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I1. TESEKKUR

Tez ¢alismam siiresince bilgi ve deneyimlerini paylasarak, beni ydnlendiren,
destekleyen ve bilgilendirmeleriyle ¢alismami bilimsel temeller 1s18inda sekillendiren

Sayin Tez Danigsmanim Yard. Dog. Dr. Ayse YILDIZ a;

Aragtirmamin ger¢eklesmesini saglayan, ylriitiilmesinde yardimlarini esirgemeyen
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Bilim Dal1 6gretim iiyesi Prof.
Dr. G6khan Erkol’e;

Aragtirmamin  yiiriitiilmesinde emegi gegen Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Noroloji Bilim Dali poliklinik sekterligine, Alzheimer dernegi Istanbul Sisli

subesi calisanlarina;
Calismama igtenlikle katilan saygideger hasta yakinlarina;

Yasamimin her doneminde oldugu gibi arastirmam siiresince de sevgilerini, dualarini ve
desteklerini esirgemeyen degerli aileme, tez donemindeki tiim sikintilarimda bana

destek olan sevgili esime;

En derin duygularla tesekkiirlerimi sunarim.
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1.0ZET

Bu c¢alisma, Alzheimer hastalarina bakim verenlerin yasadiklari giicliikleri belirlemek
amaciyla tanmimlayict olarak yapilmistir. Calismayr Alzheimer Dernegi’nden ve bir
tiniversite hastanesinin noroloji polikliniginden 52 hasta yakini olusturmustur. Veri
toplama arac1 olarak hastalar i¢in “Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri Formu” ve
“Alzheimer Hastalarmin Isbirligi Calismasi-Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi”, bakim
verenler i¢in “Bakim Verenlerin Sosyo-Demografik Ozellikleri Formu” ve “Bakim
Verme Yiikii Olgegi” birlikte kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel yontemler kullanilmustir. Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli
verilerin karsilastirilmasinda manwhitney-u testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda
niceliksel siirekli verilerin karsilagtirlmasinda kruskallwhallis testi kullanilmustir.
Arastirmaya katilan hastalar giinliilk yasam aktivitesi diizeyi 33,346+19,891, bakim
verenlerin bakim verme yiikii diizeyi 50,154+21,879 olarak saptanmistir. Bakim verme
yikii ve gilinliik yasam aktivitesi arasinda orta, negatif yonde anlaml iligki
bulunmaktadir (r=-0.621; p=0,000<0.05). Giinliik yasam aktivitesi ile bakim verme yiikii
arasindaki neden sonug iliskisini belirlemek iizere yapilan regresyon analizi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (F=31,684;p=0,000<0.05). Bakim verme yiikii diizeyinin
belirleyicisi olarak giinliik yasam aktivitesi degiskenleri ile iligkisinin giiclii oldugu
gorilmistiir (R2=0,3 76). Bakim verenlerin giinliik yasam aktivitesi diizeyi arttikga bakim
verme yiikii diizeyini azaltmaktadir (3=-0,685). Bakim verme yiikiiniin bakim verenin
yas degiskeni agisindan istatistiksel fark bulunmustur (p=0,0007<0,05). Bakim verme
yiikiiniin hastanin yasina, hastalik evresine, baska hastalig1 olup olmama durumuna gore
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,035<0.05,p=0,008<0,05,p=0,017<0,05).
Giinliik yasam aktivitesinin hastalik evresi, su anki durumu, tan1 alma siiresine gore
incelendiginde istatistiksel olarak fark oldugu saptanmigtir
(p=0,000<0,05,p=0,000<0,05,p=0,005<0,05). Bu sonuglar dogrultusunda bakim
vericilerin bakim yiikii ve gigcliikleri belirlenmeli, bakim vericilere danismanlik

hizmetlerini kapsayan profesyonel destegin verilmesi saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer Hastalari, Bakim Verenler, Gii¢liikler



2. SUMMARY

The difficulties which those caregiving to Patients with Alzheimer;

This study was made as a comparative descriptive research to address the difficulties on
the caregivers of Alzheimer’s patients. The study includes 52 relatives and their
caregivers from Alzheimer’s Association and a neurology polyclinics of a universty.
“The Patient Socio-Demografic Feature Form”  and “The Alzheimer's Disease
Cooperative Study - Activities Of Daily Living” for patients, and “The Burden
Interview” and “The Caregivers Socio-Demografic Feature Form” for caregivers
were used together as data collection tool .The definitive statistical methods such as
number, percentage, average and standard deviation were used for evaluating the data.
The Man Whitney u test for the comparison of quantitative continuous data between
two independent groups, and The Kruskal Wallis test for quantitative continuous data
between more than two independent groups were used. The level of the patients’ daily
life activities who participated in the research has been identified as 33,346+19,891 and
the level of caregivers burden of care giving has been identified as 50,154+21,879. The
burden of care giving and the moderate daily living activities had a significant negative
correlation (R=-0.621;p=0,000<0.05). The regression analysis used to determine the
relationship between cause and effect of the burdens of care giving in accordance with
the activities of daily living was found to be statistically significant
(F=31,684;p=0,000<0.05). The burden of care giving as a determinant to the level of
relationship with variable activities of daily living (descriptive power) was found to be
significant (R2=0,376). As the level of activities of daily living of patients increase, the
level of care giving burden decrease (B3=-0,685). Although the educational status,
marital status, number of children, economic status, family structure, working status and
gender had no statistical significant difference (p=0,0007<0,05 ). The burden of care
giving in relationship to the patient’s age, disease stage and whether or not the patients
were in other disease states, was statistically significant (p=0,035<0.05, p< 0,008<0,05,
p=0,017 for<0,05 p ). The stage of the disease daily living activities, current status and
the time of diagnosis were examined, no statistical differences were found
(p=0,000<0,05; p=0,000<0,05, p=0.005<0.05).Accordingly, the burden and the



difficulties on the caregivers should be addressed and the consulting services with
professional support must be provided.

Key Words: Alzheimer's Patients, Caregivers, Burdens



3. GIRIS VE AMAC

Saglikta ve teknolojideki ilerlemeler, bir¢ok hastaligin tan1 ve tedavisinde
kolaylik saglamis, bunun dogal sonucu olarak insanlarin yasam siiresi uzamis ve yasam
standard1 yiikselmistir. Bu da yash niifusun artmasina neden olmustur. Yash niifusunun
artmast da Yyashlikla beraber sorunlarida meydana getirmistir (Yesilbalkan ve
Karadahovan 2005).Yasli niifusundaki bu artis yashlikla ilgili hastaliklarin
prevalansinda artisa neden olmaktadir. Bu hastaliklardan biri olan Alzheimer hastalig:
giderek daha da 6nemli bir saglk sorunu haline gelmektedir. (Topguoglu ve Selekler,
1998)

Tiirkiye’de ortalama yasam beklentisinin artmast ve dogurganlik hizinin diismesi
nedeniyle 60 yas ve tlizeri niifusta siirekli bir artisin oldugu goriilmektedir. 2007 niifus
sayiminda 65 yas ve iizeri niifusun genel niifusa oram1 %7,1°dir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK),2008). Yasl niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 2014 yilinda %8 iken
2015 yilinda %8,2’ye yiikselmistir (Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK),2016).

Diinya niifusunun 2015 yilinda %8,5’ini yash niifus olusturmustur. En yiiksek
yasl niifus oranina sahip ilk ii¢ lilke sirastyla %30,4 ile Monako, %26,6 ile Japonya ve
%21,5 ile Almanya olmustur. Tiirkiye bu siralamada 167 iilke arasinda 66. sirada yer
almigtir (Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK),2016).

Yasl niifusundaki bu artis tiim nérodejeneratif hastaliklar1 ve 6zellikle demanslari
stk goriilen bir bozukluk haline getirmektedir. Demans hastaliklarinin 65 yasindan

sonraki prevelansi her bes yilda bir ikiye katlanmaktadir ( Roy,2006).

Demans kelimesi Latince mens (zihin) kelimesinden tiiremistir ve demans
(demens) zihnin yitirilmesi anlamina gelmektedir (Goénen ve ark., 2010, Giindiizoglu,
2013). Alzheimer hastalig1 en fazla goriilen demans tipi olup tiim demans vakalarinin

%50-70’1ini olusturmaktadir (Cogia ve Rastogi, 2008; Gago ve ark., 2014).

Diinya genelinde 2015 yilinda 46,8 milyon Alzheimer vakasi bulundugu, bu
saymin 2050 yilinda 131,5 milyona ¢ikacagi ongoriilmektedir (TKHK, 2015).



Tiirkiye’de ise; 2014 yilinda toplam yatan 18.158 hastanin % 43,6 erkek (7.911),
% 56,4 kadin (10.247) oldugu goriilmiistir. Ulkemizde Alzheimer hastaliginin
kadinlarda daha fazla oldugu goriilmustiir (TKHK, 2015).

Gauthier (2007) ve Daroff ve arkadaslarinin (2012) caligmalarina gore;
Alzheimer beyinde bazi bolgelerde ndron kaybi ve metabolik aktivitede azalma ile
birlikte hatirlamayi, konugsmayr ve duygularnt etkileyen ilerleyici dejeneratif bir

hastaliktir.

Alzheimer hastasi bireylerin hastalik evreleri ilerledikge giinliik yasam
aktivitelerindeki kisithiliklari, bilissel ve davranissal bozukluklari belirginlesmekte ve
hastalar fiziksel, emosyonel, ekonomik ve sosyal gereksinimlerini karsilamak igin bir
baskasinin yardimina ihtiyag duyar hale gelmektedirler (Altin, 2006; Alzheimer
Association [AA], 2009).

Alzheimer hastaliginda tedavi hastalik belirtilerini ve bulgularint yani
etiyolojisini ortadan kaldirmaya yonelik, hastanin yasam kalitesini artirict ve bakimini
destekleyici ozelliktedir. Unutkanlik ve unutkanligin ilerlemesi ¢ogu zaman yasliliga
bagli dogal belirtiler olarak diisiiniilip demansin ve Alzheimer hastaligmin erken
tanisim1  geciktirmekte ve erken tami ile hastaliin seyrinin yavaglatilmasi
zorlagtirmaktadir. Erken tam1 ve tedavi, evreler arasi ilerleyisi yavaglatarak hastanin
yasam kalitesini artirmakta, daha uzun stire kendi kendine yetmesini saglamakta, siirekli
bakim alma durumunu geciktirmekte ve saglik harcamalarin1 azaltmaktadir (Evelyn ve

Kelly, 2008).

Alzheimer’da hastalik siireci, hastaligin ilerleyici 6zelligi nedeniyle hastalarin
siirekli degisiklikler yasamasina; aile iiyeleri ve bakim verenin yasantilarinin gesitli
boyutlarinin etkilenmesine ve zorlanmasma yol agan bir siiregtir (Akyar,2006).
Alzheimer hastalarina bakim veren bireylerle yapilan niteliksel ve niceliksel galisma
sonuclarina gore bakim verme, zamanmin biiylik bir kismini hastasina ayirmasi
nedeniyle bakim verenlerin stres diizeyinin artmasina, zorlanma, anksiyete, depresyon,
sosyal izolasyon gibi psikolojik sorunlarin yasanmasina ve fiziksel sagligin bozulmasina

neden olmaktadir (Gubrium,2002; Duffy,2005).Ayn1 ¢alismalarda hastaligin maliyetinin



yiiksek olmasi bakim verenlerde sosyo-ekonomik sorunlarin yasanmasina neden oldugu

belirtilmektedir.

Alzheimer hastalarima ilk zamanlarda sadece gozlem yeterliyken, hastalik
ilerledik¢ce tamamen bakima muhtag hale gelirler. Hastaligin ilerlemesiyle Giinliik
Yasam Aktivitelerindeki (GYA) bagimliliga hastanin psikiyatrik belirtilerinin de
eklenmesi, ozellikle bakim yiikiinii etkilemektedir. Bakim verme yiikii, yarattig1 yogun
yasam stresi ve zorlanma sebebiyle bakim veren kisilerde psikiyatrik morbiditiye neden
olur. Bakim verenlerde bu yikic siireg ailesel iliskileri, arkadasliklari, is yasantisini,
fiziksel ve psikolojik iyilik gibi hayatlarin her alanini etkiler. Bir g¢aligmada
psikiyatrik belirti prevalansi Alzheimer hastalarina bakim verenlerde %52 bulunurken,
genel popiilasyonda %15-20 bulunmustur. Alzheimer hastalarina bakim verenlerde
hastaligin teshisinden sonraki bir yil i¢inde %50’den daha fazla oranda yeni tani

konmus orta-ciddi diizeyde depresyon tespit edilmistir (Yact, 2011).

Alzheimer hastaliginda bakim verenler bakim verme ile ilgili sorunlarin yani
sira aile ici catisma, ekonomik problemler ve is yasaminda giicliikler yasamaktadirlar.
SUPPORT (Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risk for
Treatment) ¢alisma raporunda, ¢ok ciddi hastaligi olan aile {iyelerine bakim vermek i¢in
bakim vericilerin 1/5’1 isini birakmak ya da onemli bir yasam degisikligi yapmak
zorunda kaldiklar belirtilmektedir. Ayn1 ¢alismada hastalik, tedavi ve bakim giderleri
nedeniyle aile iiyelerinin yaklasik 1/3’i aile birikiminin tamamini ve %29’u da aile
gelirinin ana kaynagimi kaybettiklerini ifade etmistir. Alzheimer hastaliginda bakim
verenlerin bakim vermeye haftada 60 saat harcadiklari saptanmistir. Marin ve
arkadaslarinin bakim verenlerin bakim verme siirelerini belirlemek tizere yaptiklar
calismada da Alzheimer hastalarina giinliik bakim verme siiresinin 3,8 ile 14 saat
arasinda degistigi ve hastalik ilerledikge ailelerin bakim i¢in ayirdiklar1 zamanin arttig1

belirtilmektedir (Akyar,2006).

Bakim verende gelisen psikolojik ve sosyal sorunlarin yani sira bagisiklik sistem
fonksiyonlarinda bozukluk, kan basincinda yiikselme, plazma lipid diizeylerinde artma,
ozellikle uyku ve egzersiz alanlarinda 6z bakim eksikligi ve yiiksek oranda psikotrop
ila¢ kullanim1 gibi saglik sorunlar1 da goriilebilmektedir. Kiecolt-Glaser ve arkadaslari

Alzheimer hastasi olan eslerine bakim verenlerin bakim vermeyenlerle karsilastirildig

6



caligmalarinda, bakim verenlerin immiin sistem fonksiyon bozuklugu gosterdiklerini
saptamis ve bozukluk belirtilerinin hastanin 6limiinden 4 yil sonraya kadar devam
edebildiginden sz etmistir (Akyar,2006).

Bakim verme, hem bakim veren hem de hasta i¢in oldukg¢a zor ve sikintili bir
stirectir. Diinyada ve iilkemizde giderek daha fazla sayida kadinlarin ¢alisma hayatina
katilmasi, c¢ekirdek aileye donilisiim olmasi, konutlarin kiiclilmesi ve ekonomik
yetersizlikler gibi nedenler bakima muhtag bireyin aile i¢inde bakimini zorlastiran
nedenlerdir. Bu sebeple aile bakimmin kuvvetlenmesini saglayacak hizmetlerin

olusturulmasi 6nem tagimaktadir (Tasdelen ve Ates,2012).

Tirkiye’de Alzheimer hastalar: igin yeterli sayida huzurevi, giindiiz hastanesi
veya bakim evi yoktur. Giinliik poliklinik hizmeti i¢inde de saglik problemleri yaninda
bakim veren kisilerin karsilastiklar1 sorunlara da egilebilen merkez sayisi ne yazik ki
kisithdir. Genellikle yasli hastalar birinci derece yakinlari tarafindan ve evde bakilmak
zorunda kalirlar. Bakim verenler genellikle hastanin esi, kiz1 veya erkek ¢ocugudur. Bu
kisiler ise becerikli, duygusal agidan gii¢lii veya istenen bakim tiirlinii vermeye en
uygun kisiler olduklar1 i¢in bir tercih olarak degil, genellikle duygusal ve ekonomik
nedenlerden dolayr bir zorunluluk olarak hastanin bakim sorumlulugunu iistlenen

bireylerdir (Yac1,2011).

Birincil roli bakim verme olan ve saglik ¢aligsanlari arasinda kilit konuma sahip
hemsireler, toplumda bakim verenlerin bakim yiikii ve yasadiklar giigliiklere karsi
duyarli olmas1 ve bakim vereni desteklemesi beklenmektedir. Bunun, bakim verenin
degisen kosullara uyum saglama becerisini arttirarak, hem Alzheimer hastasinin hem
bakim verenin hem de diger aile liyelerinin yasam kalitesini ylikseltebilecegi ifade

edilmektedir (inci ve Erdem,2006).

Bakim verenlerin sikintilarinin belirlenmesinin bu konuda yapilacak ¢aligsmalara
ve gelistirilecek evde bakim uygulamalarina katkilar saglayabilecegi, bakim verenlerin
ele almarak, hasta ve bakim verenin yasam niteliklerinin artirilabilecegi

diistiniilmektedir.



Bu calisma Alzheimer hastalarina bakim verenlerin yasadiklari giicliikleri

belirlemek amaciyla yapilmistir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Alzheimer Hastaliginin Tanim

Alzheimer hastalif1 entelektiiel gerileme ile birlikte c¢esitli noropsikiyatrik
davranigsal rahatsizliklara ve giinliik yasam aktivitelerinde bozukluklara sebep olan
ilerleyici norodejeneratif bir hastaliktir. (Capezuti ve ark., 2008; Lewis ve ark., 2007,
Ar1081u,2006)

Alzheimer hastaligin1 M.O. 7. Yiizyila gétiirmek miimkiindiir. Cesitli felsefeciler
baz1 kavramlarla bu hastaliktan bahsetmislerdir. 17. Yiizyilda ise durum daha netlik
kazanmaya baslamistir. Bilhassa yash kadavralarin beyinlerinde yapilan calismalar, bazi

tibbi veriler ortaya ¢ikarmistir.

19. Yiizyilda ise daha Onemli adimlar atilmistir. Philippe Pinel zihinsel
rahatsizliklar konusunda ¢ok ciddi calismalar yapmistir. Bu durum tedavi siireci igin
biiyiik bir adim olmustur. Ogrencisi Pierre Esquirol hastalifin nedenleri ve gesitleri
tizerinde durmustur. Yiizyilin sonlarinda ise yeni gelismeler yasanmistir. Morel (1860)
ve Wilks(1865) birtakim beyin hataliklarin1 yaslanmayla iliskilendirmislerdir. Daha
sonra ¢esitli isimler cesitli adlar ve tanimlarla hastali§a dair ¢calismalar yapmislardir

(Wright, McSweeny ve Kieswetter 2004).

Alzheimer Hastaligi ilk defa 1906’da Dr. Alois Alzheimer tarafindan
tanimlanmistir. 1901 yilinda Frankfurt’ da calistig1 sirada 51 yasindaki bayan hastasini
muayene ederken saptadigi bulgu ve belirtileri yorumlayamamis bu konuda yeterli
kaynak bulamamig ve hastaligin farkli bir durum oldugu neticesine varmistir. Hastanin
Olimiinden sonra yaptigi beyin otopsisi sonucu beyin korteksinin normalden ince
oldugunu fark etmis ve senil plaklar ve norofibriler plaklar oldugunu tespit etmistir.
1906 yilinda yapilan bir kongrede ‘serebral korteksin tuhaf hastaligi’ olarak sunmustur.

“Alzheimer” adin1 1910 yilinda klinik sefi Dr. Emil Kraepelin vermistir (Selekler 2010).

Gellerstedt yash kisilerin beyin yapilar1 ile ilgili degisik veriler ortaya
koymustur. Beyindeki plaktan ve yumaktan bahsetmistir ki bu durum daha sonralar1 da
epey tartismali bir konu olmustur. 1960°lardan sonra ise Alzheimer’in yaslilik belirtisi

degil bir hastalik oldugu kesinlik kazanmistir (Burns ve O’Brien 2005).



4.2. Alzheimer Hastaliginda Epidemiyoloji

Hastaliklar genellikle 60 yas ve lstii insanlarda daha sik goriiliir. Alzheimer da
yine bu yaslarda goriilme orani ¢ok daha fazladir ve yas arttik¢a da risk daha da artar.
Bu yasin altindaki insanlarda az da olsa bu riski tasir. Bilhassa genetik ve Down

sendromlularda goriilebilir (Kupfer ve Horner 2008).

Yapilan arastirmalar ABD ve Bati iilkelerinde hastalik riskinin ¢ok yliksek
oldugunu gostermistir. Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda ise bu oranin %11 civarlarinda
oldugunu gostermistir. Hastaligin goériilme orani iilkeler arasinda farklilik gosterse de
onemli bir artis oldugu gozlerden kagmamaktadir. Ayrica belirtmemiz gereken bir diger
husus da bu oranin kadinlarda az bir farkla da olsa daha fazla oldugudur (Ruitenberg ve

ark. 2001).

Demans sik goriilen bir hastaliktir ve tiim diinyada yaklasik 18 milyon kisiyi
etkilemektedir. Niifus ozelliklerindeki degisikliklere bakildiginda 2025 yilinda
demansin iki katina ¢ikarak yaklasik 34 milyon insani etkileyecegi diisiiniilmektedir.
Ingiltere’de, demansin prevelans yaklagik yiizde 1°dir. 2050 yilinda demans vakalarinin

1,5 milyonu asacag diisiiniilmektedir (Kassianos, Benbow, Greves, liffe, 2005:2).

Yiizde 60-70 oraninda en sik goriilen demans tiirii Alzheimer hastaligi (AH) ve
geriye kalan yilizde 15-25 ise Lewy cisimcikli demanstir. AH, genellikle ilerleyen
yaglarda goriilmekle birlikte kirk gibi gen¢ yaslarda basladigini gosteren bugular da
bulunmaktadir. AH, sanayilesmis iilkelerde ekonomik, sosyal ve tibbi yonden giderek
artan boyutlarda bir sorun haline gelmektedir. Japonya’da Alzheimer Hastalig: ikinci
sirada yer almaktadir; AH popililasyonunun yiizde 42’sinde etiyoloji serebrovaskiiler
hastaliktir ve bu nedenle serebrovaskiiler hastalik bu iilkede en sik AH nedenidir.
ABD’de yapilan istatistikler, AH’nin 65 yas tstii 4 milyon kisiyi veya bu yas istii
popiilasyonun yiizde 10’unun etkilendigi gostermektedir. ABD’de elli y1l sonra devrim
yaratacak bilimsel gelismeler olmamasi halinde AH sikligi dérde katlanmis olacak.
2050 yilinda AH hastasi1 sayisinin 8.64 milyona ulasmasi beklenmektedir ve her kirk bes
Amerikalidan birinin AH olacagi tahmin edilmektedir (Emilien, 2005).
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Gegtigimiz yilin Diinya Alzheimer Raporu’na gore, 2015 yilinda diinya ¢apinda
46.8 milyon demansl insan oldugu, 2030°da bu rakamin 74.7 milyona ¢ikacagi ve
2050’de 131.5 milyon kisinin bu hastaliktan etkilenecegi tahmin edilmistir (Alzheimer’s

Disease International: 2015).

Ulkemizde yash niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 2014 te yiizde %8 iken
2015 yilinda %38,2’ye ulagmistir ve yash niifusu hizla biiyiimektedir (Tiirkiye istatistik
kurumu,2016). Dolayisiyla, yashiliga bagli hastaliklar ve Ozellikle de Alzheimer
hastalig1 her gecen giin artmaktadir. Halen iilkemizde 400 bin civarinda Alzheimer

demansi hastasi oldugu tahmin edilmektedir (Kulaksizoglu & Yiicel, 2010:5).

Tiirkiye’de Alzheimer Hastahig ile ilgili Istanbul Tip Fakiiltesi Néroloji
Anabilim Dali ile Alzheimer Dernegi ortaklasa bir ¢alisma yapmistir. Bu g¢alismada,
Istanbul’un Kadikdy Bélgesi’nde, 70 yas iizerindeki bin civarinda yash kisiye tarama
yapilmistir. Yetmis tizerindeki siklik, yaklasik yiizde 11 olarak bulunmustur (Giirvit ve
ark, 2008). Diinyada ise bu siklik yiizde 58 olarak bulunmustur ( Alzheimer’s Disease
International: 2015)

Tirkiye’de yapilan biiyilk ¢apli bir prevelans calismasinda 70 yas disti
Alzheimer hastaligi prevalansi %16, demans prevalansi ise %20 oraninda tespit
edilmistir. Bu arastirmadan elde edilen yiizde; Tiirkiye’nin sahip oldugu niifus yapisina
uyarlandigi zaman Tiirkiye’de 300-350 bin civarinda Alzheimer hastasinin varligi
diisiiniilmektedir. Ankara Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali Geriatri Unitesi poliklini§ine basvuran 65 yas iizerinde olan 1255 hastanin
taranmasi ile gerceklestirilmis olan bir ¢alismada bu hastalarin %8,2’sinde Alzheimer
hastalig1 ve %4,8’inde Alzheimer dis1 demans belirlenmistir. Demans tanis1 koyulmus

olan biitlin hastalarin %67,3’1i Alzheimer tanis1 almis bulunmaktadir (Cinar, 2012, 4).

Halen diinyada ABD’ de 9.4 milyon, Avrupa’da 10.5 milyon, Afrika’da 4
milyon, Asya da 22.9 milyon civarinda Alzheimer hastasi oldugu diisiiniilmektedir
(Alzheimer’s Disease International: 2015). Hastaligin tedavi maliyeti de ¢ok yiiksektir.
Toplam diinya ¢apindaki tahmini maliyeti 2015 yilinda 818 milyar ABD dolaridir. 2018
yilina gelindiginde hastalik bir trilyon dolar, 2030 da 2 trilyon ABD dolara kadar

artacagl tahmin edilmektedir (Alzheimer’s Disease International: 2015).
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4.3. Alzheimer Hastaligina Neden Olan Etmenler

Alzheimer hastaligina neden olan etmenler genetik, ndropatoloji ve

norotranmitterler olarak ele alinmistir.
4.3.1 Genetik

Hastaligin erken yaslarda goriilme oranini en iyi aciklayan faktor genetiktir.
Ciinkii bu hastalikla ilgili genler, 21.ve 14. Kromozomlar ve onlarin kollartyla ilgilidir.
Yaglilik doneminde goriilmesinde ise 19. Kromozom etkilidir. Bunlar kesin degildir

fakat genlerin etkili oldugu bilinmektedir (Rogaeva ve ark. 2001).
4.3.2 Noropatoloji

Alzheimer Hastaligr ile ilgili bir 6nemli bir nokta da ndrolojik bulgulardir.
Birtakim norolojik hadiselerin oldukca etkili oldugu goriilmiistiir. Alzheimer
Hastalarinin beyinlerinde hiicre kayiplar1 goriilmektedir. Bununla birlikte bagka

histolojik durumlar da vardir.

Amiloid Plaklar(AP): Bunlar birtakim mikroskobik yapilardir. Baz1 hadiseler

neticesinde hiicre 6liimiine neden olduklari bilinmektedir (Walsh ve Selkoe 2004).

Norofibriler Yumaklar(NFY): Hiicre icindeki bazi yapilarin olusturdugu
yumaklar beyindeki 6nemli bir proteindir (Igbal vd. 2005).

Bahsettigimiz iki durumdan NFY hafiza kaybinda etkili iken AP’nin baglantis1 yoktur.
4.3.3 Norotransmitterler

Sinirler arasindaki iletisimi saglayan bazi ndrotransmitterlerin {iretiminde
azalma ve bunlar arasindaki dengede bozulmanin etkili olabilecegi ileri siiriilmektedir.
Alzheimer hastaliginda belirgin nérotransmitler bozukluk asetilkolin sentezinde goriiliir.
Bu norotransmitter 6grenme ve bellek gibi yiiksek beyin fonksiyonlarinda énemli rol
oynar. Asetilkolin sentezinde kolin asetil transferaz enzimi sorumludur. Asetilkolin
transferaz enziminin aktivitesindeki azalma, yeni bilgilerin 6grenilmesi ve

hatirlanmasinda 6nemli rol oynayan bu enzimin {retilmesini azaltir. Alzheimer
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hastaliginda goriilen bellek kaybi1 ve O6grenme yetenegindeki azalma bu enzimin

eksikligi ile aciklanabilmektedir (Eker,2008).
4.4. Alzheimer Hastahginda Risk Faktorleri

Yas: Bu hastaligin ilk gelen ve degistirilemeyen risk faktorii yastir. Yasin ilerlemesiyle
Alzheimer olma ihtimali artmaktadir. Alzheimer 45 yasinda veya daha geng yaslarda
basglayabilir ama o6zellikle 60-65 yasindan sonra giderek bir yiikselis gosterir.
Alzheimer’in 65 yas civar1 goriilme siklig1 %6 ile %10 arasinda degismektedir. 60 yas
sonrasinda her bes yilda hastaligin goriilme sikligr ikiye katlanmakta, 85 yas ve

tizerinde bu oran %30-47 civarina ulasmaktadir. (Glirvit vd 2008, Bickel ve Kurz 2009).

Genetik ve Aile OyKkiisii: Yastan sonra en nemli risk faktorii olarak aile dykiisii; yani
birinci dereceden bir akrabada (anne, baba, kardes) Alzheimer hastaliginin olmasidir
(Jorm 1997, Kawas ve Katzman 2001). Alzheimer hastaligi olan kisi ile birinci
dereceden akrabalik durumunda risk 4 kat artmaktadir. iki veya daha fazla birinci derece
akrabasinda Alzheimer olanda bu risk daha da fazlalagsmaktadir (Selekler 2010).

Cinsiyet: Yapilan ¢ogu arastirmalarda Alzheimer hastaliginin kadinlarda daha g¢ok
goriildiigiinii gostermektedir (Igbal ve ark., 2001). Alzheimer hastaligi (AH) cinsiyet
hormonlarindan etkilenmektedir. Ozellikle &strojen hormonunun beyni koruyucu etkisi
oldugu bilinmektedir. Menepozda bu hormonun azalmasi1 Alzheimer hastaligina neden
olabilmektedir. Cevresel faktorler, menepozun etkilerine bagli hormanlarin degisiklik,
genetik etkenlerin etkisi sonucu erkeklere gore kadinlarda risk daha fazladir ( Carter ve
ark., 2012).

Kafa Travmasi: Kafa travmasinin ne sebeple AH’a yol actig1 biyolojik mekanizmasi
kesin bilinmemektedir. Ancak, travmanin néronal hasara sebep oldugu, bunun A
amiloid birikimini artirdigi, bunlarin da daha sonra amiloid plaklara doniistiigii, hem
hayvan hem de insan arastirmalarinda gosterilmistir (Giirvit vd 2008, Bickel ve Kurz
2009).

Egitim ve Meslek: Diisiik egitim diizeyinin ilerleyen yaslarda hastalik i¢in bir risk
faktorii oldugu belirtilmistir. Diigiik bilissel aktiviteli islerde calisan, diisiik biligsel
fonksiyonlu kisilerde Alzheimer hastaligina yakalanma riski fazladir.( Selekler,2003)
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Anne Yasi: lleri yaslarda yapilan dogumun, Down Sendromunda da oldugu gibi,
Alzheimer hastaligi i¢in risk faktorii oldugu bazi ¢alismalarda ileri siiriilmiisse de bazi

caligmalarin bunu desteklemedigi goriilmiistiir. (Selekler,2003)

Kalp Krizi: Ozellikle ileri yaslardaki kadinlarda kalp krizinin Alzheimer hastalig1 i¢in
bir risk faktorii oldugu ileri siiriilmistiir (Selekler,2003)

Down Sendromu:35 yasin lizerindeki Down sendromlularda, Alzheimer hastaligi olma
riski yiiksektir. Down sendromunda AH agisindan ¢ok yiiksek risk, AH’ ya neden olan
proteinin amiloid prekiirsor protein (APP ) 21. kromozomda bulunmasidir (Polat 2009).

Sigara Bir¢ok c¢alisma sigara i¢menin AH’na yakalanma riskini artirdigini
gostermektedir.(Povova ve ark., 2012). (Saghk ve Bakim Milkemmellik Ulusal
Entitiisii); The National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
raporlarinda sigara igmek kan dolagiminin bozulmasina neden olmakla birlikte hem
Alzheimer hastaligina hem de diger tip demanslara yakalanma riskini artirmaktadir

(www.nhs.uk, 2011)

Diger Etmenler: Fazla aliiminyuma maruz kalma, viriislere maruz kalma, tiroid
hastaliklar1, sedanter yasam seklini benimseme, tedavi amagli maruz kalinan radyasyon
olarak belirtilmektedir (Arioglu, 2006; Capezuti ve ark., 2008; Larson ve ark., 1992;
Lewis ve ark., 2007).

4.5. Alzheimer Hastaliginda Tam

Demans ve Alzheimer Hastaliinin tedavisinde klinik bulgular 6nemlidir.
Demansta kognitif aksakliklar 6nemlidir. Bu durum bilme ve anlamayla ilgili yetileri

kapsar. AH’de ise zihinsel bozukluklar etkilidir (Kemp vd. 2012).

AH’nin klinik tanis1 icin bugiin yeterli giivenirlige sahip oldugu i¢in yaygin
bicimde Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitab1 (DSM-1V) tani1 kriterleri kullanilmaktadir (Amerikan Psikiyatri Birligi,1994)

DSM-IV Alzheimer Tipi Demans Igin Tani1 Kriterleri (APA 1994):
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A. Birden fazla biligsel alan1 igeren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de
kapsayacak seklinde gosterir:

1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve 6grenilmis eski bir bilgiyi hatirlama
yeteneginin bozulmast)

2. Asagida siralanan biligsel bozuklardan en az biri:

a. Afazi (dil bozuklugu)

b. Apraksi (motor islevlerin normal olmasina karsin belirli motor eylemlerin
yerine getirilmesi yeteneginde bozulma)

c. Agnozi (duysal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tanimakta giicliik)

d. Yiritici islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)

B. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar toplumsal ve mesleki
islevselligi ciddi bicimde bozmakta ve eski islevsellik diizeyine gére anlamli bir
gerilemeyi temsil etmektedir.

C. Asama asama bagslar ve siirekli kognitif bir diigme goriiliir.

D. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan bilissel bozukluklar asagida siralanan
nedenlerden herhangi birine bagh degildir:

1. Bellek ve diger bilissel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek merkez
sinir sistemine ait diger durumlar (6rn. serebrovaskiiler hastalik, Parkinson
hastaligi, Huntington hastaligi, subdural hematom, normal basingli hidrosefali,
beyin timorii)

2. Demansa neden olabilecegi bilinen sistemik durumlar (6rn. Hipotiroidizm, B12
vitamini ya da folik asid eksikligi, niasin eksikligi, hiperkalsemi, ndrosifilis,
HIV enfeksiyonu)

Maglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar
E. Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢ikmustir.

F. Bozukluk baska bir Eksen I hastaligi ile aciklanabilir nitelikte degildir.

4.6. Alzheimer Hastaligi Evreleri

4.6.1. Erken Evre (Hafif) Alzheimer Hastahgi

Hastaligin baslangic belirtileri cok net degildir ve siklikla hastaligin baslangi¢

zaman1 kesin olarak sdylenemez. Hafizaya kisa siireli bilgileri kaydetme giicliigt,
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kelime bulma gii¢liigii, esyalarin1 kaybetme, bilinmeyen ¢evrede yon bulma zorlugu,
karisik bir aktivite ya da hobileri yapmada zorlanma, yeni beceriler 6grenememe,hiiziin
hali, hastaligi inkar, umursamazlik hali ve sinirlilik AH"*nin ilk evresinde goriilen

belirtilerdir (Yac1,2011).

Tablo 1. AH’nin Erken Evresi (Galasko ve ark. 1997)

Kognitif yetilerde bozukluk Fonksiyonlarda Bozukluk Psikiyatrik belirtiler
*Hatirlama, 6grenme * s * Apati

*Sozciik bulma * Para * Jce kapanma
*Problem ¢6zme * Ev isi * Depresyon
*Yargilama * Konugma- yazma * [rritabilite
*Hesaplama * Hobiler *UykuBozuklugu

* Giinliik Islevsellik

Bu asamada hasta, bazi ihtiyaclarini tek basina yapabilir. Banyo, tuvalet, giyinip-
soyunma. Yine birtakim isleri de yapmaya devam edebilir fakat zamanla kalite
diisebilir. Birtakim sosyal aktiviteler buna 6rnek vermek gerekirse 6zellikle hesap isleri,

bakim ve ev isleri ifade edilebilir (Glirvit 2004).
4.6.2. Orta Evre

Bu asama, hastaligin baslangicindan takribi 4-7 yil bir zaman gegtikten sonra
ortaya ¢ikar. Bu asamada kisinin beyninde kusur yoktur. Ama kognitif sorunlar ciddi
sekilde bas gosterir. Kisa ve usun siireli bellekte kusurlar ortaya c¢ikar. Hasta ge¢miste
yasanilanlar1 hatirlayabilir fakat bariz aksakliklar vardir. En onemli belirti, ge¢mise
takili kalir ve oradaki kisilerin 6lmiis olsalar dahi yasadigini diisiiniir. Cok yakin
akrabalarini tantyamaz ya da karistirir. Hastanin, yargilama yetisi ciddi derece bozulur

(Giirvit 2004).
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Tablo 2. AH’nin Orta Evresi (Galasko ve ark. 1997)

Kognitif yetilerde bozukluk belirtiler Fonksiyonlarda bozukluk Psikiyatrik
e Yakin bellek (uzak bellek normal)  * GYA kayiplari * Hezeyan
¢ Dil (adlandirma, parafazi) * Kaybolma * Depreyon
o lcgorii * Kaybetme * Ajitasyon
¢ Oriantasyon * Giyinme Gligligi * Uykusuzluk
e Vizyo-spasyal yetiler * Hijyen Gligliigii * Amacsiz
Dolasma

Biitiin hastalarda olmasa da olumsuz davranislar genellikle orta evredeki AH da
ortaya ¢ikar. Ajitasyon huzursuzluk (yerinde duramama dahil), gece giindiiz farkinin
bozulmasi, uyku sorunlari, sozel ve fiziksel saldirilar, asir1 stiphecilik, hezeyanlar (6rn:
bir nesnenin konuldugu yeri hatirlayamadiginda nesnenin ¢alindigimi diisiinmesi gibi
yanlis diisiinceler) ve haliisinasyonlar hasta yakinlari i¢in zorluk yaratmaktadir. Artik
bagimli olmadan yasayabilmekte giigliik ¢ceker ve belirli dlclide gozetim ve refakatci

gerekmektedir (Yaci,2011).
4.6.3. ileri Evre

Mleri evre belirtilerin hastanmn yargi ve diisiinme yetisini kaybetmesine, kisilik
ozelliklerinin degismesine ve giinliik yasam aktivitelerinin yapilamamasma neden
olacak diizeyde oldugu evredir (Akyar,2006). Aile bireylerini emosyonel olarak
hatirlayabilir, ama kisiligin kesin olarak belirlenmesi ve isimlerinin sdylenmesi
miimkiin degildir. Konfiizyon / ajitasyon artmasi, hezeyanlar, halliisinasyonlar,
inkontinansin artmasi, hareketliliginin azalmasi, iletisimden uzaklasma, konusma kisa
climleler veya kelimelerin tekrar1 seklinde kisitlanir. Myoklani, rijidite, disli ¢ark,
bradimimi ve dengesizlik gibi ekstrapiramidal belirtiler. Giinliik yasam aktiviteleri i¢in
yardimin desteklenmesi, hastanin siirekli bakim i¢in bir kuruma yerlestirilmesi, kuruma

yerlestrilemiyorsa evde bakim i¢in uygun sartalarin saglanmasi gerekir (Eker,2008).
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Tablo 3. AH’nin Ileri Evresi (Galasko ve ark. 1997)

Kognitif yetilerde bozukluk Fonksiyonlarda bozukluk Psikiyatrik belirtiler
e Bellek * Temel GY A kayiplart * Hezeyan
e Dikkat * Giyinme * Ajitasyon
e Apraksi * Oz bakim * Uykusuzluk
e Dil (basit sdzciikler) * Yikanma

* Yemek yeme

* [drar kontrolii

Ileri evre oldukga zordur. Hastanin, bircok yasamsal fonksiyonunda bozukluklar
olur. Yatalak bir haldedir. Nerdeyse konusmaz. Yatalak halde oldugundan hareketsizdir
ve bakimi da oldukea giiglesir. Hastaliklara daha ag¢ik haldedir. Oldukca zor olan bu son

evreden sonra hasta vefat eder (Giirvit 2004).
4.7. Alzheimer Hastaliginda Klinik Belirtiler

AH Kliniginin en Onemli o6zelligi gizli baslayip yavas ilerlemesidir.
Hastalardan ya da yakinlarindan 6ykii alinirken, belirtilerin baslangi¢ zamanini vaskiiler
demansta oldugunun aksine net olarak sOylenemedigi goriilmektedir. Bu belirsiz
baslangi¢ yaslilikta unutkanligin normal bir siire¢ oldugu gibi yaniltici bir inanigla

birlesince, hastalarin doktora bagvuru zamanini geciktirmektedir (Sahin,2009).

4.7.1 Kognitif Belirtiler

Bu durum, kisa donem hafiza ile ilgili bozukluklar1 kapsar. Hastalar, 6grenme ile
ilgili birtakim aksakliklar yasarlar. Baslarda hafif unutkanliklar seklinde zuhur eder.
Sorduklar1 sorular1 yineleme gibi. Kendileri fark etmeseler bile etraflarindaki insanlar
fark ederler. Hatirlamaya dair diger ayrintilar da zamanla etkisini kaybeder. Hastalar

baslarda yasamlarinin ilk yillarina dair anilar1 ya da duygusal bazi yeni yasantilar
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hatirlayabilir fakat bu durum da gecicidir. Zamanla uzun siireli hafizalarinda ve

duygusal hafizalarinda da aksakliklar ortaya ¢ikar (Isik, Taner ve Isik 2008).

Hastalarin yer ve zaman anlayisinda da ciddi etkilenmeler goriilebilir. Bu durum
biling seviyesini etkilemez. Hastalik zamanla gorsel-mekansal durumda bozulmay1 da
beraberinde getirir. Yasadigi evdeki odalar1 bulamama, tanidigi mekanlar1 karistirma

gibi (Giirvit 2004).

Afazi, alzheimer hastalifindaki diger onemli bir durumda dil bozuklugudur.
Bagslarda hafif bir sekilde seyreder. Kelime bulmada gii¢likk ¢ekme gibi. Fakat zamanla
anlamayi da etkiler. Hastalik ilerledik¢e sOylenenleri tekrar etme ya da ifadede giicliik
gibi durumlar da yasanir (Kupfer ve Horner 2008).

Apraksi, bu durum kisinin davranigsal hareketlerinde bir rahatsizlik olmamasina
karsin, davranmigsal birtakim seyleri yapamamasidir. Hastaligin ilk donemlerinde
hastalar, saglarin1 taramada, kiyafetlerini giymede aksakliklar yasarlar. Fakat hastaligin
ileriki evrelerinde durum daha da ciddilesir. Yemek yerken materyalleri kullanamadigi

goriiliir (Isik, Taner ve Isik 2008).

Alzheimer hastalarinda goriilen bir diger Onemli aksaklik da yiiriitiicii
fonksiyonlarda goriiliir. Bu aksaklik hastalar1 bircok bakimdan etkiler. Devamli somut
diisiinme egilimindedirler. Birtakim zihinsel fonksiyonlarindan énemli aksakliklar olur.
Sorun ¢6zme, muhakeme etme, neticeye varma gibi. Hastalig1 konusunda da yasadigi
durumlar, ilaglarin1 almamasi, hastalig1 daha da ¢ikmaza sokar. Toplumsal konularda da
bozulmalar goriiliir. Sosyal konumunu da etkileyecek aksakliklar yasar. Kendisini ve

bakimini ihmal eder. Temizlik kurallarini aksatir (Giirvit 2004).
4.7.2 Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Motor Bozukluklar

Bireyin hayatin1 idame ettirebilmesi ic¢in birtakim gilinlik isleri yerine
getirebilmesi gereklidir. Kiyafetlerini giyebilmesi, banyo, tuvalet, yeme-igme gibi
ithtiyaglarin1 giderebilmesi buna Ornektir. Bunlara kisaca Giinliik yasam Aktiviteleri
adinm1 veririz. Bununla birlikte temizlik ve yemek yapma, disarida birtakim faaliyetler
yiirlitme ve bazi zihinsel faaliyetleri yapabilmesi de Enstriimantal Giinliik Yasam

Aktiviteleri olarak isimlendirilir (Torres, Hilleras, Winbiad 2001).
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Hastalar ve bu hastalara bakim hizmeti veren kisiler i¢in hastaligin en fazla sorun
cikaran yOniiniin islevsel beceri kayiplar1 ve Ozellikle islevsellikte azalma oldugunu
bildiren yayinlar mevcuttur. Zira bu faktorler evde bakim hizmeti alma ihtiyacin1 ve
hastaneye yatislar1 artirmaktadir. Hastalar gilinliik islerini yapabilmek, yolculuk
yapabilmek, aligveris, parasal islerini halledebilmek, giinliikk aletleri kullanabilmek,
hobilerini siirdiirmek, ev islerini yiiriitmek, kendine bakim veya hijyene giicii yetme

seklinde 6rneklenebilecek 6zellikleri bozulabilir (Yac1,2011).

Hastalarin davranigsal bozukluklar1 da zamanla biiyilk bir artis gosterir.
Yiiriiyiislerinde aksama, dengesizlik, duraganlasma ve dil bozuklugu 6rnek verilebilir

(Giirvit 2004).

4.8. Alzheimer Hastaliginda Tedavi

Alzheimer hastalig1 tedavisinde genel olarak amag; bilissel yetilerdeki bozukluklar
durdurmak ya da yavaslatmaktir. Alzheimer hastaliginin birincil tedavisi, hastaligin
bilissel belirtilerine odaklanmis olup ilagla yapilan semptomatik tedavidir. Ikincil
tedavisi ise; hastaligin seyri sirasinda ortaya ¢ikan kaygi, ajitasyon, uyku bozuklugu,
depresif belirtiler ve sanr1 gibi bulgularin giderilmesini amag¢ edinen, bakimini

destekleyen uygulamalardir (Tagdemir, 2008).
4.9. Alzheimer Hastasinin Bakimi ve Yasanan Giicliikler

Tedavisi tam olarak belirlenememis 6zellikle noro-psikolojik hastaliklarin yogun
ve zor bir bakima muhtactir. Alzheimer hastalig1 da; noronal yikim meydana getirmesi,
ilerleyici yapisi, olusturdugu risk faktorleri ve etiyolojisi diisiiniildiigiinde tedaviden
yogun bir bakim gerektirmektedir. Alzheimer hastaligina yakalanmis bir kisinin bakima,
hastaligin teshis anindan itibaren diizenli ve siirekli bir gézetim, plan, uygulama ve

sonug¢landirmay1 gerektirir (Akdemir ve Birol 2004).

Hastanin miimkiin oldugu kadar uzun yasayabilmesini saglamak, hastaligin
siddetlenmesini Onleyici ¢alismalar yapmak ve olusabilecek komplikasyonlarin 6niine
gecmek bir grup calismasiyla miimkiin olabilir. S6z konusu ekibin i¢inde; psikiyatrist,

psikolog, norolog, getiatrist, psikogetiatrist, diyetisyen, fizyoterapist ve hemsireler
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sayilabilir. Bu ekip, hem hastanin tani-tedavi ve bakim siirecinde hem de hasta ile ailesi
arasinda birinci derecede onem tagimaktadir. Alzheimer hastalifi tamamen iyilestiren
bir tedavisi bulunamamis bir hastaliktir. Bu sebeple Alzheimer hastasinin bakiminda
amaclanan temel uygulamalar; hastay1 olumlu etkileyici bir ¢evre olusturmak, hastanin
temel bakimi ve giinliik aktivitelerini siirdiiriilebilir seviyede tutmak, hastanin benligine
duydugu 6z sayginin korunmasini saglamak ve O0grenme, algilama ve akilda tutma
becerilerini en iyi durumda tutmaya c¢alismak ile birlikte hastanin yasamasi muhtemel
gerilemelerini  yavaslatmak ve azaltmak seklinde siralanabilir (Jurkowski 1998;

Abraham ve ark. 2006).

Hastalarin tedavisinden ziyade bakim ve gozetiminde hemsirelerin dnemi
biiyiiktiir. Hasta, hasta yakinlar1 ve hasta bakicilarin egitim ve danismanligi, hastaligin
bakimindaki destekleyici ¢evresel faktorlerin( dernekler bakim evleri gibi) yonetimi ve
hastaya ailesiyle birlikte tamamlayici bir bakim saglamak hemsirelerin etkin oldugu
asamalardir. Alzheimer hastalarinin bakiminda gorevli hemsirelerin fonksiyonlar
hastaligin asamalarina gore degiskenlik gosterebilir. Hastaligin ilk asamalarinda- erken
donem- hemsirenin gorevi hastanin gevresiyle olan uyumluluk durumuna katki saglayici
bir bakim saglamaktir. Hastaligin ilerledigi ve hastanin temel ihtiyaglarini
karsilayamayacak duruma geldigi ileri diizeyde hemsire, hastanin psikolojik ve fiziksel
ithtiyaglarimi karsilamasini saglamakla gorevli olabilir. Hemsirenin hastaya sunacagi
kaliteli ve yeterli bakim, hastaligin dogru ve iyi sekilde algilanmisg ve anlasilmig
olmasina, hastalikla ilgili hasta bakici aile deneyimlerini yetkin analizlere ve bu

incelemeleri dogru tatbik etmeye baglidir (Cotter 2006).

AHI bir hastanin etrafindaki; bakici, hastanin kendisi ve ailesi tiimiiyle hemen
hemen ayn1 oranda strese sahip olacak bir durumdadir. Bu sebeple AH1 bir hastanin
bakimuyla ilgili bir yol haritas1 ve sistem belirlemek adina bu tip durumlari1 yasams aile
ve bakicilarin gozlemlenmesi ve tecriibelerinden faydalanilmasi hem bakim agisindan
hem de bakicinin psikolojik sagligi agisindan faydali olabilecektir. Insanin yasadiklarini
bagkalarinin da yasadigin1 goriip bilmesi bazen hayatin1 kolaylastiracagli gibi
gerceklesecekleri onceden biliyor olmak ¢6ziim yollar1 bulmayr da kolaylastirabilir

(Mace ve Rabins 1999).
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Alzheimer hastalifinda bakim verme, hem bakim veren hem de hasta igin
oldukga gii¢ ve sikintili bir donemdir. Diinyada ve {ilkemizde giderek daha fazla sayida
kadinlarin ¢alisma hayatina katilmasi, ¢ekirdek aileye donilisim olmasi, evlerin
kiigiilmesi ve ekonomik sikintilar gibi sebepler bakim ihtiyaci olan kisilerin aile i¢inde
bakimimi giiglestirmektedir. Bu nedenle aile bakimmin giiclendirilmesini saglayacak
politikalarin olusturulmasi 6nem kazanmaktadir. Geligmis iilkeler bakim yiikiiniin,
ekonomik ve sosyal sebeplerle altindan kalkilamayacak boyutlara ulastigini
diistindiiklerinden ailenin desteklenmesini hedefleyen yasal diizenlemelere sosyal
politikalar1 iginde yer vermeye baslamiglardir (Tanli ve ark, 2011). Bugiin
toplumumuzda da bireylerin evinde ve saygin bir 6liim hakki arayisi, saygin ve gilivenli
bir bakim hakki, saglik ve yardim hizmetlerinden esit yararlanma hakk: arayislarinin,
kisisel ve Ozellesmis hizmet beklentilerinin yiikselmekte oldugu goriilmektedir

(Tasdelen ve Ates,2012).

Alzheimer ve demans gibi bakima muhta¢ hastaliklara yakalanan yaslh
bireylerin giinden giine artmasi bakim ve hastalarin ihtiyaglarinin karsilanmasi
sorumlulugu hastanelerden evlere, ve bakim profesyonel bakicilardan ¢ok hastanin aile
bireylerine dogru yonelmis durumdadir (Cotter 2006). Bu durum hastaligin bakimi,

idaresi ve hastanin yasayisinda biiyiik bir oneme sahiptir.

Gelismis tilkelerin ¢ogunda yashilarin % 5 ile % 17°st evde bakim almaktadir.
Bu bakimin ise yarisindan fazlasi yashinin yakinlar1 ve bakicilar tarafindan
verilmektedir. Amerika’da evde bakim verilen AH’nin %80’ine aile {iyeleri
bakmaktadir (Eters ve ark, 2008) . Ulkemizde de yaslilarin bakimu aile iiyeleri, 6zellikle
de kadinlar ve esler tarafindan yiiriitiilmektedir (Fadiloglu ve ark,2013). Tirk Aile
Yapis1 Arastirmasi’na gore Tiirkiye’de yashilarin % 63’1 kendi evlerinde, % 36’s1
cocuklart ile birlikte, % 1°i ise huzurevinde yasamaktadir (Atalay, 1992). Ulkemizde
kiltiiriin de yadsinamayacak oOlgiideki etkisiyle alzheimer teshisi konulmus kisiler dahil
yaghilarin bakimi profesyonel egitim almamis olan ve ¢cogu hastanin aile bireylerinden
biri olan %75’ i ve bu oranin % 50 si hastanin kiz1 kisiler tarafindan verilmektedir

(Dilekoz 2003).

Bakim veren kislilerin sorumluluklari is ve evdeki sorumluluklarla ¢catigmaya

neden olabilir. Bakim veren kiside, yakininin ya da esinin fiziksel ya da biligsel olarak
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yetersizlestigini gormek duygusal sorunlar1 yagamasina sebep olabilmekedir. Bakimla
ilgilenen birey; sevgi, iyi bir is yaptigi icin memnuniyet gibi duygularinin yani sira
sugluluk, kizginlik, yorgunluk, anksiyete, korku, keder ve {iiziintii gibi duygular da
yasayabilmektedir. Bakimi {istlenen bireyde, kadin veya erkek olsun sahip oldugu
rollerde farklilasmalara neden olmaktadir. Yash bir kadin, kendi kendine karar vermeye,
para idaresinin erkegin oldugu bir ailede bakim veren bir kadinin paray1 idare etmeye
baslamasina ve araba kullanmayan bir kisi araba kullanmaya baslamak zorunda
kalabilir. Ayni sekilde erkekler de yemek pisirmeye, ¢amasir yikamaya, evin
temizligine ve esine kisisel bakiminda yardimci olmaya baslayabilir (Ozcan ve

Kapucu,2009).

Genel olarak aile ilk olarak hastalikligin teshisi ile beraber aileyi ve iligkileri
olumsuz yonde etkileyen bir kriz durumu yasanir. Fiziksel ve duygusal hayatlari,
hastay1 kaybetme korkusu, ailedeki rollerin degismesi ve yeniden diizene sokulmasi,
ekonomik sikintilar beraberinde gelir. Alzheimer tanisi konulan hastalari, onun bakimi
ile ugrasan aile lyelerini, hatta uzak akrabalarini ve arkadaslarini hem de onun
bakimindan sorumlu olan kisileri etkileyen bir siirectir. Uzun donemde davranig
degisikliklerinin yol actig1 belirgin giicliikler, tam bellek yitimi, bunlarin dogurdugu
sosyal sonuglar, parasal yikler, kisisel ve evlilikle ilgili stres, bakim yerleri ve
programlarinin  diizenlenmesi gibi sorunlar ortaya ¢ikar bakimi {istlenenlerin
yasamlarint hem fiziksel hem de duygusal bakimdan tiimiiyle etkilyen bir siirectir

(Yilmaz ve ark., 2007).

Hastaligin bakim veren kisi tarafindan tanindigi ve hastaligin tam teshisinin
saptandigr donem bakimda ilk evre olarak degerlendirilir. Bu donem genel itibariyle
hastaligin tanim1 ve bakima dair planlamalar1 icerir. Bu ve hastaligin biraz daha
ilerledigi orta donem diyebilecegimiz donemlerde hastanin oldugu kadar bakim verenin
de desteklenmeye ihtiyact vardir. Bu donemlerde bakim veren kisi hastanin gerekli
tedavileri, hastaliindan dolayr sekteye ugramasi muhtemel olan giivenligi gibi

konularla basa ¢ikmakla yiikiimlii olur (Wilkinson 2005).

Bakimdan sorumlu kisi hastanin adeta saglikli durumda olan kopyasi roliinii
iistlenmek zorunda kalabilir. Hastanin ihtiyaclarin1 6nceden tahmin etmek, hastaliktan

dolay1 gerceklestiremedigi sorumluluk ve rollerini yerine getirmek, hastanin yakini
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olmasi halinde bakim verenin yok olusunu izlemek ve tiim bunlari tam zamanli bir
calisma icerisinde yapiyor olmak bakim verenleri olduk¢a yipratmaktadir. Bu sebeple
bakim verenler, asir1 yorgunluk, uykusuzluk, kilo kaybi1 veya diizensiz beslenme ve
strese bagli kilo olma, depresyon, korku ve caresizlik gibi olumsuz duygu ve durumlarla
karsilasabilir. Cevreleriyle ve aileleriyle olan sosyal iliskilerinin de bozulmasi séz
konusu olabilir (Hunt 2003). Kilig Ak¢a ve Tas¢r’nin ¢alismasinda, bakim verenlerin
%25’inin giinliik aktivitelerinin olumsuz yonde etkilendigi ve bu etkilenmeye bagh
bakim verende sosyal izolasyona neden oldugunu saptamistir. Bakim verenlerin
%22’sinde ¢ogunlukla bas agrisi, mide rahatsizliklart ve kendilerini halsiz hissetme gibi
fiziksel saglik sorunlart goriilmiistiir. Bakim verenlerin %34,4’ii bakim vermenin ruhsal

sagliklarinin kétiilestigini belirtmistir (Kilic Akca ve Tas¢1,2005) .

Bakim verebilme bir ¢ok etmenle basa ¢ikabilmenin yam sira belirli bir
egitimi de gerektirmektedir. Ozellikle rehabilitasyon, tedavi, gézlemleme gibi konularin
egitiminin alinmasi bakim veren kiside bulunmasi gereken yeterlilikler olarak

degerlendirilebilir (Hunt 2003).

Alzheimer ve demans hastaligina sahip kisilerin giindelik hayatlar1 olas1 birgok
belirsizlige gebedir. Bu belirsiz durumlar bakim veren kisi i¢in korku ve tekinsizlige
sebebiyet verir. Bakim esnasinda karsilasilan belirsiz durumlarda ne yapacagindan emin
olamayan bakici, kendi zihinsel diinyasinda korku ve diisiinceler iireterek icine diistiigii
belirsizligi anlamlandirmaya veya boslugu doldurmaya calisir. Onceden yasanmus
olaylar1 dinleyen ve bakim siireci i¢inde psikolojisi yipranmis olan bakim sorumlusu,
distiigii belirsiz durumlarda aklina en kotli senaryolar1 getirmeye egilimli hale gelir

(Silin 2001).

Alzheimer hastalif1 kisinin hayatin1 eski durumundan ¢ok asagi bir hale
getirebilen baska bir ifadeyle kisinin hayat kalitesini ve yasayisin1 olumsuz etkileyen bir
hastaliktir. Hastalik boyle olunca hastanin bakimiyla ilgilenen kisi de bundan paralel bir
sekilde etkilenebilmektedir. Bu tip hastalara bakim veren kisilerin belirli bir siire sonra

hayat kalitelerinde diislis gozlenmektedir.

Alzheimer hastalig1 kesin tedavinin heniiz bulunamadig: bir hastaliktir. Tedavi

asamasi bu hastalikta bakima oranla daha geri plandadir. Bir diger ifadeyle hastanin
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bakimi tedavisinden daha 6nemlidir. Bu noktada konunun sosyo-ekononomik kismina
egilmek gerekir. Modern tipla birlikte hastaliklarin teshis ve tedavilerine yonelik
imkanlar oldukca ilerlemis durumdadir. Ekonomik agidan geri kalmis iilkelerdeki
insanlarin tani1 ve tedavi masraflarin1 bile karsilayamadiklar1 diisiiniildiiglinde bakim isi
cogunlukla profesyonel bakim verenlerden ziyade hastanin yakinlar1 tarafindan
saglanmaktadir. Bu da hasta ve ailesinin hastalikla kendi imkanlariyla bas etmek
zorunda oldugunu gostermektedir. Bu hastaliga sahip insanlarla ilgili sorunlar hastalarin
bulunduklar1 yerlere gore degiskenlik gostermektedir. Bu hastalara evde bakim
vermenin miimkiin olmadigr durumlar bulundugu {ilkenin saglik politikasinin

sorumlulugundadir (Gokay ve Aydemir 2000).

Literatiirde ¢ok sayida calisma, Alzheimer hastalarina bakim verenlerde
depresyon ve anksiyete diizeylerinin de arttigin1 bildirmektedir. Alzheimer hastalarinin
bakim verenlerinin bakim stirecinde, psikolojik stres ve uzun siiregte agir bir yiik
yasadigin1 ve duygusal problemlerle basa ¢ikmaya c¢alistigini gosteren calismalarda,
ayn1 yastaki kontrol gruplari ile kiyaslandiklarinda, AH’na bakim verenlerin, digerlerine
gore oldukca fazla fiziksel ve psikolojik hastalik gostergeleri goriilmiistiir. Burwill ve
ark. AH"na bakim verenlerde psikiyatrik belirti prevalanst %52 bulurken, genel
popiilsyonda %15-20 bulmuslardir. Islev kaybina neden olan baska kronik hastalik
teshisi almis hastalarin bakim verenleri ile karsilastirildiginda Alzheimer hastalarinin
bakim verenlerinin daha yiiksek diizeyde psikolojik stres yasadiklar1 bildirilmistir. Bazi
aragtirmacilar bakim yiikii {lizerinde esaret duygusunun biiyiikk rol oynadigini

gozlemlediklerini belirtmislerir (Yac1,2011).

528 bakim verenin alindig1 aragtirmada, bakim verenin sagliklar ile ilgili
baslica sikayetleri; %87 enerji kayb1 ve uyku sorunlari, %70 anksiyete bozukluklari,
%60 agr1, %52 depresyon, %41 basagrisi, %38 kilo sorunlari odugu belirtilmistir..
Bakim verenlerin %353l sagliklarindaki bu bozulmalar nedeniyle bakim verme
kalitesinde diisiis oldugunu belirtmislerdir. Bakim verenler fiziksel veya duygusal sorun
yasadiklarinda, bunlarin olmadigi zamana gore islerine %37 daha az zaman
harcadiklarmi, aile ya da arkadaglar1 ile %69 daha az zaman gecirdiklerini

belirtmislerdir. Bakim vermeye basladiktan sonra %51'i daha fazla medikal tedaviye
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ihtiya¢ duydugunu ve %10 daha sik alkol koétiiye kullanimi oldugunu bildirmislerdir
(National Alliance for Caregiving/AARP Survey,2009).

Bakimi {istlenen bireylerin yasadigi sorunlari bircok degisken artmasina
sebep olabilir. Hastaligin evresi ve seyri, hastanin iletisim kurmada yasadigi sikintilar,
kisilik bozukluklari, davranigsal, psikolojik belirtiler gibi hastayla ilgili degiskenler,
bakim verenin cinsiyeti, basarili olamama korkusu, gelecege doniik diistinceleri, fiziksel
ve psikolojik saghiginda bozulma gibi bakim veren ile ilgili degiskenler ve hastanin
bakimimi veren kisi arasindaki iliski bakmi iistlenenin yasadigi sorun diizeyini

belirlemektedir (Yilmaz ve Turan,2007).

Hartford Enstitiisti, bakim vermenin olumsuz sonuglanmasiyla alakali risk faktorlerini

belirlemistir. Bu risk faktorleri;

 Bakim veren bireyde fazla seviyede stres ve depresyon goriiliir, subjektif iyilik
hali ve fiziksel durumlar1 olumsuz etkilenmektedir.

* Bayanlarin bakim vermede daha fazla sorumluluk aldiklari ve bayanlarda
depresyon seviyesinin daha fazla oldugu goriilmektedir.

* Bakim veren kisinin egitim diizeyinin diisiik olmas1 depresyon goriilme oranini
arttirmaktadir.

* Eslerin bakimi istlenmesi diger bakim verenlerden daha fazla oranda
depresyon goriilmesini arttirmistir.

* Bakim veren kisi ile bakim alan kisinin iletisiminin kotii olmasi bakim
vermede daha fazla soruna sebep olmaktadir.

* Bakim veren kisinin bakim vermeye hazir olmamasi da bakim vermede
sikintilara yol agmaktadir (Ozcan ve Kapucu,2009).

Alzheimer hastalarmma bakim verenlerin yiikiinii en kuvvetle etkileyen
faktorlerden biri de hastanin sorunlu davranislar1 (amagsiz gezinmeleri, duygusal
sorunlari, uygun olmayan davraniglar) oldugu belirlenmistir. Giiniin kag¢ saatinin bakima
harcandig1 bakim yiikiinii etkileyen faktérlerdendir. Bakim verme aktiviteleri ile ilgili
karsilanmayan gereksinimlerin (bilgi, aile destegi gibi), AH bakim verenlerinde 6nemli
oldugu diisiiniilmektedir(Sorensen ve ark,2006). Bakim verenin diger aile iiyelerine
ayiracak daha az enerjisi kalmakta ya da bakim verme ile ilgili sorumluluklarin

paylasiminda sorunlar ¢ikabilmektedir. Bunlar aile i¢i ¢atismalra neden olmaktadir.
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Bakim verenler kisi enerjisinin ¢ogunu hastasina ayirdigi i¢in igle ilgili sorunlar da
yasamakta, iste  performanslari azalmakta ve bazi  kariyer firsatlarini
kacirabilmektedirler (Yac1,2011).

Bakim veren kisilerin saglik durumlari ¢ok iyi gozlenmeli ve tibbi destege gerek
olacak belirtiler dogru analiz edilmelidir. Bakim veren kiside uyku problemleri,
istahsizlik, yorgunluk gibi belirtiler goriilebilir. Bakim veren kisilerde depresyona girme
orant yiksek olup bu sebeple hastalifin bakici iizerindeki fiziksel ve psikolojik
etkilerini de ayrintili degerlendirilmesi oldukg¢a 6nemlidir. (Kiigiikgiiglii 2004).

Hasta ve bakim verenin ihtiyaglarina gore ayarlanabilecek rehberlik
danigmanliklartyla bakim verme siirecinin kalitesinin artirilmasi, bakim verenin
stresinin azaltilmas1 ve hasta yasam kalitesinin artirilmasi saglanabilecektir. Bu konuda
yapilan arastirmalarla bakim verenlerin ruhsal ve fiziksel olarak goreceli bir 1yilik hali
saglanirken, hastalar i¢in yararlanacak merkezlerin artirilmasi, merkezlere ulasimin
kolaylastirilmasi gibi konularda olumlu yonde yol alindig belirtilmistir. Sadece diizenli
araliklarla doktor tarafindan yapilan telefon goriismeleriyle bile hastalarin mortalitesi
azalmis, birinci basamakta saglik hizmetine ulagmalar1 kolaylastirilmistir. Tibbi
sorunlarla ilgili bilginin artmasi saglanirken kullanilacak ilaglara uyumla birlikte
hastalarin ve bakim veren yakinlarinin anksiyete, depresyon gibi ruhsal sikintilarina

farkindalik artmistir (Atagiin ve ark, 2011).

4.10. Alzheimer Hastasinin Sorunlarin1 Yonetmede ve Desteklemede

Hemgsirelik Girisimleri

Alzheimer hastaliginda hemsirelik girisimlerinin temelinde fiziksel saglik,
psikososyal iyi olmaya ve sosyal iliskileri gelistirmeye odaklanilmaktadir. Hemsirelik
girisimleriyle Alzheimer hastasinin {imidi, kendine yonelik yeterlilik ve denetim
duygusunu kazanmasi; benlik saygisini bozan durumlarla neler yapmasi, sosyal destek
kaynaklarin1 ve bakim vermeyi iyilestirerek benlik saygisini yeniden kazanmasi, bakim
veren kisilerle ve aile bireyleriyle saglikli bir iletisim siirdiiriilmesi, kisilerarasi
iligkilerini arttirmast, liretken olmasi ve yasamaktan mutlu olmasi, kendine yetebilmenin
artmasi ve bas etme becerilerinin giiclenmesi, mortalite ile ilgili kaygi ve catigmalarin

¢ozlimleyebilmesi, hastalik siirecinde ortaya c¢ikan kayiplara uyum saglamasi ve
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bagimlilik gereksinimlerini kabul etmesi amaglanmaktadir. Bu hemsirelik girisimleri

ise;

* Giinliik yasam aktivitelerine yonelik girisimler,
* Cevreyi diizenlemeye yonelik girisimler,

* Hatirlatma girisimleri,

* Gergege oryantasyon girisimleri,

* Gegerlilestirme (validation) girisimleri,

* Duyusal girisimler,

* Aileye yonelik girisimlerdir (Tasdemir,2008).

Hemsireler primer bakim vericilerin bakim ylikiiniin ve bakim yikiinii
etkileyen etmenlerin belirlenmesi bakim yiikiiniin azaltilmasina yonelik girisimlerin
planlanmasina 1s1k tutacaktir. Bu durum basta primer bakim verici olmak iizere aile
tiyelerinin bakim ylikiiniin azaltilmasina, bakim vericinin yasliya daha nitelikli bakim
vermesinin saglanmasina, bakim verenlerin ve bakim alanlarin iyilik halinin
sirdiriilmesine ve evde bakim hizmetlerine yonelik saglik politikalarinin

olusturulmasina katki saglamasi acisindan biiyilk 6nem tagimaktadir ( Selguk ve

Avc1,2016).

4.10.1. Giinliik Yasam Aktivitelerine Yonelik Girisimler

Hastanin hastalik siirecindeki degisklikler giinliik yasam aktivitelerini yapabilme
durumunu da etkiler. Hemsire hastanin yapabildigi kadari ile islerinin kendisinin
yapmasina izin vermeli, aile ya da diger bakim vericileri bu konuda egitim verilmelidir.
Miimkiin oldugunca, hastalarin yemek hazirlamada, aligverise gitme de ya da diger ev
islerine yapabildigi oOlciide katilimlar1 hastalar1 olumlu yonde etkileyecektir

(Kiigiikgiiclii,2006)

4.10.2. Cevreyi Diizenlemeye Yonelik Girisimler

Alzheimer hastasinin biligsel yetilerini olumsuz yonde etkileyebilecek yiiksek
ses, karmasik ortam, hastanin ¢ok fazla farkli insanlarla karsilasmasi ve sik sik mekan

degisikligi yapmasiin engellenmesi, hastanin bulundugu ortamda hastay: yaraliyici ya
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da fazla esya varsa en aza indirgenmesi c¢evreye yonelik girisimlerdir. Bu durumda
hemsire, hastada konfiizyona, kendine-baskalarina zarar vermeye ve kazaya neden
olabilecek kesici, sivri uglu nesneleri ¢evreden uzaklastirarak ve hastayr yakindan
izleyerek giivenlik Onlemlerini almali ve aileye egitim vermelidir. Ayrica; hemsire,
hasta siireki kizgin ve kavgaci davraniglarda bulunuyorsa nedenlerini arastirarak ¢evreyi

diizenlemeye yonelik girisimlerde bulunur (Tasdemir, 2008).

4.10.3. Hatirlatma Girisimleri

Hemsirelik Girigimleri Siniflamasi Sistemi (NIC)’de hatirlatma girisimlerini,
kurumda yasayan bireylerin icinde bulundugu zamana adaptasyonunun, yasam
kalitesinin ve kurumdan memnuniyetinin arttirilmasi amaciyla ge¢cmiste yasanilan
olaylar1 yeniden hatirlamaya dayali bir miidahale olarak tanimlanmistir. “Bu girisimde
hastanin ge¢mis hayati1 hakkinda diistinmesi saglanir. Hatirlatma girisimleri bireysel ya
da grup terapisi seklinde, gecmiste yapilan faaliyetleri, olaylar1 ve deneyimleri gruptaki
diger bireylerle ya da diger insanlarla, genellikle eski bir miizik, ses kaydi, fotograf ve
diger tanidik objeler yardimi ile paylasma seklinde gerceklestirilmektedir. Literatiirde
bu girisim toplam 6-12 hafta, haftalik 1-2 kez ve yaklasik 30-60 dakika siiren oturumlar
seklinde yapilmaktadir (Asiret ve Kapucu,2016).

Hatirlatma oturumlarinda, her oturuma 6zgii bir konunun olmasi ve oturum
konularinin olumlu hatiralar iizerinden yapilmasi Onerilmektedir (Stinson and Kirk
2006; Stinson 2009). Bu uygulamada; hasta ile aile fotograflarina bakilip, ¢ocukken
nerede yasadigi, anne babasmin ile ilgili hatirladiklari, ne zaman evlendigi ve
evlendiginde neler hissettigi, ka¢ tane ¢ocuk sahibi oldugu, ilk ¢ocugunun ne zaman
dogdugu ve o anda neler hissettigi gibi gecmis hayati ile alakali duygu ve diisiinceleri
ogrenilmektedir (Tagdemir,2008).

Literatiirde yapilan calismalarda hatirlatma girigsimlerinin depresyon diizeyini ve
yalmzlik diizeyini azaltirken; pozitif diisiinme ve problem ¢6zme becerisini, yasam
doyumunu 6z saygtyu, bilissel diizeyi, kendine giiven ve psikolojik iyilik halini arttirdig1
bildirilmektedir (Asiret ve Kapucu,2016).
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4.10.4. Gercege Oryantasyon Girisimleri

Alzheimer hastalarinda hastalikla beraber olusan bilissel ve davranissal
belirtilerin yatistirilmasinda, gergege oryantasyon girisimlerinin planlanmasi énemlidir.
Bunun amacinda, yaslt bireyde konflizyonu ve oryantasyon bozuklugunu azaltarak
olumlu yasamay1 saglamak vardir. Bu girisim; kisinin ¢evresini daha iyi algilamasini
saglar, kontrol etmesini dolayisiyla 6zsaygisini gelistirir. Bu girisimle hasta zamani, yeri
ve diger kisilerin varligin1 fark eder. Kisinin sosyal ve entellektiiel becerilerini
kullanmasini saglanir. Ayrica, bu girisim hastanin regresif davraniglari tizerinde olumlu
etki saglar. Yapilan caligmalarda gergege oryantasyonun Alzheimer hastalarinin sosyal
ve biligsel yetileri tizerinde olumlu etkisinin oldugu saptanmistir (Tagdemir,2008).

Hastanin olabildigi kadar bulunulan yere, kisi ve zamana ydnlendirilmesi
gerekmektedir. Saat ve takvimler hastanin gorebilecegi uzakliga yerlestirilmeli, yazilar
gorebilecegi boyutlarda olmalidir. Hasta ile konusurken bulunulan giin, mevsim gibi
konulardan bahsedilebilir; ancak hastaligin ileri donemlerinde tam yonlendirme
olanaksiz olabilir. Gergege yonlendirme ¢abasi, hastaligin ileri donemdeki hastalarin
islevlerini diizeltmedigi gibi anksiyetelerini arttirir. Bu nedenle 6zellikle bu evrelerde,
hastanin sOyledikleri ve inanglart mantiksiz ve gergcek dist da olsa, hastanin bunun

aksine ikna edilmeye ¢alisilmamasi gerekir (Kii¢likgiiclii,2006).

4.10.5. Gegerlilestirme (Validation) Girisimleri

Bu yontem oryantasyon sorunu olan ileri yash (80 yas ve {izeri) bireylerde
kullanilmaktadir. Gegerlilestirme girisimi, ger¢ege oryantasyonun etkili olamayacagi,
algilamanm zorlagtigt durumlar da kullanilmaktadir. Hemsire, hastayla iletisim
kurabilmek i¢in gercek durumdan ¢ok hastanin o anki duygusal durumuna odaklanip,
Alzheimer hastalarinin ne yaptiklari ve ne soylediklerini anlamaya calismaktadir. Bu
girisim; sOylenmeyen duygulart ortaya ¢ikarmaz, sdylenilen duygularin altinda yatan
nedenlerini analiz eder (Tasdemir,2008).

Naomi Feil tarafindan gelistirilen gecerlilestirme terapisi hastanin duygularini
ifade etmesi amacimi hedeflemistir. Feil demansi dort asamaya ayirmaktadir.
Maloryantasyon, zaman konflizyonu, tekrarli hareketler ve bitkisel hayat.

Gegerlilestirme terapisinde Feil dokunma, miizik dinletme, yansitma, hatirlatma gibi
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birbirinden farkli 14 s6zlii ve sozsliz teknik kullanmaktadir ( Akyar,2011). Feil, demans
hastasinda akildan daha ¢ok duygulara odaklanilmanin daha o6nemli oldugunu
belirtmistir. Boylelikle hastalarla iletisim konusurken, konfiize konusmalarin ve
davraniglarin altindaki anlamlara ve duygulara empati yapilir. Bu uygulama, su ana
oryantasyondan c¢ok duygularm igeriginin 6nemli oldugunu vurgular. Ornegin;
Alzheimer hastasinin siirekli eve gitmek istemesini belirtmesi halinde onun evde
oldugunun hatirlatilmasindan ¢ok, bu konu ile ilgili duygu ve diislincelerini ortaya
cikarmaya calisilir. Bazen bu uygulama hastaya, ger¢ege oryantasyon girisiminden ¢ok
daha yararli olabilmektedir. Ciinkii; bu girisim hastanin yasadigi kaygiyi, korkuyu,
ofkeyi yatistirabilmektedir (Tagdemir,2008).

Gegerlilestirme terapisi oryantasyon bozuklugu olan yaslilar ile iletisim
kurabilme metodudur. Karsisinda ki kisinin yerine kendini koyarak uygunsuz
davraniglarin altinda yatan nedeni ve bu davranislarin ne anlama geldiginin empati
kurarak anlagilabilecegini One siiren bu yontem, bu sekilde hastalarin kendi ig

diinyalarina girerek onlar1 rahatlatmay1 amaglamaktadir (Yiicel,2009).

Gegerlilestirme terapisinin amaci 0zetle; alzheimerl bireylerde benlik saygisini
yeniden kazanmasini saglamak, stresi en aza indirgemek, yasamaktan zevk almak,
fiziksel gerginlikleri azaltmak, sozel ve sozel olmayan iletisimi artirmak, sosyal
izolasyonu onlemek, fiziksel iyilik halini saglamak ve yasam kalitesini arttirmaktir.
Alzheimerli hastalarda terapinin etkinliginin degerlendirildigi ¢alismada, yashlarin
fiziksel iyi halini saglayarak yasam kalitesini yiikselttigi saptanmigtir (Lok ve
Buldukkoglu, 2014).

4.10.6. Duyusal Girisimler

Alzheimer hastalarinda bu girisimler temelde fiziksel fonksiyonu, davranigsal
sikintilar1 ve depresif bozukluklart en aza indirgemek amaciyla kullanilmaktadir.
Bunlar; miizik, masaj/tedavi edici dokunma gibi girisimlerdir.

Miizigin kullanimi; sarki sdyleme, bir miizik aleti calma ya da miizik dinleme
seklindedir. Han ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yapilan ¢alismada, Miizik terapi
sonras! alzheimerli hastalarin depresyon ve anksiyete diizeylerinde azalma olmustur. i1k

evredeki hastalara miizik programi uygulanmis ve hastalarin sosyal ve duygusal
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uyumlarinin artii, melatonin hormunun da artig ile birlikte hastalarda gevseme,
rahatlama ve mutluluk seviyesinde artis oldugu gozlenmistir. Miizik terapi grubunun
biligsel islevlerinde iyilesme goriilmiistiir (Lok ve Bademli,2016).

Bununla birlikte tedavi edici dokunmanin ve masajin Alzheimer hastalariin
duygu durum bozukluklari, kaygi, fobi, korku, kisilik degisiklikleri, uyku sorunlari,
gece cokkiinliikleri, zorlant1 (kompulsif) davraniglari, yanilsama, varsani, sanri gibi
psikiyatrik belirtilere 6nemli derece etkisi oldugu belirtilmektedir. Ayrica; bu teknigin
bagirma, ¢i1glik atma, yerinde duramama, uygun olmayan cinsel igerikli davraniglarda
bulunma gibi davranigsal belirtileri yatistirmasinda etkisi oldugu da belirtilmektedir.
Woods ve digerler kisilerin yaptig1 bir ¢alismada, tedavi edici dokunmanin Alzheimer

hastalarinin davranigsal belirtilerini azalttigini belirtmistir. (Tasdemir,2008).

4.10.7. Aileye Yonelik Girisimler

Alzheimer gibi kronik bir hastaligi olan yagli bir yakinin varligi aile {iyeleri ve
aile icin Ozellikle zorlayict olabilir. Alzheimerli hasta ile yasayan pek c¢ok aile stres,
tilkenmislik, depresyon, ofke, kontrol kaybi, korku, sucluluk duygusu ve yalitilmiglik
duygusu gibi ¢esitli problemlerle yiizlesmek zorunda kalmaktadirlar. Alzheimer hastalarina
verilen bakim, hicbir getirisi olmaksizin ¢ok zorlayici bir siire¢ olarak algilanmakta olup;
aileye cogunlukla giindelik, duygusal, ekonomik ve sosyal yiikler getirmektedir
(Erkuran,2015). Bu yiikleri azaltmak ic¢in aile fertlerine yonelik hastaligin seyri,
nedenleri, belirtileri, hastaligin sebep olacagi sorunlarin yonetimi hakkinda
bilgilendirme, destek gruplari olusturma ve hastalik hakkinda kitap¢iklar hazirlamayla
destek saglanabilir. Bu girisimler ise uzun siireli bakim gerektiren Alzheimer hastalarina

evde bakim hizmetleri ya da ev izlemleri ile saglanabilir (Tasdemir,2008).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, Alzheimer hastalarina bakim veren kisilerin yasadiklar1 giigliikleri
belirlemek amaciyla tanimlayici bir ¢alisma olarak yapilmustir.

5.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Alzheimer Vakfi ve Dernegi Istanbul Merkez iiyelerinden
hastas1 hayatta olan bakim veren kisiler ve Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi Noroloji poliklinigine bagvuran Alzheimer hastalarinin yakinlar

olusturmustur.

Arastirmanin drneklemini Alzheimer Vakfi ve Dernegi istanbul merkeze iiye olan,
aragtirmaya katilmayi kabul eden bakim verenlerden ve Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji poliklinigine 01.01.2013 ve 01.03.2013

tarihleri i¢inde bagvuran goniillii Alzheimer’li hastalarin yakinlarindan olusturulmustur.

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi noéroloji poliklinigine
ocak ve subat ayinda bagvuran hasta sayisinin 59, Alzheimer dernegine kayitli 27 hasta
oldugu bilinmektedir. Dernekten 4 hastanin 2013 yili igerisinde hastaneden hizmet

aldig1 bilinmektedir. Toplamda 82 hasta evreni olusturmaktadir.
S6z konusu ana kitleyi temsil edecek drneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde

n=Ntpq/d®(N-1) + t°pq

N: Hedef kitledeki birey sayist

n : Ornekleme alinacak birey sayisi

p : Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gergeklesme olasiligr)

q : Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (gergeklesmeme olasilig)

t : Belirli bir anlamlilik diizeyinde, t tablosuna gore bulunan teorik deger

d : Olayin goriiliis sikligina gore kabul edilen * 6rnekleme hatasidir(Salant ve Dillman,

1994, s. 55).
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formiili kullanilarak homojen bir yapida olmayan bu evren igin % 95 giiven araliginda,

+ % 5 ornekleme hatasi ile gerekli 6rneklem biytkligii:

n =82 (1,96)%(0,1) (0,9) / (0,5) (82-1) + (1,96)%(0,1) (0,9)= 52
olarak hesaplanmistir(Salant ve Dillman, 1994, s. 55).

5.3. Veri Toplama Araclari

Bu caligmanin verileri veri toplama formlariyla yiiz yiize  gorisiilerek
toplanmistir. Veri toplama formu hasta bilgi formu ve bakim veren bilgi formu olarak

iki asamal1 uygulanmastir.

Birinci bdliimde hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, hastalarin giinliik yasam
aktivitelerine iliskin sorular yer almistir. lkinci boliimde bakim verenlerin
sosyodemografik ozellikleri, bakim verenlerin bakim yiiklerine iligkin sorular yer

almistir.

Hastalarin giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik durumlarini belirlemek igin
Galasko ve arkadaslari tarafindan gelistirilen, gegerlilik ve giivenirligi Ince (2008)
tarafindan Tiirkgeye uyarlanan Alzheimer Hastaliginda Isbirligi Caligmasi-Giinliik
Yasam Aktiviteleri (ADCS-ADL) 6lgegi, bakim verenlerin yasadiklar1 giicliikkler i¢in
Zarit, Reever ve Bach-Peterson (1980) tarafindan gelistirilen, gecerlilik ve glivenilirligi
Inci ve Erdem (2006) tarafindan Tiirkceye uyarlanan Bakim Verme Yiikii Olcegi (BI)

ile toplanmustir.
Bakim verme yiikii olgegi

Bu 6lgek bakim verenlerin yasadiklar giigliikleri belirlemek amaciyla Zarit,
Reever ve Bach-Peterson tarafindan 1980 yilinda gelistirilmis ve yaygin olarak
kullanilan bir 6l¢ektir. Bakim verenin kendisi ya da arastirmaci tarafindan
doldurulabilen 6l¢ek, bakim vermenin bireyin yasamina olan etkisini (bedensel, ruhsal
ve sosyal iyiylik durumunu) belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgek ‘asla’,
‘nadiren’, ‘bazen’, ‘sik sik’, ‘her zaman’ seklinde 0’dan 4’e kadar degisen Likert tipi
degerlendirmeyi igerir. Olgekten en az 0 en fazla 88 puan alinabilmektedir. Olgekte yer
alan maddeler genellikle sosyal ve duygusal alana yonelik olup, 6l¢ek puaninin yiiksek

olmasi, yasanilan sikintinin da yiiksek oldugunu gostermektedir (Zarit ve ark, 1980;
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Novak ve Guest,1989: Hirono ve ark, 1998; http://www.gwu.edu/-

cicd/toolkit/caregive.htm ,Erisim tarihi:10.06.2006). Puanlamada 0-20 puan: ‘bakim

yiikii yok’, 21-40 puan: ‘hafif bakim yiikii’, 41-60 puan: ‘orta diizeyde bakim yiikii’ ve
61-88 puan: ‘agir bakim yiikii’ olarak belirlenir (Inci ve Erdem, 2006). Ol¢egin bir¢ok
ilkede gecerlilik ve giiveniligi degerlendirilmis olup Cronbach Alpha Degeri 0.87 -0.99
arasinda degismektedir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirligi Inci ve Erdem (2006)
tarafindan yapilmistir. Bu arastirma i¢in Cronbach Alpha Degeri 0,95°dir.

Alzheimer Hastalig isbirligi Calismasi—Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi (ADCS-
ADL)

Alzheimer siddetinin genis bir aralifinda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek
lizere yapilandirilmis bir Olgektir. Galasko ve arkadaglar1 tarafindan 1997 de
gelistirilmistir. Her bir madde tam bagimsizliktan tam bagimliya dogru hiyerarsik olarak
siralanmig sekilde diizenlenmistir ve 0-78 arasinda puanlanir, diisiik skorlar bagimliligi
gosterir. Hasta yakinina uygulanir. Bu 6lgek 12 ay lizerinde degisikliklere duyarlilik
gdstermektedir. (Galasko ve ark,1997).0lgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi Ince ve
Mavioglu (2008) tarafindan yapilmistir. Cronbach Alpha Degeri 0.93dir (Ince ,2008).

5.4. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilacagi Alzheimer Dernegi’nden yazili izin alindi. Universitenin Etik
Kurulundan Etik Kurul Onayi (Tarih: 02.10.2012, Sayi: 29625) alindi. Arastirmaya
katilan hasta yakinlarina aragtirmanin amaci hakkinda bilgi verildi. Her bakim vericinin
Bilgilendirilmis Onam Formu’ nu okumasi ve imzalamasi arastirmaci tarafindan
saglandi. Arastirmact ve bakim verenle uygun ortam saglanarak bireysel gorlisme

yapildi.

5.5. Verilerin istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) for
Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayic1 istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma

kullanilmistir.
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Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda manwhitney-
u testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin
karsilastirilmasinda kruskallwhallis testi kullanilmistir. Kruskallwhallis testi sonrasinda

farkliliklar1 belirlemek iizere tamamlayici olarak manwhitney-u testitesti kullanilmistir.

Arastirmanin siirekli degiskenleri arasinda spearmankorelasyon ve regresyon analizi
uygulanmistir. Korelasyon analizi siirekli degiskenler arasinda dogrusal iliskinin
kuvveti (derecesi) ve yoniiniin belirlemek iizere uygulanir. Arastirmanin siirekli
degiskenleri arasinda nedensellik iliskisini belirlemek iizere; bagimsiz degiskenler
yardimiyla zor elde edilen bagimli degisken degerini kestirmek i¢in regresyon analizi

uygulanir(http://www.istatistikanaliz.com/regresyon_analizi.asp).

Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda, %5 anlamlihik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Bu bdliimde, arastirma probleminin ¢6ziimii i¢in, arastirmaya katilan bakim

verenlerden anket formlar1 ve 6lgekler yoluyla toplanan verilerin analizi sonucunda elde

edilen bulgular 5 béliim halinde sunuldu. Elde edilen bulgulara dayali olarak agiklama

ve yorumlar yapilmistir.

6.1.Alzheimer Hastalarinin ve Bakim Vericilerin Tamtic1 Ozellikleri

Tablo 4.Alzheimerh Hastalarin Tamitict Ozelliklerinin Dagilim (N:52)

Hastanin Tanitici Gruplar Frekans(n) Yiizde(%)
Ozellikleri

Yasi 70 Yas ve Al 15 28,8
71-80 Yas 21 40,4
81 Yas ve iistli 16 30,8
Cinsiyeti Kadin 27 51,9
Erkek 25 48,1
Egitim Durumu Okur Yazar Degil 5 9,6
Okur Yazar 4 7,7
[lkokul Mezunu 21 40,4
Ortaokul Mezunu 7 13,5
Lise Mezunu 8 15,4
Yiiksekokul-tiniversite Mezunu 7 13,5
Medeni Durumu Evli 31 59,6
Dul/Bosanmis 21 40,4
Cocuk Sayisi Yok 2 3,8
1-2 26 50,0
3 ve iistil 24 46,2
Sosyal Giivencesi Yok 2 3,8
Var 50 96,2
Tan1 Aldiginda Evet 3 5,8
Calisma Durumu Hayir 49 94,2
Suanki Calisma Caligiyor 3 5,8
Durumu Caligmiyor 49 94,2
Tan1 Alma Siiresi 3 Y1l ve Alt1 22 423
4-6 Y1l 15 28,8
6 Y1l iistii 15 28,8
Hastaligin Evresi Erken 15 28,8
Orta 18 34,6
Tleri 19 36,5
Bagka Hastalig1 Var 31 59,6
Olma Durumu Yok 21 40,4
Baska Hastalik Siire | 10 Yil ve Altl 18 58,1
Yil 11 Y1l ve istii 13 41,9
Kullandig1 Tlag Alzheimer 5 9,6
Diger 4 7,7
Alzheimer ve Diger Ilag 43 82,7
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Tablo 4.Alzheimerh Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi (N:52) (Devami)

Hastanin Suanki | Bagimsiz ve Yasamini Kendi 8 15,4
Durumu Siirdiirebiliyor
Bagimsiz Ancak Unutkanlik 17 32,7
Yasamini Etkiliyor
Bagimsiz Ancak Iletisim 4 1,7
Var Olan Ku%ulamlyor ’
Sorunlart Tamamen Bagiml 23 44,2
fletisim Var 33 63,5
Yok 19 36,5
Var
Beslenme 17 32,7
Yok 35 67,3
Halliisinasyonlar | Var 12 23,1
Yok 40 76,9
Amagsiz Var 12 23,1
Gezmeler Yok 40 76,9
Idrar Kagirma Var 20 38,5
Yok 32 61,5
BiiyiikAbdestKag1 | Var 6 11,5
rma Yok 46 88,5
Gorme Sorunu Var 3 5,8
Yok 49 94,2
Uykusuzluk Var 10 19,2
Yok 42 80,8
Harekette Var 9 17,3
Bagimlhilik Yok 43 82,7
Toplam 52 100

Hastalar yas degiskenine gore 15' (%28,8) 70 yas ve alt1, 21'i (%40,4) 71-80 yas, 16's1
(%30,8) 81 yas Ve lstii olarak dagilmaktadir.

Cinsiyet degiskenine gore 27'si (%51,9) kadin, 25'1 (%48,1) erkek olarak dagilmaktadir.

Egitim durumu degiskenine gore 5'1 (%9,6) okur yazar degil, 4'i (%7,7) okur yazar,
21'1 (%40,4) ilkokul mezunu, 7'si (%13,5) ortaokul mezunu, 8'i (%15,4) lise mezunu,

7's1 (%13,5) yliksekokul-iiniversite mezunu olarak dagilmaktadir.

Medeni durum degiskenine gore 31'1 (%59,6) evli, 21'1 (%40,4) dul bosanmis olarak
dagilmaktadir.
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Cocuk sayist degiskenine gore Alzheimerli hastalarin 2'sinin (%3,8) ¢ocugu yok,
26's1n1n (%50,0) 1-2 cocugu, 24'iniin (%46,2) 3 ve iistii cocugu oldugu belirlendi.

Sosyal giivence degiskenine gore 2'sinin (%3,8) yok, 50'sinin (%96,2) var oldugu
belirlendi.

Alzheimerli hastalarin tani aldiginda ¢alisma durumu degiskenine gore 3'i (%5,8)

calistyordu, 49'u (%94,2) calismiyordu olarak dagilmaktadir.

Hastalarin su anki calisma durumu degiskenine gore 3'li (%5,8) calisiyor, 49'u (%94,2)

calismiyor oldugu belirlendi.

Hastalar tan1 alma siiresi degiskenine gore 22'si (%42,3) 3 yil ve alt1, 15'1 (%28,8) 4-6
yil, 15'1 (%28,8) 6 yil iistii olarak dagilmaktadir.

Hastalar hastaligin evresi degiskenine gore 15'1 (%28,8) erken evre, 18'1 (%34,6) orta
evre, 19'u (%36,5) ileri evre olarak dagilmaktadir.

Bagska hastali§i olma durumu degiskenine gore 31'1 (%59,6) var, 21'1 (%40,4) yok

olarak dagilmaktadir.

Hastalar baska hastalik siire yi1l degiskenine gore 18'1 (9%58,1) 10 yil ve alti, 13"l
(%41,9) 10 y1l iistii olarak dagilmaktadir.

Hastalar kullandig ilag degiskenine gore 5'i (%9,6) Alzheimer ilaci, 4"t (%7,7) Diger
ilaglar, 43'ii (%82,7) Alzheimer ve Diger Ilaglar olarak dagiimaktadir.

Hastalar su anki durumu degiskenine gore 8'1 (%15,4) bagimsiz ve yasamini kendi
stirdiirebiliyor, 17'si (%32,7) bagimsiz ancak unutkanlik yasamini etkiliyor, 4'ii (%7,7)
bagimsiz ancak iletisim kurulamiyor, 231 (%44,2) tamamen bagimli olarak

dagilmaktadir.

Hastalar var olan sorunlar olarak 33" (%63,5) iletisim sorunu, 17'si (%32,7) beslenme
sorunu, 12'si (%23,1) halliisinasyonlar, 12'si (%23,1) amagsiz gezmeler, 20'si (%38.,5)
idrar kagirma, 6's1 (%11,5) biiyiik abdest kagirma, 3'i (%5,8) gorme sorunu, 10'u
(%19,2) uykusuzluk, 9'u (%17,3) harekette bagimlilik, olarak dagilmaktadir.
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Tablo 5. Bakim Verenlerin Tamitica Ozelliklerinin Dagilin (N:52)

Bakim Verenin Tamtict Gruplar Frekans(n) | Yiizde(%)
Ozellikleri
40 Yas ve Alta 13 25,0
41-50 Yas 15 28,8
Yasi 51-60 Yas 9 17,3
61Yas iistl 15 28,8
Cinsiyeti Kadin 32 61,5
Erkek 20 38,5
Egitim Durumu Okur Yazar Degil 3 5,8
Ilkokul Mezunu 10 19,2
Ortaokul Mezunu 11 21,2
Lise Mezunu 12 23,1
Yiiksekokul-iiniversite Mezunu 16 30,8
Calisma Durumu Caligtyor 17 32,7
Caligmiyor 35 67,3
Medeni Durumu Evli 44 84,6
Bekar 4 7,7
Dul/Bosanmis 4 7,7
Cocuk Sayisi Yok 11 212
1-2 27 51,9
3 ve iistii 14 26,9
Aile Yapisi Cekirdek 33 63,5
Genis 19 36,5
Esi 14 26,9
Hastaya Yakinlik Derecesi Cocugu 29 55,8
Gelin/Damat 5 9,6
Torunu 2 3,8
Ekonomik Durumu Geliri Giderini Karsiliyor-lyi 4 7,7
Geginiyor
Geliri Giderini Karsiliyor- Idare 43 82,7
Ediyor
Geliri Giderini Karsilamiyor-Zor 5 9,6
Geginiyor
Toplam 52 100,0
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Bakim verenler yas degiskenine gore 13'ii (%25,0) 40 yas ve alt1, 15'1 (%28,8) 41-50
yas, 9'u (%17,3) 51-60 yas, 15'i (%28,8) 61 yas iistii olarak dagilmaktadir.

Bakim verenler cinsiyet degiskenine gore 32'si (%61,5) kadin, 20'si (%38,5) erkek
olarak dagilmaktadir.

Bakim verenler egitim durumu degiskenine gore 3'i (%35,8) okur yazar degil, 10'u
(%19,2) ilkokul mezunu, 11'i (%21,2) ortaokul mezunu, 12'si (%23,1) lise mezunu,

16's1 (%30,8) yiiksekokul-liniversite mezunu olarak dagilmaktadir.

Bakim verenler ¢alisma durumu degiskenine gore 17'si (%32,7) calisiyor, 35'

(%67,3) calismiyor olarak dagilmaktadir.

Bakim verenler medeni durum degiskenine gore 44" (%84,6) evli, 4'ii (%7,7) bekar,
4" (%7,7) dul bosanmis olarak dagilmaktadir.

Bakim verenler ¢ocuk sayisi degiskenine gore 11'i (%21,2) yok, 27'si (%51,9) 1-2,
14" (%26,9) 3 ve Uistii olarak dagilmaktadir.

Bakim verenler aile yapis1 degiskenine gore 33'i (%63,5) cekirdek, 19'u (%36,5)
genis olarak dagilmaktadir.

Bakim verenler hastaya yakinlik derecesi degiskenine gore 14'i (%26,9) esi, 29'u
(%55,8) ¢ocugu, 5'1 (%9,6) gelin damat, 2'si (%3,8) torunu, 2'si (%3,8) diger olarak
dagilmaktadir.

Bakim verenler ekonomik durum degiskenine gore 4'i (%7,7) geliri giderini
karsiliyor - iyi geginiyor, 43"l (%82,7) geliri giderini karsiliyor - idare ediyor, 5'i (%9,6)

geliri giderini karsilamiyor - zor geginiyor olarak dagilmaktadir.
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6.2. Bakim Verenlerin Giinliik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikii Diizeyi
(N:52)

Tablo 6. Bakim Verenlerin Giinliik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikii
Diizeyine Iliskin Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi (N:52)

n Ort Ss Min. | Max. | OlcekMin-
Maks.

Giinliik Yagam Aktivitesi 52| 33,346 | 19,891 | 8,000 | 75,000 0-78

Bakim Verme Yiikii 52| 50,154 | 21,879 | 5,000 | 86,000 0-88

Arastirmaya katilan bakim verenlerin “gilinlik yasam aktivitesi” diizeyi 33,346 +
19,891; “bakim verme yiikii” diizeyi 50,154 + 21,879; olarak saptanmustir.

Gunlik Yagam Aktivitesi Maksimum 78

Gulnlik Yagam Aktivitesi 33,346

Sekil 1. Giinliik Yasam Aktivitesi Diizeyine fliskin Diyagram

Bakim Verme Yk Maksimum 38

Bakim Verme Yk 50,154

0 20 40 60 80 100

Sekil 2. BakimVermeYiikiine iliskin Diyagram
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6.3.Giinliik Yasam Aktivitesi ile Bakim Verme Yiikii Arasindaki Iliskiler

Tablo 7. Giinliik Yasam Aktivitesi ile Bakim Verme Yiikii arasindaki iliski (N:52)

GiinliikYasamAKtivitesi

r -0,621**
Bakim Verme Yiikii

P 0,000

Bakim Verme Yiikii ve giinliik yasam aktivitesi arasinda orta, negatif yonde anlamli
iliski bulunmaktadir(r=-0.621; p=0,000<0.05).

Tablo 8. Giinliik Yasam Aktivitesinin Bakim Verme Yiikii Uzerine Etkisi (N:52)

Bagiml Model
itg.l h Bagimsiz Degisken B t p F ode R?
Degisken )

Sabit 72,998 15,487 {0,000
Bakim Verme
Yiku Glinliik Yasam

Aktivitesi

31,684 | 0,000 (0,376
-0,685 |-5,629 |0,000

Giinlik yasam aktivitesi ile bakim verme yiikii arasindaki neden sonug iligkisini
belirlemek iizere yapilan regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(F=31,684; p=0,000<0.05). Bakim verme yiikii diizeyinin belirleyicisi olarak giinliik
yasam aktivitesi degiskenleri ile iliskisinin(agiklayicilik giiciiniin) giiclii oldugu
gérﬁlmﬁstﬁr(R2=O,376). Bakim verenlerin giinliik yasam aktivitesi diizeyi bakim verme

yiikii diizeyini azaltmaktadir (3=-0,685).

B= -0,685
Ginliik Yasam

Aktivitesi

> Bakim Verme Yiikii

R*= 0376

Sekil 3. Giinliik Yasam Aktivitesinin Bakim Verme Yiikii Uzerine Etkisine Iliskin
Sonuc¢ Modeli
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6.4.Bakim Verme Yiikiiniin Bakim Verenin Tanitici

Karsilastirilmasi

Ozelliklerine Gore

Tablo 9. Bakim Verme Yiikiiniin Bakim Verenin Egitim Durumuna Goére Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Egitim Durumu n| Ort Ss |[KW | p
Okur Yazar Degil 3 [43,000(17,059
Ilkokul Mezunu 10(51,800 |23,701
Bakim Verme Yiikii |Ortaokul Mezunu 11 (58,455 (16,293 |4,161 (0,385
Lise Mezunu 12 {51,917 (21,969
Yiksekokul-iiniversite Mezunu (16 |43,438 |24,649

Kruskall Wallis H-Test

Aragtirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlari ortalamalarinin

bakim verenin egitim durumu degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip

gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore;

grup ortalamalari arasindaki fark anlamli bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 10. Bakim Verme Yiikiiniin Bakim Verenin Medeni Durumua Puan Gore

Ortalamalariin Karsilastirilmasi (N:52)

[I)\:IJ iﬂ?::l n Ort Ss KW p
Evli 44 | 52,046 | 21,420

BakimVermeYiikii Bekar 4 150,500 | 12,069 |2,648 | 0,266
Dul/Bosanmis 4 | 29,000 | 27,677

Kruskall Wallis H-Test

Arastirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin bakim

veren medeni durum degigkeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini
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belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari

arasindaki fark anlamli bulunmamaistir(p>0.05).

Tablo 11. Bakim Verme Yiikiiniin Bakim Verenin Yasina Gore Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Yas1 n| Ort Ss KW p |Fark
40 Yas ve Alti |13 61,231 | 12,762 157
41-50 Yas 15 | 43,600 | 23,531 1>4
Bakim Verme Yiki 12,218 {0,007
51-60 Yas 9 |63,444 | 18,862 3>2
60 Yas iistii 15 [ 39,133 | 21,061 3>4

Kruskall Wallis H-Test, Mann Whitney U Test

Arastirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlari ortalamalarinin
bakim veren yas degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari
arasindaki fark anlamli bulunmustur(KW=12,218; p=0,007<0.05). Farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna
gore; bakim veren yas 40 yas ve alt1 olanlarin bakim verme yiikii puanlar1 (61,231 +
12,762), bakim veren yas 41-50 yas olanlarin bakim verme yiikii puanlarindan (43,600
+ 23,531) yiiksek bulunmustur. Bakim veren yas 40 yas ve alt1 olanlarin bakim verme
yiikii puanlar (61,231 £ 12,762), bakim veren yas 60 yas iistii olanlarin bakim verme
yiikii puan ortalamalarindan (39,133 + 21,061) yiiksek bulunmustur. Bakim veren yas
51-60 yas olanlarin bakim verme yiikii puan ortalamalar1 (63,444 + 18,862), bakim
veren yas 41-50 yas olanlarin bakim verme yiikii puan ortalamalarindan (43,600 +
23,531) yiiksek bulunmustur. Bakim veren yas 51-60 yas olanlarin bakim verme ytikii
puan ortalamalar1 (63,444 + 18,862), bakim veren yas 60 yas iistii olanlarin bakim
verme yiikii puanlarindan (39,133 + 21,061) yiiksek bulunmustur.
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Tablo 12. Bakim Verme Yiikiiniin Bakim Verenin Cocuk Sayisina Gore Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Cocuk sayis1 | n Ort Ss KW p
Yok 11 | 47,000 | 20,199
Bakim Verme Yiikii 1-2 27 | 50,556 | 23,029 | 0,401 | 0,818

3 ve lstii 14 | 51,857 | 22,170

Kruskall Wallis H-Test

Aragtirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin
bakim veren c¢ocuk sayist degiskeni acisindan anlamli bir farklihik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore;

grup ortalamalari arasindaki fark anlamli bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 13. Bakim Verme Yiikiiniin Ekonomik Duruma Gore Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (N:52)

Ekonomik Durumu n| Ort Ss |KW | p |Fark

Geliri Giderini Karsiliyor-lyi

. 4 128,500 (25,000
Geginiyor

Bakim Verme |Geliri Giderini Karsiliyor-idare

Yiikii Ediyor 43151,279|21,370 |4,036 |0,133

Geliri Giderini Karsilamiyor-

Zor Geginiyor 5 57,800 (16,843

Kruskall Wallis H-Test

Arastirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin
ekonomik durumu degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuclarina gore; grup ortalamalari

arasindaki fark anlamli bulunmamaistir(p>0.05).
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Tablo 14. Bakim Verme Yiikiiniin Hastaya Yakinhk Derecesine Gore Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

zz:::el;li{ n Ort Ss KwW p
Esi 14 | 43,786 | 24,655
Cocugu 29 | 52,828 | 21,144
Bakim Verme Yiikii Gelin/Damat 5 | 60,800 | 14,342 | 4,660 | 0,324
Torunu 2 | 53,000 | 22,627
Diger 2 | 26,500 | 13,435

Kruskall Wallis H-Test

Arastirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin
hastaya yakinlik derecesi degiskeni acisindan anlamhi bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore;

grup ortalamalari arasindaki fark anlamli bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 15. Bakim Verme Yiikiiniin Aile Yapisina Gore Puan Ortalamalarimin
Karsilastiritlmasi (N:52)

Aile
Yapisi n Ort Ss MW p
Cekirdek |33 | 48,182 | 23,736
Bakim Verme Yikii 268,500 | 0,392
Genis 19 | 53,579 | 18,307

Kruskall Wallis H-Test

Bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin bakim veren aile yapist
degiskenine gore anlamli bir farklilik gOsterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 16. Bakim Verme Yiikiiniin Bakim Verenin Cinsiyetine Gore Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Cinsiyeti | n Ort Ss MW p

Kadin 32| 53,719 | 21,398
Bakim Verme Yiki 233,000 | 0,102
Erkek 20 | 44,450 | 21,958

Kruskall Wallis H-Test

Bakim verenlerin giinliik bakim verme yilikii puanlar1 ortalamalarmin bakim veren
cinsiyet degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 17. Bakim Verme Yiikiiniin Bakim Verenin Calisma Durumuna Goére Puan
Ortalamalariin Karsilastirilmasi (N:52)

Calisma

DUruMmU n Ort Ss MW p

Calistyor 17 | 38,529 | 19,991
Gilnlik Yasam Aktivitesi 232,000 | 0,201
Calismiyor |35 | 30,829 | 19,633

Calistyor 17 | 43,353 | 19,978
Bakim Verme Yiki 206,000 | 0,074
Calismiyor |35 | 53,457 | 22,268

Kruskall Wallis H-Test

Bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlart ortalamalarinin bakim veren g¢alisma
durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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6.5.Giinliikk Yasam Aktiviteleri ve Bakim Verme Yiikiiniin Hastanin Tanitici
Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi

Tablo 18. Giinliikk Yasam Aktivitesi Ve Bakim Verme Yiikiiniin Hasta Egitim
Durumuna Gére Puan Ortalamalarimin Karsilastirnimasi (N:52)

Egitim Durumu Ort Ss |KW | p
Okur Yazar Degil 5 (29,800 (13,498
Okur Yazar 4 122,750]13,696
o Ilkokul Mezunu 21 (26,238 17,655
ik Yasam Ortaokul Mezunu 7 [43,000 [20,248(8.811 (0,117
Lise Mezunu 8 143,625 (22,450
R(/Iiiel;zfalzokul-ﬁniversite 7 41,857 (22,682
Okur Yazar Degil 5 (56,600 (21,939
Okur Yazar 4 144,000 |20,640
flkokul Mezunu 21 (55,429 (17,786
Bakim Verme Yikii  |Ortaokul Mezunu 7 38,286 30,048 |3,045 0,693
Lise Mezunu 8 (47,375|20,403
Iﬁ\{/liielz?]lzokul- liniversite 7 148,286 |27.494

Kruskall Wallis H-Test

Ginlik yasam aktivitesi, bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin hasta egitim

durumu degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek

amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki

fark anlamli bulunmamistir(p>0.05).
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Tablo 19. Giinliik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikiiniin Hasta Yasina Gore
Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Yas1 n| Ort Ss KW | p |Fark

70 Yas ve Altt 15| 34,467 |17,618

Giinlik Yagam Aktivitesi |71-80 Yas 21| 36,143 (21,882 |1,881 (0,390

80 Yas Ustii 16| 28,625 [19,521

70 Yas Ve Alt1 15| 52,000 |22,498

Bakim Verme Yiikii 71-80 Yas 21| 42,048 {21,997 (6,693 0,035 | 3>2

80 Yas tistii 16| 59,063 [18,164

Kruskall Wallis H-Test, Mann Whitney U Test

Arastirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin
hasta yas1 degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki
fark anlamli bulunmustur(KW=6,693; p=0,035<0.05). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek ilizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore;
hasta yas1 80 yas {istli olanlarin bakim verme yiikii puan ortalamalar1 (59,063 + 18,164),
hasta yas1 71-80 yas olanlarim bakim verme yiikii puan ortalamalarindan (42,048 =+
21,997) yiiksek bulunmustur.

Giinlik yagsam aktivitesi puanlari ortalamalarinin hasta yasi degiskeni agisindan
anlamli bir farklilik gésterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis
H-Testi  sonuglarma  goére; grup  ortalamalar1  arasindaki  fark  anlaml

bulunmamaistir(p>0.05).
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Tablo 20. Giinliik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikiiniin Hastalik Evresine
Gore Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmas: (N:52)

Hastahk [ n | Ort Ss KW p Fark
Evresi

Erken 15 | 45,600 | 17,872

1>3
Gunliik Yasam Aktivitesi Orta 18 | 38,056 | 18,910 | 18,193 | 0,000
2>3
Tleri 19| 19,211 | 13,290
Erken 15| 36,200 | 19,936
2>1
Bakim Verme Yiki Orta 18 | 53,722 | 19,864 | 9,678 | 0,008
3>1

Meri 19 | 57,790 | 20,927

Kruskall Wallis H-Test, Mann Whitney U Test

Giinlik yagsam aktivitesi puanlari ortalamalarimin hastaligin evresi degiskeni
acisindan anlamli bir farklilhik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari arasindaki fark anlamli
bulunmustur(KW=18,193; p=0,000<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek lizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore; hastaligin evresi
erken olanlarin giinliik yasam aktivitesi puan ortalamalar1 (45,600 + 17,872), hastaligin
evresi ileri olanlarin giinliik yasam aktivitesi puan ortalamalarindan (19,211 £ 13,290)
yiikksek bulunmustur. Hastaligin evresi orta olanlarin giinliilk yasam aktivitesi puan
ortalamasi (38,056 + 18,910), hastaligin evresi ileri olanlarin giinliik yagsam aktivitesi

puan ortalamasindan (19,211 £ 13,290) yiiksek bulunmustur.

Aragtirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin
hastaligin evresi degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuclarina gore; grup ortalamalari
arasindaki fark anlamli bulunmustur(KW=9,678; p=0,008<0.05). Farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna
gore; hastaliin evresi orta olanlarin bakim verme yiikii puan ortalamalar1 (53,722 +

19,864), hastaligin evresi erken olanlarin bakim verme yiikii puan ortalamalarindan
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(36,200 + 19,936) yiiksek bulunmustur. Hastaligin evresi ileri olanlarin bakim verme
yiikii puanlar1 (57,790 + 20,927), hastaligin evresi erken olanlarin bakim verme yiikii
puanlarindan (36,200 £ 19,936) yiiksek bulunmustur.

Tablo 21. Giinliik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikiiniin Hastanin Su Anki
Durumuna Gére Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Su andaki Durumu n| Ort Ss KW | p |[Fark
B?glinsm.\./e Yasamini Kendi 8 55.125 |11 382
Stirdiirebiliyor
Bag Ancak tk 1>3
Giinlitk Yasam [ oms12 Ancak Unutkanlik ;2 16 765 15 840
o Yagamin Etkiliyor 20,536 (0,000 | 1>4
Aktivitesi B Ancak lletis:
agimsiz Ancak lletisim 4 128.750 16,701 2>4
Kurulamiyor
Tamamen Bagiml 23 21,087 {12,086
Bie'lgg.nsm.\./e Yasamini Kendi 8 |38.750(23,879
Siirdiirebiliyor
Bagimsiz Ancak Unutkanlik
B’iklfn Verme |yasamimi Etkiliyor 17143,412)21,906 7223 (0,065
Yiiki S
Bagimsiz Ancak Iletisim 4 |52.250(3.775
Kurulamiyor
Tamamen Bagimli 23158,739 (20,421

Kruskall Wallis H-Test, Mann Whitney U Test

Giinliik yasam aktivitesi puanlar1 ortalamalarinin hastanin suanki durumu degiskeni
acisindan anlamli bir farklilhik gdsterip gdstermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup puan ortalamalart arasindaki fark anlaml
bulunmustur(KW=20,536; p=0,000<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek lizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore; hastanin suanki
durumu bagimsiz ve yasamini kendi siirdiirebiliyor olanlarin giinliilk yasam aktivitesi
puan ortalamalar1 (55,125 + 11,382), hastanin suanki durumu bagimsiz ancak iletisim
kurulamiyor olanlarin giinliik yasam aktivitesi puan ortalamalarindan (28,750 + 16,701)
yiksek bulunmustur. Hastanin suanki durumu bagimsiz ve yasamini kendi

siirdiirebiliyor olanlarin giinliik yasam aktivitesi puan ortalamalar1 (55,125 + 11,382),
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hastanin suanki durumu tamamen bagimli olanlarin gilinlik yasam aktivitesi puan
ortalamasindan (21,087 + 12,086) yiiksek bulunmustur. Hastanin suanki durumu
bagimsiz ancak unutkanlik yasamini etkiliyor olanlarin giinliik yagam aktivitesi puan
ortalamalar1 (40,765 + 20,840), hastanin suanki durumu tamamen bagimli olanlarin

giinliik yagam aktivitesi puan ortalamasindan (21,087 + 12,086) yiiksek bulunmustur.

Aragtirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin
hastanin suanki durumu degiskeni ac¢isindan anlamli bir farklihk gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore;

grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 22. Giinlik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikiiniin Hastanin
Kullandigi Ilaca Gore Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N:52)

Kullandig Tlac n| Ort Ss |KW | p

Alzheimer Tlact 5 123,200 {20,657

Giinliik Yasam Aktivitesi [Diger Ilaclar 4 138,250 (14,569 (2,539 |0,281

AlzheimerveDigerHag 43134,070 (20,237

Alzheimer Tlaci 5 164,000 ({11,136

Bakim Verme Yiikii Diger ilaglar 4 161,500 6,245 (3,716 |0,156

Alzheimerve Digerllag |43 47,488 (22,898

Kruskall Wallis H-Test

Giinlik yasam aktivitesi, bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin hastanin
kullandig1 ila¢ degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuclarina gore; grup ortalamalari

arasindaki fark anlamli bulunmamuistir(p>0.05).
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Tablo 23. Giinliik Yasam AKktivitesi Ve BakimVerme Yiikiiniin Tam Alma
Siiresine Gore Puan Ortalamalarimin Karsilagtirilmasi (N:52)

T Al
an} I,na n| Ort Ss KW p Fark
Siiresi

3Yilve Al |22|42,318 |20,015
1>3

Giinlikk Yagam Aktivitesi  |4-6 Y1l 15 32,933 |18,348 | 10,733 | 0,005
2>3

6 Y1l tistii 15 (20,600 | 14,247

3YilveAlu (22(47,273 21,816

Bakim Verme Yiikii 4-6 Y1l 15 145,600 |20,220 | 3,757 |0,153

6 Y1l iistli 15|58,933 | 22,432

Kruskall Wallis H-Test, Mann Whitney U Test

Hastalarin giinliik yasam aktivitesi puanlar1 ortalamalarinin tan1 alma siiresi degiskeni
acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup puan ortalamalar1 arasindaki fark anlaml
bulunmustur(KW=10,733; p=0,005<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek tizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore; tan1 alma siiresi 3 yil
ve alt1 olanlarin giinliik yasam aktivitesi puan ortalamalar1 (42,318 + 20,015), tan1 alma
siiresi 6 yil {stii olanlarin giinliik yasam aktivitesi puan ortalamasindan (20,600 +
14,247) ytiksek bulunmustur. Tan1 alma siiresi 4-6 y1l olanlarin giinliikk yasam aktivitesi
puan ortalamasi (32,933 + 18,348), tan1 alma siiresi 6 yil {istli olanlarin giinliik yagam

aktivitesi puan ortalamasindan (20,600 £ 14,247) yiiksek bulunmustur.

Arastirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin
tan1 alma siiresi degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari

arasindaki fark anlamli bulunmamistir(p>0.05).
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Tablo 24. Giinliik Yasam Aktivitesi Ve Bakim Verme Yiikiiniin Baska Hastalhk

Siiresine Gore Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Baska Hastalhik

Siiresi n| Ort Ss MW p

10 Y1l ve Alt1 18 | 29,944 | 18,754

Gunliik Yasam Aktivitesi 76,500 | 0,104
10 Y1l tsti 13 142,000 | 19,799
10 Y1l ve Alt 18 | 47,333 | 22,484

Bakim Verme Yiuki 98,000 | 0,447
10 Yl usti 13| 40,615 | 20,743

Mann Whitney U Test

Glinliik yasam aktivitesi, bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin baska hastalik
stire yil degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 25. Giinliik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikiiniin Baska Hastalhig
Olma Durumuna Goére Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N:52)

Baska
Hastahg
olma n Ort Ss MW p
Durumu
Var 31| 35,000 | 19,816
Giinliik Yasam Aktivitesi 283,000 | 0,428
Yok 21| 30,905 | 20,233
Var 31| 44,516 | 21,678
Bakim Verme Ykii 197,000 | 0,017

Yok 21 | 58,476 | 19,843

Mann Whitney U Test

Bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlari ortalamalarinin bagka hastalig1 olma
durumu degiskenine gore anlamli bir farklilhik gosterip gostermedigini belirlemek

amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup puan ortalamalar1 arasindaki
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fark istatistiksel ac¢idan anlamli  bulunmustur(Mann  Whitney U=197,000;
p=0,017<0,05). Baska hastalig1 olan hastalarin bakim verme yiikii puan ortalamalari
(x=44,516), bagka hastalig1 olmayan hastalarin bakim verme yiikii puan ortalamasindan

(x=58,476) diisiik bulunmustur.

Gilnliik yasam aktivitesi puanlari ortalamalarinin bagka hastaligi olma durumu
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 26. Giinliik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikiiniin Hasta Cinsiyetine
Gore Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Hasta

Cinsiyeti n O 4 MW P

Kadin 27 | 33,296 | 19,662
Giinliikk Yagsam Aktivitesi 337,500 | 1,000
Erkek 25 | 33,400 | 20,541

Kadin 27 | 46,741 | 23,212
Bakim Verme Yiki 289,000 | 0,374
Erkek 25 | 53,840 | 20,155

Mann Whitney-U test

Bakim verenlerin giinlik yasam aktivitesi, bakim verme yiikii puanlar
ortalamalarinin hasta cinsiyeti degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 27. Giinliik Yasam Aktivitesi Ve Bakim Verme Yiikiiniin Hasta Medeni
Durumuna Gére Puan Ortalamalarimin Karsilastirnimasi (N:52)

Medeni n | Ort Ss MW p
Durumu
Evli 31 {36,355 | 21,289
Gunliik Yasam Aktivitesi 261,500 | 0,232
Dul/Bosanmis |21 | 28,905 | 17,155
Evli 31147,839 | 23,054
Bakim Verme Yiki 273,000 | 0,327

Dul/Bosanmis |21 | 53,571 | 20,071

Mann Whitney-U test

Giinliik yasam aktivitesi, bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin hasta medeni
durum degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 28. Giinliikk Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikiiniin Hastanin Sosyal
Giivencesine Gore Puan Ortalamalarinin Karsilastirlmasi (N:52)

Sosyal
Ort S MW

Giivencesi : r > P
Yok 2 | 33,500 | 23,335

Gilnlik Yasam Aktivitesi 48,000 | 0,924
Var 50 | 33,340 | 20,017
Yok 2 | 59,000 | 11,314

Bakim Verme Yiki 41,500 | 0,686
Var 50 | 49,800 | 22,188

Mann Whitney-U test

Gilinlik yasam aktivitesi, bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarmin hasta sosyal
giivence degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 29. Giinliikk Yasam Aktivitesi Ve Bakim Verme Yiikiiniin Hastanin Su Anki
Cahsma Durumu Gére Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:52)

Su Anki
Calisma n Ort Ss MW p
Durumu
Calistyor 3 | 31,333 | 25,146
Ginliik Yasam Aktivitesi 67,000 | 0,799
Calismiyor 49 | 33,469 | 19,843
Calistyor 3 | 39,667 | 37,541
Bakim Verme Yiki 57,500 | 0,530
Calismiyor 49 | 50,796 | 21,038

Mann Whitney-U test

Giinlik yasam aktivitesi, bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarmin hastanin

suanki calisma durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini

belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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7. TARTISMA

7.1.Alzheimer Hastalarinin ve Bakim Verenlerin Tamtic1 Ozelliklerine liskin
Bulgularin Tartisiimasi
Alzheimer hastalig1 65 yas ve iizerinde, kadinlarda sik goriilmekte ve diisiik egitim

diizeyinin hastalik i¢in olas1 risk faktorii oldugu belirtilmektedir(Ariogul,2006).

Calisma kapsaminda alinan hastalarin % 51,92’ sinin kadin, % 57,7 sinin ilkokul
mezunu ve daha diisiik egitim diizeyine sahip oldugu, % 71,2’sinin 71 yas ve istii

oldugu saptanmistir.

Akyar’in (2006) calismasinda hastalarin %74’{inlin kadin, %94’linlin 66 yas ve iizeri
grupta oldugu bildirilmistir. Kiiclikgiiclii (2006) calismasinda hastalarin %57,7’sini

kadin ve hastalarin yas ortalamalarini 75.27+6.90 olarak bildirmistir.

Kuzu Kurban ve ark., (2010) yaptig1 calismada, AH’1 olan yash bireylerin yas
ortalamalar173,8’dir. AH’1 olan yasli bireylerin %50’si kadin ve %71,1°1 evli oldugunu
bildirmistir.

Disiik egitim dizeyinin Alzheimer i¢in muhtemel risk faktorii oldugu
bilinmektedir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin% 57,7 sinin ilkokul mezunu ve
daha diisiik egitim diizeyine sahip olmasi literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur.
Cetinkaya’nin (2008) ¢aligmasinda hastalarin  %53,1°1 ilkokul/ ilkogretim (ortaokul)
mezunu oldugu bildirilmistir. Kuzu Kurban ve ark., (2010) %23,7’sinin formal egitimi
olmadigini belirtmistir.

Calismada hastalarin %59,6’sinin evli oldugu % 96.2’inin ¢ocuk sahibi oldugu
bildirilmistir. Cocuk sahibi olan hastalarin %50’sinin 1-2 ¢ocuk, %46,2’sinin 3 ve iistii
cocuk sahibi olduklart hastalarin %96,2’sinin sosyal giivencesi oldugu saptanmustir.
Cetinkaya’ nin (2008) calismasinda hastalarin %57,7’sinin evli oldugu % 94,8’inin
cocuk sahibi oldugu bildirilmistir. Cocuk sahibi olan hastalarin %70,9’unun 1-3 ¢ocuk,
%29,1’inin 4-1 ¢ocuk sahibi olduklar1 belirtilmistir. Tagdemir’in (2008) ¢aligmasinda
hastalarin  %47,5’nin evli oldugu %97,5’nin ¢ocuk sahibi oldugu bildirilmistir.

Hastalarin %97,5 nin saglik giivencesinin oldugu belirtilmistir.

Calisma kapsaminda alinan hastalarin tan1 alma stiresi %42,3 iinde 3 yil ve alti,

%28,8’nin 4-6 yil, %28,8’nin de 6 yil ve istii oldugu saptanmistir. Akyar’in (2006)
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caligmasinda hastalarin tani1 alma siiresi %78 sinin 1-7 yil oldugu belirtilmistir.
Cetinkaya’nin (2008) calismasinda alinan hastalarin hastalik siireleri incelendiginde
%63 linilin hastalik siirelerinin 1-5 yil oldugu belirtilmistir. Hastalarin tan1 alma siireleri

arasinda paralellik oldugu soylenebilir.

Calismada hastalarin %59,6’sinin  Alzheimer hastaligina ek olarak bir bagka
hastaligt daha oldugu belirlenmistir. Akyar’in (2006) ¢aligmasinda bu oranmn %70
oldugu belirtilmistir. Ayrica bu hastaliklarin kalp hastaligi, hipertansiyon, diyabet,
Parkinson, tiroid hastaligi, lipit metabolizmast bozuklugu, romatizmal hastaliklar,
bobrek hastaligi, prostat bezi hastaligl, géz hastaliklari, osteoporoz, depresyon ve kronik
obstriiktif akciger hastalik oldugu belirtilmistir (Akyar 2006). Yine literatiirde
Cetinkaya’nin (2008) yaptig1 calismada hastalarin %74,1’inde Alzheimer disinda baska
bir hastaliklar1 vardir. Hastalarin alzheimer disinda %51,5 dolasim sistemi hastaliklari,
9023,6 endokrin sistem hastaliklar1 ve %10.2’sinde ise sinir sistemi hastaliklar1 olduklari
belirtilmistir. Hastalarin Alzheimer hastalifinin yani sira baska hastaliklarinin olmasi
hastanin bakim sorunlarinin artmasina ve bakimin karmasik hale gelmesine neden

Olmaktadir.

Calismada hastalarin %9,6’sinin yalniz Alzheimer ilac1 kullandigi, %7,7’sinin
Alzheimer hastalig1 disinda baska kronik hastalik ilac1 kullandigi, %82,7’sinin de hem
Alzheimer hem de Alzheimer dis1 baska kronik hastalik ilac1 kullandig1 saptanmustir.
Ilag kullanim oranmnmn yiiksek olmasi hastalarin Alzheimer’a ek kronik hastaliklarmn
bulunmasindan, tamaminin sosyal gilivenceye sahip olmasindan, iilkemizde saglik
sisteminde koruyucu saglik hizmetlerinden ¢ok tedavi edici anlayigin hakim olmasindan
ve toplumumuzun ila¢ kullanma egiliminin fazla olmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Cetinkaya’nin (2008) calismasinda hastalarin %92,1’inin ilag tedavisi
aldigi belirtilmistir yine benzer olarak Akyar’in (2006) calismasinda hastalarin

%96’s1n1n ilag kullandig1 saptanmustir.

Karlawish ve arkadaslarinin(2001) Alzheimer hastalarinda ilag kullanma
durumlarim1 ~ belirlemek  lizere yaptigi c¢alismada hastalarin = %17 sinin  ilag
kullanmadiklarint saptamistir. Literatiirde cesitli calismalarda hastalarin ila¢ kullanmasi
ile bakim verenin tiikkenmisligi, bakimda giicliik yasanmas1 ve hasta, bakim veren yasam

kalitesi arasinda iliski kurulmustur. Karlawish ve digerlerinin ¢alismasinda ilag
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kullaniminda ilaglarin yasam siiresini uzattigl, demansin ilerlemesini yavaslattigi ve
hastanin yasam kalitesini artirdig1 diisiincesinin, ila¢ kullanilmamasinda ise ekonomik

durumun kétii olmasi diisiincesinin etkili oldugu saptanmistir.

Alzheimer hastaligi tedavisinde ilag kullanmanin hastalik belirtilerini azaltarak
bakim verenin gili¢liik yagamasini azalttigi, coklu ila¢ kullaniminin ise bakim verenin
sorumlulugunun ve is yiikiiniin artmasina, bakimda sorun yasamasina, bilgi

gereksiniminin artmasina yol ag¢tig1 diistiniilmektedir.

Hastanin genel durumuna iliskin sorunlar literatiire gore dort baslik altinda ele
alimmustir. Calismada da sorunlar bu gruplar altinda toplanmistir. Buna gore; Alzheimer
hastalarinin = %44,2’si  “tamamen bagimli” durumda,%32,7’si “bagimsiz ancak
unutkanlik yasamini etkiliyor” durumda, %1540 “bagimsiz ve yasamimi kendi
stirdlirebiliyor” durumda ve %7,7’si “bagimsiz ancak iletisim kurulamiyor” durumda

oldugu saptanmistir.

Yact ve Kulaksizoglu’nun (2011) calismasinda hastalarin % 27,81 yardimsiz
olarak temel yasam aktivitelerini siirdiirdiigli, %24,4“0 yeme, tuvalet ve banyo
ithtiyaclarmi kendisi gorebilmekte ancak uzaktan gozetimin gerekli oldugu hafif
diizeyde yardim aldigi, % 33,3l yeme, tuvalet, banyo ihtiyacini ve enstriimental
giinliik yasam aktivitelerini yardimla yapabildigi orta diizeyde yardim aldigi, % 14,4
ise tim bakimini yataginda aldigimi belirtmislerdir. Akyar’in (2006) calismasinda
Alzheimer hastalarinin %64’ “tamamen bagimli” durumda, %34’ “bagimsiz ancak
unutkanhik yasaminm etkiliyor” durumda, %8’1 “bagimsiz ancak iletisim kurulamiyor”
durumda ve %6’s1 “bagimsiz, kendi yasamini siirdiirebiliyor” durumda oldugu
belirtilmistir. Alzheimer hastalarina bakim verenler i¢in hastanin ihtiya¢ duydugu bakim
sekli bakim yiikiinii arttirmaktadir. Hastalarin yasam aktivitelerini yerine getirmedeki
yetersizlikler nedeniyle ciddi gozetim gerektirmesi bakim verenin yikiini

arttirmaktadir.

Calismada, hastalarin en sik iletisim ( %63,5), triner inkontinans ( %38,5) ve
beslenme (%32,7) ile ilgili sorun yasadigi saptanmistir. Bourgeoi’in  (2002)
calismasinda da sik karsilasilan bir sorun olarak ifade edilmektedir. Akyar iletisim

sorunu oranini1 % 80 olarak belirtmistir. Akyar’in (2006) ¢alismasinda iletisim sorunu
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calisma ile paralellik gdstermektedir iletisim sorunu bakim veren ve aile iiyeleri

arasinda sorunlara yol acabilmesi bakimindan 6nemlidir.

Calismaya benzer sekilde iriner inkontinans sorununun (%38,5) Alzheimer
hastalarinda %11-90 siklikla yasandigi Gauthier (1999) tarafindan da ifade

edilmektedir.

Calismada sik goriinen sorunlardan biri olarak ifade edilen diger bir sorun da
beslenme sorunudur(%32,7). Akyar (2006) tarafindan da sik karsilasilan bir sorun
olarak ifade edilmistir. Calismasinda beslenme sorununu %82 olarak belirtmistir. Wolf-
Klein ve digerlerinin (1992) yaptigi ¢alismada da Alzheimer hastalarinda %92 oraninda
beslenme sorunu saptanmistir. Ayrica Navratilova ve digerlerinin (2005) ¢alismasinda

%33 oraninda malnutrisyon sorunu saptanmuigtir.

Hastalarin sorunlar1 bakim verenleri etkilemektedir. Literatiirde hastalarin
sorunlart ile bakim verenlerin tiikkenmislik ve giiclik yasamalari arasinda iliski
oldugunu gosteren galigmalar bulunmaktadir (Deeken ve ark,2003). Kumamoto ve Arai
(2004) yaptiklar1 ¢aligmada da hastalarin giinliilk yasam aktiviteleri ve davranis

degisikligi sorunlarinin bakim verenlerin zorlanmalarina neden oldugunu saptamistir.

Arastirma kapsaminda ele alinan bakim verenlerin %25°1 40 yas ve alt1 grubunda,
%28,8’1 41-50 yas grubunda, %17,3’1i 51-60 yas grubunda ve %:28,8’1 61 yas istii

olarak belirlenmistir.

Akyar’in (2006) Alzheimer hastalarina bakim verenlerin yasadiklar1 giicliiklerle
ilgili ¢alismasinda bakim verenlerin %72’°sin1 30-54 yas grubundadir. Kiigiikgliclii’niin
(2004) calismasinda bakim verenlerin yas ortalamasi 53,8+13,3 olarak, Yact’nin (2011)
calismasinda bakim verenlerin yas ortalamast 53,77+12,918 olarak, Cetinkaya’nin
(2008) calismasinda bakim verenlerin yas dagilimlar1 22-88 arasindadir ve yas

ortalamasi 52.98+12.54 olarak bulunmustur.

Calismada bakim verenlerin cinsiyeti %61,5 1 kadin olarak belirlenmistir.
Ulkemizde ve diinyada bakim verenlerle yapilan calismalar ile bu c¢alisma ile
benzerlikler gdstermektedir. Avrupa’da 11 {ilkede yapilan ve Alzheimer hastalar: ile

birlikte yasayip bakim veren eslerini inceleyen EUROCARE c¢alismasinda, 9 iilkede
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bakim verenlerin %50’sinden fazlasinin kadin oldugu tespit edilmistir (Schneider ve
ark,1999). Rinaldi ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada da kadin bakim verenlerin
orant %75 bulunmustur. Cmar’in (2012) c¢alismasinda bakim verenlerin biiyiik
cogunlugunun kadin (%80) oldugu, Yaci’nin (2011) calismasinda da bu oranin %77,8
oldugu bulunmustur. Tiirk toplumunda kadinin ailedeki geleneksel bakim verici roliinii
listlenmesinin ve ¢alisma hayatina erkeklerden daha az girmis olmasinin da bu sonucta

etkili olabilecegi diistiniilmektedir (Bilgili,2000).

Calismada bakim verenlerin egitim diizeylerinin %30,8’1 yiiksekokul-liniversite
mezunu, %67,3 i ¢alismadigi, medeni durumu %84,6’s1 evli, %78,81 ¢ocuk sahibi,
cocuk sahibi olanlarin %51,9’u 1-2 ¢ocuk sahibi, bakim veren aile yapisinin %63,5’1

¢ekirdek oldugu saptanmustir.

Cetinkaya’in (2008) c¢alismasinda bakim verenlerin egitim diizeyinin %37,41
ilkokul/ ilk6gretim (ortaokul) mezunu, medeni durumun %77.4’4 evli, %81.3’l gocuk

sahibi, cocuk sahibi olanlarin %89.5°1 1-3 ¢ocuk sahibi oldugu belirtilmistir.

Rinaldi ve ark.(2005) bakim verenlerin ¢cogunlugunun hastalarin ¢ocuklari, sonra
esleri oldugunu soylemislerdir. Bar-David de(1999) eslerin birinci sirada bakim
vermeye aday olduklarini, onlar uygun olmadiginda da ¢ocuklarin bu isi tistlendigini
belirtirken {isti kapali bir sekilde ¢ocuklardan kastinin kiz evlatlart oldugunu
vurgulamaktadir. Pang ve ark. (2004) Tayvan‘da hastalara daha ¢ok eslerinin, A.B.D ve
Cin“de ise daha ¢ok ¢ocuklarinin baktiklarini tespit etmislerdir.

Ulkemizde de benzer sonuglar oldugunu sdyleyebiliriz. Cetinkaya’nin (2008)
calismasinda arastirma kapsamina alinan bakim verenlerin %41,3’li annesine, %11,5’1
babasina, %?28.9’u esine bakim vermektedir. Yine Cmar’in (2012) calismasinda
dabakim verenlerin %58,3 iiniin hastanin kizi, %20 si oglu oldugu eslerin ise tim bakim
verenlerin %13,3 iine karsilik geldigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da bakim
verenlerin %55,8’inin ¢ocugu olmasi, eslerin ise %26,9 ikinci sirada yer almasiyla diger

caligmalarla benzer sonuca ulasilmistir.
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7.2.Bakim Verenlerin Giinliik Yasam Aktivitesi ve Bakim Verme Yiikii Diizeyinin
Tartisilmasi

Aragtirmaya katilan bakim verenlerin “giinliik yasam aktivitesi” diizeyi 33, 346 +
19,891; “bakim verme yiikii” diizeyi 50,154 + 21,879 olarak saptanmistir. Bakim verme
yiikii ve gilinliik yasam aktivitesi arasinda orta, negatif yonde anlamli iligki bulunmustur.

Tasdelen ve Ates’in  (2012) yaptiklar1 calismada g¢alismamiza aksi yoniinde
sonuglara ulasmislardir. Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri bagimlilik durumlan ile
bakim verenlerin yiikii arasindaki iligkiye bakildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmadigini, bu durumun nedeni olarak hasta kisilerin evdeki
bakiminin aile bireyleri tarafindan karsilanmasinin dogal bir bakim sekli olarak kabul
edildigi distintilmistiir. Tirk toplumunda aile i¢i iliskilerin deger verildigi, geleneksel
bir yapmin olmasi ile hasta bakimmin takdir edilen, ytceltilen, bakim verenler
tarafindan vicdanlarinin rahat olmasiyla onur duyulan sosyal bir davranig bigimi
oldugunu savunmuslardir.

Andrieu ve ark.(2003) bakim verenlerdeki yiiksek bakim yiikii ile hastalarin
kognitif kayiplar1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Bedard ve ark.
(2000) ise yaptiklar1 gézden gegirme calismasinda, onceki arastirmalarin %12“sinde
Alzheimer hastaligindaki kognitif bozulma ile bakim veren yiikii arasinda iliski
oldugunu saptamislardir. Kulaksizoglu ve Yact’nin (2011) ¢aligmasinda da Alzheimer
hastalarindaki kognitif kayip ile bakim verenlerin bakim yiikii arasinda anlamli bir iliski
oldugu bulunmustur.

AH da hastalik evresi arttikca, kognitif fonksiyonlarda azalma oldukg¢a giinliik
yasam aktivitelerinde azalma olmakta ve bunun sonucunda hastanin bakim verene olan
bagimlilig1 artmaktadir. Bu durum hastayla gegirilen zamanin daha da artmasina neden
olur. Yapilan caligmalarda hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki azalmanin
hastalarin daha sik hospitalizasyonuna neden oldugu gosterilmistir. Bu faktorlerin hepsi

bakim yiikiinde artmaya neden oldugu diisiiniilmektedir.

7.3.Bakim Verme Yiikiiniin Bakim Verenin Tamitict Ozelliklerine Gore
Tartisilmasi

Bakim verenin egitim durumu, medeni hali, bakim verenin ¢ocuk sayisi, bakim

verenin ekonomik durumu, bakim verenin hastaya olan yakinlik derecesi, bakim verenin
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cinsiyeti, bakim verenin caligip ¢alismama durumu ve bakim verenin aile yapisinin

bakim yiikiinii etkilemedigi bulunmustur.

Tasdelen ve Ates’in (2012) evde bakim gerektiren hastalarin bakim gereksinimleri
ile bakim verenlerin yikiiniin degerlendirilmesi ¢alismasinda bakim verenlerin yas,
cinsiyet, egitim, medeni durum, meslek, sosyal giivence, aylik gelir, kronik hastalik,
yakinlik derecesi, hastaya bakma siiresi, hastaya bakma nedeni, hasta bakimi konusunda
deneyimi olma, hasta bakimi konusunda egitim ihtiyaci olma, evde bakima gereksinimi
olan bagka birey olma durumuna gore 6zelliklerine gore bakim yiikiine etkisi olmadigini

belirtmistir.

Arastirmada bakim verenlerin bakim verme yilikii bakim veren yas degiskeni
acisindan  incelendiginde  grup  ortalamalar1  arasindaki  fark  anlamli
bulunmustur(p=0,007<0,05). 40 yas ve alti olanlarin bakim verme yilikii puanlari
(61,231£12,762), bakimverenyas41-50 yas olanlarin bakim verme yiikii puanlarindan
(43,600+£23,531) yiiksek bulunmustur. Bakim veren yas 40 yas ve alt1 olanlarin bakim
verme yukii puanlarn (61,231£12,762), bakim veren yas 60 yas istii olanlarin bakim
verme yiikii puanlarindan (39,1334+21,061) yiliksek bulunmustur. Bakim veren yas 51-60
yas olanlarin bakim verme yiikii puanlar1 (63,444+18,862), bakim veren yas 41-50 yas
olanlarin bakim verme yiikii puanlarindan (43,600+23,531) yiliksek bulunmustur. Bakim
veren yas 51-60 yas olanlarin bakim verme yiikii puanlar1 (63,444+18,862), bakim
veren yas 60 yas istii olanlarin bakim verme yiikii puanlarindan (39,1334+21,061)

yiiksek bulunmustur.

Yas grubu kiiciik olan bakim verenlerin diger kisilerle iletisimini, sosyal yasantisini
ve meslegini siirdiirmeye daha fazla gereksinimi olmasinin bu alandaki yiikii arttirdigi
diistintilebilir. 51-60 yas grubunda bakim yiikiiniin yiiksek olmas1 yasla beraber bakim
veren kiside de kronik hastaliklarin baslamasi, bu durumunda hem kendini hem de

bakim verdigi kisiyi diistinmesi bakim yiikiinii arttirdig1 diisiiniilebilir.

Literatiir incelendiginde Koyuncu ve Yasar (2009), Mollaoglu ve arkadaslarinin
(2011) yaptiklar1 calismada kronik hastaligi olmayanlarin bakim yiikiiniin daha az
oldugu bulunmustur. Literatiirde bakim vericilerin saglik problemleri ve bakim

sirasinda yasadigl giicliiklerin, hastaya sunulan bakimin kalitesini diisiirebilecegi ve
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bakim yiikiiniin daha fazla yasanmasina yol agabilecegi bildirilmektedir (Sahin ve
ark,2009).

Chumbler (2003) yash bakim verenlerin geng bakim verenlere gére daha az bakim
yiikii algiladiklarin1 ve geng¢ yasin bakim veren depresyonunda etkileyici oldugunu
bildirmistir. Gen¢ bakim verenlerin bakim siirecinden olumsuz etkilenmesinin daha
fazla oldugu ve bakim verenin yas1 azaldikca yik diizeyi arttifi ifade
edilmistir(Gordon,2004). Geng bakim verenler bakim islerini slirdiirmekte, yash bakim
verenlere gore daha fazla giicliik yasamakta ve bir kuruma yatirma oranlarinin geng
bakim verenlerde daha fazla goriildigii tespit edilmistir (Tariot,1997).

Stenberg-Nichols ve Junk’un (1997) yaptig1 ¢alismada Gengler kariyer hayatlarinin
daha basinda olduklar1 i¢in bakim verme gibi agir bir yiikle karsilastiklarinda daha fazla
sorun yasayabilmektedirler.

Chumbler (2003) ve Gordon (2004) geng¢ yasin hem bakim yiikii algis1 hem de
depresif belirti agisindan etkileyici oldugunu belirtmiglerdir. Oysa Campbell (2008)
bakim veren yasinin bakim yiikiinii ve depresyon olasiligint etkilemeyecegini ileri
stirmiistiir. Yaci da calismasinda yasin bakim yiikii iizerinde etkisi olmadigini
belirtmistir(Yac1,2012). Erkuran’ da (2015) alzheimerli hastaya bakim veren kisilerin
bakim ytikiiniin stresle bagetme durumlarina etkisi ¢aligmasinda bakim ytikii ile bakim

verenin yasi arasindaki anlamli bir iliski bulunmadigi belirtmistir.

Isik’in (2013) calismasinda bakim vericilerin bakim yiikiiniin 20-39 yas
grubunda daha fazla goriildiigii fakat gruplar arasi farkin 6nemli olmadig1 saptanmastir.
Sahin ve arkadaglariin (2009) yaptig1 ¢alisgmada 18-27 yas grubunda bakim yiikiiniin
diger gruplara oranla daha fazla oldugu fakat gruplar arasi farkin istatistiksel olarak
onemli olmadig1 belirlenmistir. Yasar’in (2008) calismasinda ise yas arttikgca bakim
yiikiiniin azaldig1 saptanmistir. Koyuncu calismasinda yas gruplari ile bakim yiikiiniin

birbirini etkiledigini ve yas arttik¢a bakim ytikiiniin de arttigin1 saptamistir (Isik,2013).

7.4.Giinliik Yasam Aktiviteleri ile Bakim Verme Yiikii Hastamin Tamtici
Ozelliklerine Gore Tartisiimasi

Arastirmaya katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii puanlar1 ortalamalarinin

hasta yas1 degiskeni acisindan anlamli fark bulunmustur. Yasin artmasiyla birlikte bazi
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fizyolojik degisiklikler ve hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir. Bireyler bu saglik sorunlarinin
olumsuz etkileri nedeniyle giinliik yasam aktiviteleri ve aletli giinlik yasam
aktivitelerinde bagimli hale gelerek baska birinin yardimina gereksinim duymaktadir.
Giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlik durumu; giyinme, tuvalet, banyo, yemek,
yiirlime vb. ve aletli glinlilkyasam aktiviteleri ise telefonu kullanma, alis veris,sokaga
¢ikma, yemek hazirlama, ev temizligi, camasir yikama, para ve ilag yonetimi gibi
kriterlerle degerlendirilmektedir. Giinliik yasam aktiviteleri ve aletli gilinliik yasam
aktivitelerine iligkin sorunlarda genellikle aile {iyeleri hastaya yardim ya da destek
saglamaktadir. Bu yardim yasin artmasiyla giinliik yasam aktivitelerinde azalmalara ve
baskasina bagimli olma durumunu giindeme getirerek bakim verenin ylikiini
arttirabilmektedir.

Selguk ve Aver’'nin (2016) yaptigr ¢alismada bakim yiikiini etkileyen faktorler
incelendiginde, yaslnin ileri yas grubunda olmasinin bakim yiikiini arttirdigini
belirtmisgtir.

Yash bireyin yasam siiresi uzadik¢a daha uzun siireli bir bakim giindeme gelmekte ve
bu durum bakim verenlerde asir1 sorumluluk, stres, hayal kirikligi, 6tke ve tikkenmeye
neden olmaktadir. Literatiirde yer alan calismalarla uyumlu olan bu bulgu ileri yas
grubu yasghlarin giinliik yasam aktivitelerini kendi basma yerine getirmede giigliik
yasamasi, fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan bakim verene daha ¢ok bagimli olmasiyla da

aciklanabilir (Koyuncu Yasar,2009; Tel ve ark,2012).

70 yas ve alt1 yas grubunun bakim yiikiinlin yiiksek olmasi; yas grubunun 70 yas ve
altt olmas1 hastalik evresine gore bakildiginda erken (baslangig) veya orta evrede
olmastyla agiklanabilir. Bu evrede olan hastalar fiziksel olarak daha aktif olduklarindan
bakim yiikleri daha fazla olabilir. Alzheimer hastaliginda sik goriilen sorunlardan biri
olan amacsiz gezinmelerin hastayla yakindan ilgilenmeyi ve siirekli gozetimi

gerektirdigi icin bakim verenlerin zorlanmalarina yol agtig1 diisiiniilmektedir.

Calismada evreler ilerledik¢e hastalarin giinliik yasam aktiviteleri puanlarinin
istatistiksel olarak anlamli bi¢imde arttigi saptanmistir. Giinliik islerde evreler
ilerledik¢e kendi kendine yetebilirligin azaldig1 ve yasamini devam ettirebilmek icin
bagkalarina bagimliligin arttig1 goriilmiistiir. Buna paralel olarak bakim verenlerin

algiladiklar1 yiik miktarinda da artis goriilmiistiir. Aym sekilde Kim ve ark (2009)
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calismalarinda Alzheimer hastalarinda evrelerin ilerlemesiyle gilinliikk yasam
aktivitelerindeki bagimliligin artmasinin bakim yiikiinii etkileyen Oonemli bir faktor
oldugunu ve bunun diger ¢alismalarla uyumlu oldugunu belirtmislerdir. Kumamoto ve
Arar (2004) da yaptiklar1 calismada hastalarin giinlilk yasam aktiviteleri ve davranis
degisikligi sorunlarinin bakim verenlerin zorlanmalarina neden oldugunu saptamistir.

Cetinkaya’nin (2008) calismasinda hastalik evresinin ilerledik¢e bakim verenin
bakim yiikiinlin arttig1 saptamistir. Benzer olarak Akyar (2006) calismasinda hastasi
ileri evrede olan bakim verenlerin %75’inin ailede giicliikk yasadigi, %83,3’iiniin
bakimda sorun yasadigi, %95,8’inin giinliilk yasaminin etkilendigini bulmustur.

Bakim veren aile bireyleri uzun siire ve siddetli evrede bagimlilik diizeyi yiiksek
olan hastaya bakim verme siirecinde artmis bakim yiikii, stres, depresyon ve diger saglik
komplikasyonlar ile kars1 karsiya kalmaktadir. Bu nedenle davranis bozuklugu, fiziksel
ve psikolojik hastaliklar ortaya ¢ikabilmektedir (Brodaty, Donkin, 2009).

Bu sonuglara gore Alzheimer hastalarinda evreler ilerledik¢e gilinliikk yasam
aktivitelerindeki yetersizlik artmakta ve bakim yiikii de agirlasmaktadir. Erken evredeki
kognitif kayiplara evre ilerledik¢e fonksiyonel kayiplarin da eklenmesi, bakim yiikiiniin
agirhigimin sekillenmesinde evrelerin 6nemli bir faktor oldugunu gostermektedir. Bu
durumun, islevsellik kayb1 ile birlikte hastalarin bakim verenlerine olan
bagimliliklarinin artmasi ile bakim verenin is yiikiinlin artisinin bir sonucu oldugu
diistiniilebilir.

Calismada giinlik yasam aktivitesi puan ortalamalarinin hastanin suan ki
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Hastalarin tamamen
bagimli durumda olmasi bakim verenin fiziksel yiikiinii arttirirken, bagimsiz ancak
unutkanlik yasamini etkiliyor durumda olan hastalarin fiziksel bakim gereksinimleri
bakim veren agisindan azalmakta ancak unutkanliga bagli ev kazasi riski, yasam
aktivitelerini yerine getirmedeki yetersizlikler gibi sorunlar1 yasamalar1 nedeniyle ciddi
gozetim gerektirmesi bakim verenin gilicliigiinii arttirmaktadir.

Akga Kilig ve Tag¢r’nin (2005) arastirmasinda yash bireylere bakim verenlerin yaslt
bireyin ruhsal, fiziksel ve duygusal durumunda ki degisiklikler nedeniyle bagimli hale
gelmesi ile yash bireye bakim veren aile bireylerinin de giinliilk yasam aktivitelerinde
sorunlar yasadiklar1 saptanmistir. Bakim veren bireylerin %20’si yasl bakim1 nedeniyle

giinliik yasantisinin etkilendigini, bireylerin %62,5°1 yash bakiminin sosyal iletigime
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engel oldugunu belirtmektedirler. Bakim veren bireylerin 6zgiirliiklerinin kisitlandigi,
meslek ve is kaybi yasadiklari, ev yasantilarinin kisitlandigi ve sosyal iliskilerinin

bozuldugu saptanmustir.

Isik’in ( 2013) calismasinda yash bireylerin giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik durumu arttik¢a bakim yiikiiniin de arttig1 saptamistir. Yiiksel ve arkadaglar
(2007), Gayomali ve arkadaglar1 (2008) yaptiklar1 ¢alismalarinda yasli bireylerin giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimlilik durumu arttikga bakim yiikiiniinde arttigin
saptamiglardir. Yaslt bireylerin bagimlilik durumunun artmasi bakim vericilerin yagliya
daha fazla zaman ayirmasina ve kisileraras: iligkilerinin kisitlanmasina neden
olacagindan daha fazla bakim yiikii yagsamalarina neden oldugu diistiniilmektedir.

Arastirmaya alinan hastalarin giinlik yasam aktivitesi puanlari ortalamalarinin
tan1 alma siiresi degiskeni agisindan anlamli fark bulunmustur. Hastanin tani aldig: stire
bakim verenin, tan1 aldig1 siire kadar bakim verdigi diisiiniilmektedir. Literatiirde bakim
veren yikiinii etkileyen etmenlerden bir digerinin bakim verenlerin ne kadar siiredir
bakim verdikleri oldugu belirtilmektedir (Capezuti,2008). Pinquart ve Sorensen (2007)
bakim vermenin fiziksel saglik T{izerine etkisini inceledigi calismasinda, bakim
verenlerin bakim verme rollerini ne kadar zamandir siirdiirdiiklerinin 6nemli oldugunu
vurgulamiglardir. Bakim verenlerin bakim verme siireleri uzadik¢a yasadiklari yiikiin
arttig1 belirtilmistir. Tipik olarak bakim verme 5-7 yila kadar uzayabilmekte, bu uzun
donemde bakim verenlerin ilerleyen hastalikla birlikte davranigsal ve biligsel
bozulmalarla bas etmekte zorlanmakta ve daha fazla bakim yiikii hissettikleri
belirtilmistir. Bakim verme, kariyeri olan ve ilgilenmesi gereken bagka aile iiyelerinin
de olmast durumunda bakim verenler i¢in Ozellikle zorlayici olabilmektedir
(Quadagno,2005; Capezuti,2008).

Erkuran’in (2015) calismasinda hastaya bakim verme siiresi bakim yiikii
arasindaki iligki anlamsiz bulunmustur. Bu c¢aligmaya benzer sekilde Bayramova’'nin
(2008) Amiyotrofik Lateral Sklerozlu hastalara bakim verenlerle yaptigi ¢aligmasinda
da bakim verme siiresi ile bakim yiikii arasindaki iliski anlamli bulunmamustir.
Cetinkaya’nin (2008) Demansli hastaya bakim verenlerle yaptigi calismasinda bakim
stiresi 6 ve lizeri y1l olan bireylerle bakim yiikii arasindaki iligki anlamli bulunmustur.

Caligmada bakim verenlerin bakim verme yiikii puan ortalamalarmin bagka

hastaligt olma durumuna gore istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Calismada
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%359,6 Alzheimerhastaligina bagka bir hastaligin da eslik ettigi goriilmektedir. Yagh
bireye bakim veren ailebireyi i¢cin diger hastaliklarin doktor kontrollerinin ve ayni
zamanda diizenli ila¢ kullanmatakibinin yapilmasi sorumlulugunun eklendigi

diistiniilmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Alzheimerli hastalara bakim veren Kisilerin yasadiklar1 gigliikleri belirlemek

amactyla yapilan arastirmadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Alzheimer hastalarinin  %71,2’sinin 71 yas ve isti, % 51,9’unun kadin,
%S55,7’sinin egitim durumunun (ilkokul mezunu, okur-yazar, okur-yazar degil) disiik,
%59,6’sinin evli, tamamina yakinin c¢ocuk sahibi (%96,2) oldugu, %94,2’sinin tani
aldiginda calismadigi, %57,6’siin tan1 alma siiresinin 4 yil ve iistii oldugu, hastaligin
hangi evrede olduguna bakildiginda agirlik olarak orta (%34,6) ve ileri (%36,5)
evrelerde oldugu, yaridan fazlasinin (%59,6) baska hastaliginin oldugu, %82,7’sinin
Alzheimer ilac1 ve bagka hastalik ilaci kullandigi, %44,2°nin tamamen bagimli oldugu

ve en fazla sorun yasadig1 durumun iletisim sorunu (%63,5) oldugu saptanmaistir.

Calismada bakim veren kisilerin %25’inin 40 yas ve alt1, %28,8’nin 41-50 yas,
%17,3’tinlin 51-60 yas, %28,8’inin 60 yas iistii oldugu, bakim verenlerin yaridan
fazlasinin kadin (%61,5) %67,3 iniin ¢alismadigi, %84,6’simin evli, %78,8’inin ¢ocuk
sahibi, %63,5’inin ¢ekirdek aile yapisinda oldugu, %55,8’inin ¢ocugu tarafindan
bakildig1 ve %82, 7’sinin ekonomik olarak gelirinin giderini karsiladigi tespit

edilmistir.

Arastirmaya katilan bakim verenlerin “gilinliik yasam aktivitesi” diizeyi
33,346+19,891; “bakim verme yiikii” diizeyi 50,154+21,879 olarak saptanmistir. Bakim
verme yiikii ve gilinlik yasam aktiviteleri arasinda orta, negatif yonde anlaml iliski

bulunmaktadir (r=-0.621; p <0.05).

Bakim verme ylikiiniin bakim verenin tanitict 6zelliklerinin karsilastirilmasinda;
bakim verenin egitim durumuna, medeni durumuna, sahip oldugu g¢ocuk sayisina,
ekonomik durumuna, hastaya yakinlik derecesine, aile yapisina, cinsiyetine ve bakim

verenin ¢aligma durumuna gore istatistik olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).

Bakim verme yiikii bakim verenin yas degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli
fark gosterdigi belirlenmistir (p<0,05). Bakim verme yiikii puan ortalamalar1 bakim

verenin yagina gore karsilastirildiginda 40 yas ve alt1 yas grubunda puan ortalamasinin
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61,231£12,762, 41-50 yas grubunda 43,6004+23,53, 51-60 yas grubunda 63,444+18,862,
60 yas lstii grubunda 39,133+£21,061 oldugu belirlenmistir.

Bakim verme yiikii, hastanin tanitici 6zelliklerine gore degerlendirildinde; egitim
durumuna, hastanin su anki durumuna, kullandigi ilaglara, tan1 alma siiresine, baska
hastalik stiresine, bagka hastaligi olmasina, cinsiyetine, medeni durumuna, sosyal
giivencesinin olup olmamasina ve su anki calisma durumuna gore anlamh fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Bakim verme yiikiiniin hasta yasina, hastalik evresine ve hastanin baska hastaligi
olup olmama durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir

(p<0.05, p<0,05, p<0,05).

Glinlik yasam aktivitelerinin hastanin egitim durumuna, hastanin kullandig1
ilaclara, bagka hastalig1 olma ve hastalik siiresine, cinsiyetine, medeni durumuna,
sosyal giivencesine ve su an caligma durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark

gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Giinliik yasam aktiviteleri hastalik evresine, hastanin su anki durumuna ve tani alma
siiresine gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamlhi fark oldugu saptanmistir

(p<0,05, p<0,05, p<0,05).
Arastirmadan elde edilen bu sonuc¢lar dogrultusunda;

*Yashlarin giinlik yasam aktivitelerinde fiziksel olarak bagimli olmasi bakim
verenlerin yiikiinii fazlalastirdigi i¢in alzheimer hastalarmin fiziksel rehabilitasyona

yonlendirilmesi,
*Bakim veren kisilere ev i¢i diizenlemeler konusunda danigmanlik yapilmasi,

*Bakim veren kisilerin farkli yas gruplarinda hastaya, hayata bakis agis1 ve bulundugu
durumu algilayis bicimi kisiden kisiye farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar goz
Online almarak bakim veren kisilerin ihtiyaci dogrultusunda emosyonel destek

hizmetlerinin saglanmasi,
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*Alzheimer hastaliginin yagla beraber ve en ¢ok kadinlarin 6zellikle menopoz sonrast
donemde hormonlardaki degisiklikler sebebiyle arttigi belirlenmistir. Bu durumda
toplumun bilinglenmesini saglamak igin Alzheimer risk faktorlerine dikkat ¢ekilerek

erken teshisin 6nemine iliskin egitimler verilmesi,

* Alzheimerl1 hastaya evde bakan kisilerin karsilasabilecegi sorunlara yonelik bas etme
yontemlerini bilmesi bakim yiikiinii hafifletecegi i¢in bu konu ile ilgili gerekli

egitimlerin saglik ¢alisanlar tarafindan verilmesi,

*Alzheimer hastaligi her evresinde kiside farklilagmalara, evreler ilerledikce giinliik
yasam aktivitelerinin azalmasina neden olmaktadir. Bakim vericilerin degisen
durumlara uyum saglama becerilerinin belirlenmesi, bakimin etkisini ve kalitesini
artirarak hem hastanin hem de aile bireylerinin yasam kalitesini artiracagindan

hastaligin seyri hakkinda hasta yakinlarina egitimler verilmesi,

* Alzheimer hastaliginda tani1 alindiktan sonra hem hastayr hem bakim vereni uzun bir
stire¢c beklemektedir. Bu uzun ve zorlu siiregte bakim verenler hastalik siireciyle ilgili
daha ¢ok bilgiye, toplumdan ilgi ve duyarliliga, hastalikla ilgili gerekli kurumlara, yasal
konular ile ilgili egitime gereksinim duyduklar i¢in bakim verenin gereksinimine gore

egitimlerin planlanip saglik ¢alisanlar tarafindan verilmesi,

Hemsirelerin danigmanlik, arastirici, egitici, tedavi edici ve savunucu rollerinin geregi
olarak alzheimerl1 bireyle ilgilenirken yalmiz hastanin degil bakim verenin
gereksinimlerini de diislinmesi alzheimerli birey ile bakim verene biitiinciil bakim

vermesi onerilmektedir.
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10. EKLER

EK-1

ALZHEIMER TiPi DEMANS HASTALARINA BAKIM VERENLERIN

YASADIKLARI GUCLUKLERIN BELIRLENMESI
VERI TOPLAMA ARACI
Anket No:
Tarih:
HASTAYA ILISKIN BILGILER
1.Adi/soyad :
2.Yast:
3.Cinsiyeti:
a) Kadin
b) Erkek
4.Egitim durumu:
a)Okur Yazar Degil
b)Okur Yazar
c)ilkokul Mezunu
d)Ortaokul Mezunu
e)Lise Mezunu
f)Yiiksekokul/ Universite Mezunu
5.Medeni durumu:
a)Evli
b)Bekar
¢)Dul/ Bosanmig
6.Cocuk sayisi :
a)Yok
b)1-2
¢)3 ve lstii
7.Meslegi :
a)Ev Hanim
b)Memur
c)lsci
d)Serbest Meslek
e)Calismiyor
f)Emekli
8.Sosyal giivencesi :
a)Yok
b)Var
9.Tan1 aldiginda galisma durumu:
a)Calistyordu
b)Calismiyordu
10.Su anki ¢alisma durumu:
a)Calistyor
b)Calismiyor
Ne zaman ve neden isi birakti;

11.Hastaliga iligkin ilk belirtiler ve belirtilerin baslama tarihi :

12.Alzheimer hastalig1 tan1 alma tarihi:

90



13.Hastaligin evresi :

14 Baska hastaligi olma durumu:
a)Var
b)Yok (16. soruya geginiz)

€9

15.14. soruya cevabiniz “a” ise;

Hastaliklar

Siiresi

16.Kullandig ilag var mi1 ?
a)Evet
b)Hayir (20. soruya geginiz)
17.16. soruya cevabiniz evet ise;
Kullandigr ilaglar
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EK-2
BAKIM VERENE iLiSKiN BiLGIiLER

1. Yasmiz:
2. Cinsiyeti : a)Kadin b)Erkek
3. Egitim Durumu :
a)Okur Yazar Degil
b)Okur Yazar
c)ilkokul Mezunu
d)Ortaokul Mezunu
e)Lise Mezunu
f)Yiiksekokul/ Universite Mezunu

o

. Meslegi :
a)Memur
b)Isci
c)Serbest Meslek
d)Calismiyor
e)Emekli

5. Calisma durumu:
a)Calistyor
b)Calismiyor
Ne zamandir ve neden ¢alismiyor ?

6. Medeni durumu :

a)Evli

b)Bekar

¢)Dul/ Bosanmisg

7.Cocuk sayisi :

a) Yok

b) 1-2 (Yaslari ........ )

¢) 3 ve ustii (Yaslart ....... )
8.Aile yapist :

a)Cekirdek

b)Genis

c)Parcalanmig
9.Hastaya yakinlik derecesi :

a)Esi

b)Cocugu (Kiz1/Oglu)

¢)Gelini/ Damadi

d)Torunu

¢)Akrabasi

10.Ekonomik durumu :
a)Geliri Giderini Karsiliyor-lyi Geginiyor
b)Geliri Giderini Karsiliyor-idare Ediyor
c)Geliri Giderini Karsilamiyor-Zor Geginiyor
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EK-3
ADCS-ADL SORU FORMU

ADCS-ADL

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI

Bilginin elde edilme yolu:

Bilgi veren kisilerle goriisme
Telefon goriismesi

1. Yemek yeme ile ilgili olarak;

Gegen 4 hafta icinde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

3 Yardimsiz yedi ve bigak kullandi.

2 Yemek icin catal ve kasik kulland1 fakat bicak kullanmadi.

1 Genellikle elleriyle yedi.

0 Daima ya da genellikle biri tarafindan beslendi.

2. Yiriime (veya tekerlekli sandalye ile gezme) ile ilgili olarak;

Gecen 4 hafta i¢cinde hastanin en i1yi performansini asagidakilerden hangisi en dogru
tanimlamaktadir?

3 Ev disinda yardim almadan hareket edebildi.

2 Yardim almadan oda i¢inde dolasabildi.

1 Yardim almadan yataktan sandalyeye gegebildi.

0 Yirtimek ya da yer degistirmek i¢in yardima ihtiyaci oldu.

3. Tuvalet ihtiyacin1 gérme (mesane ve barsak islevleri) ile ilgili olarak;

Gecen 4 hafta icinde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

3 Gozetim ve yardim gerekmeksizin gereken her seyi yapti.

2 Gozetime ihtiyag oldu ancak fiziksel yardima ihtiyag olmadi.

1 Fiziksel yardima ihtiya¢ oldu ancak genelde idrarini/diskisini tutabildi.

0 Fiziksel yardima ihtiyag¢ oldu ve genellikle idrarini/digkisini kagirdi.

4. Banyo yapma ile ilgili olarak;

Gegen 4 hafta icinde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

3 Hatirlatma veya fiziksel yardim olmaksizin banyo yapti.

2 Tam olarak banyo yapabilmesi i¢in fiziksel yardim gerekmedi ancak
gozetim/hatirlatma gerekti.

1 Tam olarak banyo yapabilmesi i¢in biraz yardim (6rnegin saglarin

yikamada) gerekti.

0Tam olarak banyo yapabilmesi siirekli yardim gerekti.
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5. Kendine bakim ile ilgili olarak;

Gegen 4 hafta i¢inde hastanin en iyi performansimi asagidakilerden hangisi en dogru
tanimlamaktadir?

3 Fiziksel yardim olmaksizin tirnaklarini kesip temizledi.

2 Fiziksel yardim olmaksizin saglarini firgaladi ya da taradi.

1 Fiziksel yardim olmaksizin yiiz ve el temizligini saglayabildi.

0Sag, yiiz, el, tirnak bakimai i¢in yardima ihtiyaci oldu.

6. Son 4 haftada giyinme ile ilgili olarak;

A) Hasta giin i¢inde giyinecegi elbiselerin se¢imini yapti m1?

Evet 0 Hayir 0 Bilmiyor

Yanit Evet ise hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

3 Gozetim ya da yardim olmaksizin

2 Gozetim ile

1 Fiziksel yardim ile

B) Elbiseleri giyme ile ilgili olarak;

Gegen 4 hafta i¢inde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

4 Gozetimsiz ve fiziksel yardimsiz tam olarak giyindi.

3 Fiziksel yardimsiz fakat gzetimle tam olarak giyindi.

2 Sadece diigme, kopga ya da ayakkabi baglari i¢in fiziksel yardim gerekti.

1 Elbiseleri baglamak ya da diigmelemek gerekmiyorsa yardimsiz giyindi.

0 Hangi tip giysi olursa olsun daima yardim gerekti.

7. Gegen 4 hafta i¢cinde hasta telefon kullandi mi1?

Evet OHayrr 0 Bilmiyor

Yanit Evet ise hastanin en yiiksek performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

5 Bilmedigi numaralan telefon rehberine bakarak ya da telefon servisleri araciligr ile
arayabildi.

4 Sadece iyi bildigi numaralari rehber ya da listeye bakmadan arayabildi.

3 Sadece iyi bildigi numaralar1 bir rehber ya da liste kullanarak arayabildi.

2 Gelen telefonlar1 yanitlayabildi ancak kendisi arayamadi.

0 Telefonlar1 yanitlayamadi ancak telefon eline verilince konusabildi.

8. Gegen 4 hafta i¢inde hasta televizyon seyretti mi?
Evet OHayrr O Bilmiyor Yanit evet ise asagidaki tiim sorulari sorun

1 0 0 a) Genellikle farkli programlari veya sevdigi programlari
secti veya secilmesini istedi

1 0 0 b) Genellikle programi seyrederken Programin icerigi
hakkinda konustu.

1 0 0 ¢) Bir programi seyrettikten sonraki 24 saat icinde onun

icerigi hakkinda konustu.
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9. Gegen 4 hafta icinde hasta en az 5 dakika siire ile kiigiik bir konusma ya da sohbete
katildi m1 ?

Not: Hastanin sohbeti baslatan kisi olmasi gerekmiyor.

Evet OHayir 0 Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi genel olarak hastanin katilmini en iyi
tanimlamaktadir?

3 Genellikle konu ile ilgili seyler soyledi.

2 Genellikle konu ile ilgisi olmayan seyler sdyledi.

0 Nadiren konustu ya da hi¢ konusmadi.

10. Hasta bir 6giin ya da ara 6giinden sonra masadan bulasiklar1 kaldirdr mi1?
Evet OHayir 0O Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en iyi
tanimlamaktadir?

3 Yardimsiz ve gozetimsiz

2 Gozetim ile

0 Fiziksel yardim ile

11. Gegen 4 hafta icinde hasta genellikle evdeki kisisel esyalarin1 bulabildi mi?

Evet 0Hayir 0 Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin genel performansin1 en iyi
tanimlamaktadir?

3 Yardimsiz ve gézetimsiz.

2 Gozetim ile

0 Fiziksel yardim ile

12. Gegen 4 hafta i¢inde hasta kendisi i¢in sicak ya da soguk bir igecek hazirladi mi1?
(soguk icecek bir bardak suyu da igerir)

Evet 0 Hayir 0 Bilmiyor

Yanit evet ise, asagidakilerden hangisi hastanin en yiiksek performans diizeyini en iyi
tanimlamaktadir?

3 Genellikle fiziksel yardim olmaksizin sicak bir igecek hazirladi.

2 Genellikle su 1sitan biri olursa kendine i¢ecek sicak bir seyler hazirladi.

1 Genellikle fiziksel yardim almaksizin kendine soguk bir icecek hazirladi.

13. Gegen 4 hafta icinde hasta kendisi i¢in yemek ya da atistiracak bir seyler hazirladi
mi?

Evet OHayir 0 Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi yiyecek hazirlamada hastanin en yiiksek
performans diizeyini en iyi tanimlamaktadir?

4 Cok az yardimla ya da yardimsiz yemek pisirdi ya da mikrodalgada yiyecek hazirladi
3 Epeyce bir yardimla yemek pisirdi ya da mikrodalgada yiyecek hazirladi

2 Pisirmeden ya da firin kullanmadan kendine yiyecek bir seyler (6rnegin: sandvig
hazirlamak gibi) hazirlad.

0 Pisirmeden ya da herhangi bir hazirlik yapmadan buldugu seyleri yedi.
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14. Gegen 4 hafta i¢inde hasta ¢op ve dokiintiileri evdeki ¢op kutusuna ya da uygun bir
yere attt mi1?

Evet 0 Hayir 0 Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin genel performansint en iyi
tanimlamaktadir?

3 Yardimsiz ve gézetimsiz.

2 Gozetim ile

0 Fiziksel yardim ile

15. Gegen 4 hafta i¢inde hasta evinin disinda dolast1 ya da seyahat etti mi?

Evet OHayir O Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin en iyi performansini en dogru
tanimlamaktadir?

4 Evinden en az 1,5 km uzaga tek basina gidebildi.

3 Evinden tek basina ¢ikabildi ancak 1,5 km mesafeyi gecmedi.

2 Mesafeye bakmaksizin eslik veya gozetim altinda gidebildi.

1 Mesafeye bakmaksizin yalnizca fiziksel yardimla gidebildi.

16. Gegen 4 hafta i¢inde hasta hi¢ aligverige gitti mi?

Evet 0Hayir 0 Bilmiyor

Yanit evet ise A ve B sorularini sorun

A) Alacaklarini nasil segtigini en iyi tanimlayan asagidakilerden hangisidir?

3 Yardimsiz ve gozetimsiz

2 Biraz yardim ve gézetim ile

1 Algveris yapamadi ya da ¢ogunlukla rastgele ya da uygun olmayan seyleri secti
B) Genellikle yardimsiz ve gbzetimsiz 6deme yaptt mi?

1Evet O Hayir 0 Bilmiyor

17. Hasta gegen 4 hafta icinde kuafor, doktor, akraba gibi diger insanlarla olan bulugma
ya da randevularina uyabildi mi?

Evet OHayir 0O Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin randevularini hatirlamasini en 1yi
tanimlamaktadir?

3 Genellikle hatirladi, hatirlatici yazilara (not, giinliik, takvim) ihtiya¢ duyabildi.

2 Randevularini sadece sozel olarak hatirlatildiginda hatirlayabildi.

1 Sozel olarak hatirlatilmasina ragmen genellikle hatirlayamadi.

Not: Hasta bakimevinde kaliyorsa 18. soruyu sormayin ve burayi isaretleyin.

Giindiiz bakim aliyorsa veya evde bakicisi varsa tek basina yasadigi anlamina gelmez.

18. Gegen 4 hafta i¢inde hasta hi¢ yalniz kaldi m1?

Evet 0Hayir 0 Bilmiyor Yanit evet ise asagidaki tiim sorular1 sorun

1 0 0 a) Giin boyunca 15 dakika ya da daha uzun  bir
stire i¢in evden ayrildi m1?

1 0 0 b) Giin boyunca 1 saat ya da daha

uzun bir siire evde yalniz kaldr mi1?

1 0 0 c) Giin boyunca 1 saatten kisa siire evde yalniz
kald1 m1?
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19. Gegen 4 hafta iginde hasta giincel olaylar hakkinda konustu mu?
(Gegen ay icindeki glinliik olaylar kastedilmektedir).

Evet OHayir 0 Bilmiyor Yanit evet ise asagidaki tlim sorular1 sorun

1 0 0 a) Icinde yer almadig1 ancak okudugu,
Televizyonda seyrettigi veya duydugu olaylar hakkinda konustu mu?

1 0 0 b) Icinde yer aldig1 ev disinda olan aile, arkadas,
komsularla ilgili olaylar hakkinda konustu mu?

1 0 0 c) Evde olan i¢inde yer aldig1 ya da izledigi

olaylar hakkinda konustu mu?

20. Gegen 4 hafta icinde hasta 5 dakikadan daha uzun siire ile dergi, gazete ya da kitap
okudu mu?

Evet OHayir O Bilmiyor Yanit evet ise asagidaki tiim sorulari sorun

1 0 0 a) Genellikle okurken ya da okuduktan

sonraki 1 saatten daha kisa siire i¢inde ne okudugu ile ilgili detaylar hakkinda konustu
mu?

1 0 0 b) Genellikle okuduktan 1 saat ya da daha uzun bir siire
sonra okuduklar1 hakkinda konustu mu?

21. Gegen 4 hafta icinde hasta herhangi bir sey yazdi mi1?

Not: Eger yalniz cesaretlendirme ya da yardim ile bir seyler yazdiysa da cevap evet
olmalidir.

Evet 0 Hayrr O Bilmiyor Yanit evet ise yazdigi en komplike seyi hangisi
tanimlar?

3 Diger insanlarin anladig1 uzun mektuplar ya da notlar yazdi.

2 Diger insanlarin anladig1 kisa notlar ya da mesajlar yazdi.

1 Adini yazdi ya da imzasini atti.

22.Gegen 4 hafta i¢inde hasta herhangi bir hobi ya da ugrasi ile ilgilendi veya oyun

oynadi m1?

Evet OHayir O Bilmiyor Yanit evet ise hangi ugrasilarla ilgilendi?
Asagidakilerin hepsini sorun, uygun olanlari isaretleyin

Kart ya da masa oyunlari (brig, satrang, dama) Orgii

Tombala Bahge isleri

Miizik aleti calma Atolye isleri

Okuma Resim

Tenis Dikis

Bulmacalar Golf

Balik tutmak Diger

NOT: Yiiriiylis ugras/hobi olarak kabul edilmez

Eger hasta hobilerini ya da ugraslarimi giindiiz bakimevinde yapiyorsa buray1
isaretleyin
Yanit evet ise hasta en sik ilgilendigi ugras1 genellikle nasil yapti?
3 Yardimsiz ve gézetimsiz
2 Gozetim ile
0 Yardim ile
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23. Gegen 4 hafta i¢inde hasta giinliik ev islerini yapmak i¢in ev aletleri kulland1 m1?
Evet OHayir 0 Bilmiyor
Yanit evet ise agagidakilerin hepsini sorun ve kullandiklarini isaretleyin.

Camasir makinesi Sa¢ kurutma makinesi
Bulasik makinesi Tost makinesi

Ocak Mikrodalga

Elektrikli siipiirge Mini firin

Mutfak robotu Diger

Yanit evet ise genellikle en ¢ok kullandigi aleti nasil kullandigini en iyi ifade eden
asagidakilerden hangisidir?

4 Fiziksel yardima gerek olmadan, yalnizca acip kapamakla yetinmeden araci ya da aleti
kullanabildi.

3 Fiziksel yardima gerek olmadan, ancak yalnizca aleti agip kapamakla siirh
kullanabildi.

2 Fiziksel yardima gerek olmadan fakat gézetim altinda kullanbildi.

1 Fiziksel yardim ile kullanabildi.

Toplam puan (0-78)
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EK-4
BAKIM VERME YUKU OLCEGI

Agciklama: Asagida insanlarin bir baskasina bakim verirken hissettiklerini yansitan ifadeler
bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygular1 higbir zaman, nadiren, bazen,
oldukga sik ve hemen her zaman olmak iizere hangi siklikla yasadiginizi gosteren ifadeler
yer almaktadir. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.

1. Yakiminizin ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim istedigini diisliniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen3 Oldukga stk 4 Hemen her zaman

2. Yakininiza harcadiginiz zamandan dolay1, kendinize yeterince zaman ayiramadiginizi
diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman

3. Yakininiza bakim verme ile aile ve is sorumluluklarinizi yerine getirme arasinda
zorlandiginiz1 diigtiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

4. Yakininizin davranislar: nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman

5. Yakiminizin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?
0 Hi¢bir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman

6. Yakininizin diger aile {iyeleri ya da arkadaslarinizla iligkilerinizi olumsuz yonde
etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman

7. Gelecegin yakininiza getirebileceklerinden korkuyor musunuz?
OHigbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a stk 4 Hemen her zaman

8. Yakininizin size bagimli oldugunu diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgasik 4 Hemen her zaman

9. Yakininizin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgasik 4 Hemen her zaman

10. Yakininizla ilgilenmenin sagliginizi1 bozdugunu diistiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Oldukg¢asik 4 Hemen her zaman

11. Yakiiniz nedeni ile 6zel hayatinizi istediginiz gibi yasayamadiginizi diisiiniiyor
musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman

12. Yakininiza bakmanin sosyal yasaminizi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgasik 4 Hemen her zaman
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13. Yakininizin bakimini sistlendiginiz i¢in rahatga/kolay arkadas edinemediginizi
diisliniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik4 Hemen her zaman

14. Yakininmzin sizi tek dayanagi olarak goriip, sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen3 Oldukga sik4 Hemen her zaman

15. Kendi harcamalariizdan kalan paranin yakininizin bakimi i¢in yeterli olmadigini
diisliniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgasik 4 Hemen her zaman

16. Yakininiza bakmayi daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgasik 4 Hemen her zaman

17. Yakininiz hastalandig1 zaman yasaminizin kontroliinii kaybettiginizi diistiniiyor
musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

18. Yakininizin bakimini bir bagkasinin tistlenmesini ister miydiniz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgasik 4 Hemen her zaman

19. Yakiminiz i¢in yapilmasi gerekenler konusunda kararsizlik yasityor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a stk 4 Hemen her zaman

20. Yakiminiz i¢in daha fazlasin1 yapmak zorunda oldugunuzu diisliniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgasik 4 Hemen her zaman

21. Yakinimizin bakiminda yapabileceginiz isin en iyisini yaptiginizi diistiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman

22. Yakiminiza bakarken genellikle ne kadar giicliik yastyorsunuz?
0 Higbir zaman 1 Biraz 2Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
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EK-5
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
1-Arastirma ile ilgili bilgiler:

Arastirmanin Adi: Alzheimer Hastalarina Bakim Veren Kisilerin Yasadiklar1 Gligliikler.

Arastirmanin_Amaci. Alzheimer ilerleyici 6zelligi nedeniyle hastalarin siirekli

degisimler yasamasina; aile Uyeleri ve bakim verenin yasantilarinin gesitli boyutlarinin
etkilenmesine ve zorlanmasina yol agan bir siiregtir. Bu nedenle;

Bu calisma Alzheimer hastalarina bakim veren kisilerin yasadiklari glglikleri
belirlemek amaciyla planlanmistir.

2-Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilma
hakkina sahipsiniz.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugunuz bu belge ile kanit
altina alinmaktadir.

c.Sorumlu aragtirmaciya haber vermek kaydiyla, higcbir gerek¢e gostermeksizin
istediginiz anda calismadan ¢ekilebilirsiniz.
3-Gizlilik:

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak bu tiir

durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Calismayi kabul ettiginiz takdirde bu c¢alisma i¢in hazirlanmis olan anketi ve bazi
formlart  doldurmaniz istenecektir. Bu formlarin doldurulmasi yaklasik 15dakika
stirmektedir.

Bu calisma siiresince herhangi bir nedenle bagvurulacak kisi: Hemsire Serap
TEZCAN

Tel: 05532382288

Alzheimer Hastalarina Bakim Veren Kisilerin Yasadiklar1 Giigliikler adl1 arastirmaya ait ve
arastirmadan Once goniillilye verilmesi gereken bilgileri gdsteren Bilgilendirilmis Onam
Formu adli metni kendi ana dilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu
bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorulari

sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Caligmaya katilmadigim
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ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, hig bir yasal hakkimdan vazge¢mis
olmayacagim. Bu kosullarda, s6z konusu arastirmaya hig bir baski ve zorlama
olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum. Bu bilgilendirme formunun bir

Ornegi bana verilmistir.

Goniilliiniin Ad1, imzasi, Adresi ( Varsa Telefon No, Faks No ) / Tarih:

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Icin Veli veya Vasinin Adi, Imzasi, Adresi /
Tarih: ( Varsa Telefon No, Faks No )

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi, imzasi / Tarih:

Riza Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin Adi,
Imzas1, Gorevi / Tarih:

KATILIMCININ:

ARASTIRMACININ:
Adi Soyadi: Hem. Serap Tezcan Tel: 05532382288

Adres: Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Saglig1 Hemsireligi Programi

DANISMANIN:
Ad1 Soyadi: Yard. Dog. Dr. Ayse YILDIZ
Adres: Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Saghig1 Hemsireligi Programi
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ETIK KURUL ONAYI

1.C.
iSTANBUL UNIVERSITESI
CERRAHPASA TIP FAKULTEST DEKANLIGI
KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU
Sayi: B.30.2.1ST.0.30.90.00/ 23625 L, Istanbul...condumssadusseses
Konu: oo o
ISTANBUL
2012 0 8 Ekim 2012

Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti Mudurligiine

ILGI: 24.09.2012 tarihli, 238 sayili yaziniza:

Enstitiisiiniiz Hemgirelik Anabilim Dali 6gretim tiyesi Yard.Do¢.Dr.Ayse YILDIZ’in danigmanhginda Yiiksek
Lisans Ogrencisi Serap KAYA’nin yiiriitictliginde “Alzheimer Hastalarina Bakim Veren Kisilerin Yagadiklari
Giigliikler” baslikli Yiiksek Lisans Tezi hakkinda ilgi yaziniz ve ekleri 02 Ekim 2012 tarihinde toplanan Fakiiltemiz
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup; etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.
Bilgilerinizi, durumun adi gegen anabilim dali baskanligina bildirilmesini rica ederim.

Eki: Prof.Dr.Fatif ALTINDAS
1 dosya Dekan Yardimcist ve Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkam

Not: Yamitlarimzda yazimizin glin ve sny-s]inﬂ belirtilinesi rica olunur.
Istanbul Universitesi Cervahpagn Tip Fakiiltesi 34303 Cerrahpasa/iISTANBUL
Telefon 0 (212) 414 32 52 Dahili: 22300 Faks: 0(212) 632 00 40 e-posta:ctfetik@istanbul.edu.tr.

D
M 3
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Karar No: A-15 Tarih:02 Ekim 2012

Yard.Dog.Dr. Ayse YILDIZ'in danigmanhginda Yilksek Lisans Ogrencisi Serap KAYA'nin

KARAR BILGILERI sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyas!
ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis,
gergeklestirimesinde etik sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tyelerinin oy birligi ile karar
verilmisgtir.
[ CALISMA ESASI | Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu ]
[ ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof. Dr. Fatig ALTINDAS |
ETIK KURUL UYELERI
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlk Alant Kurumu Cinsiyet | lligki* Katilim ** imza Q
& X
Prof. Dr. Fatig ALTINDAS Anesteziyolojive | |U Cerrahpaga K E[] EX \j\
(bagkan) Reanimasyon Tip Fakultesi HX HO / 1
Prof. Dr. Oner SUZER Tibbi Farmakoloji | U Cerrahpasa E EL] EX =
(bagkan yardimcisi) Tip Fakltesi HEX HO !
Prof. Dr. Ozgiir Cocuk Saghgi ve | |U Cerrahpasa E ElL] EX
KASAPCOPUR (raportdr) | Hastaliklan Tip Fakiiltesi H X HO
Prof. Dr. Mehmet Riza I¢ Hastaliklari |U Cerrahpagsa | E E[] EC] Dodentlik
ALTIPARMAK Tip Fakltesi H H SinavipaaN
Prof. Dr. Mahmut Reha Ruh Saglgi ve IU Cerrahpasa | E EL] EX .
BAYAR Hastaliklar Tip Fakiiltesi HKX HO
Prof. Dr. Sebahattin Noroloji IU Cerrahpasa | E EL] EX [
SAIP Tip Fakiiltesi HX HO
Prof. Dr. Fahri Ortopedi ve |U Cerrahpaga E E[L] E NG
ERDOGAN Travmatoloji Tip Fakiitesi HKX HO
Prof. Dr. Mehmet Faik Genel Cerrahi |U Cerrahpasa E E[] EX
OZGELIK Tip Fakdltesi H HO
Prof. Dr. Nuran Senel Radyasyon 1U Cerrahpaga K E[] E[] / sinda
BESE Onkolojisi Tip Fakilltesi HIX HRX
Dog. Dr. Suphi VEHID Halk Saghgi |0 Cerrahpaga | E ELC] EX
Tip Fakultesi H KX H[O
Prof. Dr. Ertan YURDAKOS | Fizyoloji |0 Cerrahpasa | E ELC] EX %
Tip Fakiltesi HEKX HO
Prof. Dr. Hatun Hanzade Deontoloji |U Cerrahpasa | K E] ENX
DOGAN Tip Fakiiltesi HX | HO . i
Dog. Dr. Muhlis Cem I¢ Hastaliklari Ist. Egitim ve E E[] EX 2T
AR Aragtirma Hast. H HO f
Avukat Ayfer Ticaret ve Sagltk | Serbest Hukuk | K EL] EX 4
DIKMEN Hukuku Birosu H HLOJ
Zimrit GAMLI Emekli Ogretmen | Sivil Oye K EC] EQ] Mazeretli
HRX HRX

*h

*  :Aragtirma ile lligki :Toplantida Bulunma

|U Cerrahpasa Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Tel: +90 (212) 414 32 52; 414 30 00/22300.
Internet adresi: www.ctf.edu.tr/etikkurul E-posta: ctfetik@istanbul.edu.tr Form revizyon tarihi: 09.12.2011
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GIRISIMSEL OLMAYAN ILAG DISI KLINiK ARASTIRMA BASVURUSU ETIK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETIK KURULUN ADI | Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Cerrahpasa Tip Fakilltesi Dekanlik Binasi, 34303 Kocamustafapasa Fatih Istanbul
TELEFON +90 (212) 414 32 52; 414 30 00/22300
FAKS +90 (212) 632 00 40
E-POSTA ctfetik@istanbul.edu.tr
ARASTIRMANIN AGIK ADI Alzheimer Hastalarina Bakim Veren Kisilerin Yagadiklari Giigliikler
SORUMLU ARASTIRMACI | Hemsire Serap Kaya
UNVANI/ADI/SOYADI
SORUMLU ARASTIRMACININ | Halk Sagligi Hemsireligi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORUN Yard.Dog.Dr. Ayse YILDIZ
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATORUN Kadin Hastaliklari ve Dogum
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMA MERKEZ| 1.0. Cerrahpasa Tip Fakilitesi, Alzhei| Dernegi | bul
ARASTIRMA MERKEZININ 1-1.0. Cerrahpasa Tip Fakilitesi Adres: 34098, Cerrahpasa-Fatin/istanbul
ACIK ADRESI 2-Halil legt Paga Mah.Giller Sok. No:33 Okmeydani / $igli ISTANBUL
BASVURULAN ETIK Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar
KURULUN ADI Etik Kurulu
DESTEKLEYICI VE AGIK
ADRESI|
BASVURU DESTEKLEYICININ YASAL
BiLGILERI TEMSILCIS| VE ADRESI
UZMANLIK TEZ/AKADEMIK | UZMANLIK TEZ AKADEMIK AMAGLI [J
AMACLI
X Anket galismasi
[ Retrospektif (geriye doniik) arastirma
[ Girigimsel (invaziv) olmayan klinik aragtirma
[ Rutin tetkik ve tedavi islemleri sirasinda elde edilmis
_— materyallerle (kan, idrar, gayta, doku, gériinti gibi) yapilan galisma
ARASTIRMANIN TORO [ Hemsirelik faaliyetlerinin sinir igerisinde yapilan aragtirma
O Vicut fizyolojisi caligmasi
[ Antropometrik dlgtimlere dayall galisma
[[] Yagam aliskanliklarinin degerlendirilmesi caligmasi
DIGER O Diger ise belirtiniz:
ARASTIRMAYA KATILAN 'I[':IEK MERKEZ %OK MERKEZLI %USAL EII_USLARARASl
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi | Yersivon Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkge X Ingilizce (] Diger []
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BROSURU Tiirk i i
ce [] Ingilizce [ Diger []
BELGELER BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU Tirkge X Ingilizce (] Diger []
OLGU RAPOR FORMU Turkce [ ] Ingilizce []  Diger [
DIGER Aciklama:

10 Cerrahpasa Tip Fakiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Tel: +90 (212) 414 32 52; 414 30 00/22300.
Internet adresi: www.ctf.edu tr/etikkurul E-posta: ctfetik@istanbul.edu.tr Form revizyon tarihi: 16.08.2012
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.U.CERRAHI’Agf\: TIF FAKUL TES
e DEKANLIG! ")?33’85
Galdigi Tanh .- eroennang -
7%l 7012 !
2T D
TC = g/=
HALIC UNIVERSITESI A2
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

SAYI :B.30.2.HAL.0.42.00.00 - 238
KONU: 24/09%2012

I
iSTANBUL UNIVERSITESI i
CERRAIPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGINA
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURUL BASKANLIGI NA

Hali¢ Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans 6grencisi  Serap KAYA'nm

Yrd.Do¢.Dr.Ayse YILDIZ damsmanliginda Yiiksek Lisans Tezi olarak hazuladigi “Alzheimerlt
Hastalarda Bakim Veren Kisilerin Yasadiklare Giigliikler” konulu aragtirmasuun etik yonden

degerlendirilmesi igin geregini arz ederim.

Yard.Dog.Dr.Leman SENTURAN
Saglhik Bilimleri Ens. Miidiirti

Ek(1): On Proje

Biivithdere Cad. No:101-31394 Mecidiyehéy-Sighi- Istanbul Fel: 0212 275 20 20 Fux:0212 347 30 84
c=mail saglikenstitosa g balic cdoon Internet: wan lalic edu, b
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ALZHEIMER
| DERNEGI |

" Giindiiz yagam evi"
G Jas

TURKIYE ALZHEIMER DERNEGi
iISTANBUL

06/02/2017

Konu :20/09/2011 tarihli, B.30.2.HAL.0.42.00.00-154 sayili dilekgenize istinaden.

T.C
HALIC UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE

N

Enstitlinlzin Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans Program &grencisi Serap KAYA’ nin
“Alzheimer Hastalarina Bakim Veren Kisilerin Yagadiklari Giiglikler” konulu tez ¢alismasini
2013 - 2014 Akademik Yilinda Ozel Giindiizlii Bakim Merkezimiz de yapmistir.

Bilgilerinize arz ederiz.
e

_Saygilarimla,

Fiisun KOCAMAN
Genel Miidiir
Tiirkiye Alzheimer Dernegi

Halil Rifat Paga Mah.Giiler Sok.No:35/37 Sisli - Okmeydani, Istanbul / TURKIYE « Tel:0212 220 20 92 « Fax:0212 220 20 93
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11. OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Serap Tezcan

Tel: 0 553 238 22 88

Dogum Tarihi: 13.08.1986

Dogum Yeri: Mersin

Medeni Hali: Evli

Egitim Durumu:

2000-2003: Mersin Hac1 Sabanci Lisesi

2004-2008: Gaziantep Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu

2012- Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Halk Saglig1 Yiiksek Lisans
Programu.

E-posta: serap33kaya@gmail.com

Deneyimler:
Temmuz 2008- Aralik 2008: Amerikan Hastanesi (Hemsire)

Subat 2009-  Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Unitesi
(Hemsire)

Bilgisayar Bilgisi: Microsoft Word- Exel- Powerpoint (Iyi Derecede)
Calismalar:

Kilis ili Saglik Meslek Lisesi Ogrencilerinin Menturasyon Dénemi Hijyeni Konusunda
Bilgi Diizeyinin Olgiilmesi,

Istanbul Univertesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastaneside Yogun Bakimda Yatan
Hastalarin Memnuniyet Diizeyinin Karsilastirilmasi.

Sertifikalar:
Yogun Bakim Sertifikast

Temel Yasam Destegi (CPR) Sertifikasi
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