihavent makaminin uyum gig¢ligini
azaltmadaki etkisini inceleyen c¢alismalarin daha biylik o6rneklem

grubunda yapilmasi
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. Alzheimer hastalarinin son evresinde, hastalar din¢ grupda olsada 6lgegin

kullanilmamasi

. Alzheimer hastalarinda so6zli ve sbzstiz miuzik dinletisi yapilarak

etkilerinin karsgilagtirilmasi 6nerilmektedir.
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Ekler Dizini

EK I: Tanimlayici Ozellikler Veri Formu

1)Yasiniz:
2)Cinsiyetiniz: a)Kadin b) Erkek
3)Egitim Durumunuz:

a) Okur-Yazar degil
b) Ikégretim
c) Ortadgretim
d) Yiksekogretim
4) Medeni Durumunuz: a)Evl b)Bekar

5) Mesleginiz:

a) Memur

b) Isci

¢) Ev Hanimi

d) Diger, Yaziniz..............
6)Cocugunuz var mi?

b) Hayir
7) Alzheimer diginda kronik hastaliginiz mevcut mu?

a) Evet
b) Hayir ( 9.soruya geciniz)
8)Hangi hastaliginiz mevcuttur?

a) Kalp Yetmezligi
b) Koah

¢) Hipertansiyon
d) Diyabet
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EK II: Yaslilarda Uyum Giicliigiinii Degerlendirme Olgegi

Maddeler Hig Biraz Oldukca | Cok

1 Fiziksel olarak giinliik aktivitelerinizi (yuriimek, yemek
yemek, ila¢ icmek, giyinmek, kisisel bakim, uyumalk,
tuvalet, vb) yapmakta zorlaniyor musunuz?

2 Konugsmakta zorlaniyor musunuz?

3 Kendinizi ifade etmekte zorlaniyor musunuz?

4 Bagkalarinin séylediklerini anlamakta zorlaniyor
musunuz?

5 Isitme, gbrme, tat alma, koklama ve dokunma
duyularinizdaki kayiplara bagh olarak giinliik
yasaminizda sorun yasiyor musunuz?

6 Kendinizi yagsam karsisinda gii¢siiz hissediyor musunuz?

7 Kendinizi tizgiin hissediyor musunuz?

8 Kendinizi sikintili hissediyor musunuz?

9 Kendinizi fiziksel olarak gili¢siiz hissediyor musunuz?

10 | Kendi yagsaminizla ilgili kararlar vermekte zorlaniyor
musunuz?

11 | Bir giin yagsamin sona erecegi dlisiincesine baglh olarak
giinliik faaliyetlerinizi yapmakta sorun yasiyor
musunuz?

12 | Spor ve egzersiz yapmakta zorlaniyor musunuz?

13 | Hobilerinizi (el isi, gazete, kitap okumak, vb)
gerceklestirmekte zorlaniyor musunuz?

14 | Ahgveris yapmakta zorlaniyor musunuz?

15 | Kadin/erkek roliini yerine getirmekte zorlaniyor
musunuz?

16 | Anne/baba roliinii yerine getirmekte zorlaniyor
musunuz?

17 | Insanlar ile sosyal iligki kurmakta (arkadaslik, dostluk)
zorlaniyor musunuz?

18 | Insanlar sizinle sosyal iligki kurmakta (arkadaslik,
dostluk) zorlaniyor mu?

19 | Insanlarla olan sorunlarinizi ¢6zmekte zorlaniyor
musunuz?

20 | Insanlar sizinle olan sorunlarini ¢ézmekte zorlaniyor
mu?

21 | Insanlari sevmekte sorun yasiyor musunuz?

22 | Insanlar sizi sevmekte sorun yasiyor mu?

23 | Insanlar tarafindan saygi gérme konusunda sorun
yaglyor musunuz?

24 | Duyularinizdaki bozulmalara bagh olarak insanlarla

iligki kurmakta zorlaniyor musunuz?
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EK III: Bilgilendirilmis Onam Formu

Alzheimer hastaligi tanisi koyulan kigilerde davranmig degisiklikleri, zihinsel
faaliyetleri yerine getirememe, algilama ve yargilamada bozulmalar, konugsma
bozukluklar1 ve kiginin motor becerilerini yerine getirememe gibi sorunlarla karsi
karsiya kalinmaktadir. Hastalarda meydana gelen bu olumsuz durumlar kiginin
beslenmede, giyinmede, ila¢ tedavisini devam ettirmede, bakim veren kisi ve
arkadasglar1 arasindaki iletisimde uyumsuzluga neden olmaktadir. Ginimiizde bu
problemleri oradan kaldiracak hentiiz tibbi bir tedavi bulunmamaktadir. Ancak yurt
disinda yapilan ¢aligmalar miizigin hastalarda meydana gelen bu uyum problemlerini
azalttigi, hastalar: rahatlattigi ve hem giinlik aktivitelere hem de ila¢ tedavilerine daha
uyumlu yaklastigini géstermektedir. Bu nedenle bu arastirma alzheimer hastalarinda
mizigin uyuma etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu ¢alismada yer alacak
toplam 30 hasta iki gruba ayrilacaktir. Birinci grup mizik dinletisi grubu (15 hasta),
ikinci grup ise kontrol grubu(15 hasta) olacaktir. Hangi grupta yer alacaginiz rastgele
belirlenecektir. Miizik dinletisi sadece birinci gruba yapilacak, kontrol grubuna herhangi
bir miidahalede bulunulmayacaktir. Muzik dinletisi haftada 2 gtin, gtinde 50 dk seklinde
nihavent makaminda secilen sarkilarin hastalara uygun bir salonda dinletilmesinden
olusmaktadir. Miuzik dinletisi toplam 12 hafta strecektir. Bu silire zarfinda size
hekiminiz tarafindan planlanan tedavi disinda higbir ila¢ tedavisi ve zarar verecek bir
uygulama yapilmayacaktir. Aragtirmaya katiliminiz istege bagl olup, istediginiz zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkinizi kaybetmeksizin
arastirmaya katilmayi reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Bu calismaya katiliminizla, alzheimer hastalarinda miizigin uyuma etkisi
belirlenmeye c¢alisilacak olup arastirmanin sonuglari sizinle paylasilacaktir. Formda
bulunan isminiz ve bilgileriniz bizde saklh kalacak, bagka higbir amagla
kullamilmayacaktir.

Calismaya destek verdiginiz i¢cin tesekkiir ederiz.
Konu: Alzheimer Hastalarinda Miizigin Uyuma Etkisi

Ben e, arastirmaci tarafindan
yvapilacak miizik dinletisine katilmayr , hastaligimla ilgili yamitlamami istedikleri
bilgileri iceren Tanimlayici Ozellikler Veri Formu, ve Yaglhlarda Uyum Giigligini
Degerlendirme Olcegini hicbir bask: ve zorlama olmaksizin cevaplamay: kendi rizamla
kabul ediyorum.

Bu calismanin niteligi bana Miinevver Kiyak tarafindan ayrintili olarak anlatilda.
Anket sonuglar:i adim kullamilmamak sartiyla ulusal ve uluslararasi organizasyonlarda
kullanilmasina, sunulmasina, bilimsel dergilerde yayimlanmasina, izleyiciler, etik
kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin erisimlerine izin veriyorum.

Tarih:
Hasta yakini Tanik Aragtirmaci
Adi-Soyadi-Imza: Adi-Soyadi-Imza: Adi-Soyadi-imza
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EK IV: Gii¢ Analizi

Paired Means Power Analysis

Numeric Results for Paired T-Test

Null Hypothesis: Mean of Paired Differences = 0, Alternative Hypothesis: Mean of Paired
Differences # 0

Unknown standard deviation.

Mean of Paired Effect
Power N Alpha Beta Differences S Size
0,97558 7 0,05000 0,02442 0,7 0,4 1,805
0,93701 6 0,05000 0,06299 0,7 0,4 1,805
0,93701 6 0,05000 0,06299 0,7 0,4 1,805
0,84919 5 0,05000 0,15081 0,7 0,4 1,805
References

Machin, D., Campbell, M., Fayers, P., and Pinol, A. 1997. Sample Size Tables for Clinical Studies,
2nd

Edition. Blackwell Science. Malden, MA.
Zar, Jerrold H. 1984. Biostatistical Analysis (Second Edition). Prentice-Hall. Englewood Cliffs,
New Jersey.

Report Definitions

Power is the probability of rejecting a false null hypothesis.

N is the number of pairs drawn from the population.

Alpha is the probability of rejecting a true null hypothesis.

Beta is the probability of accepting a false null hypothesis.

Mean of Paired Differences is the mean difference at which the power and sample size are

determined.

S is the standard deviation of the paired differences for the population. It is assumed to be

unknown.

Effect Size, | Mean of Paired Differences |/Sigma, is the relative magnitude of the effect under the
alternative.

Summary Statements

A sample size of 7 achieves 98% power to detect a mean of paired differences of 0,7 with an
estimated standard deviation of differences of 0,4 and with a significance level (alpha) of
0,05000 using a two-sided paired t-test.
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Paired Means Power Analysis
Chart Section
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EK YV : Emosyonel Durum Degerlendirme Formu

Hafta

1.Hafta

2.Hafta

3.Hafta

4.Hafta

5.Hafta

6.Hafta

7.Hafta

8.Hafta

9.Hafta

10.Hafta

11.Hafta

12.Hafta

Seans

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

Ajitasyon

Saldirganlik

Ofori

Irritabilite

Anormal
Motor
Davraniglar

Aglama
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EK VI: Etik Kurul Karar Formu

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASKANLIGI

KARAR FORMU

Karar Tarihi: 12 Nisan 2018

Karar Sayisi: 11

Eskigehir Osmangazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemsirelik Anabilim Dali
Do¢.Dr.Giiler BALCI ALPARSLAN (Yiiksek Lisans Tez Damigmani) koordinatérhigiinde
yiriitiilen “Alzheimer Hastalarinda Miczigin Uyuma Etkisi” bashkli ¢alismanin
yapilmasinin uygun olduguna oy birligiyle karar verilmigtir.

Caligmanizda basarilar dileriz.
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EK VII: Tiirkiye Alzheimer Dernegi Eskisehir Subesi

Huzurevi ve Yasli Bakim Merkezi izin Belgesi

Eskisehir
Alzheimer Dernegi
Ozel Huzurevi ve Yash Bakim Merkezi

Sayr  :2018/05

17/0172018
Konu :Arastirma lzni Hk

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstittso Mudirlogi'ne

llgit 14.06.2017 tarib ve 300 sayill yaziniz

522320160017 numaral; Ogrencimiz Manevver Kivak'in

“"Alzheimer Hastalarinda Mizigin Uyuma Etkisi™ adly
tez galismasim ar

astirma Kriterlerine uygun hasta ve hasta yaknlar ile uygulamasinda bir sakinca yoktur

Cieregini bilgilerinize arz ederim

Hasibe Merve BASDA
Sorumlu Mudar

98



Ozgegmi§

Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi : Miinevver KIYAK
Dogum tarihi ve yeri : 10.06.1984/Mahmudiye
Uyrugu : T.C.

Iletisim adresleri : ESOGU Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu-Cifteler
Yerlegkesi, Cifteler / Eskigehir

e-mail:mkiyak@ogu.edu.tr
Egitim Durumu
1998-2002 : Cifteler Sami Ariel Anadolu Lisesi
2002-2006 : Sakarya Universitesi, Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Bolumii

2012-2013 : Tiirk Hava Kurumu Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Isletme
Yiiksek Lisans (Tezsiz)

2016-2019 : Eskisehir Osmangazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Hemsirelik Yiksek Lisans

Ingilizce Okuma-Yazma-Konugma: Orta Diizeyde
Mesleki Deneyim

2006-2013 : Hemsire, Kalp Damar Cerrahi Servisi, Eskisehir Osmangazi

Universitesi Tip Fakiiltesi

2013-2014 : Hemsgire, Acil Servis, Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiltesi

2013-Halen : Ogretim Elemani, Yash Bakim1 Programi, Eskisehir Osmangazi
Universitesi ,Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu.

Uye Olunan Bilimsel Kuruluslar

Yayinlar

Bilimsel Etkinlikler

99



Kurslar ve Egitim Programlari

e Ik Yardim Egitmenligi Kursu, ESOGU Ilk Yardim Egitici Egitim Merkezi,
2016.

e Geriatrik Bakim Egitimi, ESOGU Siirekli Egitim Merkezi, 2018.

e Egitim Becerileri Kursu, ESOGU Tip Fakiiltesi, 2019.

e Probleme Dayali Ogrenme Kursu, ESOGU Tip Fakiiltesi, 2019.

100



