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ÖZET 

 
DEMANSLI YAŞLILARDA OYUNCAK BEBEK TERAPİSİNİN 

BİLİŞSEL DURUM VE AJİTASYONA ETKİSİ 

 

Zeynep ARSLAN 

Yüksek Lisans Tezi, HemĢirelik Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı: Dr. Öğretim Üyesi Serap BAYRAM 

Mart 2021, 72 sayfa 

 

Demans, fiziksel ve psikososyal iĢlevselliği sağlayan entelektüel kapasitenin ileri 

düzeyde kaybını içeren edinilmiĢ organik zihinsel bir bozukluktur. Demanslı kiĢilerde 

biliĢsel bozulma ile birlikte görülen ve kiĢinin hayatını etkileyen en önemli 

nöropsikiyatrik semptomlardan biri ajitasyondur. Oyuncak Bebek Terapisi (OBT), 

genellikle demansın orta veya geç dönemlerinde olan kiĢiler için ajitasyon gibi 

davranıĢsal belirtilerin yönetiminde kullanılan farmakolojik olmayan yöntemdir. Bu 

terapide amaç yaĢlıların kendilerini yararlı ve ihtiyaç duyulan biri olarak hissetmelerine 

yardımcı olmak ve onlara odaklanmaları için olumlu bir Ģey vermektir. Bu doğrultuda bu 

çalıĢma uzun süreli kurumsal bakım alan demanslı yaĢlılarda OBT‟nin biliĢsel durum ve 

ajitasyona etkisinin incelenmesi amacıyla deneysel tasarımda yürütülmüĢtür. 

AraĢtırmanın evrenini, bir ilde bir kurumsal bakım merkezinde yaĢayan 110 yaĢlı birey 

oluĢturmuĢtur. Uygulama grubunun büyüklüğü güç analizi yöntemi ile hesaplanarak OBT 

ve Kontrol (K) grubuna sırasıyla 16 ve 19 olmak üzere toplam 35 yaĢlı birey alınmıĢtır. 

Veri toplama aracı olarak Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE) ve Mini Mental 

Durum Değerlendirme Testi (MMT) kullanılmıĢtır. AraĢtırmanın sonuçları baĢlangıçta 

(T0), OBT‟den hemen sonraki hafta (T1), 3 ay sonra (T2) ölçülmüĢtür. Gruplardaki yaĢlılar 

sosyo-demografik değiĢkenler, kurumsal bakım alma özellikleri, psikiyatrik öykü, 

fiziksel hastalıkları, biliĢsel ve ajitasyon düzeyleri yönünden benzerdir (p>0.05). Bu 

çalıĢmada OBT ve K grubu arasında CMAE toplam ajitasyon düzeyi ve Fiziksel Agresif 

Olmayan ajitasyon düzeyi OBT grubu lehine anlamlı olarak farklı bulunmuĢtur (p<0.05). 

Ancak CMAE Sözel Agresif Olmayan, Sözel Agresif Olan ve Fiziksel Agresif Olan 

ajitasyon alt boyutlarındaki ve MMT düzeyindeki değiĢimin gruplararası farkı anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Sonuçlar, OBT‟nin geriletici değil ama durdurucu etkisini 

ortaya koymuĢtur. Nitekim K grubunda toplam, alt boyut ve maddeler düzeyinde 

ajitasyon puanları kendi içinde zaman içinde artmıĢtır. Yani müdahale edilmeyen grupta 

gerileme çarpıcı bir Ģekilde gerçekleĢmiĢtir. Dört haftalık OBT demanslı yaĢlılar için 

keyifli ve amaçlı bir aktivite olarak gerçekleĢtirilmiĢ ve kurum çalıĢanları oyuncak 

bebeklerin yaĢlılara duygusal destek sağladığını ifade etmiĢtir. 

 
Anahtar Sözcükler: Ajitasyon, BiliĢsel Durum, Demans, Oyuncak Bebek Terapisi, YaĢlı 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF DOLL THERAPY ON COGNITIVE STATUS AND 

AGITATION AMONG ELDERLY WITH DEMENTIA 

 

Zeynep ARSLAN 

Master Thesis, Department of Nursing 

Thesis Advisor Dr. Lecturer Member Serap BAYRAM 

March 2021, 72 pages 

 

Dementia is an acquired organic mental disorder that causes heavy loss of intellectual 

capacity which provides physical and psychosocial functionality. Agitation is one of the 

most important neuropsychiatric symptoms which affect the daily life of the patients 

along with cognitive decline among people with dementia. Doll therapy is a non- 

pharmacological method utilized in the management of behavioral symptoms like 

agitation for people diagnosed with moderate to severe dementia. The purpose of the 

therapy is to enable the elderly to feel themselves useful and needed and to provide them 

with something positive to focus on. In this respect, this study was conducted as an 

experimental design in order to test the effect of DT on cognitive state and agitation 

among long-term institutionalized dementia patients. The universe of the study is 110 

elderly patients hospitalized in an institutionalized care center in a city. The size of the 

sampling was calculated using power analysis. The sample of the study consisted of DT 

(Doll Therapy) Group and C (Control group) including 16 and 19 patients respectively. 

Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) and Mini Mental State Examination 

(MMSE) were used as data gathering tools. The results were categorized as the beginning 

(T0), the week right after DT (T1), and as 3-months application (T2). The elderly in the 

group are similar in their socio-demographic features, nature of their institutional care, 

psychiatric history, physical diseases, cognitive and agitation levels (p>0.05). A 

meaningful difference was found between DT and K groups in their CMAI total agitation 

level and Physical Non-Aggressive agitation level in favor of DT sample (p<0.05). 

However, the difference among CMAI Verbal Non-Aggressive, Verbal Aggressive and 

Physical Aggressive agitation sub dimensions and the change in MMSE levels did not 

prove to be significant (p>0,05). The results proved DT effective in stopping the 

progression of dementia but not the reversal of the process. In fact, agitation scores at 

total, sub dimension and item level increased over time. In other words, non-intervention 

group had a striking decline. 4-week DT was realized as an enjoyable and purposeful 

activity for the elderly diagnosed with dementia and caretakers expressed that the dolls 

provided emotional support for the patients. 

 

Key words: Agitation, Cognitive Status, Dementia, Doll Therapy, Elderly 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

YaĢlanma, bireyde biyo-psikososyal yönden gerilemeye neden olan evrensel bir yaĢam 

gerçekliğidir. Dünyada, son yıllarda nüfus artıĢ hızındaki azalma eğilimi, hastalıkların 

önlenmesi ve ölümlerin azaltılması sonucu demografik yaĢlanma sürecine girildiği 

bilinmektedir (Beğer ve Yavuzer, 2012, Samancı Tekin ve Kara, 2018; YiğitbaĢ ve 

Deveci, 2016). Dünya genelinde yaĢlı nüfusun 2030 yılında %12‟ye yükselmesi 

beklenmektedir (United Nations-UN, 2015a). Türkiye‟de ise yaĢlı nüfusun artıĢ 

hızının 2023 yılında %10‟a ulaĢacağı ön görülmektedir (Türkiye Ġstatistik Kurumu- 

TUĠK, 2015). 

Günümüzde yaĢlanmanın doğasında olan gerilemeler sonucu bireylerin yardım 

gereksinimlerini artmıĢtır. EndüstrileĢme, kentleĢme, çekirdek aileye dönüĢüm, 

kadınların çalıĢma hayatında katılımı gibi sosyo-ekonomik ve kültürel nedenlere bağlı 

olarak kurumsal bakım hizmeti alan yaĢlı sayısı artmaktadır (Yerli, 2017). Giderek 

artan bu talebi karĢılamak için ülkemizde kamu ve farklı sahiplik yapılarındaki 

huzurevleri olmak üzere 392 kurum bulunmakta ve yaklaĢık 26 bin yaĢlı bu 

kurumlarda yaĢamaktadır (Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı, 2018). 

YaĢlanma sürecinin en önemli sağlık sorunlarından biri olan Alzheimer hastalığının 

(AH) prevalansı ile ilgili dünyada artıĢ eğilimi dikkat çekmektedir. Alzheimer 

hastalığının tedavisi yoktur ve etkilenenlere bakmak ailelere ve ulusa büyük bir maddi 

ve manevi yük getirmektedir. Bu kiĢilerin sağlık giderlerinin 2015 yılında 226 milyar 

doların üzerine çıkması beklenmektedir (Alzheimer‟s Association, 2015). Alzheimer 

Derneği, hastalığın üç evresini tanımlamıĢtır. Bunlar; (1) Klinik öncesi, saptanabilir 

iĢlevsel yetersizliğin olmaması, (2) Hafif Kognitif Bozukluk (HKB), hafızada ve 

biliĢsel yeteneklerde fark edilir ve ölçülebilir değiĢikliklerin olması ancak günlük 

yaĢam aktivitelerinin tamamen bozulmaması, (3) Fonksiyonel yeteneği bozan demans, 

örneğin mali yönetim, araç kullanımı vb. fonksiyonel aktivitelerin yetersizliği ve 

bağımlı öz bakım. HKB‟ li bireylerin hepsi olmamakla birlikte bir kısmı AH ve 

demans noktasına ilerlemektedir (Peterson, 2011; Albert ve ark., 2011). Önemli sağlık 

problemlerinden biri olan demans küresel olarak 36 milyon kiĢiyi etkilemektedir. 

Demansın küresel prevalansının 2030 yılında iki katına (66 milyon), 2050 yılında üç 
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katına (115 milyon) çıkması beklenmektedir (World Health Organization-WHO, 

2012). 

Demans, fiziksel ve psikososyal iĢlevselliği sağlayan entelektüel kapasitenin ileri 

düzeyde kaybını içeren edinilmiĢ organik zihinsel bir bozukluktur. Demansta 

disfonksiyon çok boyutludur ve hafıza, davranıĢ, kiĢilik, yargı, dikkat, mekânsal 

iliĢkiler, dil, soyut düĢünce ve diğer yönetici iĢlevleri içerir. DüĢünsel gerileme 

genellikle ilerleyicidir ve baĢlangıçta bilinç seviyesinde kendini gösterir (Medical 

Subject Headings, 2011; Alzheimer‟s&Dementia Weekly, 2014). Demans geliĢimi 

riski yaĢla birlikte artar. AltmıĢ beĢ yaĢ üzerindeki bireylerin yaklaĢık %10'unda, 85 

yaĢın üzerindeki bireylerin yaklaĢık %50'sinde görülmektedir Demanslı kiĢilerde 

biliĢsel bozulma ile birlikte görülen ve kiĢinin hayatını etkileyen en önemli klinik 

durum, nöropsikiyatrik semptomlardır. Apati, anksiyete, depresyon, sanrılar, 

saldırganlık, gezinmeler, psikomotor ajitasyon, uygunsuz cinsel davranıĢlar, meydan 

okuyan, bazen Ģiddet içeren davranıĢlar, diğer güvensiz eylemler, uyku kalitesinin 

bozukluğu yaygın olarak görülmekte ve zamanla da artmaktadır. Bu hızlı biliĢsel 

gerileme, günlük yaĢam aktivitelerini olumsuz etkilemekte, yaĢam kalitesini 

azaltmakta ve hastanede bulunma süresini uzatmaktadır (Alzheimer‟s&Dementia 

Weekly, 2014; Akyar, 2007; Kaynak ekle). Demanslı yaĢlılarda en sık görülen bu 

davranıĢlardan biri olan ajitasyon, doğrudan konfüzyona ya da gereksinimlere bağlı 

olmadan oluĢan uygunsuz nitelikteki sözel, motor ya da vokal aktivitelerdir (Cohen- 

Mansfield, 1986; Citrome, 2002; Hodge, 2012). Demans hastalarında ajitasyon sıklığı 

yapılan önceki çalıĢmalarda %12 ile %99 arasında bulunmuĢtur (Forstl ve ark., 1994; 

Chemerinski ve ark., 1998; Tractenberg ve ark., 2002; Bruen ve ark., 2008; Altunöz 

ve ark., 2015). Ajitasyonun, demanslı bireylerin kurumsal bakıma alınmalarında 

önemli bir belirleyici olduğu (Hamel ve ark., 1990) ve görülme sıklığı arttıkça 

kurumsal bakım verenler için bakım yükünün de arttığı bildirilmektedir (Malone ve 

ark., 1993). Diğer taraftan, demansta tedavi yöntemlerinin ve etkilerinin sınırlı olduğu 

bildirilmektedir (Braden ve Gaspar, 2015). GeçmiĢte demanslı bireylerin kendi 

güvenliğinin sağlanması, yaralanmalarının önlenmesi, mali ve personel kaynaklarının 

koruması amacıyla hareketlerini kısıtlayan araçlar, teknikler ve tedavi yaklaĢımları 

yaygın olarak kullanılmaktaydı (Braden, 2014). Zamanla kısıtlamaların kullanılması 

istenmeyen bir uygulama olarak görülmeye baĢlanmıĢtır. Genellikle antipsikotik 
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ilaçlar Ģeklinde kimyasal kısıtlamaların kullanılmasının davranıĢların kontrolünde 

baĢarılı olmamakla birlikte, ölüm ve hatta biliĢsel yeteneklerde bozulma gibi olumsuz 

yan etkilerin olasılığını arttırdığı da bildirilmiĢtir (Blowcott, 2009). ġu anda demanslı 

bireylerde antipsikotik ilaç kullanımını azaltma eğilimi hedef olarak belirlenmiĢ ve 

farmakolojik olmayan birçok uygulamanın yaĢam kalitesini arttırdığına yönelik 

kanıtlar sunulmuĢtur. Oyuncak Bebek Terapisi (OBT) kullanılan yöntemlerden biridir 

ve demanslı yaĢlıların yaĢamları üzerindeki olumlu etkileri bildirilmiĢtir. Bu terapide 

bebekler yaĢlı kiĢi için bir bebekten ziyade ebeveyn, kardeĢ, eĢ gibi onlar için önemli 

olan diğer kiĢiler gibi bir rol oynamaktadır (Braden ve Gaspar, 2015). 

Yapılan bir çalıĢmada bakım personelleri OBT‟ nin faydalı olduğunu ve demanslı 

bireylerin yaĢamlarını iyileĢtirdiğini bildirmiĢlerdir (Mackenzie ve ark., 2006). Bir 

çalıĢmada havludan yapılmıĢ, gerçek bebeğe benzemeyen derme çatma bir bebeğin 

bile demanslı bir yaĢlının duygu ve davranıĢlarında ani bir değiĢikliğe sebep olduğu 

ancak bu etkinin bebeğin kalıĢ süresi boyunca devam ettiği belirtilmiĢtir (Neuschotz 

ve ark., 2009). James ve arkadaĢları (2006) oyuncak bebeklerin yaĢlı birey, personel 

ve diğer sakinler arasında iletiĢim aracı olarak kullanıldığı ile ilgili etkilerinden söz 

etmiĢtir. Örneğin; “bebeğim aç”, “bebeğim üĢüdü” veya “bebeğim acıktı” diyerek 

iletiĢim kurduklarını veya kendi aile fertleriyle ilgili travmatik olaylarla ilgili 

bebekleriyle konuĢtuklarını belirtmiĢlerdir. Alexa (2006), Verity (2008) ve Higgins 

(2010) bazı geriatrik profesyonellerin, bakıcıların ve aile üyelerinin yaĢlı bireylerde 

oyuncak bebek kullanımını “aĢağılayıcı” olduğunu düĢündükleri ile olumsuz 

ifadelerinden bahsetmiĢtir. Terapide bebeklerin çocuk yetiĢtirme gerekçesiyle 

kullanımını etik ve pratik problemler sunduğu da belirtilmektedir (Mitchell ve 

Templeton, 2014). Miller (2010) OBT‟ nin fiziksel aktiviteyi, iletiĢim, diğer sakinlere 

ve bakıcılara karĢı tutumu, ajitasyonu olumlu etkilediğini bildirmiĢtir. Diğer beĢ ayrı 

çalıĢmada ise, personele ve diğerlerine yönelik davranıĢlar, zihinsel esenlik, benlik 

saygısı, etkinlik ve affektif durumlar ile ilgili olumlu etkilerden söz edilmiĢtir (Ready 

ve Ott, 2003; Mackenzie ve ark., 2006; James ve ark., 2006; Minshull, 2009; Cohen- 

Mansfield ve ark., 2010). Higgins (2010), demans hastalarında esenliği artırmak için 

oyuncak bebeklerin kullanımıyla ilgili 20'den fazla makaleyi gözden geçirmiĢ ve 

makalelerin on sekizinde OBT‟ nin iyileĢme üzerindeki etkilerini gösteren kanıtlar 

olduğunu belirtmiĢtir. Gibson (2005), bebek terapisi ile ilgili bir vaka öyküsü 
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sunmuĢtur. Vakanın çocukları annelerinin, daha sakin ve davranıĢlarında daha rahat 

olduğunu ve annelerinin onların bakımını ne kadar önemsediklerini fark ettiklerini 

anladıklarını belirtmiĢlerdir. 

Uluslararası literatürde de artan ilgiye rağmen, OBT‟ nin amaçlarının neler olduğu, en 

iyi nasıl uygulanacağı ve bireyleri nasıl etkilediğini inceleyen herhangi bir ulusal 

literatüre rastlanılmamıĢtır. Bu nedenle bu çalıĢmada Türkiye‟ de uzun süreli kurumsal 

bakım alan demanslı yaĢlılarda OBT‟ nin biliĢsel durum ve ajitasyona etkisinin 

incelenmesi amacıyla yapılan ilk çalıĢmadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
 

2.1. Yaşlanma ve Yaşlılık 

 

2.1.1. Tanımı 

 

YaĢlanma, doğumdan yaĢamın sona ermesine kadar olan değiĢim ve dönüĢüm 

sürecidir. Bu süreç, yıpranma ve bozulmaya karĢın onarım ve yeniden yapım 

mekanizmalarını da kapsamaktadır. Kronolojik yaĢın ilerlemesiyle oluĢan ve ölüm 

olasılığını arttıran değiĢikliklerin bütünüdür (Beğer ve Yavuzer, 2012, Samancı Tekin 

ve Kara, 2018). Bu süreçte, kiĢinin fiziksel ve zihinsel yönden tüm iĢlevlerinde 

gerilemeye yol açan, geriye dönüĢümsüz yapısal ve fonksiyonel değiĢiklikler oluĢur 

(Karan ve Tufan, 2011; Da Costa ve ark., 2016; KoldaĢ, 2017). 

 
YaĢlılık ise, yaĢlı olma, artmıĢ yaĢın etkilerini gösterme durumu olarak 

tanımlanmaktadır. YaĢlılık, yaĢamın çocukluk, gençlik, yetiĢkinlik gibi doğal ve 

kaçınılmaz bir dönemi olup, artan yaĢın özelliklerini biyolojik, psikolojik, kültürel 

olarak her boyutuyla gösterme durumudur (Yerli, 2017). YaĢlanma ve yaĢlılık arasında 

küçük bir fark bulunmaktadır. YaĢlanma, yaĢın artması anlamına gelirken, „yaĢlılık‟ 

ise yaĢamın spesifik bir bölümünü tanımlar. YaĢlanma sürecinin baĢlangıcı yaĢlılık 

döneminin baĢlangıcından daha öncedir (Beğer ve Yavuzer, 2012; YiğitbaĢ ve Deveci, 

2016). 

 
YaĢlılık, bireyin kalıtımsal özellikleri, beslenmesi, çevresel koĢulları ve sosyo-kültürel 

özelliklerine göre erken ya da geç, sorunlu ya da az sorunlu olur. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) yaĢlılık dönemini 65 yaĢ ve üzeri olarak belirtirken, BirleĢmiĢ Milletler yaĢlılık 

ile ilgili çalıĢmalarında genellikle 60 ve üzeri yaĢ grubunu temel almaktadır (WHO 

1998, UN 2015b). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟ nün yaptığı bir ayrıma göre, 45-59 

yaĢ arası orta yaĢ, 60-74 yaĢ arası yaĢlılık, 75-89 yaĢ arası ileri yaĢlılık, 90 ve üstü ise 

ihtiyarlık olarak tanımlanmaktadır. Ancak bu değerlendirmelerin kesin ve değiĢmez 

olduğu söylenemez (WHO, 1963). 

YaĢlılık fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutları ile yorumlanması gereken bir süreçtir. 

Doğum yaĢı ya da takvim yaĢı olarak ifade edilen yaĢ kronolojik yaĢlılıktır. Fizyolojik 
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yaĢlılık, kronolojik yaĢla birlikte molekül, hücre, doku, organ ve sistemler düzeyindeki 

değiĢimleri ifade ederken; psikolojik yaĢlılık, zeka, hafıza, algı, öğrenme, psikomotor 

beceriler, motivasyon, problem çözme, duygu ve kiĢilik özellikleri ile ilgili değiĢimleri 

temel alır. Psikolojik yaĢ, kiĢinin gerçekten nasıl hissettiğini gösterir. Sosyolojik 

açıdan yaĢlılık ise bir toplumun beklediği davranıĢ örüntüleri ve toplumun yaĢlı 

bireylere verdiği değerler ile iliĢkilidir. Diğer taraftan yaĢlılık subjektif bir kavram 

olup, tanımı kiĢiye özel değiĢebilmektedir (Beğer ve Yavuzer, 2012; YiğitbaĢ ve 

Deveci, 2016; Samancı Tekin ve Kara, 2018). YaĢlanma bireylerin bağımsızlıktan, 

yarı-bağımlı ya da tam bağımlı haline geldikleri değiĢimsel bir süreçtir (YiğitbaĢ ve 

Deveci, 2016). 

 

2.1.2. Dünya’da ve Türkiye’de yaşlanma ile ilgili göstergeler 

 
Son yıllarda nüfus artıĢ hızındaki azalma eğilimi, hastalıkların önlenmesi ve ölümlerin 

azalmasıyla yaĢlı nüfus geliĢmiĢ ülkelerde daha belirgin olmakla birlikte geliĢmekte 

olan ülkelerde de giderek artmaktadır (Beğer ve Yavuzer, 2012, Samancı Tekin ve 

Kara, 2018; YiğitbaĢ ve Deveci, 2016; Yerli 2017). Nüfus projeksiyonlarına göre 65 

yaĢ ve üstü nüfusun dünyada 2030 yılında 995 milyon (%11,7), 2050 yılında 1 milyar 

56 milyon (%16,03) olması beklenmektedir (UN, 2015a). 

Yapılan araĢtırmalar, Türkiye‟nin yeni bir demografik yapıya geçmekte olduğunu ve 

65 yaĢ üzeri nüfusun 2012 yılında 5,7 milyon (%7,5) iken, 2023 yılında 8,6 milyona 

(%10,2), 2050 yılında 19,5 milyona (%20,8) ve 2075 yılında 24,7 milyona (%27,7) 

ulaĢacağını ön görmektedir (TÜĠK, 2015; TUĠK, 2016). BirleĢmiĢ Milletler ise bu 

oranın Türkiye için 2030 yılında %12,1, 2050 yılında ise %20,6 olarak bildirmiĢtir 

(UN, 2015a). 

Toplumsal yaĢlanma bağlamına göre bir toplumda 65 yaĢ ve üzerindeki birey sayısının 

toplam nüfus içinde aldığı payın düzeyine göre toplumlar “genç-olgun-yaĢlı” olarak 

sınıflandırılmaktadır. Bu oran % 4‟ten az ise “genç nüfus”, %4-%6,9 arasında ise” 

olgun nüfus”; %7-%10 arasında ise “yaĢlı nüfus”; %10‟un üzerinde ise “çok yaĢlı 

nüfus” olarak adlandırılmaktadır (WHO,1998). 

Nüfustaki yaĢlanma yaĢlı bireylerde sosyal uyum sorunları, yaĢam doyumunun 

azalması, bakım, sağlık, beslenme, barınma ve ekonomik sorunlar, ihmal ve istismar, 

bağımsızlığın yitirilmesi, yaĢlılığın olumsuz algılanıĢı, kuĢaklararası çatıĢma, statü 
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kaybı ve boĢ zamanları değerlendirme sorunu gibi durumları yaratmıĢtır (Beğer ve 

Yavuzer, 2012; Yerli, 2017). Diğer taraftan kurumsal bakıma talebin giderek arttığı 

Türkiye‟ de, kamu, özel, belediye, dernek, vakıf ve azınlıklara ait huzurevleri sayısı 

392‟ye ulaĢmıĢtır ve yaklaĢık 26 bin yaĢlı bu kurumlarda yaĢamaktadır (Aile ve Sosyal 

Politikalar Bakanlığı, 2018). 

 

2.2. Demans 

 

2.2.1. Tanımı ve klinik belirtiler 

 
Demans Latince “mens” zihin anlamına gelen kelimeden türemiĢtir ve Türkçe‟ de 

bunama kelimesine karĢılık gelmektedir (Akyar, 2011). Demansta hafıza, davranıĢ, 

kiĢilik, yargı, dikkat, mekânsal iliĢkiler, dil, soyut düĢünce ve diğer yönetici iĢlevleri 

içeren çok yönlü bir disfonksiyon vardır. DüĢünsel gerileme baĢlangıçta bilinç 

seviyesinde kendini gösterir ve genellikle ilerleyicidir (Medical Subject Headings, 

2011). Bütün bunama sendromları (AH, Parkinson hastalığı, Lewy cisimli demans, 

vasküler ve frontotemporal demans) biliĢsel gerileme ile ilgili aynı özellikleri 

paylaĢırlar (Ennis ve Kazer, 2013). 

Demanslı kiĢilerde biliĢsel bozulmaya eĢlik eden en önemli klinik özellikler apati, 

anksiyete, depresyon, sanrılar, saldırganlık, gezinmeler, psikomotor ajitasyon, 

uygunsuz cinsel davranıĢlar, meydan okuyan ve bazen Ģiddet içeren davranıĢlar ve 

diğer güvensiz eylemler ve uyku kalitesinin düĢüklüğü gibi nöro-psikiyatik 

semptomlardır (Akyar, 2007; Bruen ve ark., 2008; Forstlve ark., 2012; Braden ve 

Gaspar, 2014; Altunöz ve ark., 2015). Bu semptomlar demanslı bireyleri savunmasız 

hale gelmekte ve hafıza, iletiĢim, yönelimde bozulma toplumsal iĢlevlerinde zorluklara 

neden olmaktadır (Ennis ve Kazer, 2013). Demans tanısının konulabilmesi için gerekli 

kriterlerden biri biliĢsel bozulmaya ek olarak bireyin günlük yaĢam aktivitelerinde 

bozulmanın meydana gelmesidir. Nörodejeneratif demanslarda bu bozulma zamansal 

seyir içinde Ģiddetini artırarak ilerlemektedir (Hanağası, 2010). 

 

2.2.2. Dünya’da ve Türkiye’de demans ile ilgili göstergeler 

 
Demans geliĢimi riski yaĢla birlikte artar. AltmıĢ beĢ yaĢ üzerindeki bireylerin yaklaĢık 

%10'  unda,  85   yaĢın   üzerindeki  bireylerin   yaklaĢık  %50'  sinde   görülmektedir 
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(Alzheimer‟s & Dementia Weekly, 2014). Küresel olarak demans 36 milyon kiĢiyi 

etkilemektedir. Demansın küresel prevalansının 2030 yılında 66 milyon ile iki katına, 

2050 yılında 115 milyon ile üç katına çıkması beklenmektedir (WHO, 2012). Her yıl 

yaklaĢık 8 milyon yeni demans vakası teĢhis edilmektedir (Alzheimer‟s Disease 

International, 2013). Uluslararası Alzheimer Hastalığı Derneği ise 2018 yılında dünya 

üzerinde 50 milyon civarında tahmin edilen demanslı hasta sayısının tedavi ve önleme 

konusunda büyük bir geliĢme olmazsa 2030 yılında 82 milyona, 2050‟de 152 milyona 

yükselmesinin beklendiğini bildirmiĢtir. Demans hastalıklarının sıklığının 65 yaĢında 

yaklaĢık %1-2 oranında olduğu ve yaklaĢık her altı yılda bir bu oranınn iki katına 

çıktığı, doksanlı yaĢlarda ise %30-40‟lara vardığı belirtilmiĢtir. Demans dünyada en 

sık beĢinci ölüm nedenidir ve demans hastalarının dünya ekonomisine maliyeti yıllık 

bir trilyon dolardır (Sağlık Bakanlığı (SB), Alzheimer ve Diğer Demans Hastalıkları 

Klinik Protokolü, 2020). 

Ülkemizde 800 bine yakın demanslı hasta olduğu ve bu sayının 2/3‟ ünü yani yaklaĢık 

600 bin civarının Alzheimer hastası olduğu düĢünülmektedir. Genç nüfusun giderek 

yaĢlanacağı bir ülke olarak Türkiye‟ de 30-40 yıl sonra bu hastalık en önemli sağlık 

sorunu olarak karĢımıza çıkacaktır (SB, 2020). 

 

2.2.3. Tedavi 

 
Günümüzde demansın önlenmesi ve tedavisi yoktur ve tedavi seçeneklerinin ve 

etkinliğinin sınırlı olduğu bildirilmektedir. Demans araĢtırmalarına yapılan yatırımlar 

çok önemli ölçüde artmıĢ olsa da, mevcut kanıtlar, hastalıkta herhangi bir tedavinin on 

yıl veya daha uzun bir süre önce bulunma olasılığının düĢük olduğunu göstermektedir 

(Cherbuin ve ark., 2019). GeçmiĢte demanslı bireylerin kendi güvenliğinin 

sağlanması, yaralanmalarının önlenmesi ve mali ve personel kaynaklarının koruması 

amacıyla hareketlerini kısıtlayan araçlar, teknikler ve tedavi yaklaĢımları yaygın 

olarak kullanılmıĢtır. Zamanla kısıtlamaların kullanılması istenmeyen bir uygulama 

olarak görülmeye baĢlanmıĢtır (Braden, 2014). Gerilemeyi engelleyen müdahalelerin 

yanında kolinesteraz inhibitörleri ve memantin içeren ilaç tedavisi verilmektedir 

(Ødbehr ve ark., 2015). Ancak antipsikotik ilaçların davranıĢların kontrolünde baĢarılı 

olmamakla birlikte, ölüm ve hatta biliĢsel yeteneklerde bozulma gibi olumsuz yan 

etkilerin olasılığını arttırdığı da bildirilmiĢtir (Blowcott, 2009). ġu anda demanslı 
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bireylerde antipsikotik ilaç kullanımını azaltma eğilimi hedef olarak belirlenmiĢ ve 

farmakolojik olmayan müdahaleler ile yaĢam kalitesini artırılmasına vurgu yapılmıĢtır 

(Braden, 2014). Bu doğrultuda sağlık profesyonelleri demansın değiĢken seyri 

sırasında hastanın durumunun korunmasını amaçlayan bakım yaklaĢımlarına 

yönlenmiĢtir. 

 

2.2.4. Bilişsel değerlendirme 

 

Demans ve vasküler sağlık arasında önemli bir bağlantı vardır. Bu durum kiĢinin 

biliĢsel durumunu etkilemektedir (Llewellyn ve ark., 2010). Bu nedenle hemĢireler ve 

diğer sağlık profesyonelleri tarafından demansın kriterlerini karĢılayan kiĢilerin 

belirlenmesi, normal biliĢsel gerileme ve patolojik performans arasında ayrım 

yapılması önemlidir (Foreman ve ark., 2003). Belirlenmeyen biliĢsel bozulma 

morbidite ve mortaliteye yol açmaktadır (Alzheimer‟s Association, 2018). Bu nedenle 

hemĢireler biliĢsel bozulmanın erken dönemde belirlendiği ve hastalığın doğru 

yönetiminin sağlandığı demanslı bireylerde iĢlevselliğin ve yaĢam kalitesinin 

sürdürülmesinde önemli sağlık profesyonelleridir. 

BiliĢsel değerlendirme, hasta ve aileyi tanımayı içeren bir görüĢme ile baĢlatılarak 

adım adım yürütülmesi gereken bir süreçtir. Bu görüĢme aĢamasından sonra, uygun 

bir değerlendirme aracı kullanılarak biliĢsel değerlendirme yapılmalıdır. Ġyi bir biliĢsel 

değerlendirme aracı: beĢ dakikadan daha kısa bir sürede uygulanmalı, kullanıcı dostu 

olmalı, psikometrik olarak yeterli olmalı, eğitim gerektirmemeli, dil engeli ya da 

kültürel önyargılar içermemelidir (Cordell ve ark., 2013). 

Bu doğrultuda nöroloji, psikiyatri, psikoloji, konuĢma dili patolojisi ve hemĢirelik gibi 

birçok disiplin tarafından Mini Mental Test (MMSE), Montreal BiliĢsel 

Değerlendirme (MOCA), Mini-Cog, Hafıza Gerileme Taraması (MIC), Pratisyen 

Hekim BiliĢsel Taraması (GPAC) gibi küresel biliĢsel tarama testleri kullanılmaktadır 

(Prince ve ark., 2011). Bu testler profesyoneller arasında ortak referans noktası olarak 

iĢbirliği ve iletiĢimi kolaylaĢtırmaktadır. Yaygın biliĢsel tarama araçlarından elde 

edilen bilgiler, kiĢinin önceki yeteneklerinin veya biliĢsel değiĢikliklerin tarihsel 

bağlamı olmaksızın test sırasındaki performansı yansıtmaktadır ve bu durum test 

sonuçlarını olumsuz Ģekilde etkileyebilmektedir. 
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2.3. Alzheimer Hastalığı 

 

2.3.1. Tanımı ve klinik belirtiler 

 

YaĢlanma sürecinin en önemli sağlık sorunlarından biri olan AH, yirminci yüzyılın ilk 

dönemlerinde Alois Alzheimer tarafından orta yaĢlı bir kadında gözlemlediği biliĢsel 

bozukluk, iĢlevsellikte azalma, sanrı ve iĢitme varsanılarının olduğu psikotik yaĢantılar 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır (Yavlal ve Güngör, 2016). 

Alzheimer Derneği hastalığın üç evresini tanımlamıĢtır. Bunlar; (1) Klinik öncesi, 

saptanabilir iĢlevsel yetersizliğin olmaması, (2) Hafif Kognitif Bozukluk (HKB), 

hafızada ve biliĢsel yeteneklerde fark edilir ve ölçülebilir değiĢikliklerin olması ancak 

günlük yaĢam aktivitelerinin tamamen bozulmaması, (3) Fonksiyonel yeteneği bozan 

demans, örneğin mali yönetim, araç kullanımı vb. fonksiyonel aktivitelerin yetersizliği 

ve bağımlı öz bakım. HKB‟li bireylerin hepsi olmamakla birlikte bir kısmı AH ve 

demans noktasına ilerlemektedir (Peterson, 2011; Albert ve ark., 2011; Yavlal ve 

Güngör, 2016). 

Birden fazla faktörün AH geliĢme riski ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. YaĢam boyu 

risk faktörleri AH için değiĢebilmekle birlikte; orta yaĢ bu faktörlerin bazılarında 

değiĢiklikler için kritik bir dönemdir. Bazı klinik veya yaĢam tarzı, düĢük eğitim 

seviyesi (12 yıl altı), diyabet, orta yaĢta hipertansiyon, orta yaĢta obezite, depresyon, 

dislipidemi ve sigara içme gibi ilgili faktörler değiĢtirilebilirken, yaĢ, cinsiyet ve 

apolipoprotein (APOE) ε4 genotipler gibi biyolojik veya genetik faktörler 

değiĢtirilemez (Baumgart ve ark., 2015; Sindi ve ark., 2015; Deckers ve ark., 2015; 

Yavlal ve Güngör, 2016). Daha güçlü kanıtlara sahip koruyucu faktörler ise, biliĢsel 

aktiviteler veya kapasite, fiziksel aktivite ve sosyal ve biliĢsel yönleri uyarabilen diğer 

boĢ zaman aktivitelerinin varlığı olarak bildirilmiĢtir (Lopes ve ark., 2013). Bilinen 

diğer koruyucu faktörler ikisi ise yaĢam tarzıyla ilgili olan Akdeniz diyeti (Omega-3 

yağ asitlerinde yüksek) ve ılımlı alkol tüketimidir (Norton ve ark., 2013). 

 

2.3.2. Dünya’da ve Türkiye’de AH ile ilgili göstergeler 

 
Demans nedeni ile sağlık himeti almaya baĢvuran 65 yaĢ ve üzerindeki hastaların 

yaklaĢık %60 ile 80‟ nini AH oluĢturmaktadır (Alzheimer‟s Disease International, 
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2013). Nüfusun yaĢlanması bağlamında AH, bireysel, sosyal ve ekonomik düzeylerde 

sürdürülemez bir yük haline gelmektedir. Bir meta-analiz çalıĢması nüfusu yaĢlanan 

bazı ülkelerde bu tür demansın küresel yaygınlığının her 20 yılda iki katına çıktığını 

göstermiĢtir (Prince ve ark., 2013). Hastalığın tahmini küresel maliyeti, 2010 yılında 

kanserin ve kardiyovasküler hastalıkların ekonomik yükü ile karĢılaĢtırılabilir Ģekilde 

604 milyar ABD doları olmuĢtur (Wimo ve ark., 2013). 

Türkiye‟de AH sıklığı batı ülkelerine benzerlik göstermektedir. YetmiĢ yaĢ üstü 

yaĢlıların %11‟i AH riski altındadır. Türkiye‟de 600.000 kiĢinin AH olduğu, biliĢsel 

bozukluk nedeni ile hastaneye baĢvuran hastaların yaklaĢık %68‟inin bu hastalardan 

oluĢtuğu bildirilmiĢtir (Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı, 2017). 

 

2.4. Ajitasyon 

 

2.4.1. Tanımı 

 

Demanslı yaĢlılarda en sık görülen bu davranıĢlardan biri olan ajitasyon, bireyin 

doğrudan konfüzyon ya da gereksinimlerinden kaynaklanmayan, nedensiz Ģekilde 

geliĢen ve uygunsuz nitelikteki sözel ve fiziksel, agresif veya agresif olmayan 

dıĢavurumlarını tanımlamak için kullanılan bir kavramdır. Bu uygunsuz nitelikteki 

davranıĢlar küfür etme gibi sözel agresif davranıĢlar olabileceği gibi birine zarar 

verme, bir Ģeyler fırlatma gibi fiziksel agresif davranıĢları da kapsayabilir. Bazı 

durumlarda ise ajitasyon kendisini yoğun agresyon barındırmayan yakınma, devamlı 

yardım isteme, amaçsız dolanma ve benzeri bir takım sözel veya fiziksel davranıĢlar 

biçiminde gösterebilir (Cohen-Mansfield, 1986). Citrome (2002) ajitasyonu “aĢırı 

sözel ya da motor davranıĢ”; Hodge (2012) ise ajitasyon, artmıĢ motor aktivite, ani 

sözel patlamalar, aĢırı konuĢma ve irritabiliteyi kapsayan bir dizi davranıĢ olarak 

tanımlamıĢtır. BaĢka bir kaynakta ise tanımlanmıĢtır. Ajitasyon demansın davranıĢsal 

veya psikolojik pek çok semptomunun veya nöropsikiyatrik semptomların 

kavramsallaĢtırılmıĢ halidir (Kales ve ark, 2014). Ajitasyon semptomları genellikle, 

kiĢinin tanımlayamadığı, iletiĢim kuramadığı ve kendi ihtiyaçlarına cevap veremediği, 

aynı zamanda kiĢinin disinhibisyona ve tekrarlayıcı davranıĢa yatkınlık gösteren beyin 

patolojisine sahip olduğu durumlarda, karĢılanmamıĢ ihtiyaçların 

kavramsallaĢtırılmasıdır (Livingston ve ark., 2017). Ajitasyon yaĢam kalitesini 

düĢürür (Samus ve ark, 2005; Hurt ve ark, 2008), düĢme (Suzuki ve ark, 2012), 
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kısıtlamaların kullanımı (Kirkevold ve ark, 2004) ve bakım yükünün artması gibi 

(Sink ve ark, 2005; Matsumoto ve ark, 2007) sonuçlara neden olur. 

 

 

 

 

 
 

(Kaynak: Demircioğlu Özal M. Alzheimer Hastalarında Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri‟nin (Cohen- 

Mansfield Agitation Inventory-CMAI) Türkçe Uyarlaması, Geçerlik ve Güvenirliği.2014, Ġstanbul Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Sinirbilim ABD, Yüksek lisans tezi,93sayfa,Ġstanbul, (Prof. Dr. IĢın Baral 

Kulaksızoğlu ). 

 

2.4.2. Bakım verenlere ajitasyonun etkisi 

 

Ajite davranıĢlar özellikle kurumsal bakım alan yaĢlılarla doğrudan temas halinde 

çalıĢan hemĢireler için süregelen ve önemli bir konudur. HemĢireler dahil tüm bakım 

verenlerin ajite davranıĢlara neden olan iç ve dıĢ etmenler üzerinde ciddi bir etkileri 

olduğu gibi, ajite davranıĢlardan da etkilendiği belirtilmiĢtir. Huzurevinde yaĢayanlara 

bakım verenlerin ajite davranıĢlarla karĢılaĢma oranları % 60-80 arasında bildirilmiĢtir 

(Gates ve ark., 2003; Gerberich ve ark. 2006, Franz ve ark. 2010,). Avrupa HemĢireler 

Erken ÇıkıĢ ÇalıĢması (NEXT-Study), geriatri servislerindeki hemĢirelerin tüm klinik 

ortamlar içinde agresif davranıĢları en yüksek üçüncü sıklıkta yaĢadıklarını 

göstermiĢtir (Camerino ve ark., 2008). Amerika BirleĢik Devletleri bakımevlerinde 

yapılan bir araĢtırma, hemĢirelerin %34'ünün saldırılardan fiziksel olarak 

yaralandığını ortaya koymuĢtur (Tak ve ark. 2010). 

Diğer taraftan ajite davranıĢları olan sakinlerin bakımının zorlu bir görev olduğu ve 
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bakımevlerinde bakım verenler için yüksek yük ve stresle iliĢkili olduğu (Gates ve ark. 

2003) ve bakım verenlerde tükenmiĢliği artırdığı ve genel sağlık kalitelerini düĢürdüğü 

bildirilmiĢtir (Schmidt ve ark. 2012). Bakım verenlerde oluĢan duyguların baĢlıcaları, 

kaygı, utanç, suçluluk, öfke veya pes etmedir (Gates ve ark. 2003, Lundström ve ark. 

2007). Bazı durumlarda bakım verenlerin sakinlere karĢı saldırgan davrandığı ve 

onların isteklerini ve ihtiyaçlarını göz ardı edebildiği de bildirilmiĢtir (Aström ve ark. 

2004). Bazı bakıcılar için bu davranıĢlar “doğal” bir sonuç gibi görünmektedir ve bu 

olaylar kaçınılmaz, telafi edilemez ve günlük iĢin kaçınılmaz bir bileĢeni olarak kabul 

edilmektedir (Sandvide ve ark. 2004). 

 

2.4.3. Etkileyen faktörler 

 

Ajitasyonu etkileyen faktörler incelendiğinde, biliĢsel bozukluk ile ajite davranıĢların 

ortaya çıkması arasındaki iliĢki doğrulanmıĢtır (Pulsford ve Duxbury 2006, Testad ve 

ark. 2007; Majić ve ark., 2012). Türk toplumunda yapılan iki çalıĢmada ajitasyon ve 

biliĢsel durum arasında iliĢki bulunmadığı yönündeyken (Özel-Kızıl ve ark., 2012; 

Demircioğlu-Özal, 2014); bir çalıĢmada iliĢkili olduğu yönünde (Altunöz ve ark., 

2015) sonuç bulunmuĢtur.Ġngiltere‟de yapılan bir çalıĢmada ajitasyonu etkileyen 

faktörler olarak ; ağır demans, kiĢi baĢına düĢen personel sayısının azlığı, aile ziyareti 

azlığı, daha az sosyal etkileĢim, stimülasyon ve ihtiyaçların yerine getirilmemesi 

gösterilmiĢtir (Livingston ve ark., 2017). Schreiner ve arkadaĢları (2000) ajite 

davranıĢların en çok hijyenik gereksinimlerin karĢılanması (bez değiĢtirme, banyo, 

ağız bakımı vb.), ikinci sırada ise yemek yedirme esnasında görüldüğünü ifade 

etmiĢlerdir. Kurumsal bakım alanlarda ajitasyon nedenlerinin, bakım verenlerin ve 

kurumun özellikleri, yeterlilikleri ve çevresel faktörlerle ilgili olduğuna iĢaret 

edilmiĢtir (Gates ve ark. 2003). BaĢka çalıĢmalarda bakım verenlerin tükenmiĢliği, 

yaĢları, personel oranları, mesleki zorlanma ve deneyimleri ve çalıĢma koĢulları ile 

sakinlerin agresifliği arasında bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir (Gates ve ark. 2003, 

Isaksson ve ark. 2008; Tak ve ark. 2010). Bakım verenlerin rutin günlük bakım 

faaliyetlerinin tarzının, bakımevlerinde yaĢayan insanların agresif davranıĢlarını ve 

yaĢam kalitesini önemli ölçüde etkilediği bildirilmiĢtir (Dettmore ve ark. 2009). Daha 

fazla klinik deneyime sahip olan ve daha yüksek düzeyde mesleki eğitime sahip olan 

bakım verenlerin, bu davranıĢları en aza indirmek için daha çok ihtiyaç temelli 
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yaklaĢımları kullandığı, daha az deneyime sahip bakım verenlerin daha fazla kimyasal 

veya fiziksel kısıtlama kullanma eğiliminde olduğu belirtilmiĢtir (Nakahira ve ark. 

2009). 

 

Diğer taraftan ajitasyon, demanslı bireylere yönelik bazı modellerde de açıklanmaya 

çalıĢılmıĢtır. Azaltılmış Stres Eşiği Modeli‟ nde ajitasyon demanslı bireyin yaĢamın 

içinde bulunan stresörlere verdiği davranıĢsal bir tepki olarak açıklanmıĢtır. Modele 

göre demans hastalığının belirtileri (1) biliĢsel/entelektüel kayıp; (2) duygusal/kiĢilik 

değiĢimleri; (3) iĢlevsel yeteneklerde azalmaya neden olan planlama ve geri getirme 

yeteneklerinde kayıp ve (4) ajitasyon ve katastrofik tepkiye yol açan stres eĢiğinde 

kayıp olarak dört evrede incelenmektedir (Hall ve Buckwalter, 1987; Küçükgüçlü ve 

ark., 2011). Gereksinim Odaklı Riskli Demans Davranışı Modeli‟ ne göre ise 

demanslı hastanın sergilediği davranıĢın biliĢsel kayıp, eğitim, kiĢilik özellikleri, strese 

tepki gibi bireysel faktörlerle; açlık, ağrı, fiziksel çevre gibi durumsal faktörlerle; 

bakım veren değiĢimi, yakınların ortamda bulunması gibi sosyal ve çevresl faktörlerle 

oluĢabileceği düĢünülmektedir (Algase ve ark., 1996). 

Cohen-Mansfield‟in Ajitasyonu Tanımlamak için Önerilen Müdahaleler modeli 

demanslı hastaların ajitasyon ve agresyon gibi davranıĢları anlama ve gereksinimlerine 

yönelik müdahaleleri belirlemek için kullanılan bir baĢka modeldir. ĠletiĢim 

eksiklikleri, ağrı-rahatsızlık, akut tıbbi problemler, uyku bozuklukları, algı 

bozuklukları, depresyon, sosyal iletiĢime gereksinim, kontrol kaybı, korku, yalnızlık, 

yorgunluk gibi faktörler davranıĢsal belirtilerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 

DavranıĢı açıklamak için Ne? (ne oluyor, ne aranıyor, davranıĢ fiziksel-duygusal 

bileĢene sahip mi?), Nerede? (davranıĢ nerede gerçekleĢiyor, çevresel tetikleyiciler 

neler?), Ne zaman? (davranıĢ en sık ne zaman yaĢanıyor, neden sonra oluyor?), Kim? 

(olaya kimler -diğer sakinler, aile üyesi, bakım veren- dahil?), Neden? (daha önce ne 

oldu, iletiĢim mi az, iĢ çok mu karmaĢık, fiziksel-tıbbi problem mi var, bir Ģeyi yapmak 

için zorlandı mı, daha önce oldu mu, olduysa neden oldu?) ve ġimdi ne olacak? 

(yaklaĢım ve uygulamalar ne olacak, hangi değiĢimler yapılacak, hangi ekip üyeleri 

katılacak ve bakım planı nasıl geliĢtirilecek?) soruları sorulmalı ve yanıtlanmalıdır 

(Cohen-Mansfield, 2000). 
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2.4.4. Sıklığı 

 
Ajitasyon bakım evlerinde yaĢayan kiĢilerde prevalansı %21 ile %63 arasında 

bildirilen çoğu zaman en yaygın nöropsikiyatrik semptomdur (Ġkeda ve ark, 2004; 

Craig ve ark,2005; Wetzels ve ark, 2010; Selbaek ve ark,2014). Demans hastalarında 

ise ajitasyon sıklığı sıklığı %12 ile %99 arasında değiĢmektedir (Forstl ve ark., 1994; 

Chemerinsky ve ark., 1998; Tractenberg ve ark., 2002; Bruen ve ark., 2008; Altunöz 

ve ark., 2015). Türk toplumunda evinde yaĢayan ve klinik takipli demanslı yaĢlılarda 

ajite davranıĢların görülme oranı sırasıyla %63 ve %92 olarak bulunmuĢtur 

(Demircioğlu-Özal, 2014; Altunöz ve ark., 2015). Türkiye‟ de kurumsal bakım alan 

yaĢlılarda yapılan bir çalıĢmada demanslı yaĢlılarda ajitasyon oranın %82, demansı 

olmayanlarda %71 olarak bildirilmiĢtir. CMAE ile değerlendirilen ajitasyon 

belirtilerinden demanslı yaĢlılarda ilk üç belirti “tekrarlayan cümle ya da sorular 

sorma”, “genel huzursuzluk” ve “volta atma, amaçsız gezinme” olarak bulunmuĢtur 

(Bayram ve ark., 2019a). 

Türk toplumunda demanslılarla yapılan diğer çalıĢmalarda “sözel agresif davranıĢlar” 

ilk sırada bulunmuĢtur (Özel-Kızıl ve ark., 2012; Demircioğlu-Özal, 2014; Altunöz ve 

ark., 2015). Diğer toplumlarda yapılan çalıĢmalarda ise demanslı hastalarda “sözel 

agresif davranıĢların” yaygınlığı %56, %76, %62 oranlarıyla ilk sırada bildirilmiĢtir 

(Choy ve ark., 2001; Zuidema ve ark., 2007; Majić ve ark., 2012). 

 

2.5. Ajite davranışları olan demanslı hastanın bakımında oyuncak bebek 

terapisinin kullanımı 

 

Demanslı yaĢlılarda zorlu duygusal ve davranıĢsal problemleri minimuma düĢürmek, 

kiĢilerin fonksiyonlarını, konforlarını, katılımlarını ve yaĢam kalitelerini iyileĢtirmek 

için bakım vericiler tarafından farmakolojik olmayan giriĢimlerin yürütülebileceği 

belirtilmektedir. Bu yöntemlerden biri olan OBT‟nin demanslı yaĢlıların yaĢamları 

üzerindeki olumlu etkileri bildirilmiĢtir (Mackenzie ve ark., 2006; Mitchell ve 

O‟Donnell, 2013). Oyuncak bebek terapisi, genellikle demansın orta veya geç 

dönemlerinde olan kiĢiler için kullanılır. Bu terapide amaç yaĢlıların kendilerini yararlı 

ve ihtiyaç duyulan biri olarak hissetmelerine yardımcı olmak ve onlara odaklanmaları 

için olumlu bir Ģey vermektir. YumuĢak bir Ģeyi kucaklamak, demanslı bireyin rahat 

ve sakin hissetmesine yardımcı olur. Terapi bebeklerinin uygulanmasının bir baĢka 
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nedeni de, hem kadınlar hem de erkekler için erken ebeveynliğin mutlu anılarını geri 

getirebilmelerini sağlamaktır. Birçok yaĢlı yetiĢkin oyuncak bebeklerini sallamaktan 

ve kucaklamaktan hoĢlanır. Hatta bazıları bebeği kendilerininmiĢ gibi benimser ve ona 

bakmayı günlük rutinlerinin bir parçası haline getirir. Bakacak bir çocuğa sahip olmak, 

yalnızlık ve üzüntü duygularını da hafifletebilir (Braden, 2014; Mitchell ve O‟Donnell, 

2013; Shin, 2015). Bu terapide oyuncak bebek ile bireyin geçmiĢi hatırlamasına ve 

oryantasyonuna yardımcı güçlü bir çevresel uyaran olmaktadır. Çünkü bu terapide 

oyuncak bebekler yaĢlı kiĢi için bir bebekten ziyade ebeveyn, kardeĢ, eĢ gibi onlar için 

önemli diğer kiĢiler gibi bir rol oynamaktadır (Braden, 2014). Bebeklerin demanslı 

bireyler için terapötik kullanımı bağlanma kavramı üzerinden açıklanabileceği ve bu 

anlamda oyuncak bebekler bir "geçiĢ nesnesi" olarak hizmet ettikleri belirtilmiĢtir 

(Shin, 2015). 

Miller (2010), OBT‟nin fiziksel aktiviteyi, iletiĢim, diğer sakinlere ve bakıcılara karĢı 

tutumu, ajitasyonu olumlu etkilediğini bildirmiĢtir. Diğer beĢ ayrı çalıĢmada ise, 

personele ve diğer bireylere yönelik davranıĢlar, zihinsel esenlik, benlik saygısı, 

etkinlik ve affektif durumlar ile ilgili olumlu etkilerden söz edilmiĢtir (Mackenzie, 

2006; James ve ark., 2006; Cohen-Mansfield ve ark., 2010; Ready ve Ott, 2003; 

Minshull, 2009). Braden ve Gaspar (2015) OBT‟nin amlamlı bir fark yaratmasa da 

demanslı yaĢlıların aktivite seviyesi veya canlılığını, bakıcılarla etkileĢime girmesini, 

diğer kiĢilerle veya sakinlerle etkileĢime girmesini, kiĢisel bakım vermek kolaylığını 

artırdığını, ajitasyonu azalttığını ancak özellikle yaĢlı bireylerin mutluluk düzeyinde 

anlamlı bir fark yarattığını bildirmiĢtir. Shin (2015) OBT‟den sonra demanslı yaĢlıların 

saldırganlık, obsesif davranıĢlar, dolaĢma, olumsuz sözelleĢtirme, olumsuz ruh hali ve 

olumsuz fiziksel görünümde istatistiksel olarak anlamlı iyileĢmeler gösterdiğini 

bildirmiĢtir. Diğer bireylerle etkileĢimleri de zamanla artmıĢtır. Higgins (2010), 

demans hastalarında esenliği artırmak için oyuncak bebeklerin kullanımıyla ilgili 

20'den fazla makaleyi gözden geçirmiĢ ve makalelerin on sekizinde OBT‟nin iyileĢme 

üzerindeki etkilerini gösteren kanıtlar olduğunu belirtmiĢtir. Mitchell ve arkadaĢları 

(2015) veri tabanlarını içeren kapsamlı bir literatür araĢtırması sonucu OBT 

metodolojisne uygun olan yalnızca 11 ampirik çalıĢma belirlemiĢtir. AraĢtırmaların 

çoğu, bebeklerin kullanımının demansla yaĢayan bazı insanlar için angajman, iletiĢim 

ve sıkıntı dönemlerinde azalma gibi tedavi edici olabileceğini bulmuĢtur. Bir 
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çalıĢmada havludan yapılmıĢ, gerçek bebeğe benzemeyen derme çatma bir bebeğin 

bile demanslı bir yaĢlının duygu ve davranıĢlarında ani bir değiĢikliğe sebep olduğu 

ancak bu etkinin bebeğin kalıĢ süresi boyunca devam ettiği belirtilmiĢtir (Neuschotz 

ve ark., 2009). Gibson (2005), bebek terapisi ile ilgili bir vaka öyküsü sunmuĢtur. 

Vakanın çocukları annelerinin, daha sakin ve davranıĢlarında daha rahat olduğunu ve 

annelerinin onların bakımını ne kadar önemsediklerini fark ettiklerini anladıklarını 

belirtmiĢlerdir. Bakım personelleri oyuncak bebek terapisinin faydalı olduğunu ve 

demanslı bireylerin yaĢamlarının iyileĢtiğini bildirmiĢlerdir (Mackenzie ve ark., 2006; 

Mitchell ve O‟Donnell, 2013). James ve arkadaĢları (2006) oyuncak bebeklerin yaĢlı 

ve personel ve diğer sakinler arasında iletiĢim aracı olarak kullanıldığı ile ilgili 

etkilerinden söz etmiĢtir. Örneğin; “bebeğim aç”, “bebeğim üĢüdü” veya “bebeğim 

acıktı” diyerek iletiĢim kurduklarını veya kendi aile fertleriyle ilgili travmatik olaylarla 

ilgili bebekleriyle konuĢtuklarını belirtmiĢlerdir. 

Higgins (2010), Alexa (2006) ve Verity (2008) bazı geriatrik profesyonellerin, 

bakıcıların ve aile üyelerinin yaĢlı bireylerde oyuncak bebek kullanımını “aĢağılayıcı” 

olduğunu düĢündükleri ile olumsuz ifadelerinden bahsetmiĢtir. Terapide bebeklerin 

çocuk yetiĢtirme gerekçesiyle kullanımını etik ve pratik problemler sunduğu da 

belirtilmektedir (Mitchell ve ark., 2015). Demans hastaları için OBT konusunda endiĢe 

duyan klinisyenler bu terapide kiĢinin haysiyetiyle ilgili sorunlara iĢaret etmiĢlerdir. 

Hafıza kaybı olan bir yetiĢkinin çocuk olmadığını ve bu Ģekilde davranılmaması 

gerektiğini belirtilmiĢtir. Demans bakımında, kiĢiye çocuk gibi davranmayı içeren, 

yaĢlı yetiĢkinlerle yaĢlı gibi konuĢulması gereken yaklaĢımların kullanılmaması 

gerektiğini vurgulamıĢlardır. Bir yetiĢkine oyuncak bebek vermenin bu vurguyu 

tersine çevirebileceğini ve bu durumun demanslı kiĢinin hafıza problemi yaĢayan bir 

yetiĢkin yerine "sevimli" yani küçük düĢürücü bir Ģekilde görülmesine neden 

olabileceğini belirtmiĢlerdir (Mitchell ve Templeton, 2014). “Oyuncak bebekler 

kullanılıp kullanılmasın, tüm yetiĢkinlere, yaĢam bilgilerine ve yıllar içinde yaptıkları 

katkılara saygı göstererek, yetiĢkinler gibi davranılmalıdır ve demans teĢhisi, onurlu 

bir Ģekilde tedavi edilme ihtiyacını ortadan kaldırmaz” olarak belirtmiĢlerdir. 

OBT‟de aile katılımının sağlanması önemlidir. Bu nedenle OBT öncesi aileler 

bilgilendirilmeli ve izinleri alınmalıdır. Eğer bebek aile üyesinin haberi olmadan 

kullanılırsa, ailenin ziyarete geldiğinde sevdiklerini oyuncak bebekle görmekten 
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rahatsız olabileceğine dikkat çekilmiĢtir. Kurumun sevdiklerine olgun bir yetiĢkin 

olarak değer vermediklerini düĢünebilirler. Ayrıca aileler sevdiklerinin biliĢsel 

bozukluğunun derecesini görmek için hazırlıksız olabilirler ki bu, onun bir oyuncak 

bebekle oynamasını izleyerek daha açık hale getirilebilir (Mitchell ve Templeton, 

2014). 

OBT öncesi, bebeğin demanslı kiĢiye nasıl sunulacağı, bebeğin kime ait olduğu 

konusunda olası kafa karıĢıklığının önlenmesi, personelin bu yaklaĢımı nasıl 

uygulaması gerektiği, oyuncak bebek kaybolur veya kırılırsa yapılması gerekenler ve 

kimin "bebek bakıcısı" olduğu gibi sorular da yanıtlanmalıdır. Örneğin; demans 

hastası arkadaĢıyla çay içmek istediğinde bebek ne olacak? Gözleri kapalı "uyuyan" 

bir oyuncak bebek ve demans hastası birinin bebeğin öldüğünden endiĢelenmesi ile 

ilgili endiĢeler yaratabilir. Kaybolan veya kırılan bir bebeğin yerini alabilecek baĢka 

bir kopya oyuncak bebeğin bulundurulması önemli bir sıkıntı potansiyelini ortadan 

kaldırmak için atılması gereken çok önemli bir adımdır. Bakım personeli, oyuncak 

bebeğe "bakıcılık" yapabilecekleri konusunda eğitilmelidir ve böylece bebeğe bakma 

duygusu, sakinin baĢka anlamlı faaliyetlerde bulunmasını engellemez. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 
 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 
AraĢtırma uzun süreli kurumsal bakım alan demanslı yaĢlılarda OBT‟nin biliĢsel 

durum ve ajitasyona etkisinin incelenmesi amacıyla ön-test son-test kontrol gruplu 

deneysel tasarımda yürütülmüĢtür. 

 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri 

 
Hipotez 1. OBT grubunun CMAE ile ölçülen ajitasyon düzeyi Kontrol (K) grubuna 

göre düĢük olacaktır. 

Hipotez 2. OBT grubunun CMAE ile ölçülen Sözel Agresif Olmayan ajitasyon 

düzeyi K grubuna göre düĢük olacaktır. 

Hipotez 3. OBT grubunun CMAE ile ölçülen Sözel Agresif ajitasyon düzeyi K 

grubuna göre düĢük olacaktır. 

Hipotez 4. OBT grubunun CMAE ile ölçülen Fiziksel Agresif Olmayan ajitasyon 

düzeyi K grubuna göre düĢük olacaktır. 

Hipotez 5. OBT grubunun CMAE ile ölçülen Fiziksel Agresif ajitasyon düzeyi K 

grubuna göre düĢük olacaktır. 

Hipotez 6. OBT grubun MMT ile ölçülen biliĢsel düzeyi K grubuna göre yüksek 

olacaktır. 

 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

 
AraĢtırma Düzce ili Aile ve Sosyal Politikalar Müdürlüğü‟ ne bağlı bir Huzurevi YaĢlı 

Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟ nde yapılmıĢtır. Bu kurumda ağır biliĢsel 

bozulması olan ve günlük yaĢam aktivitelerinde yarı bağımlı ya da tam bağımlılığı 

olan bireyler bulunmaktadır. Klinik Ģeklindedir ve bakım ağırlıklıdır. 

 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 
AraĢtırmanın evrenini, bir ilde Aile ve Sosyal Politikalar Müdürlüğü‟ ne bağlı bir YaĢlı 

Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟ nde (110 yaĢlı) yaĢayan yaĢlı bireyler 

oluĢturmaktadır. Bu yaĢlılardan çalıĢmaya alınma kriterlerini karĢılayan yaĢlılar 
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araĢtırma grubuna dahil edilmiĢtir. YaĢlılar belirlendikten sonra OBT ve K Grubu 

olmak üzere iki gruba randomize yöntem kullanılarak ayrılmıĢtır. Uygulama grubunun 

büyüklüğü güç analizi yöntemi ile hesaplanmıĢtır. Türkiye‟de demanslı yaĢlılarda 

ajitasyon düzeyinin belirlendiği Demircioğlu-Özal‟ın (2014) çalıĢması referans olarak 

alınmıĢtır. Bu çalıĢmada demanslı yaĢlılarda belirlenen ajitasyon puan ortalaması 

(45,03+11,76) temel alınarak, %80 güçlülük değeri, %95 güven aralığı ve 0.25 etki 

düzeyi öngörülerek, her bir gruba (OBT ve K) 17 yaĢlının alınması uygun 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmada aĢağıda yer alan alınma ve dıĢlanma kriterlerini karĢılayan 40 

yaĢlı birey belirlenmiĢtir. AraĢtırma sürecinde herhangi bir nedenle ayrılabilecek 

yaĢlıların olabileceği düĢünülerek her bir grubun 20 kiĢiden oluĢması planlanmıĢtır. 

Ancak OBT grubuna alınan dört yaĢlı (bebeği reddetme, ilgi göstermeme, sağlık 

problemlerinin oluĢması) ve K grubuna alınan bir yaĢlı (sağlık problemleri) nedeni ile 

araĢtırma gruplarından çıkarılmıĢtır. ÇalıĢmaya alınma ve dıĢlanma kriterleri 

aĢağıdaki Ģekildedir. ÇalıĢmaya alınma ve dıĢlanma kriterleri aĢağıdaki Ģekildedir. 

ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

 
1. 60 yaĢ veya daha büyük olmak, 

2. Orta ve Ģiddetli demans tanısı almıĢ olmak, 

3. Oyuncak bebeği tutmak ve okĢamak için yeterli el becerisine sahip olmak, 

4. Oyuncak bebeğin Ģeklini tanımak için yeterli görme keskinliğine sahip olmak, 

5. ĠletiĢim engelinin olmaması, 

6. Kendisi ve yakını tarafından çalıĢmaya katılmasına olur verilmesi. 

 
 

ÇalıĢmada DıĢlanma Kriterleri 

 
1. Hafif demanslı yaĢlılar, 

2. Sistemik hastalığın akut alevlenme döneminde olan yaĢlılar, 

3. BaĢka bir psikolojik hastalığı olan yaĢlılar, 

4. Ġki denemeden sonra bebeği kabul etmeyen ve iliĢkide olmayan yaĢlılar, 

5. Oyuncak bebeği bir hafta kabul eden ancak kısa bir süre sonra bırakan yaĢlılar, 

6. Nadirde olsa oyuncak bebeğin malzemesine alerjik reaksiyon gösteren yaĢlılar. 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

 
AraĢtırmanın ilk aĢamasında araĢtırmacı tarafından literatür taranarak oluĢturulan 

“ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri Formu” (EK-4), kurumda kalan tüm yaĢlılara 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢmaya alınmasına karar verilen bireylere “KiĢisel Bilgi 

Formu”(EK-5), “Standardize Mini Mental Test (MMT)” (EK-7), “Cohen-Mansfield 

Ajitasyon Envanteri (CMAE)” (EK-6) uygulanarak veriler toplanmıĢtır. Formlar 

soruların anlaĢılabilirliği açısından 4 bakım veren ile (2 hemĢire, 2 bakım teknikeri) 

ve 5 yaĢlı ile ön uygulama yapılmıĢtır. Veri toplama formları OBT ve K grubuna 

OBT‟den önce (T0), OBT‟ den bir hafta sonra (T1) ve OBT‟ den üç ay sonra (T2) 

uygulanarak giriĢimin etkinliği değerlendirilmiĢtir. 

 

 
3.5.1. Çalışmaya alınma kriterleri formu 

 
ÇalıĢmaya alınma ve dıĢlanma kriterlerini içeren 11 sorudan oluĢmuĢtur (EK-4). 

 

 

3.5.2. Kişisel bilgi formu 

 
AraĢtırmacı tarafından oluĢturulan 13 soruluk bir formdur. Form içeriğinde 

araĢtırmaya katılan yaĢlıların yaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi, meslekleri gibi sosyo- 

demografik özellikler, yaĢlının aldığı kurumsal bakım, yaĢlının fiziksel ve psikiyatrik 

hastalığı ile ilgili soruları içermektedir (EK-5). 

 

3.5.3. Cohen-Mansfield ajitasyon envanteri (CMAE) 

 
Hastalarda ajitasyon olarak tanımlanan davranıĢların varlığı, sıklığı ve tedavi yönelik 

cevabını belirlemeye yarayan bir araçtır (Cohen-Mansfield, 1989). CMAE, hasta 

yakını ya da bakım veren tarafından kolayca uygulanabilecek Ģekilde dizayn edilmiĢ 

bir kağıt kalem testidir. Türkiye‟ de Alzheimer hastalarında uygulanarak geçerlilik ve 

güvenirliğinin test edilmiĢ, Cronbach-alfa iç tutarlılık katsayısı 0,82, test-tekrar test 

korelasyonu kuvvetli derecede anlamlı (p<0,001) olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmanın 

sonuçları, CMAE‟ nin Türkçe versiyonunun geçerli ve güvenilir bir araç olduğunu 

göstermiĢtir (Demircioğlı Özal, 2014) (EK-6). 
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3.5.4. Mini mental durum değerlendirme testi (MMT) 

 
Folstein ve arkadaĢları (1975) tarafından geliĢtirilen ve demans taraması için en sık 

kullanılan testtir. Test on bir sorudan oluĢur ve 30 puan üzerinden değerlendirilir. 

Toplam puanın 24-30 arasında olması normal, 18-23 puan arasında olması hafif 

demans, 17 puan ve altı ciddi demans ile uyumludur. Oryantasyon, hafıza, dikkat, 

hesaplama, hatırlama, lisan, motor fonksiyon ve algılama, visuospasiyal yetenekleri 

test eder. Türkiye‟ deki geçerlilik ve güvenilirliği yaĢ ortalaması 77 olan, 71‟ i 

demanslı, 212 hastada test edilerek farklı uygulayıcılar arası güvenilirliği tespit 

edilmiĢtir. Türk toplumunda ideal eĢik değer 23/24 seçilerek hafif demans tanısında 

geçerli ve güvenilir bir test olduğu bildirilmiĢtir (Güngen ve ark., 2002). 

 

3.6. Uygulamanın Aşamaları 

 
3.6.1. Verilerin toplanması 

 
AraĢtırmanın verileri Eylül 2018-Ocak 2019 tarihleri arasında toplanmıĢtır. 

AraĢtırmaya alınma kriterlerini karĢılayan, randomize yöntemle OBT ve K grubu 

olarak ayrılan iki gruba, “KiĢisel Bilgi Formu”, “CMAE” ve “MMT” uygulanmıĢtır. 

Veri toplama formları her iki gruba T0, T1 ve T2 ‟de uygulanarak giriĢimin etkinliği 

değerlendirilmiĢtir. 

 

3.6.2. Oyuncak bebek terapisinin uygulanması 

Oyuncak bebek terapisinin ilkeleri 

Literatürde belirtilen OBT‟ nin uygulama ilkelerine göre uygulama yürütülmüĢtür 

(MacKenzie ve ark., 2007; Braden ve Gaspar, 2015; Shin, 2015). Bu ilkeler; 

1. YaĢlı bireylerde sadece demans hastalığının değil, bunamanın da birlikte olması 

gerekmektedir. 

2. YaĢlı kiĢinin kiĢiliği ve karakteri dikkate alınmıĢtır. 

3. AraĢtırmacının değil, kiĢinin gerçekliği dikkate alınmıĢtır. 

4. Bakım, birey merkezli gerçekleĢtirilmiĢtir. 

5. Demansın olması bireyin güvenlik ihtiyacını artıracağı için dikkat edilmiĢtir. 
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3.6.3. Oyuncak bebek terapisinin aşamaları 

Uygulama öncesi: 

- Oyuncak bebeklerin tanıtımından önce araĢtırmacı kurumu ziyaret etmiĢtir. 

- Yönetici ve çalıĢanlarla bebeklerin kullanımı ve onların uygulama sırasında 

dikkat etmeleri gereken noktalarla ilgili iki ayrı oturumda bilgilendirme 

toplantısı gerçekleĢtirilmiĢtir. 

- ÇalıĢanlara yaĢlı bireylerin yalnızca oyuncak bebeklere bağlı olmamaları ve 

diğer etkinlikleri atlamamaları konusuna dikkat çekilmiĢtir. 

Uygulamanın başlatılması: 

- Oyuncak bebekler, giriĢim grubundaki yaĢlılar ile bir araya getirilmiĢtir. 

- YaĢlılar istediği bebeği almakta özgür bırakılarak, seçme fırsatı verilmiĢtir. 

- YaĢlı bireye bunun bir oyuncak bebek veya bebek olduğunu belirtmemiĢtir. 

- YaĢlı birey oyuncak bebek olduğuna inandıysa "oyuncak bebek", eğer bebek 

olduğuna inandıysa "bebek" denilmiĢtir. 

Uygulamanın yapılması: 

- Dört haftalık bir süre araĢtırmacı yaĢlılarla birlikte OBT‟yi yönetmiĢtir 

- Oyuncak bebekler sakinlerle aynı alanda tutulmuĢtur. 

- Oyuncak bebekler çalıĢma süresinin sonrasında yaĢlıda bırakılmıĢtır. 

- Herhangi bir olumsuz davranıĢ değiĢiminde bebek geri çekilmiĢtir. 

- YaĢlı birey bebekleri beslemekten yorulduğunda veya baĢka iĢleri olduğunda 

bebeklere bakım personeli “bakıcılık” etmiĢ ve daha iyi hissettikten sonra 

bebekleri geri verilmiĢtir. 

- Oyuncak bebekler hiçbir Ģekilde ceza olarak kullanılmamıĢtır. 

Uygulamanın değerlendirilmesi: 

 
- Veri toplama formları her iki gruba T0, T1 ve T2‟de uygulanarak giriĢimin 

etkinliği değerlendirilmiĢtir. 
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3.6.4. Oyuncak bebeğin seçimi 

 
ÇalıĢma için kullanılan bebekler bir oyuncak mağazasından üretici tarafından “yeni 

doğan bebek” tasarımında sunulanlardan seçilmiĢtir. Bebek uzunluğu 40 cm olarak tek 

bir boyut belirlenmiĢtir. Oyuncak bebekler OBT referans kriterlerini karĢılamıĢtır 

(Braden ve Gaspar, 2015). 

Kriterler; 

- Bebeklerin yaĢlılar için gerçekçi görünümlü ve güvenli olması, 

- Bebeklerin yumuĢak malzemeden yapılması ve hafif olması, 

- Açılan ve kapanan gözlere sahip olması, 

- BaĢ, kol ve bacaklarında hareket sistemine sahip olması, 

- Bebeklerin tulum, Ģapka vb. giyimde olması, 

- Göz renkleri mavi/kahverengi, saç renkleri sarı/kumral/kahverengi ve beyaz tenli 

olarak seçilmesi, 

- Bebeklerin ayaklarının çıplak olması, 

- Ağlamayan bir bebek olması- bu üzücü olabilir. 
 

 

ġekil 2. OBT‟ De Kullanılan Oyuncak Bebekler 
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

 
Verilerin analizi SPSS 21.0 programı ile yapılmıĢtır. Tanımlayıcı özelliklerin 

değerlendirilmesinde sürekli değiĢkenler ortanca [çeyreklikler arası geniĢlik], 

kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde ile gösterilmiĢtir. Veri dağılımlarının normalliği 

Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmiĢtir. Veriler normal dağılım göstermediği için 

parametrik olmayan testlerle analiz edilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢki 

Yates Chi-Square, Fisher–Freeman–Halton Exact Test, Fisher‟ s Exact Test ile sürekli 

değiĢkenler ise Mann Whitney U ile değerlendirilmiĢtir. Ölçek güvenirliği Cronbach 

Alpha‟s ile değerlendirilmiĢtir. Farklı zamanlarda yapılan çoklu ölçümlerin sonucunda 

elde edilen sürekli değiĢkenler Friedman Test (post hoc Bonferroni), ikili ölçümler 

sonucunda elde edilen sürekli değiĢkenler Wilcoxon Signed Rank testi ile analiz 

edilmiĢtir. Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda bir önceki ölçüm baz alınarak Mann 

Whitney U testi ile farklar karĢılaĢtırılmıĢtır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 

 

3.8. Araştırmanın Etik Boyutu 

 
AraĢtırmanın uygulanması için Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Sağlık AraĢtırmaları Etik Kurulu‟ ndan etik kurul onayı (02.07.2018 tarih ve 2018/127 

sayılı) alınmıĢtır (EK-2). ÇalıĢma öncesinde Aile ve Sosyal Politikalar Ġl 

Müdürlüğü‟nden Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟nde uygulama 

yapmak üzere izin alınmıĢtır (EK-1). ÇalıĢmanın veri toplama aracı olan “Cohen- 

Mansfield Ajitasyon Envanteri” kullanım izni için Melis Demircioğlu Özal‟dan izin 

alınmıĢtır. (EK-6). AraĢtırmaya katılan tüm yaĢlı bireylerden alınan bilgilerin gizli 

tutulacağı ve baĢka amaç için kullanılmayacağı açıklaması yapılarak yazılı ve sözel 

onamları alınmıĢtır. Yapılan araĢtırmada; “BilgilendirilmiĢ Onam Ġlkesi” ne yer 

verilerek gönüllülük ilkesine göre hareket edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 
 

4.1. Çalışmaya Katılan OBT ve K Grubu Yaşlıların Sosyo-Demografik ve Sağlık 

Durumu ile İlgili Özellikleri 

 

ÇalıĢmaya katılan yaĢlıların tanımlayıcı özellikleri karĢılaĢtırıldığında, OBT grubunun 

yaĢ ortancası 79,00 [12,00], K grubunun 83,00 [10,00]‟dür. Gruplar yaĢ açısından 

benzerdir (p>0,05). OBT grubunun %68,8‟ i (n=11), K grubunun %57,9‟ u (n=11) 

kadındır. Eğitim durumu özellikleri bakımından OBT grubunun %57,1‟i (n=4) ilkokul, 

K grubunun %68,4‟ ü (n=13) okur-yazar değildir. Kurumsal bakım alma süresi 

ortancaları sırasıyla OBT ve K grubunda 8,50 [16,75] ve 18,00 [41,00]‟ dir. Bu 

kurumda bulunma süresi ortancaları sırasıyla OBT ve K grubunda 6,50 [14,75] ve 

12,00 [41,00]‟dir. Gruplar cinsiyet, eğitim durumu, kurumsal bakım alma süresi ve bu 

kurumda bulunma süresi değiĢkenleri açısından benzerdir (p>0,05) (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Grupların tanımlayıcı özelliklerinin karşılaştırılması 
 
 

Özellikler 
OBT Grubu 

(n=16) 
K Grubu 

(n=19) 
Test 

İstatistiği 
p 

YaĢ (yıl) 79,00 [12,00] 83,00 [10,00] -0,448 0,654* 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

11 (68,8) 
5 (31,3) 

 

11 (57,9) 
8 (42,1) 

 

0,097 
 

0,756** 

Eğitim durumu 
Okur-yazar değil 

Okuryazar 

Ġlkokul 
Ortaokul ve üstü 

 

6 (37,5) 

3 (18,8) 

4 (57,1) 
3 (18,8) 

 

13 (68,4) 

3 (15,8) 

3 (15,8) 
0 (0,0) 

 
 

5,505 

 
 

0,153*** 

Kurumsal bakım alma süresi 8,50 [16,75] 18,00 [41,00] -1,646 0,100* 

Bu kurumda bulunma süresi 6,50 [14,75] 12,00 [41,00] -1,780 0,075* 

 
Ortanca [çeyreklikler arası genişlik], n(%),*Mann Whitney U, **Yates Chi-Square, ***Fisher–Freeman–Halton 

Exact Test 
 

Tablo 2 incelendiğinde çalıĢmaya katılan yaĢlıların fiziksel hastalıkları ile ilgili 

özellikleri karĢılaĢtırıldığında, OBT grubunun tamamında (n=16), K grubunun %89,5‟ 

inde (n=17) kronik bir hastalık vardır. Hastalıklar açısından OBT ve K grubunda 

sırasıyla kardiyovasküler hastalıklar %50 (n=8) ve %73,7 (n=14), tip 2 DM %6,3 (n=1) 

ve %15,8 (n=3), solunum sistemi hastalıkları %12,5 (n=2) ve %31,6 (n=6), üriner 

sistem hastalıkları %6,3 (n=1) ve %15,8 (n=3), kas-iskelet sistemi hastalıkları %18,8 
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(n=3) ve %21,1 (n=4), troid hastalıkları % 6,3 (n=1) ve %5,3 (n=1), sindirim sistemi 

hastalıkları sadece K grubunda %5,3 (n=1), nörolojik hastalıklar %75 (n=12) ve %47,4 

(n=9)‟ dür. Gruplar kronik hastalık varlığı ve var olan hastalıklar açısından benzerdir 

(p>0,05) 

 

Tablo 2. Grupların kronik fiziksel hastalıklar ile ilgili özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 

Özellikler 
OBT Grubu 

(n=16) 
K Grubu 

(n=19) 
Test İstatistiği p 

Kronik hastalık 

varlığı 

Var 

Yok 

 
16 (100,0) 

0 (0,0) 

 
17 (89,5) 

2 (10,5) 

 

1,786 
 

0,489* 

Kardiyovasküler sist. 

hast.+ HT 

Var 
Yok 

 
 

8 (50,0) 
8 (50,0) 

 
 

14 (73,7) 
5 (26,3) 

 
 

1,196 

 
 

0,274** 

Tip 2 DM 

Var 

Yok 

 

1 (6,3) 
15 (93,8) 

 

3 (15,8) 
16 (84,2) 

 

0,781 
 

0,608* 

Solunum sist. hast. 

Var 

Yok 

 

2 (12,5) 
14 (87,5) 

 

6 (31,6) 
13 (68,4) 

 

1,793 
 

0,244* 

Üriner sist. hast. 

Var 

Yok 

 

1 (6,3) 
15 (93,8) 

 

3 (15,8) 
16 (84,2) 

 

0,781 
 

0,608* 

Kas iskelet sist. hast. 

Var 

Yok 

 

3 (18,8) 
13 (81,3) 

 

4 (21,1) 
15 (78,9) 

 

0,029 
 

0,999* 

Tiroid hast. 

Var 

Yok 

 

1 (6,3) 
15 (93,8) 

 

1 (5,3) 
18 (94,7) 

 

0,016 
 

0,999* 

Sindirim sist. hast. 

Var 

Yok 

 

0 (0,0) 
16 (100,0) 

 

1 (5,3) 
18 (94,7) 

 

0,867 
 

0,999* 

Nörolojik hast. 

Var 

Yok 

 

12 (75,0) 
4 (25,0) 

 

9 (47,4) 
10 (52,6) 

 

1,732 
 

0,188** 

n(%),*Fisher’s Exact Test, **Yates Chi-Square 

 

Tablo 3 incelendiğinde çalıĢmaya katılan yaĢlıların kronik psikiyatrik hastalık durumu 

ile ilgili özellikleri karĢılaĢtırıldığında, OBT grubunun %12,5‟ i (n=2), K grubunun 

%21,1‟ inin (n=4) psikiyatrik hastalık öyküsü vardır. Kronik psikiyatrik hastalık 

oranları ise OBT ve K grubunda sırasıyla %68,8 (n=11) ve %57,9 (n=11) dir. OBT ve 

K grubunda Psikoz oranı sırasıyla %91,8 (n=9) ve %63,6 (n=7), Depresyon oranı her 
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iki grupta %36,4 (n=4)‟ dür. Gruplar geçirilmiĢ psikiyatrik hastalık ve kronik 

psikiyatrik hastalık durumu bakımından benzerdir (p>0,05). 

 

Tablo 3. Grupların kronik psikiyatrik hastalıklar ile ilgili özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 

Özellikler 
OBT Grubu 

(n=16) 
K Grubu 

(n=19) 
Test 

İstatistiği 
p 

Geçmişte psikiyatrik 

hast. 

Var 
Yok 

 
2 (12,5) 

14 (87,5) 

 
4 (21,1) 

15 (78,9) 

 

0,447 
 

0,666* 

Psikiyatrik kronik hast. 

Var 

Yok 

 

11 (68,8) 
5 (31,3) 

 

11(57,9) 
8 (42,1) 

 

0,097 
 

0,756** 

Var olan hastalıklar 
OBT Grubu 

(n=11) 

K Grubu 

(n=11) 

  

Psikoz 

Var 

Yok 

 

9 (81,8) 
2 (18,2) 

 

7 (63,6) 
4 (36,4) 

 

0,917 
 

0,635* 

Depresyon 

Var 

Yok 

 

4 (36,4) 
7 (63,6) 

 

4 (36,4) 
7 (63,6) 

 

0,000 
 

0,999* 

n(%),*Fisher’s Exact Test, **Yates Chi-Square 

 

4.2. Çalışmaya Katılan OBT ve K Grubu Yaşlıların Ajitasyon Düzeyleri ile İlgili 

Özellikleri 

 

OBT grubu ve K grubundaki yaĢlıların CMAE toplam ve alt boyut puanları 

karĢılaĢtırıldığında; OBT grubunun ve K grubunun CMAE toplam puanları T0‟ da 

benzerdir (-0,200; 0,842). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki CMAE 

Toplam puanlarının değiĢimi farklı değildir (5,607; 0,061). Kontrol grubunun ise kendi 

içinde T2‟ deki CMAE Toplam puanları T0 ve T1‟ e göre anlamlı olarak artmıĢtır 

(24,371; 0,001). OBT ve K grubu arasında CMAE Toplam puanının T1 değerinin T0 

değerine göre farkı benzerken (-0,033; 0,974), T2 değerinin T0 değerine göre farkı OBT 

grubu lehine anlamlı olarak farklıdır (-2,257; 0,024). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da CMAE Sözel Agresif Olmayan alt boyutu 

puanları benzerdir (-0,269;0,788). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki 

CMAE Sözel Agresif Olmayan alt boyutu puanlarının değiĢimi farklı değildir (4,531; 

0,104). Kontrol grubunun ise kendi içinde T2‟ deki CMAE Sözel Agresif Olmayan alt 
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boyutu puanları T0 ve T1‟ e göre anlamlı olarak artmıĢtır (25,298; 0,001). OBT ve K 

grubu arasında CMAE Sözel Agresif Olmayan alt boyutu puanının T1 değerinin T0 

değerine göre (-0,322; 0,747), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-1,000; 

0,317). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da CMAE Sözel Agresif alt boyutu puanları 

benzerdir (-0,698; 0,485). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki CMAE Sözel 

Agresif alt boyutu puanlarının değiĢimi farklı değildir (3,800; 0,150). Kontrol 

grubunun ise kendi içinde T1 deki CMAE Sözel Agresif alt boyutu puanları ise T0‟ a 

göre anlamlı olarak artmıĢtır (8,000; 0,018). OBT ve K grubu arasında CMAE Sözel 

Agresif alt boyutu puanının T1 değerinin T0 değerine göre (0,000; 0,999), T2 değerinin 

T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,187;0,851). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da CMAE Fiziksel Agresif Olmayan alt boyutu 

puanları benzerdir (-0,402; 0,687). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki 

CMAE Fiziksel Agresif Olmayan alt boyutu puanlarının değiĢimi farklı değildir 

(3,309; 0,191). Kontrol grubunun ise kendi içinde T2‟ deki CMAE Fiziksel Agresif 

Olmayan alt boyutu puanları ise T0 ve T1‟e göre ve anlamlı olarak artmıĢtır (23,134; 

0,001). OBT ve K grubu arasında CMAE Fiziksel Agresif Olmayan alt boyutu 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre farkı benzerken (-0,518; 0,604), T2 değerinin 

T0 değerine göre farkı OBT grubu lehine anlamlı olarak farklıdır (-2,146; 0,032). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da CMAE Fiziksel Agresif alt boyutu puanları 

benzerdir (-0,040; 0,968). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki CMAE 

Fiziksel Agresif alt boyutu puanlarının değiĢimi farklı değildir (0,933;0,627). Kontrol 

grubunun ise kendi içinde T2‟ deki CMAE Fiziksel Agresif alt boyutu puanları ise T0‟ 

a göre anlamlı olarak artmıĢtır (14,552; 0,001). OBT ve K grubu arasında CMAE 

Fiziksel Agresif alt boyutu puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,380; 0,704), T2 

değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,617; 0,537) (Tablo 4). 



32  

 

Tablo 4. Grupların CMAE toplam ve alt boyut puanlarının karşılaştırılması 

 
  

K 

Grubu 

(n=19) 

Grup içi   Gruplar arası  

CMAE 
OBT Grubu 

(n=16) 

 

OBT 

Test ist./p1 

 

K 

Test ist./p2 

   

 Test ist./p3 Test ist./p4 Test ist./p5 

CMAE-T        

T0 47,00 [18,50] 43,00 [21,00]      

T1 

T2 

49,50 [22,50] 
50,00 [31,75] 

49,00 [29,00] 
53,00 [27,00] (a,b) 

5,607/0,061 24,371/<0,001 -0,200/0,842 -0,033/0,974 -2,257/0,024 

T1-T0 3,50 [8,50] 4,00 [8,00]      

T2-T0 4,00 [11,25] 9,00 [7,00]      

CMAESAO        

T0 8,50 [5,50] 8,00 [11,00]      

T1 

T2 

10,50 [7,50] 
11,00 [7,75] 

9,00 [11,00] 
11,00 [13,00] (a,b) 

4,531/0,104 25,298/<0,001 -0,269/0,788 -0,322/0,747 -1,000/0,317 

T1-T0 0,50 [4,00] 1,00 [2,00]      

T2-T0 2,00 [5,75] 3,00 [3,00]      

CMAESA        

T0 3,00 [3,75] 3,00 [5,00]      

T1 

T2 

3,50 [4,00] 
3,50 [5,25] 

3,00 [6,00] (a) 
4,00 [6,00] 

3,800/0,150 8,000/0,018 -0,698/0,485 0,000/0,999 -0,187/0,851 

T1-T0 0,00 [1,00] 0,00 [1,00]      

T2-T0 0,00 [1,75] 0,00 [1,00]      

CMAEFAO        

T0 19,00 [14,75] 17,00 [11,00]      

T1 

T2 

22,50 [14,50] 
21,00 [15,00] 

20,00 [12,00] 
24,00 [11,00] (a,b) 

3,309/0,191 23,134/0,001 -0,402/0,687 -0,518/0,604 -2,146/0,032 

T1-T0 0,50 [4,50] 1,00 [3,00]      

T2-T0 2,00 [5,25] 4,00 [5,00]      

CMAEFA        

T0 9,00 [2,50] 9,00 [4,00]      

T1 

T2 

10,00 [4,75] 
10,00 [5,75] 

9,00 [5,00] 
9,00 [6,00] (a) 

0,933/0,627 14,552/<0,001 -0,040/0,968 -0,380/0,704 -0,617/0,537 

T1-T0 0,00 [4,75] 0,00 [1,00]      

T2-T0 0,50 [6,00] 0,00 [3,00]      

CMAE: Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri, Ortanca [çeyreklikler arası genişlik], p1: Girişim grubunun grup içi zamansal değişiminin karşılaştırılması (Friedman Test), p2: Kontrol 

grubunun grup içi zamansal değişiminin karşılaştırılması (Friedman Test), p3: T0 değerinin gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p4: T1 değerinin T0 değerine göre farkının 

gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p5: T2 değerinin T0 değerine göre farkının gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U) 
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OBT grubu ve K grubundaki yaĢlıların CMAE Sözel Agresif Olmayan alt boyutu 

madde puanları karĢılaĢtırıldığında; OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Sürekli, 

gereksiz yardım isteme” madde puanları benzerdir (-1,019;0,308). OBT grubunun 

kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi farklı değildir 

(3,364;0,186). Kontrol grubunun kendi içinde T2‟deki madde puanları ise T0‟ a göre 

anlamlı olarak artmıĢtır (14,970; 0,001). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 

değerinin T0 değerine göre (-1,039;0,299), T2 değerinin T0 değerine göre farkı 

benzerdir (-1,285;0,199). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Tekrarlayan cümle ya da sorular sorma” madde 

puanları benzerdir (-1,258; 0,209). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟deki 

madde puanlarının değiĢimi farklı değildir (1,806; 0,405). Kontrol grubunun ise kendi 

içinde T2‟ deki madde puanları T1‟ e göre anlamlı olarak artmıĢtır (8,375; 0,015). OBT 

ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-1,683; 0,092), T2 

değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,956; 0,339). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Tuhaf sesler çıkarma” madde puanları 

benzerdir (-0,435; 0,663). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının (0,500; 0,779), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi farklı değildir (3,500; 0,174). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,989; 0,323), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-0,323; 0,746). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Sızlanma” madde puanları benzerdir (-0,367; 

0,713). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

farklı değildir (0,000; 0,999). Kontrol grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanları ise anlamlı olarak artmıĢtır (7,923; 0,019). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-1,197; 0,231), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-1,607; 0,108). 

OBT grubunun ve kontrol grubunun T0‟ da “KarĢı gelme eğilimi” madde puanları 

benzerdir (-0,379; 0,705). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının (6,242; 0,044), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi farklı değildir (6,063; 0,048). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,349; 0,727), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-0,489; 0,625) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Sözel agresif olmayan alt boyut madde puanlarının karşılaştırılması 
 

i 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CMAE: Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri, Ortanca [çeyreklikler arası genişlik], p1: Girişim grubunun grup içi zamansal değişiminin karşılaştırılması (Friedman Test), p2: Kontrol 

grubunun grup içi zamansal değişiminin karşılaştırılması (Friedman Test), p3: T0 değerinin gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p4: T1 değerinin T0 değerine göre farkının 

gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p5: T2 değerinin T0 değerine göre farkının gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U) 

 
OBT Grubu 

(n=16) 

K 

Grubu 

(n=19) 

Grup iç   Gruplar arası  

CMAE 
OBT 

Test ist./p1 

K 
Test ist./p2 

   

 Test ist./p3 Test ist./p4 Test ist./p5 

Sürekli, gereksiz yardım isteme  

1,00 [0,00] 

1,00 [2,25] 
1,00 [3,00] 

0,00 [0,00] 
0,00 [1,75] 

 

1,00 [3,00] 

1,00 [4,00] 
4,00 [5,00] (a) 

0,00 [1,00] 
1,00 [2,00] 

     

T0      

T1 

T2 

3,364/0,186 14,970/0,001 -1,019/0,308 -1,039/0,299 -1,285/0,199 

T1-T0      

T2-T0      

Tekrarlayan cümle ya da sorular  

4,00 [4,00] 

4,00 [5,00] 

2,50 [4,50] 
0,00 [4,00] 
0,00 [1,50] 

 

1,00 [4,00] 

1,00 [3,00] 

1,00 [5,00] (b) 
0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

     

T0      

T1 

T2 

1,806/0,405 8,375/0,015 -1,258/0,209 -1,683/0,092 -0,956/0,339 

T1-T0      

T2-T0      

Tuhaf sesler çıkarma        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [3,00] 

0,500/0,779 3,500/0,174 -0,435/0,663 -0,989/0,323 -0,323/0,746 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Sızlanma        

T0 1,00 [2,25] 1,00 [4,00]      

T1 

T2 

1,00 [2,25] 
1,00 [2,75] 

1,00 [5,00] 
1,00[5,00] 

0,000/0,999 7,923/0,019 -0,367/0,713 -1,197/0,231 -1,607/0,108 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [1,00]      

Karşı gelme eğilimi        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,50 [1,75] 
1,50 [3,75] 

1,00 [3,00] 
1,00 [3,00] 

6,242/0,044 6,063/0,048 -0,379/0,705 -0,349/0,727 -0,489/0,625 

T1-T0 0,00 [1,00] 0,00 [1,00]      

T2-T0 0,00 [3,00] 0,00 [1,00]      
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OBT grubu ve K grubundaki yaĢlıların CMAE Sözel Agresif alt boyutu madde 

puanları karĢılaĢtırıldığında; OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Küfürlü konuĢma” 

madde puanları benzerdir (-0,412; 0,681). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ 

deki madde puanlarının değiĢimi farklı değildir (2,348; 0,309). Kontrol grubunun 

kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanları ise anlamlı olarak Kontrol grubunun 

kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanları ise anlamlı olarak artmıĢtır (7,923; 

0,019). (9,083; 0,011). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin T0 

değerine göre (-0,785; 0,433), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,402; 

0,688). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Bağırma” madde puanları benzerdir (-0,322; 

0,747). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

(0,963; 0,618), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

farklı değildir (1,000; 0,607). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin 

T0 değerine göre (-0,470; 0,638), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,268; 

0,789). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Sözel cinsel taciz” madde puanları benzerdir 

(0,000; 0,999). OBT ve K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi benzerdir. OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin T0 

değerine göre, T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (0,000; 0,999) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Sözel agresif alt boyut madde puanlarının karşılaştırılması 

 
 

OBT 

Grubu 

(n=16) 

K 

Grubu 

(n=19) 

Grup içi  Gruplar arası  

CMAE OBT 

Grubu 
Test ist./p1 

K Grubu 

Test ist./p2 

   

 Test ist./p3 Test ist./p4 Test ist./p5 

Küfürlü  
1,00 [1,75] 

1,00 [2,75] 

1,00 [3,00] 
0,00 [1,00] 

0,00 [1,00] 

 
1,00 [3,00] 

1,00 [3,00] 

1,00 [3,00] 
0,00 [0,00] 

0,00 [1,00] 

     

konuşma      

T0      

T1 2,348/0,309 9,083/0,011 -0,412/0,681 -0,785/0,433 -0,402/0,688 
T2      

T1-T0      

T2-T0      

Bağırma        

T0 1,00 [1,00] 1,00 [3,00]      

T1 

T2 

1,00 [1,00] 
1,00 [2,00] 

1,00 [4,00] 
1,00 [4,00] 

0,963/0,618 1,000/0,607 -0,322/0,747 -0,470/0,638 -0,268/0,789 

T1-T0 0,00 [0,75] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,75] 0,00 [0,00]      

Sözel cinsel  
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 

 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 

     

taciz      

T0      

T1 - - 0,000/0,999 0,000/0,999 0,000/0,999 
T2      

T1-T0      

T2-T0      

CMAE: Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri, Ortanca [çeyreklikler arası genişlik], p1: Girişim grubunun grup 

içi zamansal değişiminin karşılaştırılması (Friedman Test), p2: Kontrol grubunun grup içi zamansal değişiminin 

karşılaştırılması (Friedman Test), p3: T0 değerinin gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p4: T1 

değerinin T0 değerine göre farkının gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p5: T2 değerinin T0 değerine 

göre farkının gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U) 

 

 
 

OBT grubu ve K grubundaki yaĢlıların CMAE Fiziksel Agresif Olmayan alt boyutu 

madde puanları karĢılaĢtırıldığında; OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Volta atma, 

amaçsız gezinme” madde puanları benzerdir (-1,001; 0,317). OBT grubunun kendi 

içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi farklı değildir (2,296; 0,317). 

Kontrol grubunun endi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanları ise ileri düzeyde 

anlamlı olarak artmıĢtır (12,000; 0,002). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 

değerinin T0 değerine göre (-1,647; 0,100), T2 değerinin T0 değerine göre farkı 

benzerdir (-0,756; 0,450). 

OBT grubunun ve kontrol grubunun T0‟ da “Uygunsuz giyinme, soyunma” madde 

puanları benzerdir (-1,330; 0,184). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki 

madde puanlarının değiĢimi farklı değildir (0,571; 0,751). Kontrol grubunun kendi 

içinde T2‟deki madde puanları değiĢimi ise T0‟a göre anlamlı olarak artmıĢtır (6,500; 

0,039). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin T0 değerine göre 

(0,354; 0,724), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-1,082; 0,279). 
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OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Ġnsanlara yapıĢma” madde puanları benzerdir 

(-0,517; 0,605). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi (2,333; 0,311), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi farklı değildir (0,000; 0,999). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 

değerinin T0 değerine göre (-0,544; 0,586), T2 değerinin T0 değerine göre farkı 

benzerdir (-0,807; 0,420). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Kazıma/eĢeleme/tırnaklama” madde puanları 

benzerdir (-0,869; 0,385). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi (1,000; 0,607), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi farklı değildir (3,714; 0,156). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,477; 0,633), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-1,671; 0,095). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “BaĢka bir yere gitmeye çalıĢma” madde 

puanları benzerdir (-0,977; 0,328). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki 

madde puanlarının değiĢimi farklı değildir (0,091; 0,956). K grubunun ise kendi içinde 

T0, T1 ve T2‟ deki madde puanları ise anlamlı olarak artmıĢtır (7,750; 0,021). OBT ve 

K grubu arasında madde puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,698; 0,485), T2 

değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-1,235; 0,217). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Kasıtlı olarak düĢme” madde puanları 

benzerdir (-1,564;0,118). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi (3,000; 0,223), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi farklı değildir (2,000; 0,368). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-1,090; 0,276), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-1,773; 0,076). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Uygun olmayan maddeleri yeme/içme” madde 

puanları benzerdir (-0,682; 0,495). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki 

madde puanlarının değiĢimi (0,667; 0,717), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki 

madde puanlarının değiĢimi farklı değildir (3,714; 0,156). OBT ve K grubu arasında 

madde puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-1,671; 0,095), T2 değerinin T0 

değerine göre farkı benzerdir (-1,306; 0,192). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Nesneleri uygunsuz kullanma” madde puanları 

benzerdir (-0,908; 0,364). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 
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puanlarının değiĢimi (2,000; 0,368), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi farklı değildir (3,000; 0,223). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-1,715; 0,086), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-1,020; 0,308). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Nesneleri saklama” madde puanları benzerdir 

(-1,944; 0,052). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi (2,286; 0,319), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi farklı değildir (3,714; 0,156). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 

değerinin T0 değerine göre (-0,227; 0,820), T2 değerinin T0 değerine göre farkı 

benzerdir (-0,227; 0,820). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Nesneleri biriktirme/istifleme” madde puanları 

benzerdir (-1,943; 0,052). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi (2,000; 0,368), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi farklı değildir (3,714; 0,156). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,227; 0,820), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-0,227; 0,820). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Tekrarlayan mimikler” madde puanları 

benzerdir (-0,327; 0,744). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi (1,273; 0,529), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi farklı değildir (3,000; 0,223). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,180; 0,857), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-0,190; 0,849). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Genel huzursuzluk” madde puanları benzerdir 

(-0,263; 0,793). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi farklı değildir (0,069; 0,966). Kontrol grubunun kendi içinde T2‟ deki madde 

puanları ise T0 ve T1‟ e göre anlamlı olarak artmıĢtır (23,167; 0,001). OBT ve K grubu 

arasında madde puanının T1 değerinin T0 değeri göre farkı benzerken (-1,482; 0,138), 

T2 de değerinin T0 değerine göre farkı ileri düzeyde anlamlıdır (-2,921; 0,003) (Tablo 

7). 
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Tablo 7. Fiziksel agresif olmayan alt boyut madde puanlarının karşılaştırılması 

 
i  

OBT Grubu 

(n=16) 

K Grubu 

(n=19) 

Grup iç   Gruplar arası  

CMAE OBT Grubu 

Test ist./p1 

K Grubu 

Test ist./p2 

Test ist./p3 Test ist./p4 Test ist./p5 

Volta atma, amaçsız gezinme        

T0 3,50 [5,00] 1,00 [4,00]      

T1 

T2 

2,00 [5,00] 
3,50 [5,75] 

1,00 [5,00] 
1,00 [6,00] (a) 

2,296/0,317 12,000/0,002 -1,001/0,317 -1,647/0,100 -0,756/0,450 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [1,00]      

T2-T0 0,00 [1,00] 0,00 [1,00]      

Uygunsuz giyinme/soyunma        

T0 1,00 [1,75] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [1,50] 
1,00 [2,25] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,571/0,751 6,500/0,039 -1,330/0,184 -0,354/0,724 -1,082/0,279 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

İnsanlara yapışma        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [1,50] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

2,333/0,311 0,000/0,999 -0,517/0,605 -0,544/0,586 -0,807/0,420 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Kazıma/eşeleme/tırnaklama        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,000/0,607 3,714/0,156 -0,869/0,385 -0,477/0,633 -1,671/0,095 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Başka bir yere gitmeye çalışma        

T0 1,00 [3,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [2,75] 
1,00 [1,75] 

1,00 [3,00] 
1,00 [4,00] 

0,091/0,956 7,750/0,021 -0,977/0,328 -0,698/0,485 -1,235/0,217 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,75] 0,00 [1,00]      

Kasıtlı olarak düşme        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

3,000/0,223 2,000/0,368 -1,564/0,118 -1,090/0,276 -1,773/0,076 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      
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Tablo 7 nin devamıdır. Fiziksel agresif olmayan alt boyut madde puanlarının karşılaştırılması 
 
 

Uygun olmayan maddeleri yeme/içme 
T0 

T1 

T2 

T1-T0 

T2-T0 

 
1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 
1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 

 
0,667/0,717 

 

 
3,714/0,156 

 

 
-0,682/0,495 

 

 
-1,671/0,095 

 

 
-1,306/0,192 

Nesneleri uygunsuz kullanma 

T0 

T1 

T2 

T1-T0 

T2-T0 

 

1,00 [0,75] 
1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,00 [0,75] 
0,00 [0,00] 

 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 

 
2,000/0,368 

 

 
3,000/0,223 

 

 
-0,908/0,364 

 

 
-1,715/0,086 

 

 
-1,020/0,308 

Nesneleri saklama 
T0 

T1 

T2 

T1-T0 

T2-T0 

 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,75] 
1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 

 
2,286/0,319 

 

 
3,714/0,156 

 

 
-1,944/0,052 

 

 
-0,227/0,820 

 

 
-0,227/0,820 

Nesneleri biriktirme/istifleme 
T0 

T1 

T2 

T1-T0 

T2-T0 

 

1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 

1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 

 
2,000/0,368 

 

 
3,714/0,156 

 

 
-1,943/0,052 

 

 
-0,227/0,820 

 

 
-0,227/0,820 

Tekrarlayan mimikler 
T0 

T1 

T2 

T1-T0 

T2-T0 

 

1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 

1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 
0,00 [0,00] 

 

 
1,273/0,529 

 

 
3,000/0,223 

 

 
-0,327/0,744 

 

 
-0,180/0,857 

 

 
-0,190/0,849 

Genel huzursuzluk 
T0 

T1 

T2 

T1-T0 

T2-T0 

 

3,00 [3,75] 

2,50 [3,75] 
2,00 [3,75] 

0,00 [0,00] 
0,00 [1,75] 

 

3,00 [5,00] 

4,00 [5,00] 
4,00 [4,00] (a,b) 

0,00 [1,00] 
1,00 [2,00] 

 

 
0,069/0,966 

 

 
23,167/<0,001 

 

 
-0,263/0,793 

 

 
-1,482/0,138 

 

 
-2,921/0,003 

CMAE: Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri, Ortanca [çeyreklikler arası genişlik], p1: Girişim grubunun grup içi zamansal değişiminin karşılaştırılması (Friedman Test), p2:Kontrol 

grubunun grup içi zamansal değişiminin karşılaştırılması (Friedman Test), p3: T0 değerinin gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p4: T1 değerinin T0 değerine göre farkının 

gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U),p5:T2 değerinin T0 değerine göre farkının gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U) 
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OBT grubu ve K grubundaki yaĢlıların CMAE Fiziksel Agresif alt boyutu madde 

puanları karĢılaĢtırıldığında; OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Tükürme” madde 

puanları benzerdir (-1,009; 0,313). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki 

madde puanlarının değiĢimi farklı değildir (1,556; 0,459). Kontrol grubunun ise kendi 

içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanları ise anlamlı olarak artmıĢtır (7,600; 0,022). 

OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,146; 

0,884), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,257; 0,797). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Vurma” madde puanları benzerdir (-0,630; 

0,528). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

(3,000; 0,223), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

farklı değildir (5,200; 0,074). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin 

T0 değerine göre (-1,327; 0,184), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,190; 

0,850). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Tekme atma” madde puanları benzerdir (- 

1,319; 0,187). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi (0,286; 0,867), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi farklı değildir 2,000; 0,368). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 

değerinin T0 değerine göre (-0,477; 0,633), T2 değerinin T0 değerine göre farkı 

benzerdir (-0,477; 0,633). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Ġtme” madde puanları benzerdir (-0,682; 

0,495). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

(0,400; 0,819), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

farklı değildir (2,000; 0,368). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin 

T0 değerine göre (-0,180; 0,857), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,180; 

0,857). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Nesneleri fırlatma” madde puanları benzerdir 

(-0,082; 0,934). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi, K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟deki madde puanlarının değiĢimi 

istatistiksel olarak hesaplanamamıĢtır. OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 

değerinin T0 değerine göre (0,000; 0,999), T2 değerinin T0 değerine göre farkı 

benzerdir (-1,090; 0,276). 
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OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Isırma” madde puanları benzerdir (-0,123; 

0,902). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

(0,000; 0,999), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

farklı değildir (3,714; 0,156). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin 

T0 değerine göre (-0,918; 0,359), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,929; 

0,353). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Can yakma” madde puanları benzerdir (-1,317; 

0,188). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟deki madde puanlarının değiĢimi 

(2,000; 0,368), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

farklı değildir (3,000; 0,223). OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 değerinin 

T0 değerine göre (-0,918; 0,359), T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir (-0,165; 

0,869). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟ da “Nesneleri yırtma/zarar verme” madde puanları 

benzerdir (-1,636; 0,102). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi (1,000; 0,607), K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde 

puanlarının değiĢimi farklı değildir (5,636; 0,080). OBT ve K grubu arasında madde 

puanının T1 değerinin T0 değerine göre (-0,444; 0,657), T2 değerinin T0 değerine göre 

farkı benzerdir (-0,840; 0,401). 

OBT grubunun ve K grubunun T0‟da “Fiziksel cinsel taciz” madde puanları benzerdir 

(0,000; 0,999). OBT grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının 

değiĢimi, K grubunun kendi içinde T0, T1 ve T2‟ deki madde puanlarının değiĢimi 

istatistiksel olarak hesaplanamamıĢtır. OBT ve K grubu arasında madde puanının T1 

değerinin T0 değerine göre (0,000; 0,999), T2 değerinin T0 değerine göre farkı 

benzerdir (0,000; 0,999) (Tablo 8). 
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Tablo 8. Fiziksel agresif alt boyut madde puanlarının karşılaştırılması 

 
 

OBT Grubu 

(n=16) 

K 

Grubu 

(n=19) 

Grup içi  Gruplar arası  

CMAE OBT Grubu 

Test ist./p1 

K Grubu 

Test ist./p2 
Test ist./p3 Test ist./p4 Test ist./p5 

Tükürme        

T0 1,00 [0,75] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [1,00] 
1,50 [1,75] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,556/0,459 7,600/0,022 -1,009/0,313 -0,146/0,884 -0,257/0,797 

T1-T0 0,00 [1,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [1,75] 0,00 [0,00]      

Vurma        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [2,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

3,000/0,223 5,200/0,074 -0,630/0,528 -1,327/0,184 -0,190/0,850 

T1-T0 0,00 [0,75] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Tekme atma        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,286/0,867 2,000/0,368 -1,319/0,187 -0,477/0,633 -0,477/0,633 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

İtme        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,400/0,819 2,000/0,368 -0,682/0,495 -0,180/0,857 -0,180/0,857 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Nesneleri        

fırlatma        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 1,00 [0,00] 1,00 [0,00] - - -0,082/0,934 0,000/0,999 -1,090/0,276 
T2 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Isırma        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

0,000/0,999 3,714/0,156 -0,123/0,902 -0,918/0,359 -0,929/0,353 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Can yakma        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 

T2 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

2,000/0,368 3,000/0,223 -1,317/0,188 -0,918/0,359 -0,165/0,869 

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Nesneleri        

yırtma/zarar        

verme        

T0 

T1 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,00 [0,00] 
1,00 [0,00] 

1,000/0,607 5,636/0,080 -1,636/0,102 -0,444/0,657 -0,840/0,401 

T2 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

Fiziksel cinsel        

taciz        

T0 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1 1,00 [0,00] 1,00 [0,00] - - 0,000/0,999 0,000/0,999 0,000/0,999 
T2 1,00 [0,00] 1,00 [0,00]      

T1-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

T2-T0 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]      

CMAE: Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri, Ortanca [çeyreklikler arası genişlik], p1: Girişim grubunun grup 

içi zamansal değişiminin karşılaştırılması (Friedman Test), p2: Kontrol grubunun grup içi zamansal değişiminin 

karşılaştırılması (Friedman Test), p3: T0 değerinin gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p4: T1 

değerinin T0 değerine göre farkının gruplar arası karşılaştırılması (Mann Whitney U), p5: T2 değerinin T0 değerine 

göre farkının gruplar arası 
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4.3. Çalışmaya Katılan OBT ve K Grubu Yaşlıların Bilişsel Durumu ile İlgili 

Özellikleri 

Grupların MMT puanlarının değiĢimi incelendiğinde, OBT grubunun ve K grubunun 

T0‟ da MMT puanları benzerdir (-1,642; 0,101). OBT grubunun (-0,747; 0,455) ve K 

grubunun kendi içindeki (-1,127; 0,260) T0 ve T2 puanlarının değiĢimi farklı değildir. 

OBT ve K grubu arasında MMT puanının T2 değerinin T0 değerine göre farkı benzerdir 

(-1,719; 0,086) (Tablo 9). 

Tablo 9. Grupların MMT toplam puanların karşılaştırılması 
 

 

Özellikler 
OBT Grubu 

(n=16) 

K 

Grubu 

(n=19) 

Test 

İstatistiği 

 

p2 

MMT 

T0 

T2 

Test İstatistiği 
p1 

 

11,50 [10,75] 

11,50 [13,50] 

-0,747 
0,455 

 

2,00 [8,00] 

0,00 [7,00] 

-1,127 
0,260 

 

-1,642 

-1,719 

 

0,101 

0,086 

Ortanca [çeyreklikler arası genişlik], p1: Girişim ve Kontrol gruplarının zamansal değişiminin karşılaştırılması 

(Wilcoxon Signed Rank),p2: Gruplararası T0 ve T2 değerlerinin karşılaştırılması (Mann Whitney U) 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 
 

Oyuncak Bebek Terapisi, günlük bakım/yatılı bakım ortamındaki demanslı yaĢlıların 

duygu durumları üzerinde olumlu etkilere sahip olduğu ile ilgili sonuçların ağırlıklı 

olarak ortaya konulduğu psikoterapötik bir tekniktir (Braden ve Gaspar, 2015; Shin, 

2015; Moyle ve ark., 2019; Lary-Waller,2020).. Bu çalıĢmada kurumsal bakım 

ortamınının seçilmesinin en önemli nedeni burada yaĢayan demanslı sakinlerin evinde 

yaĢayan demanslı yaĢlılardan farklı bir çevresel uyaran ortamında bulunmalarıdır. 

Nitekim burada yaĢayan sakinlerin gerçek ya da hayali bir Ģekilde kendilerini ve 

eĢyalarını korumaya çalıĢmak amacı ajitasyonu bir baĢa çıkma mekanizması olarak 

kullanabildikleri belirtilmektedir (Bayram ve ark., 2019a). Bakım evlerinde olanlarda 

ajite davranıĢlar aslında onların dikkat çekmek için Ģikâyetlerini, olumsuzluklarını, 

isteklerini ve değiĢim çabalarını temsil etmektedir. 

Bu nedenle bu çalıĢma bir huzurevi rehabilitasyon merkezindeki demans hastalarına 

yönelik yürütülen OBT‟nin biliĢsel durum ve ajitasyon üzerindeki etkisinin 

değerlendirilmesi amacıyla 16 giriĢim, 19 kontrol olmak üzere toplam 35 yaĢlı bireyde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Oyuncak Bebek Terapisi ile ilgili bir ilkeler ve uygulama 

metodolojisi (ugulamanın dört hafta, günde 4 saat sürdürülmesi ve zamansal 

ölçümlerin aralıkları) de bu çalıĢma ile sınanmıĢ ve bundan sonraki araĢtırmalar için 

bir rehber niteliği taĢımıĢtır. Moyle ve arkadaĢlarının (2019) çalıĢmalarında demanslı 

yaĢlılar haftada üç kez 30 dakikalık oturumlar Ģeklinde OBT (rutin yemek ve dinlenme 

dönemleri dıĢında bireysel olarak) almıĢlardır. Oyuncak Bebek Terapisi 

baĢlangıcından üçüncü haftaya kadar olan etkiler (birincil sonuç) ve birinci haftadaki 

kısa vadeli etkiler (ikincil sonuç) ölçülmüĢtür. Shin (2015) OBT uygulamasından 

sonraki birinci haftada, birinci ayda ve üçüncü aydaki ölçümsel sonuçlara da bakmıĢtır. 

Üç çalıĢmada OBT metodolojisi açısından bu çalıĢmaya oldukça benzerdir ve ikiside 

OBT için kısa dönem çalıĢmasıdır. 

Bu çalıĢmada OBT‟ye demanslı erkek yaĢlılarda alınmıĢtır. Demanslı yaĢlıların 

aileleri OBT‟ yi bir müdahale olarak kabul etmiĢ ve desteklemiĢtir. Sadece bir erkek 

yaĢlının ailesi OBT‟nin yalnızca kadınlara yönelik bir aktivite olduğunu düĢündüğünü 

belirtmiĢ ve yaĢlının OBT‟ye alınmasını kabul etmemiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada 

sakinlerin birçok akrabasının OBT‟yi çocukça gördüğü ve bu nedenle aile üyelerinin 
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araĢtırmaya katılmasını istemediği ve erkek yaĢlıların akrabalarının hiç birinin 

çalıĢmaya katılmaya izin vermediği belirtilmiĢtir (Moyle ve ark., 2019). Burada 

ailelere OBT‟nin kiĢi merkezli olduğu, sakinin bebekle iliĢki kurma tercihinin 

belirlenmesi üzerine inĢa edildiği, yaĢamı anlamlı hale getirme fırsatı sunduğu ve zarar 

vermediği net olarak açıklanmıĢtır. 

Bu çalıĢmada OBT ve K grubunun CMAE ile ölçülen toplam ajitasyon düzeyi 

baĢlangıçta sırasıyla 47,00 [18,50] ve 43,00 [21,00] bulunmuĢtur. Bayram ve 

arkadaĢları (2019a) kurumsal bakım alan demanslı yaĢlılarda CMAE ile ölçülen 

toplam ajitasyon düzeyini 46,26 [15,10] olarak bulmuĢtur. Demircioğlu-Özal (2014) 

çalıĢması ise demanslı yaĢlılarda CMAE toplam ajitasyon puanını 45,03 [11,76] 

göstermiĢtir. Lary-Waller (2020) demanslı bireylerde CMAE toplam ajitasyon puanını 

43,10 [4.80] olarak bildirmiĢtir. Bu çalıĢmalarda belirlenen düzeyler bu çalıĢmadaki 

sonuca benzer olmakla birlikte, demanslı yaĢlılarda ajitasyon düzeyinin orta düzeyin 

üzerinde olduğu söylenilebilir. 

Bu çalıĢmada OBT grubunun kendi içinde CMAE toplam ajitasyon düzeyi ve Fiziksel 

Agresif Olmayan ajitasyon düzeyi zamansal olarak değiĢmemiĢtir. Ancak K grubunun 

Toplam ve Fiziksel Agresif Olmayan ajitasyon düzeyi anlamlı olarak artmıĢtır (0,001). 

OBT ve K grubu arasında ise toplam ve bu alt boyuttaki ajitasyon düzeyinin OBT 

grubu lehine anlamlı olarak farklı olması OBT‟nin etkisini doğrulamıĢtır. Bu 

doğrultuda Hipotez 1 ve Hipotez 4 kabul edilmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada bu çalıĢmada 

kullanılan aynı araç olan CMAE ile ölçülen ajitasyon düzeyi demanslı sakinlerde 

baĢlangıçtan OBT‟yi takiben dört haftaya kadar anlamlı bir azalma göstermiĢtir (Lary- 

Waller, 2020). Farklı sonuçlar bağlamında; Moyle ve arkadaĢları (2019) uzun süreli 

bakım alan demanslı bireylere yönelik yürütmüĢ oldukları gerçekçi oyuncak bebek 

müdahalesinin uygulamadan üç hafta ve bir ay sonra CMAE-kısa form ile ölçtükleri 

ajitasyon düzeyini azaltacağına dair hipotezlerinin kanıtlanmadığını bildirmiĢlerdir. 

Braden ve Gaspar (2015) OBT öncesi ve sonrası demanslı bireylerin ajitasyon 

davranıĢlarında anlamlı bir fark olmadığını göstermiĢtir. Shin (2015) fiziksel agresif 

olmayan davranıĢlardan takıntılı davranıĢ ve gezinmenin OBT sonrası anlamlı Ģekilde 

azaldığını bildirmiĢtir. 

Oyuncak Bebek Terapisi grubunun CMAE Sözel Agresif Olmayan, Sözel Agresif 

Olan ve Fiziksel Agresif Olan ajitasyon alt boyutlarındaki puanları zamansal olarak 
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değiĢmezken, K grubunda artmıĢtır (0,001). Oyuncak Bebek Terapisi ve K grubu 

arasında her üç alt boyut puanlarında fark olmaması, OBT‟nin bu ajitasyon 

boyutlarında etkisi bulunmadığı göstermiĢtir. Bu doğrultuda Hipotez 2, Hipotez 3 ve 

Hipotez 5 red edilmiĢtir. Shin (2015) sözel agresif davranıĢlardan “küfür etme” ve 

“bağırma” ve fiziksel agresif davranıĢlardan “saldırganlık” davranıĢlarının OBT 

sonrası anlamlı Ģekilde azaldığını bildirmiĢtir. 

Oyuncak Bebek Terapisi grubunun ve K grubunun baĢlangıçtaki MMT düzeyleri 

sırasıyla 11,50 [10,75] ve 2,00 [8,00]‟dır. Bayram ve arkadaĢları (2019b) demanslı 

yaĢlılarda MMT ile ölçülen biliĢsel düzey puanını 8,84 [9,86] bulmuĢtur. Oyuncak 

Bebek Terapisi ve K grubunun kendi içindeki MMT puanlarının değiĢimi ve gruplar 

arasındaki farkı benzerdir. Bu sonuç OBT‟nin MMT düzeyi üzerinde etkisi 

bulunamadığını göstermiĢ ve Hipotez 6 red edilmiĢtir. 

Sonuç olarak bu çalıĢmada, CMAE ile ölçülen toplam, alt boyut ve madde düzeyinde 

ajitasyon puanları OBT grubunun kendi içinde değiĢmemiĢtir. Bu OBT‟nin geriletici 

değil ama durdurucu etkisini ortaya koymuĢtur. Nitekim K grubunda toplam, alt boyut 

ve maddeler düzeyinde ajitasyon puanları kendi içinde zaman içinde artmıĢtır. Yani 

müdahale edilmeyen grupta gerileme çarpıcı bir Ģekilde gerçekleĢmiĢtir. 

Dört haftalık OBT demanslı yaĢlılar için keyifli ve amaçlı bir aktivite olarak 

gerçekleĢtirilmiĢ ve kurum çalıĢanları oyuncak bebeklerin yaĢlılara duygusal destek 

sağladığını ifade etmiĢtir. Bu çalıĢma nicel bir araĢtırma olmasına rağmen, 

araĢtırmacılar ayrıca bebekleri olan sakinlerile ilgili personelin olumlu görüĢlerini de 

öğrenmiĢlerdir. Braden ve Gaspar (2015) OBT‟ye baĢlamadan önce ve bir hafta sonra 

bakım verme kolaylığı düzeyinde anlamlı olmasa bile olumlu değerlendirilebilecek bir 

değiĢiklik olduğunu belirlemiĢtir. 

YaĢlıların çoğunun bebekleri “seviyor gibi” olduğu gözlenmiĢtir. Ġlk kez bebekleriyle 

tanıĢtıklarında çoğunun mutlu olduğu ve bebekle ilgili "Kimin bebeği bu?" gibi tepki 

verdikleri ve sarıldıkları görülmüĢtür. Sakinlerin bebekleri uygun pozisyonlarda 

yataklara koyduğu, sürekli kontrol ettiği, ileri geri salladığı ve normalden daha fazla 

kendi kendilerine konuĢtukları gözlemlenmiĢtir. Bazı sakinler, yemek için yatak 

odalarından ayrılırken, güvenli olduğundan emin olmak için bebekleri battaniyelere 

sarıp bırakmıĢladır. Sakinleri bebeklerle gerçek bebeklermiĢ gibi konuĢup onlarla 

vakit geçirmiĢlerdir. Bazı sakinler kendi çocuklarına ve torunlarına baktıkları 
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zamanları anlatmıĢlardır. Oyuncak Bebek Terapisi grubundan 12 kiĢi (%75) bebeği 

gerçek bebek olarak, 4 kiĢi (%25) oyuncak bebek olarak algılamıĢtır. Bazen sakinlerin 

bebekleri gerçek bebekler veya sadece oyuncak bebekler olarak algılamaları değiĢiklik 

gösterebilmiĢtir. Ancak, yaĢlı bireyler bebekleri gerçek algılansa ya da algılamasa da 

bebekleri sevme, sarılma, ilgilenme iĢlevlerine katılımları etkilenmemiĢ ve “Genel 

Huzursuzluk”larında anlamlı bir azalma görülmüĢtür. 

Oyuncak Bebek Terapisi sırasında sakinlerin çoğunluğunda bebeklerinin “aç” olduğu 

endiĢesi oluĢmuĢ ve süt/mama isteği ile hemĢire/bakım verenlere baĢvurmuĢlardır. 

Bakım verenler bu baĢvurularda bebeklerle verilen oyuncak biberonları sakinlere 

vererek isteklerini karĢılamıĢtır. 

Bu çalıĢma genel olarak yaĢlı bakımında temel hedef olan, fonksiyonların 

iyileĢtirilmesi veya korunmasının sağlanması, böylelikle yaĢam kalitesinin yüksek 

tutulmasına odaklanmıĢtır. Özelinde ise demans bakımında davranıĢsal belirtilerin 

kontrolü bağlamında ajitasyon ve biliĢsel duruma odaklanılmıĢtır. Çünkü demans 

doğası gereği ilerleyicidir, bu nedenle demans hastalarında ajitasyonu azaltmak için 

yenilikçi fikirlere ihtiyaç vardır. Ajite davranıĢları olan sakinler ortak bir fenomen gibi 

görünse de, "bakımın gerçekliği" doğrultusunda kısıtlayıcı önlemlerin mümkün 

olduğunca az uygulanması gereklidir (Lary-Waller, 2020). Demanslı yaĢlı bireylerin 

ajitasyonun günlük yaĢamları üzerindeki etkilerinin azaltılabilmesi, yaĢamlarını daha 

bağımsız bir Ģekilde sürdürebilmelerinin ve yaĢam kalitelerinin artırılabilmesi için 

OBT‟nin hemĢirelik bakımının içinde yer almasına gereksinim duyulmaktadır. Bu 

uygulamanın baĢlatılacağı kurumlarda kurum yöneticilerinin ve personelin eğitimi 

faydalı olacaktır. Ancak Türkiye‟de OBT ile ilgili uygulayıcı eğitimine yönelik 

programlar henüz bulunmamaktadır. Bu çalıĢmanın sonuçları gelecekte OBT 

uygulayıcısı eğitimlerinin içeriğinin oluĢmasına da katkı sağlayacaktır. 

Demanslı yaĢlılarda OBT‟nin toplam ve Fiziksel Agresif Olmayan ajitasyon düzeyi 

üzerindeki etkisi doğrulanırken, Sözel Agresif Olmayan, Sözel Agresif, Fiziksel 

Agresif ajitasyonun ve biliĢsel durumun yönetimindeki etkisi red edilmiĢtir. 

Bundan sonraki çalıĢmalarda OBT‟nin demans hastalarında yararları ilgili daha fazla 

deneysel kanıta ihtiyaç vardır (denemelerin tasarımı, bireyselleĢtirilmiĢ olması, ihtiyaç 

odaklı, kiĢi merkezli, standartlaĢtırılmıĢ bir dozu olan uygulama metodolojilerin 

geliĢtirilmesi açısından). 
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Bu çalıĢmalarda daha uzun süreli uygulama metodolojilerinin tercih edilmesi geç 

ortaya çıkan etkilerinde oluĢabileceği öngörüldüğünde faydalı olabilecektir. 

ÇalıĢmada OBT‟nin etkisi normal bakım alan (K grubu) ile karĢılaĢtırılarak 

incelenmiĢtir. Gelecekteki çalıĢmalarda, olası uygulama önyargısının üç grubu içeren 

bir araĢtırma tasarımıyla sınanması önerilmektedir. 

Daha ucuz bir perakende oyuncak seçeneğine ile gerçekçi bir oyuncak bebek 

kullanmanın etkisini inceleyen çalıĢmalarla, benzer etkisi olan maliyet etkin çözümler 

elde edilip edilmeyeceğinin çalıĢılması önerilmektedir. 

Oyuncak Bebek Terapisi‟nin ajitasyon ve biliĢsel durum gibi özellikle ek olarak 

depresyon, kaygı, katılım ve anlamlı faaliyet gibi farklı sonuç ölçütleri kullanılarak 

test edilmesi önerilmektedir. 

Demans hastalarında ajitasyonu davranıĢları azaltmak için bakım kurumlarında OBT 

uygulaması önerilmektedir. 

 
ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI: 

1. Bu çalıĢmanın bulgularının genelleĢtirilebilirliği küçük örneklem büyüklüğü 

nedeniyle sınırlıdır (16 OBT, 19 K Grubu katılımcı). 

2. ÇalıĢma bir ilde bulunan bir tane yaĢlı bakım ve rehabilitasyon merkezinde yapıldığı 

için elde edilen veriler sınırlı olup, tüm demanslı bireylere ve kurumlara genellenemez. 

3. Aynı kurumdan sakinlerin OBT veya K grup olarak randomize edilme Ģansına izin 

veren çalıĢma tasarımının kümelenmemiĢ doğası nedeniyle potansiyel bir yanlılık riski 

olabilir. 

4. Oyuncak Bebek Terapisi uygulama metodolojisi (süre, doz, ölçümsel aralıklar) 

ajitasyon ve biliĢsel davranıĢlarda önemli bir değiĢim için yeterli olmayabilir. 
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EK-4: ÇALIŞMAYA ALINMA KRİTERLERİ FORMU 

 

 
Değerli meslektaĢım, 

 

ÇalıĢmakta olduğunuz huzurevinde oyuncak bebek terapisinin uygulanacağı bir 

çalıĢma planlanmaktadır. Bu form bu çalıĢmaya katılacak yaĢlıları belirlemek için 

sizlerden bilgi almak üzere hazırlanmıĢtır. Verdiğiniz bilgiler bu çalıĢmanın dıĢında 

baĢka kiĢilerle paylaĢılmayacaktır. ĠĢbirliğiniz için teĢekkür ederim. 
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No:   Değerlendirme Tarihi:    

Kurum:   
 

1) Ġsim-Soy-isim:  YaĢ:   

 
3) Doğum tarihi:    

 
Cevabınız “Evet” ise: Demans Evresi:  MMT 

puanı:   

 

5) O 

8) 

11) Yakını çalıĢmaya katı 
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EK-5: KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

 

Değerli meslektaĢım, 

 

Bu görüĢme formunu doldurmayı kabul ettiğiniz için öncelikle teĢekkür ederiz. Bu 

form sizlerin bakım verdiği yaĢlılarda yapılması planlanan “Demanslı YaĢlılarda 

Oyuncak Bebek Terapisinin BiliĢsel Durum ve Ajitasyona Etkisi” baĢlıklı Yüksek 

Lisans Tez çalıĢmasında kullanılmak üzere hazırlanmıĢtır. Verdiğiniz bilgiler bu 

çalıĢmanın sonuçlarını ortaya koymak amacı ile kullanılacak, çalıĢma dıĢında 

paylaĢılmayacaktır. AraĢtırmanın amacına ulaĢması için formlarda yer alan 

maddelerinin tümünün eksiksiz bir biçimde cevaplandırılması büyük önem 

taĢımaktadır. Ayıracağınız değerli zaman için teĢekkür ederim. 

 

 

No:    

Zeynep ARSLAN 

Düzce Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü HemĢirelik Yüksek Lisans Programı 

Değerlendirme Tarihi:    

Kurum:   
 

1) Ġsim-Soy-isim:  YaĢ:   

2) Cinsiyet:  Kadın  Erkek 

3) Eğitim durumu:    
4) Mesleği: 

 
6) Kurumsal bakım alma süresi:   
7) Odayı pay 

Bu kurumda bulunduğu süre:    

8) ġu an nöro-psikiyatrik ilaç kullanımı var mı?  Evet  Hayır 

Evetse, hangi ilacı ne kadar süredir kullanıyor? 
 

 

 

9) Fiziksel bir hastalığı var mı?  Var  Yok 

Varsa, hastalığı nedir? Ne kadar süredir devam ediyor? 
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EK-6: COHEN-MANSFIELD AJİTASYON ENVANTERI(CMAE) 

 
Son 2 hafta boyunca aĢağıdaki davranıĢların bakım verdiğiniz demanslı yaĢlıda hangi 

sıklıkla görüldüğünü çizelgeye göre puanlayınız. 

1= Hiçbir zaman 
2= Haftada 1‟ den az 

3=Haftada 1-2 kez 

4=Haftada birkaç kez 

5=Günde 1 ya da 2 kez 

6=Günde birkaç kez 

7= Bir saatte birkaç kez 

 
1. Volta atma, amaçsızca gezinme  

2. Uygunsuz biçimde giyinme ya da soyunma  

3. Tükürme (sofrada da)  

4. Küfürlü konuĢma ya da sözel saldırganlık  

5. Sürekli olarak, gereksiz yere yardım ya da ilgi isteme  

6. Tekrarlayan cümle ya da sorular  

7. Vurma ( baĢkasına ya da kendine)  

8. Tekme atma  

9. Ġnsanlara yapıĢma  

10. Ġtme  

11. Nesneleri fırlatma  

12. Tuhaf sesler çıkarma (acayip gülmeler ya da ağlamalar)  

13. Bağırma  

14. Isırma  

15. Kazıma, eĢeleme, tırmıklama  

16. BaĢka bir yere gitmeye çalıĢma (örneğin odanın ya da binanın dıĢına)  

17. Kasıtlı olarak düĢme  

18. Sızlanma  

19. KarĢı gelme eğilimi  

20. Uygun olmayan maddeleri yeme, içme  

21. Kendinin ya da baĢkalarının canını yakma (sigara ile, sıcak su ile vb.)  

22. Nesneleri uygunsuz biçimde kullanma  

23. Nesneleri saklama  

24. Nesneleri biriktirme/istifleme  

25. Nesneleri yırtma ya da eĢyalara zarar verme  

26. Tekrarlayan mimik, tavır ve davranıĢlarda bulunma  

27. Sözel cinsel tacizde bulunma  

28. Fiziksel cinsel tacizde bulunma  

29. Genel huzursuzluk  

TOPLAM  
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EK7: STANDARDIZE MINI MENTAL TEST(MMT) 

 

STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST 
Hastanın Adı Soyadı: Tarih: 

Hastanın YaĢı ve Cinsiyeti: Değerlendirici: 

KISA AKIL MUAYENESİ (KAM) 

1. Yönelim: 
Puan  Puan  

1  Yıl? 1  Ülke? 

1  Mevsim? 1  Ġl? 

1  Ay? 1  Ġlçe? 

1  Ayın kaçı? 1  Hastane? 

1  Günlerden ne? 1  Kat? 

2. Kayıt: Hastaya 3 ilgisiz nesne söylenecek, sonra yinelemesi istenecek (Her doğru yanıt 1 puan) 
Nesneler Yanıtlar Puan 

1. 1. 1  

2. 2. 1  

3. 3. 1  

Deneme Sayısı:   

3. Dikkat ve Hesap (Aşağıdaki ilk işlemde hasta uyum sağlayamıyorsa, ikincisi denenecek) 

1.100’den başlayarak geriye doğru 7’şer eksilterek sayınız. 
 100 93 86 79 72 65 

Puan 1  1  1  1  1  1  

 

2.DÜNYA sözcüğünün harflerini tersten söyleyiniz. 
 A Y N Ü D 

Puan 1  1  1  1  1  

4. Çağırma (Hatırlama) 

Kayıt bölümündeki üç nesne ismi yeniden sorulacak. Her nesne için 1 puan 
Yanıtlar Puan 

1. 1  

2. 1  

3. 1  

5. Dil 

1. İsimlendirme:  a) Kol saati gösterilecek sorulacak, bu ne? 1 

Her doğru cevap 1 puan b)Kalem gösterilecek sorulacak, bu ne? 1 

2. Yineleme: Hastaya Ģu cümleyi yinelemesini söyleyiniz. 

“Dün gece yarısı uykum kaçtığı için yataktan kalkarak sigara içtim.” 

Yanıt:…………………………………………………………………………………………… 

Doğru cevap: 1  

3. Üç durum emri: Üç emri uygulamasını hastadan isteyiniz. 

“Sağ elinizle bir kâğıt alın, ikiye katlayın, yere koyun.” 
 

1           1          1  

4. Okuma: Hastaya aĢağıdaki yazıyı okuyup, orada söylenen hareketi yapmasını isteyiniz. 

GÖZLERİNİ KAPAT. Doğru cevap 1  

5. Yazma: Hastaya bir cümle yazmasını söyleyiniz. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……… 

Doğru cevap 1  

6. Çizim: AĢağıdaki çizimi kopya etmesini isteyiniz. 

 
1 puan için 10 açının hepsi de bulunmalı. Titreme ve kaymalar, eğrilikler göz önüne alınmamalı. 1 

 

Toplam Puan:….............. 
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EK8: ÖLÇEK İZİN FORMU 
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8.ÖZGEÇMİŞ 

 

 

AraĢtırmacı 1994 yılında Çanakkale‟de doğdu. Ġlkokul, ortaokul ve lise öğrenimini 

Çanakkale‟de tamamladı. Düzce Üniversitesi‟nde baĢladığı HemĢirelik lisans 

eğitiminden 2017 yılında mezun oldu. Aynı yıl Düzce Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü HemĢirelik Anabilim Dalı‟nda Yüksek Lisans eğitimine baĢladı. Ġstanbul‟ 

da özel bir hastanede 2018 yılında Yenidoğan Yoğun Bakım HemĢiresi olarak 

çalıĢmaya baĢladı. Meslek hayatına 2020 yılı Haziran ayından itibaren Ġstanbul 

BaĢakĢehir ġehir Hastanesi‟nde devam etmektedir. 


