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EVDE BAKIM HiZMETi SUNULAN HASTALARDA
STRESIN OLCULMESI

Bir toplumun yaslilari, 6zirliileri, ¢ocuklar1 o toplumun en yardima ve
destege muhtac olanidir. Son yillarda diinyada niifus demografileri de hizla yash ve

bagimli bireyler yoniine kaymaktadir.

Bu calismayla evde bakim ve saglik hizmet alan 60 yas ve iistii bakima
muhta¢ olan bireylerin stres ve depresyon diizeyleri incelenerek saglik hizmeti

sunumundaki eksiklikler ve yapilmasi gerekenler i¢in oneride bulunulmustur.

Katilimcilara sekiz maddelik demografik sorular ve stres skalasi
uygulanmistir. Bulgularda cinsiyet durumuna gore incelendiginde kadin
katilimecilarin daha fazla oldugu gozlenmektedir. Arastirma grubunu olusturan
katilimeilarin yas gruplar: verilmistir. Buna gore; katilimcilarin 148 (%29, 8)’1 60-74
yas grubu arasinda, 188 (% 37, 9)’1 75-84 yas grubunda, 160 (%32, 3)’1 85 yas ve
iizeri oldugu goriilmiistiir. 75-84 yas arasi bireylerin sayis1 daha fazladir. Bu da evde
bakim hizmeti alan yaslilar arasinda en ¢ok hizmet alan kisi grubudur. Uyku zorlugu
cekme durumuna gore, %52. 4’0 uyku zorlugu ¢ekmektedir. Katilimcilarin
cocuklariyla beraber yasama durumuna gore biiylik bir cogunlugun halen
cocuklariyla beraber yasadigini ortaya koymaktadir. Saglik profesyoneli disindaki
goriisme durumuna gore ¢ogunlugun diger kisilerle de goriistiigii gdzlemlenmistir.

Agr1 cekme ve depresyon diizeyleri ise cogunluktadir.
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ABSTRACT

MEASUREMENT THE STRESS OF HOME CARE SERVICE
OFFERED PATIENTS

Eldery people, with disabilities and children are the individuals in a society
who have the highest need for assistance and hepl. Demographic studies in the recent

years have mostly targeted the eldery and dependent population.

The study intended to determine the deficiencies present in the health
service by measuring the stres and depression level of individuals over the age of 60,
who are obtaining a care service, and to determine the points that need improvement

in the care service system

When analyzed according to gender of the participants observed that more
women participants. Research groups constituting the age group of participants were
given. According to this; 148 participants (29. 8%) were among the 60-74 age group,
188 (37. 9%) were in the 75-84 age group, 160 (32. 3%) of them were found to be 85
years and older. The number of individuals aged 75 to 84 years more. This is the
most services in the field of home care services among the elderly person group.
According to the case difficulty sleeping, difficulty sleeping attracts 52. 4%.
Participants suggest that living with children who still live according to a majority
situation with their children. According to interviews with the majority of other
people health status it has also been observed that outside professional opinion.

Experience pain and depression are the majority.
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1. GIRIS

Saglik, bireyin yasamini devam ettirebilmesi i¢in en temel ve Oncelikli
haktir. Bireylerin yasamlarim etkin bir sekilde korunmasi ve desteklenmesi saglik

hizmetiyle ve sosyal hizmetlerin etkin hizmet vermesiyle miimkiindiir.

Gelecek yillar igerisinde diinya niifusunda ve iilkemizde saglik
gereksinimlerinde hizli ve dikkate deger gelismeler olacaktir. Bunlarin en 6nemlileri
psikolojik rahatsizliklar, kronik hastaliklar, kazalara bagli ve diger nedenlerle olusan
sakatliklar olacaktir. Bu nedenden dolay1 uzun siireli bakim ihtiyacina gereksinim

duyulacaktir.

Bu degisimlere bagli olarak saglik hizmetleri ve saglik politikalari
gelistirilmesi gerekecektir. Saglik hizmeti kullaniminda maliyetin artmasi hastalar:

evde takip ve tedavi etme gerekliligini ortaya koymustur.

Gelisen teknoloji ve degisen niifusla beraber saglik alaninda alternatif saglik
hizmeti sunumlarina ve desteklenmesine yonelik hizmet sunum arayislarma
gecilmistir. Cesitli ekonomik, sosyal, demografik ve epidemiyolojik faktorler
sebebiyle aile baglarinda zayiflama olmaktadir. Aile i¢cinde bakimu iistlenen bireyler
de karmasiklik yiiziinde profesyonel bir danismanlik hizmetine ihtiya¢ duyarlar
(WHO, 1999; WHO, 2000). Yasam siiresinin uzamasi, mikroba bagli hastaliklarin
artmasi, beseri iliskilerdeki degisim bireylerin saglik ihtiyacinin artmasina sebep
olmustur. Bireysellesme ile beraber yaslanan niifus bu siiregten olumsuz
etkilenmistir. Onceden aile ile beraber yaslanan bireyler degisen kosullarla beraber
bu siirecte yalniz kalmistir. Bu sosyal politik ve de saglik sorunu olarak ortaya

cikmustir.
Arastirmanin Amaci

Bu tezin amaci evde bakim hizmeti alan hastalarda stresin 6l¢iimlenmesidir.
Gelismis iilkelerde evde bakim ve saglik uygulamalar1 hastanelerdeki yigilmalari
onlemek ve Ozellikle saglik harcamalarini diisiirmek icin sosyal giivenlik sistemi
tarafindan tercih sebebi olmaktadir. Ulkemizde &nemi heniiz kavranamamis ve
yeterli gelismeler ve ¢aligmalar heniiz yapilamamistir.

1



Saglik harcamalarinin artis1 ve saghik kurumlarindaki yatak sayilarmin
yetersizligi, yatakli hizmet veren kurumlardaki yigilmalar ve de uzun tedavi siirecleri

evde bakim hizmetinin gelismesine sebep olmustur.

Evde bakim, c¢ok yonlii bir kavram olmakla beraber destekleyici ve
tyilestirme ve telkin edici, saglik hizmetleri i¢inde yer alir. Saglik hizmetinin bireyin
kendi yasam alaninda sunulmasi seklinde tanimlansa bile sosyal, saglik ve diger
bircok hizmetlerini de kapsamaktadir. Evde bakim hizmetleri bakim yapilacak
bireylerin gereksinimlerinin incelenmesini saglik ve sosyal yonden ele alarak

koordineli bir sekilde hizmet sunumunu gelistirmeyi hedef almaktadir.
Arastirmanin Onemi

Tiirkiye’de evde bakim hizmetlerinin sunumun da bu hizmeti saglamaya

katkida bulunmak amaciyla bu ¢aligmanin yararl olacagi temenni edilmektedir.

Aragtrmanim ilk asamasinda saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili temel

kavramlar aciklanmis ve lilkemizdeki uygulamalaria kisaca yer verilmistir.

Daha sonraki boliimde evde bakim hizmetinin tanimi, tarihgesi Avrupa,
Amerika ve iilkemizdeki uygulamalar1 ve sunum sekilleri yoniinden aciklanmus,
diinyadaki ve iilkemizdeki demografik veriler ve buna bagl yaslanan niifus ile ilgili

sorunlar ve degismelerden bahsedilmistir.

Daha sonraki bolimlerde ise yash niifustaki en yaygin saglik ve sosyal
sorunlardan olan depresyon aciklanmis ve bu bireylere olan sosyal ekonomik ve de

saglik sunumundaki etkileri agiklanmistir.

Arastirmada kullanilan yontemler, bulgular, sonuglar agiklanmistir. Yapilan anket ve
veri ile saha c¢alismas1 sonuglar1 incelenmis ve bu demografik veriler 1s181inda sorun

ortaya konmustur.



2. SAGLIK KAVRAMI UZERINE TANIMLAR

Saglik, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan taniminda sadece
hastalik ya da saghigin var olmasi hali degil, fiziksel, sosyal ve ruhsal refah
durumudur. Bedenin ve ruhun tam iyilik halinde olmas1 seklinde de kisaca ifade
edilebilir. Teknoloji ve tibbin ilerlemesine baglh olarak sagligin bedensel boyutunun
diizeltilmesinde kayda deger sekilde yol alinmis ve bir¢ok hastalik tedavi edilerek
yasam siiresinin artmasi saglanmistir. Fakat ruhsal boyutu bunun yaninda gz ardi

edilmistir (Akdur, 2003).

Giliniimiizde ruhsal yonden saghigin boyutu gittikge daha c¢ok Onem
kazanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, saghgi, birey haklarmin, en temeli olan yasam
haklarindan en 6nemlilerinden bir tanesi olarak gormektedir. Bu tanima dayanarak
biitiin bireylerin, temel saglik araglarina ve kaynaklarna ulagimi saglanmalidir.
Genis bir sekilde saglik kavrami i¢in, sosyal, iktisadi, sartlar1 ve de fiziki ¢evreyi de
idare eden biitiin birimler ve yapilan eylemlerin kisi ve toplumun sagligi ve de

esenligi, lstlindeki etkisine ait neticeleri goz 6niinde bulundurmalidirlar.

Saghgm gelistirilmesi ya da devamliligi baglaminda saglik, soyut bir
durumdan ¢ok fonksiyonel kavramlarla izah edilen neticeye varmak, bireylerin
kisisel, sosyal ve ekonomik olarak verimli bir sekilde yasaminin devam etmesine izin
veren bir kaynak olarak da diisiiniilmektedir. Diger taraftan toplumsal ve bireysel
zenginlikleri ve de fiziki yeterliligi ortaya koyan bir kavramdir (Sagligin Tesviki ve
Gelistirilmesine Yonelik Ottowa Sozlesmesi). Diinya Saglik Orgiitii, Cenevre’de,
1986 yilinda Ottowa So6zlesmesindeki saglik tanimini en esaslt birey haklarindan biri
ve en Onemlisi olarak kabul etmistir. Bu kosullar1 saglamak i¢in ise refah, yeteri
diizeyde iktisadi gelir, yiyecek, barinma ve siirdiiriilebilir kaynak kullanimin istikrarli
bir sekilde kullanimimi i¢ine alan oOncelikli kosullar1 vurgulamistir. Kosullarin
uygulanabilmesi ve gecerliligi i¢in, toplumlarin ve iktisadi sartlarinin, fiziki yasam

bigcimleri ve de aralarindaki g6z ardi edilemez iliskilerini vurgulamistir.

Teknolojinin ilerlemesiyle saglikli yasam bi¢iminin tesvik edilmesi ve

kaliteli bir sekilde olmasi, bireylerin sagliklarint kendi gozetimini arttirmalarini ve



saglik yoniinden gelisim gdsterme siireci olarak da tanimlanabilir (Saghgin Tesviki

ve Gelistirilmesine Yonelik Ottowa Sozlesmesi, DSO, Cenevre, 1986).

Zaman i¢inde degisen eko-sistem ve gelisen teknolojiyle beraber saglik
hizmetleri, sagligin biitlinciil ele alinmas1 gerekliligini, maliyet etkinligini goz ardi
etmemeyi, hastaligin tedavisinin yaninda kisiyi etkileyen diger tiim unsurlar1 kisinin
saglig1 ve hastaligina bakis agisini degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir
(Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesine Yonelik Ottowa Sozlesmesi, DSO, Cenevre,

1986).
2.1. Saghk Sisteminin Tanim

Saglik sistemi, bireylere saglik hizmeti sunumunda en 6nemli kavram olarak
karsimiza ¢ikar. lyi yapilandirilmis bir sistem maliyeti azaltir verimliligi arttirir,
hedef guruba ulagsmada basar1 saglayabilir. Saglhik hizmetinin sunumunun
yapilabilmesi ve uygulanabilmesi i¢in yapilandirilmis olmasi ve belirli bir sistem

3

icinde ylriitiilmesi gereklidir. Sistem, “ ortak amaca yonelmis birbirleriyle iligkili
parcalar biitiinii” seklinde tanimlanabilir. Bu tanima dayanarak toplum sagligini
korumak, hastaliklar1 ortadan kaldirmak ve devamlili§1 saglamak iizere hastane ve
diger saglik kuruluslarmin, tibbi alet {ireticilerinin, ila¢ firmalarmnin, saglik cihaz
malzemecilerinin, egitim yonetim ve arastirma kuruluglarinin ve hizmet verenlerin

olusturdugu alt sistemler biitiinii olarak tanimlanabilir.

Saglik sistemi kavramini agiklarken bir¢ok kavram kullanilabilir; kisilerin
hastaliklardan korunmasi, tedavi ve iyilestirme hizmetleri sunulmasini saglayan ¢ok
cesitli hizmet gotiiren kuruluslardan olugsmaktadir. Bu kadar genis hizmet cesidine

sahip saglik sektorii bir sistem meydana getirir.

Ayrica saglik sistemi; saglik hizmetlerinin sunumu, finansmani, yasalar1 ve
mevzuatlarindan olusan biitlinii ifade etmektedir (Ates, 2013). Diger farkli bir
tanimla saglik sistemi; saglik ¢alisanlari, kurum ve kuruluslari, kaynaklari, arastirma
ve gelistirme ¢alismalarmi, sagligin korunmasini, hastaliklarla miicadele etmek iizere

olusturulan ¢abalarmn tiimiinii ifade etmektedir.



DSO (WHO) saglik sistemlerini, dncelikli gayesi insan saghigini korumak,
tyilestirmek ve gelistirmek olan her tiirlii faaliyet i¢inde yer alan bir sistem olarak

tanimlamaktadir. Saglik hizmeti alan ve veren taraflar sunlardir;

o Toplum ve kisiler

o Hizmet sunumu saglayan kurum ve kuruluslar
o Mali kuruluglar

o Devlet kuruluslari

o Devlet

Saglik sistemlerinde genel diizenleyici koordine edici ve hizmet alanlarini
belirleyici devlettir. Devletin saglik sistemindeki gorevi sadece yasal diizenlemeler
yapmak ve denetleme yapmak disinda hizmet sunumunu ve finansman gorevlerinde
bulunmaktadir. Fakat saglik sistemlerinin verimli ve saglikli caligabilmesi ig¢in

devletin diizenleyici ve denetleyici niteligi ve gorevi 6zellikle 6nem arz etmektedir.
2.1.1. Tiirkiye’de Saghk Sistemi

Ulkemizdeki saglik sistemi karmasik ve siirekli giincellenen bir yapisi
vardir. Sektordeki kuruluslar kamu, yari-kamu, vakiflar ve de 6zel kurumlardir. 2003
de Tirkiye Saglik Sistemi farkli bir yapiya sahip olmustur. Merkez teskilat tiim
hizmetlerin kamu ve 6zel alanin1 yonetmektedir. Ama yine de saglik sisteminde o
tarihten bu yana onemli gelismeler kaydedilmistir. Merkeziyet¢i saglik yonetimi
kismen azalmis ve kamu sagligi adi altinda her ile 6zel 6zerk bir yap1 meydana
gelmistir. Bundan sonra ilkenin saglik politikalar1 ve ilkeleri yeniden
yapilandirilmistir. “Saglikta doniisiim” ad1 verilen bu programda saglik hizmetlerinin
verimli etkili, esit bir sekilde, verilmesi, iktisadi kaynagmin saglanmasi ve hizmetin

en kaliteli sekilde sunulmasi amaglanmaistir.

Saglikta donilistim programinda ana ve hedef ilkeler belirlenmistir. Bunlar;

insan merkezcilik, siirdiiriilebilirlik, siirekli kalite gelisimi, katilimcilik, uzlasmacilik,



goniilliliik, giicler ayriligi, desantralizasyon ve hizmet rekabeti seklinde belirtilmis

temel ilkelerdir.

Toplumun ve vatandasinin saglik ihtiyacini1 karsilamak {izere kar amaci
glitmeyen kamu, 6zel kurum ve kuruluslar saglik sisteminin ana unsurlaridir. Saglik
sistemi i¢inde kuruluslar su sekilde siralanabilir. Saglik merkezleri, poliklinikler,
hastaneler, aile hekimligi, yasli bakim merkezleri, bakim merkezleri, evde bakim
merkezleri vb. gibi merkezlerden bagka ana-cocuk sagligi merkezleri, veremle savas,
cevre sagligr birimleri, gibi koruyucu saglik hizmetleri veren kuruluslardir. Bunun
yani sira ruh ve sinir hastaliklari, fizik tedavi ve iyilestirme merkezleri, ¢ocuk ve
yash bakim merkezleri gibi iyilestirme hizmeti sunan kuruluslardan meydana

gelmektedir (Kavuncubasi, 2000).
2.1.2. Saghk Sisteminin Diger Sistemler fle Tliskisi

Toplumun saglik diizey o toplumun gelismislik diizeyi ile ilgili ipuclar1
vermektedir. Ayn1 zamanda o topluma ait sosyal ve insani gelismislik diizeyinin
Olciimiidiir. Bunun nedeni saglik acik bir sistem olmas1 ve diger sistemlerle karsilikli
bir iligki icerisinde bulunmasidir. Toplum, ekonomik, siyasal, tarihsel ve kiiltiirel
kurumlariyla karsiliklt bir iliski icerisinde bulunmaktadir. Saglik diizeyine iligskin
Olgiitler dolayisiyla biitiin bu etkilesimlerin gostergesi ve saglik politikalarinin
yeniden diizenlenmesi bilgi olarak kullanirken bu etkilesimler dikkate alinmalidir.
Saglik diizeyinin artmasi egitim diizeyinin artmasiyla dogru orantilidir. Arastirma
sonuglarina gore de egitim diizeyi yiiksek kisiler ve aileleri arasinda dogrudan bir
iliski saptanmistir (William, 1999). Egitim diizeyinin artmis olmasi1 ayni zamanda
saglik maliyetinin ve hizmetlerinin kullanilmasindaki verimliliginde artmasina sebep

olmaktadir.

Bunlar diginda tiiketim ve davranig sekilleri de saglik diizeyini belirleyici
olabilmektedir. Yasam tarzlarinin gelismis olmast uygun yasam sekli ise yapilan
aliskanliklarda aslinda sagliga yapilmis olan bir yatirimdir denilebilir. Dinlenmek,
tatil yapmak, saglikli beslenmek, viicut i¢in zararl aligkanliklardan uzak durmak,
hareketli bir yasam sekli belirlemek saglik hizmetlerine olan talebi azaltabilecek

davraniglardir.



Sosyal ve iktisadi geligsmislik, saglik seviyesi yoniinden saglik hizmetinde
biiyiik bir etkiye sahiptir. Gegmis de salgin ve Oliimciil, hastaliklarin simdilerde

neredeyse yok denecek kadar azalmasi toplumsal gelismislikten kaynaklanmaktadir.
2.2. Saghk Hizmetleri

Diinya Saglk Orgiitii kurulus esasinda yer alan tamimda, "Saglik, sadece
hastalik ve sakatlik halinin olmayis1 degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir
iyilik halidir (DSO, 2006). Saghk sistemi denilince, bir iilkenin saghgmin
gelistirilmesi, hastaliklarm 6nlenmesi ve tibbi bakim hizmetleri sunumunun da i¢inde
barindirdig1 tiim kaynaklar, topluluklar ve bunlarmm aralarindaki iliskileri
anlagilmaktadir (WHO, 2006; Kavuncubasi, 2000). Tanimlanmis en genel sekliyle
“saglhigin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan caligmalarin biitiini
seklinde tanimlanabilir (Fisek, 1997). Ayrica; hastaliklarin teshis, tedavi ve
lyilestirmenin yaninda hastalik yapici etkenlerin engellenmesi ve bireylerin saglik
diizeyinin yiikseltgenmesi faaliyetlerinin tiimiinii kapsamaktadir. Saghk durumunun
korunmasi gelistirilmesi ve siirdiiriilebilirligi i¢cin saglik hizmetleri ile birlikte diger
hizmetlere de ihtiya¢ vardir. Tiim sektorlerin koordineli olmasi saglik hizmetlerinde

onemli bir 6nkosuldur.

Saglik hizmeti bagka bir tanimla; Bireylerin sihhatinin gozetilmesi, tani,
tyilestirme, iyilestirme ve de bakim hizmeti vererek sahis ve resmi kurumlar

vasitasiyla yapilmasi olarak da tanimlanabilir.

Saglik hizmeti sunumunda amag kar gozetmeksizin, sistem yer alan 6zel ve
kamu kuruluslar1 bulunmaktadir. Sistemin dinamiginde ve asil biiylik yeri olusturup
onun devam edilebilmesini saglayan kar amaci glitmeyen kuruluslarin yer aldig1 asil
saglik hizmetleri arz ve talep unsurlarinin ortak amaci sunlar olarak siralanabilir:
Kisilerin saglikli olmasini saglamak ve bunu koruyup gelistirmek yoluyla toplumu
saglikli kilmaktir. Bu amagla ¢evreye, topluma ve kisiye yonelik saglik hizmetlerinin
arzint ve talebini kapsar ve bu yolla ulasilacak son hedef saglikli diinyay1

olusturmaktir.



Saglik sistemlerinin islevsel ve duygusal amaglar1 bes 6nemli olumsuz

yonleri agsagidaki basliklar1 su sekilde siralanmaktadir (Sargutan, 2005):

. Olim
° Hastalik
° Sakatlik

° Rahatsizlik

o Doyumsuzluk

Yukarida belirtilen olumsuzluklara karsi kullanilan alt1 savunmasi1 da su

sekilde siralanmaktadir (Sargutan, 2005):

o Koruma (6nlem)
° Tani, - Tedavi

o Rehabilitasyon
. Izlem (gozlem)

o Halkin Saglik Egitimi

Saglik sisteminin gorevini hizmet bekleyenin talebine uygun kalitede ve
bicimde uygulayabilmesi ve yerine getirebilmesi i¢in gereken 6n kosullar (Sargutan,

2005)

° Politik Diizenlemeler / Yonlendirmeler
. Iktisadi Destek / Finansman
° Personel / Hizmet Sunumu

Bilgi, Teknik, Teknoloji ve benzerlerinden olusan Yardimci Unsurlar

Sunumu olarak sayilmaktadir (Sargutan, 2005).



2.2.1. Saghk Hizmetlerinin Orgiitlenme Bicimleri

Saglik hizmetlerinin sunumunda iyi yapilandirilmis bir saghk orgiitlenmesi
her a¢idan yararli olmaktadir ve de amaca hizmette en Onemli ilkedir. Saghk
sistemlerinin ve Orgiitlemesinin {ic amaca hizmet etmesi gerekmektedir. Bunlar;
toplum i¢inde yasayan bireylerin tiimiine ayrim gozetmeksizin, gerektigi yerde ve

Olgtide hizmet gotiirmek, hizmet kalitesinin de en list diizeyde olmasini saglamak.

Bu amagclara ulagabilmek i¢in saglik orgiitlenmesinin genel orgiitlenme ve
katmanlasma ile ayn1 paralellikte kurulmasi ve toplumun genel yasalarinin bir pargasi
seklinde yiiriitiilmesi gerekmektedir. Genel orgiitlenme ve toplumun dinamigi ile
bulunan bu ahenk ve biitiinliik saglik orgiitlenmesinin basar1 sansini arttirmaktadir

(Aksakoglu, 2006).

Saglik sistemlerinin en 6nemli 6zelliklerinin biriside yukarida belirtildigi
sekilde toplumun her kesimine saglik hizmeti gotiiriilmesidir. Kisilerin her birinin bu
hizmetten esit sekilde yararlanmasi amaglanmali, biiylik yerlesim alanlarinda, en
kiigiik ve kirsal alanlara kadar hizmeti gotiirebilecek ilk basamak saglik birimleri
olusturulmali, fakat kisilerin her birine hizmet gotiiriilmesi soyut bir anlayisla

olmamalidir.

Fakat oncelikli ve pozitif ayricaligi olan birimlerde belirlenmelidir, ana
cocuk saghigi, is¢i sagligi, oziirliler gibi kavramlar farkli 6nem tasimalidir. Hizmetler
birbirini tamamlamis bigimde sunulmali. Biitliinlesmekten, sistem i¢indeki her
basamakta, koruyucu ve iyilestirici hizmetlerin, tibbi ve sosyal hizmetlerin ortaklasa

ve koordineli sekilde siirdiirtilmesi anlagilmalidir (WHO, 2003).

Hangi tiir orgiitlenme olursa olsun DSO’niin &nerisi bu drgiitlenmenin
birinci basamak saglik hizmeti iizerine temellendirilmesi yoniindedir. Birinci
basamak saglik hizmeti, toplumdaki bireyler ile ailelere, onlarin katilimi ve iilke ile
toplumun kabullenebilecegi degerler karsilayabilecegi maliyetle, evrensel olarak
ulagilabilirligi saglanan temel saglik hizmetleridir. Bu tanima dayanarak hizmetin
herkese, onlarin onay1 ve katilimi ile iilke kosullarma uygun temel hizmet olarak

sunulmasi geregini ortaya koymaktadir (Aksakoglu, 1990).



Saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi i¢in 1yi bir Orgilitlenme modellemek
onkosuldur. Saghk oOrgiitlenmesinde g6z Oniinde bulundurulmasi gereken temel
ilkeler; sosyal esitlik, birinci basamak saglik hizmetleri, siirekli hizmet,
biitlinlestirilmis saglik hizmetleri, kademeli sevk sistemi, ekip hizmeti, ana ¢ocuk
sagligina oncelik, koruyucu hizmetlere 6ncelik, toplum katilimi, denetim ve hizmet
ici egitim, esnek bir planlama, sektorler arasi igbirligi gibi ilkelerdir (Aksakoglu,

1990).
2.2.2. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Gilintimiizde diinyada bir¢ok saglik sistemi bulunmaktadir. Her kiiltiiriin ve
ulusun kendine gore bir saglik sistemi bulunmaktadr. Bu ac¢idan bakildiginda tiim
saghk sistemlerinin birbirinin benzeri olmasi imkansizdir. Ulkeler Kkiiltiirel,
jeopolitik, iklimsel, ideolojik a¢ilardan farklilik gdstermektedir. Uluslararasi beseri
ve finansal iligkiler de iilkelerin saglik sisteminde dogrudan bir etkiye sahiptir.
Bundan daha ziyade ¢ogu zaman ayni iilkede birkac tane saglk orgiitlenme yontemi
bulunmaktadir. Eyaletlere gore planlanmis ve degisen oranlarda 6zel ya da kamu

agirhikh 6rgiitlenme sekli mevcut olabilmektedir (Ates, 2013).

Saglik sistemlerinin bir¢ok farkl tiirde smiflandirilan ¢aligmalarindan olan
Milton 1. Roemer smiflandirmasi, en ¢ok bilinen ve en yaygin basvurulanlardan
biridir. Roemer, ‘“National Health Systems of the World” adli kapsamli ¢alismasinda
“Ekonomik Seviye Ve Saglik Sistemi Politikalarina Gore Smiflandirilmis Ulusal
Saglik Sistemi Tipleri” baslig1 altinda derecelendirmistir (Sargutan, 2005).
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Bunlar;

* Girisimei Ve Serbest saglik sistemi politikalar1 grubu

* Refah Yonelimli saglik sistemi politikalar1 grubu

* Genel Ve Kapsayici saglik sistemi politikalar1 grubu

* Sosyalist ve Merkezden Planlanmis saglik sistemi politikalar1 grubu olmak
iizere saglik sistemlerini dort baglikta toplanmis, her grubu ayrica Ekonomik Seviye
(Kist Basina GSMH) miktarina gore, biitiin gruplar i¢in birbirinin ayni1 olan dort alt
grup olusturmustur (Roemer, 1993). Romer, milli saglik sistemleri hakkinda bir¢ok
calisma yapmistir. En son 1991 ile 1993 yillar1 arasinda yapmis oldugu calismada
yukaridaki bigimde dort sekilde derecelendirmistir.

Saglik hizmetleri ise birgok farkli smiflandirmalara ayrilmistir. Hizmet
tiirleri, biiytikliikleri, caligma alanlari, yapilar1 gibi birgok acidan saglik isletmelerini
siniflandirmamiz miimkiindiir. Saglik isletmeleri kaynak olusumu ve maliyet
acisindan ele almadan once, verdikleri hizmet tiirlerine gore bir siniflandirma
yapmamiz ¢ok daha yarar saglayacaktir. Sunduklar1 hizmet tiirlerine gore saglk

isletmeleri ve kurumlarinin siniflandirilmasi Tablo 1°de gosterilmistir.

2.2.2.1. Saghk Hizmetleri Siniflandirilmasinda Tedavi Edici Saghk

Hizmetleri

Saglik hizmetleri temel 6zellikleri bakimindan {ige ayrilir. Bunlar koruyucu,
tedavi edici ve 1iyilestirici saglik hizmetleridir. Evde bakim ya da evde saglik
konusunda tedavi edici ve tyilestirici saglik hizmetleri arasinda yer alan ve son

zamanlarda hizla gelisen bir hizmet olmaktadir (Kavuncubasi, 2000)

Tedavi edici saglik hizmetleri kapsaminda; hastalik, kaza ve yaralanma
sonucu olusan aksakliklarda tani ve tedavi, viicuttaki herhangi bir nedenle meydana
gelen aksakliklarda hekimlik hizmeti ve teknoloji kullanmak suretiyle verilen saglik

hizmetidir. Tedavi edici saglik hizmetleri de tige ayrilir;
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Birinci basamak hizmetler; Hastaliklarin evde ya da ayakta teshis ve
tedavisi i¢cin diizenlenmis hizmetlerdir. Genellikle yataksiz —kuruluslardir.
Ulkemizdeki aile sagligi merkezleri, poliklinikler gibi birinci basamak saglik hizmeti

veren kuruluslardir.

ikinci Basamak Hizmetler; Hastaliklarin teshisiyle beraber yatirilarak
tedavisi devam edilmesi i¢in diizenlenmis hizmetlerdir. Hastaneler, tam tesekkiillii

hastaneler, 6zel hastaneler ve yatakli tiim saglik kurumlar1 6rnek verilebilir.

Uciincii Basamak Hizmetler; Ozel dal hastaneleri egitim arastirma
hastaneleri tarafindan verilen saglik hizmetlerini i¢ine alir. Ruh ve sinir hastaliklar1
hastaneleri, meslek hastaliklar1 hastaneleri, liniversite egitim arastirma hastaneleri bu

hizmet kuruluslarina 6rnek olabilir.

Temel 0Ozellikleri bakimindan saglik hizmetleri {ige ayrilir. Bunlar;

koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleridir (Kavuncubasi, 2000).
2.2.2.2. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Sagligin korunmasi, hastaliklarin 6nlenmesi ile ilgili saglik hizmetleridir. Bu

hizmetler; cevreye ve kisiye yonelik olarak ayrilmistir (Akdur, 2003).
2.2.2.3. Rehabilite ve Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalar1 tedavi ve rehabilite etmek amaciyla diizenlenmis saglik

hizmetleridir. U¢ asamada incelenmistir (Akdur, 2003).

Bedensel veya ruhsal yonden sakatlanmis olanlarin baskalarma bagimli
olmadan yasayabilmelerine imkan saglamak amaciyla yapilan biitiin ¢caligmalar1 i¢cine
alir. Gegirdikleri rahatsizliklar ya da kazalara bagl olarak kismen ve ya tamamiyla
isgliclinli yitiren bireylere tibbi ve sosyal rehabilitasyonu kapsar. Evde bakim

hizmetleri bu {i¢ hizmet seklini de kapsayan bir saglik hizmeti seklidir.
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2.2.3. Evde Bakim ve Evde Saghk Hizmetleri

2.2.3.1. Evde Bakim Hizmetlerinin Tanimi

Evde bakim hizmetleri genel bir sekilde bireyin sagligini korumak,
gelistirmek, yeniden sagligina kavusturmak amaciyla saglik ve sosyal hizmetlerin
profesyonel bir sekilde veya aile bireyleri tarafindan yasadigi ortamda sunulmasidir.
Bu hizmetler hem saglik hem de sosyal hizmetleri i¢cine alan genis yelpazede kisinin
ithtiyaclarini yasam kalitesini ve toplumsal sayginligin1 korumay1 amag¢lamaktadir.
Bu manada evde bakim hizmetleri genel olarak, kurum bakiminin yerini alan,
kurumlarda uzun silire kalis gereksinimini indirgeyen hizmetler olarak ifade

edilmektedir.

Evde bakim hizmetleri, ev ziyaretleri ve aile bireylerine dayali bir hizmet
sunum seklidir. Ev ziyaretleri hasta veya hizmet talep edeni ve aileyi belirlemek bu
sekilde sunulacak hizmeti belirlemek gerekli hizmeti sunmak ve kontrol etmek i¢in
yapilmistir (Dawson, 1980). Evde hizmet (home care service) kendi kendine yeterli
olup destek ve yardimla yasamini siirdiirebilecek kurumda bakimi gerekmeksizin
yasadiklar1 ortamda gerekli hizmeti sosyal meslek elemanlar1 tarafindan ev
ziyaretleri yapilmak amaciyla olan hizmet sunumu olarak tanimlanmistir (Tomanbay,

1999).

Evde bakim kavram iilkelere gore farkli ifade edilmektedir. ABD de evde
bakim (home care), evde saglik bakimi (home healty care) ev hemsireligi (home

nursing) gibi kavramlarla adlandirilmaktadir (Tomambay, 1999).

Evde bakim hizmetleri gelismekte olan saglik bakim hizmetlerinin alt
gurubudur. Evde bakim hizmetleri taniminda 6nemli bir belirleyici unsur olarak hasta
ve ailenin bireylerinin ihtiyaclarmma gore saglik hizmeti planlamasinin yapilmasi
gerektigini belirtmektedir. Bu yaklagima dayanarak saglik hizmetlerinde heniiz yeni
bir yaklasim olan tamamlayic1 bakima benzemektedir. Hollanda’da tamamlayict
bakim hizmetlerinde 6n plandadir. Bireyin tiim gereksinimlerini i¢ine alan bakim,
hastanin ihtiyaclarma dayali, sorumluluklarin paylasilmasina dayali genel ve 6zel

hizmet vericilerin esglidiimde gerceklestirilen bakimdir (Linden, 2001).
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Heniiz gelismekte olan ve gelismis iilkelerde en ¢ok uygulanan hastane
destekli evde bakim hizmetidir. Hastane temelli kronik bakim isteyen yatalak ve
ayakta tedavisi yapilan kisiler icin alternatif olarak ortaya ¢ikmis ve hizla biiyiiyen

bir bakim tiiri olarak evde bakimdan s6z edebiliriz.

Tibbin asil amaci insan1 hastalik, yashilik gibi 6zerkligi zayiflamis alanlarda
onarmak ve desteklemektir. Demografik, epidemiyolojik sosyal ve kiiltiirel
gelismeler geleneksel bakim modellerini degistirmektedir. Niifusun yaslanmasiyla
beraber kronik hastaliklar artacak ve gelecekte evde bakim ihtiyaci artacaktir (WHO,
2008).

Evde bakim insanlarm saglik ve sosyal ihtiyaglarinda evlerinde uygun ve
yiiksek kalitede uzun déonemde ve sosyal servisler araciligiyla formal ya da informal
servis saglayicilar1 araciliyla bireylere ulastirmast olarak tanimlanmistr (WHO,

2003).

Evde bakim hizmetlerinde sosyal hizmet uzmani etkin bir rol oynamaktadir.
Hizmet alan bireylerin sosyal, ruhsal ve ¢evresel olarak hasta bireylerin ve onlarin
ailelerinin 1yilik hallerini etki eden faktdrlerin diizeltmek igin ¢alisirlar. Sosyal
calismacilar bireylerin toplumda uygulanmakta olan uygun hizmetlere birimlerine
erisimi i¢in destek ve yardimci olurlar. Bununla birlikte problemli hallerde eder,
o0deme giicliigii olan hastalar i¢cin gerekli malzeme temini i¢in ¢aba harcarlar (WHO,

2003).

2.2.3.2. Evde Bakim Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Evde bakim tarihsel gelisimi uzun yillara dayanmaktadir ve giiniimiize
kadar degisen olgularda yeniden diizenlenerek ve gelistirilerek gliniimiize kadar

uzanmaktadir.
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2.2.3.2.1. Tiirkiye, Avrupa ve Diger Gelismis Ulkelerde Evde Bakim ve

Tarihsel Gelisimi

Evde bakim tarihinin Romalilara kadar dayandigi ifade edilmektedir.
Ortagag da Avrupa’da evde saglik hizmeti uygulamalari, hastanin hastaligini diger
insanlara bulastirmasini 6nlemek i¢in yapilmistir. Burada tibbi boyutundan 6te sosyal
hizmetler boyutu (barinma yemek vb.)one ¢ikmaktaydi. Yirminci ylizyila girerken
kentlesmedeki hizli artis, sehirlerdeki yoksullarin sayisinin artmasi buna bagh sosyal
kosullardaki bozulmalar evde bakim ve destege olan ihtiyaci arttrmustir. Ingiltere’de
kilisenin 6nderliginde bir¢ok evde saglik faaliyeti yapilmis ve kurumsal anlamda ise
ilk defa 1859 yilinda gercek anlamda hemsirelik hizmeti Willam Rathbone adli bir
Ingiliz antropolog olusturmustur. Bunun disinda Mary Robinson, Livorpool’da evde
bakim hizmeti veren ilk hemsire olarak bilinmektedir. Robinson hemsirelik hizmeti
disinda hasta bakim egitimi ve temizlik egitiminde vermistir. Asil evde bakim
hizmetinin Onciilerinden biride Florance Nightingal’dir. Nightingal’in dnciiliiglinde
ilk hasta bakim veren okullar agilmistir. Bu donemde Amerika’da da bir¢ok evde
bakim iizerine gelismeler olmustur. Hemsire Lillian Wald bu konudaki ilklerdendir.
Savaslar, ekonomik krizler, endiistrilesme ve diger sosyal bilesenler toplum sagligi
hemsireliginin ve evde bakim hizmetlerinin gelismesini hizlandirmistir (Schulmerich,
1996). Ikinci diinya savasiyla beraber hastanede hemsire ve yatak sayisinda

azalmalar olmus ve evde tedavilere devam edilmistir.

1937 yilinda Avrupa’da Danimarka da baglatilan ev ziyareti programi 6rnek
bir model teskil etmistir. Danimarka’da yapilan ev ziyaretlerinde bebek Oliim
oraninin ve hastaliklarda biiylik bir azalma oldugu goézlenmis ve ev ziyaretlerinin

onemi ve gelismesi tyice artmistir (Aksakoglu, 2006).

Evde bakim hizmeti gelismis iilkelerde yillardir uygulanan bir saglik ve
sosyal hizmettir. Hollanda, Amerika, Ingiltere gibi iilkelerde hiikiimetler evde bakim
hizmetinin sunulmasmin yaninda destekleyici ve kaliteli hizmet sunumunu
saglayacak sekilde programlar gelistirmektedir. Ingiltere’ de saglik hizmetlerinde
1980 ve 1990 yillarinda biiyiik degisim olmustur. Evde bakimin etkisi 1983 ve 1999

yillar1 arasmda ortaya ¢ikmustir. Evde bakim Ingiltere’de saglik bakim sisteminde
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hastanelerde biiylik sorun olan uzun donemli yatislarda kismen de olsa ¢oziim

saglamistir (Aksakoglu, 2006).

Hollanda’da ise gelismis {ilkeler arasinda evde bakim hizmetleri en
diizenlenmis ve de biitliinlesmis hizmet olmaktadir. Bu hizmet iki smifa
ayrilmaktadir; medikal hemsirelik ve hastanin kisisel bakim ve sosyal desteginin
saglanmasima yOnelik hizmetler olarak Ayrica Hollanda yaslilik psikolojisi ve ruhsal
rahatsizliklar icin 300 civarimda evde bakim kurulusu bulunmaktadir (Sargutan,

2005).

1918 ve 1980 yillar1 arasindaki gelismelerden Amerika’da etkilenmis ve
evde bakim alaninda bir¢ok ilerleme olmustur. Amerika’daki evde bakim sektorii yliz
yildan daha fazla bir siiredir hizmet vermesine ragmen, ciddi ilerleme son yiizyilin
son ceyreginde iilkenin evde bakim hizmetini onamasindan sonra gergeklesmistir
(Ramsdell, 2010). Amerika’daki bu tiir sektorlerin acilmasiyla beraber devlet bu
firmalarin ac¢ilmasina tegvik eder olmustur. Yeni agilabilecek bir evde bakim sirketi,
gerekli bir dizi hukuki ve yasal gereklilikleri yerine sagladiktan sonra devletin
onayindan gegerek hizmet sunum izin belgesi almaktadirlar. 1980°den itibaren ruhsat
alan isletme sayis1 6000°e kadar ulagsmistir. Evde bakim hizmet sunumu 1990°lardan
itibaren senede yaklasik on milyar dolarlik getirisiyle en basarili sektorlerden
birisidir. Bilhassa son on senede evde bakim en hizli gelisen saglik servis saglama
olmustur. Bu sekildeki hizli biiylime farkli nedenlere baglanmistir. Medicare ile
hastanelerdeki uygulama basladigi zaman olay basma geri 6deme sistemiyle,
hastanelerdeki daha kisa silireli ve az hasta yatislarma katki saglayarak ve
hastanelerdeki bakimi devam etmekte olan hastalar1 ise taburcu etme yoluna
gidilmistir. Bu sekildeki geri 6deme sistemi baslamasindan itibaren hasta bireylere
daha fazla rehabilitasyon ve hemsirelik hizmeti sunulmus ve acil servise
basvurularda artma, hastanede yeniden kalma, O6lim gibi olumsuz sonuglara

rastlanmamistir (Tanli, 1998).

ABD’de evde bakim kuruluslar1 oOrgiitli olarak cahismiglar ve ya
hastanelerle ortak c¢aligmislardir. Bu kuruluslarin hastaneyle ortak bir sekilde
calismalar1 hastaneden erken taburcu olmalar1 arttirmistir. Bu uygulamalar sayesinde

bu hizmeti veren kuruluslar artmistir (Sargutan, 2005).
16



Cin de ise saglik sisteminde evde bakim hizmeti daha ¢ok yashlara yonelik
olarak sunmaktadir. Hizmet sunumunda aile ve uzman evde saglik egitimi almis

kisiler yer almaktadir (Sargutan, 2005).

Evde bakim hizmetinin baslangicindan bu yana evde bakim hizmetlerinin
siirekli arttig1 ve biitiin {ilkelerde yayginlastigi goriilmektedir. Bu ylikselmenin ve
artmanin asil nedeni ekonomik ve niifusta artmakta olan kronik hastalik ve uzun

tedavi siiregleridir.

Gelismekte olan iilkelerde ise devlete ait saglik hizmetlerinde kaynak
kisitlanmasma bagli olarak hizmet kalitesinde diisme oldugu o6zel saghk
hizmetlerinin ise ekonomik olarak ulasilabilmesine imkan vermemesi {izerine uzun
sireli bakimlarda ve yasli bakimlarinda ailenin {iizerine kaydigi belirtilmistir

(Sargutan, 2005)
2.2.3.2.2. Hastane Destekli Evde Bakimin Tarihgesi

Avrupa’da ve ABD gibi gelismis iilkelerde bagimsiz hemsirelik
hizmetlerinin esasinda ortaya ¢ikmis olan evde bakim hizmetleri sektori, 1920°den
sonra bir¢cok saglik kurulusu tarafindan kabul gormiis ve desteklenmistir. 1940°lara
dogru hastaneler de evde bakim hizmeti sunmaya baglamiglardir. New York’ da
1948’lerde Montefiore Hastanesi” gelistirdigi  “duvarlari  olmayan hastane”
felsefesine dayanan hastane programimi gelistirerek ilk hastane destekli evde bakim
hizmetini baslatmistir. Bu hizmetler ¢cok genis kapsamli ve ekip ¢alismasini da igine
almistir. Bu tarihten sonra 1970’lere kadar evde bakim, halk sagligi birimleri
vasitastyla gelistirilmistir. Halk sagligi birimleri ve hastaneler bu siirecte devlete

bagli hizmet sunumu gergeklestirmislerdir (Tahmiscioglu, 1994).

ABD’ de bu siirec hizlh bir sekilde gelismis ve evde bakim
kurumsallagsmistir. Evde bakim hizmeti sunumundaki bu hizmete gereksinim duyan
insanlarin artmasi11966 da Medicare adi ile65 yas ve iizeri fiziksel ve ekonomik
yetersizligi olan yasli bireyler icin Amerikan Federal Saglik Sigortas: yiiriirliige
girmistir. Saglik sigortasi, Amerika’daki evde saglik bakiminin gelismesine de katki

saglamistir (Tahmisgioglu, 1994).
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Ulkemizde verilmekte olan evde saghk hizmeti kurum bazinda ve aile
destekli uygulama seklindedir heniiz yeni ve hizla gelisen bir hizmet sektoriidiir.
Kronik hastaliklarin ve bu hastaliklardan kaynaklanan tedavi masraflarinin artmasi
nedeniyle Tiirkiye’de de bu yonde politikalar gergeklestirilmesi ve gelistirmeye

zorunlu hale gelmistir.

Tirkiye de en yaygm ve en cok uygulanan evde bakim hizmeti hastane
destekli evde bakim hizmetidir. Hastane destekli evde bakim uygulamasi; veri
islemleri, muhasebe tibbi kayitlar risk faktorleri yonetimi, kalite, iltihap kontrolii,
hemsirelik hizmetleri, sosyal hizmetler ve diger hastane boliimlerinin finansal ve
klinik yonden fayda saglayabilir. Tecriibeli saglik yoneticileri ve uzmanlar,
hastanenin evde bakim programi gelistirmesini ve siirdiirmesini destekleyebilirler

(Lerman, 1993).

Ayrica hastane destekli evde bakimda hastalar kendi hekimlerine kolay
ulagsma imkan1 bulabilirler. Hastane destekli ve de bakim hizmetleri sunumu igin
bircok sart bulunmaktadir. Ancak 1987 yilinda Haddad tarafindan tanimlanmig
kosullar gecgerliligini devam ettirmektedir. Bu kosullar (Spratt, 1997).

e Tibbi agidan hasta istikrarli olmali yani hekim gdzetimine
gereksinim duymayan yada daha az duyan kisi olmali.

e Ailenin bu hizmet i¢in goniillii ve istekli olmas1 gerekmektedir. Evde
bakim yapilan bireyin ihtiyag¢larini karsilamasi agisindan bu isteklilik
onem arz etmektedir.

e Bireyin evde bakim hizmeti alacagi ortamu elverisli olmalidir. Isitma,
gilivenlik, beslenme, fiziki yapi, banyo ve diger zaruri ihtiyaclari
acisindan uygun olmali.

e Ekonomiklik ve kaynaklar. Evde bakim ihtiyact bulunan bireyin
ailesinin ekonomik yapist dikkate almmmalidir. Hastanin finansal

durumu hastane destekli evde bakim i¢in 6nem arz etmektedir.
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2.2.3.3. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetinin Gelisimi

Evde bakim hizmetleri Tiirkiye’de heniiz gelisen ve yeni modellenen bir

saglik sistemidir.

Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigliniin 16 Subat 2006
tarthindeki raporuna gore Tiirkiye de 22 milyon kronik hastalikli birey mevcuttur
(Saghk Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Midirligii 2006). 2020 yilinda
diinyadaki  O6lim  oranlarmin  %75’t’nin  kronik  hastaliklardan  olacagi
ongoriilmektedir. Ortalama yasam siiresinin artmasiyla beraber yash niifusun saglik
ve bakim gereksinimlerini kargilamak i¢cin evde bakim hizmetine ihtiya¢ artmaktadir

(Saglik Bakanlhig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2006).

2015 yili subat ayinda resmi gazetede yayinlanan uygulama ile evde bakim
hizmeti evde saglik hizmeti seklinde degistirilmis ve kapsami genisletilmistir. Resmi
gazetede yaymlanmis olan evde saglik hizmeti yeni yonetmeligi gelistirilmis ve
kapsami1 genisletilmistir. Saglik bakanliginca belirlenmis hususlar resmi gazetede bu
alanlar ve esaslar1 belirtilmistir. Bu hizmet hakkinda bir¢cok gelisme ve calisma hala

yapilmaktadir (Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligi, 2015).
2.2.3.4. Evde Bakim ve Evde Saghgin olumlu Yonleri

Evde bakim ve saglik hizmet sunum sekli yeni ve de kurumsal bakimdan
farkli ve ona alternatif bir hizmet olmasi agisindan bir¢ok olumlu ve olumsuz
yanlarini beraberinde getirmektedir. Olumlu ve olumsuz yanlarmin 6nceden
ongoriilmesi, olumsuz etmenleri ortadan kaldirmak ve olumlu yonleri gelistirmek

agisindan 6nemlidir.

Evde saglik ve bakim hizmetleri saglik hizmetleri sisteminde icerisinde
bir¢cok olumlu ve de bir¢ok avantaji bulunan bir hizmet sunum seklidir. Uygulama
esaslar1 orgiitlenme, egitme ve ekonomik kaynaga ihtiya¢ duysa da asagida belirtilen

olumlu yonleri su sekilde ifade edilebilir (Akdemir, 2001; Spratt, 1997; Tanli, 1998)

b
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Kurumsal bakima alternatif bir saglik hizmeti saglayarak hasta ve
gereksinimi olan bireylere daha kendi 6zgiirliik ve yasam alaninda
hizmet sunma imkani saglar.

Evde bakim hizmeti hasta i¢in ailesiyle ve kendi gevresiyle beraber
olmas1 agisindan daha olumlu ve giivenli hale gelir.

Evde bakim yapilan bireyin aile i¢inde bulunmasi iletisimini
gliclendirir ve daha fazla aktif olmasin1 saglar. Aile i¢inde iyilesme
siirecinde yasama daha katilime1 ve ruhsal yonden kendini giivende
hisseder.

Hastanin beslenmesinde hastanin kendi i¢in 6zel yemek hazirlanma
sansi olabileceginden yemeklerden yana sikayeti olmayabilir.
Hastanin i¢inde bulundugu ortamda kendi kurallar1 gecerli olur.
Kendi benligini hastane ortamina gore daha net ifade edebilir.
Hastanin mikrobik ve virlise bagli rahatsizliklara yakalanma riski
daha az olur ve ya baska bir risk faktoriinden korunmus olur.

Uzun donemde evde bakim kolay olur ve ihtiya¢ duyduklar1 anda
psikolojik yonden destek bulma sanslar1 daha ¢ok olur.

Hastanin hastanede kalmaya gore evde bakim maliyetleri diistik olur
bu da hem hasta agisindan hem de kurumsal olarak daha az maliyet
demektir.

Evde saglik bakim hizmetleri hastane hizmetlerine oranla daha
giivenli bir alan olusturmaktadir.

Evde saglik ve bakimda bireyin aile iiyelerinin de stresi azalir.

Evde saglik bakim bireylerin yasam kalitesini arttirir.

Kurumsal bakima nazaran kotiiye kullanma ve suiistimal olaylari
daha az olmaktadir. Evde saglik ve bakim hastane hizmetlerine gore
daha verimli ve giivenlidir.

Koruyucu ve rehabilite edici saglik hizmetlerine ulasmay1 evde
bakim hizmetleri daha kolaylastirir.

Evde saglik ve bakim gereksiz hastane kullanimi ve yigilmalarini
azaltmaktadir. - Evde bakim hizmetleri, hastane hizmetlerine gore
daha giivenilirdir,
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e Evde bakim hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerine erigsmede
kolaylig1 arttirmaktadir,

e Aile bireylerinin tiikenmislik yasama riskini azalttig1 belirtilmistir.

e Ekiple beraber hasta, hasta kisinin aile bireyleriyle ortak hareket
etmede daha iyi olmasini saglar,

e Ihtiyaclarmi kisinin kendisinin karsilamasina ve boylelikle kendi
kendine yetme ve giiven hissinin artmasi saglanmaktadir.

e Hizmet alan bireyin fiziki ve ruhsal dengesinin tekrar kazanmasini
saglanir,

e Aile ve birey kendi yasadig1 ortamda saglik sorunlarini daha rahat
aktarir, saglik sorunlar1 daha kolaylikla saptanir,

e Aile ve bireyler ile birlikte saptanan saglik sorunlarmin ¢6ziim
yollari, ailenin olanaklar1 goz Oniine alinarak yapildigi i¢in daha

gercekei olur (Spratt, Hawley, Kolf, 1997;Edmonds, 2001).
2.2.3.5. Evde Bakim ve Evde Saghgin Olumsuz Yonleri ve Sakincalar

Evde saglik hizmeti sunumuna yonelik yapilan tiim arastirmalarda ve hizmet
esaslarinda evde bakim hizmetinde hastane ve diger kurum hizmetlerine oranla hi¢bir
olumsuz yon goriilmemistir. Fakat hizmet sunumunda hizmet veren kisinin yeterli
egitim almamis olmasi etkin bir sosyal hizmet olmamasi bireylerin takiplerindeki
yetersizlik gibi bazi aksakliklar olabilece§i konular1 iizerinde durulmustur

(Schulmerich, 1996).

Evde bakim hizmeti sunumlarmim bir¢ok iilke acisindan yeni bir sektor
olmasi sebebiyle, yeni ¢ekince ve denetleme sorununu da beraberinde getirmektedir.
Evde bakim hizmetleri, bir¢cok agidan dis etmene agik olan, dikkatli ve 6zenli gozlem
isteyen, 1yi bir egitim siireci ve programlama yaninda yakindan kontrol gerektiren bir
hizmet sektoriidiir. Evde bakim sunumu saglamasi sirasinda i¢ i¢e girmis saglik
bakimi ihtiya¢ durumlari ile de karsilasilmaktadir (Schulmerich, 1996). Evde bakim

hizmet sunumunda ortaya ¢ikan diger olumsuzluklar da sunlardir;

e Evde saglik profesyonelinden hizmet alan, kisinin kendisini daha fazla

rahatsiz ve hasta hissetmesine sebep olmasi,
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e Bireyin kendine ait 6zel yasantisina miidahale ediliyor duygusu yasamasina

sebep olmasi

e Yetersiz ve bilgisiz olunmasi1 sebebiyle ileri teknoloji araglarin
kullanilmasinda bireyler sorun yasayabilir. Ayrica acil hallerde aninda miidahale

edebilecek profesyonel bulunamamasi.

e Bireyin hastanede yatmasi kendisinde daha fazla gilivencede hissi
olusturabilir. Aile bireyleri ilistiinde artan baski ve yiik, fiziki ve mali yonden baski

olusturmasi,

e Evde bakim hizmetini verecek personelin aldig1 egitim hizmet dis1 bir alanda

olmasi sebebiyle verimli caligmasia engel teskil etmesi,

e Doktorun evde bakim hastasina bakim tarzlarinda da bazi farkliliklar yapmasi

hizmet sunumunu zora sokmasi,

e Saglik profesyonelinin, hastayla ve hasta bireyin ailesi arasinda etkili bir
iletisim kurulamayabilir. Aile {iyelerinin uzun siire bir hasta ile beraber olmasi

sebebiyle gerginlik yaratmasi,

e Saglik profesyonelinin daimi siiregte hastanin yaninda bulunamiyor olmasi,

evde bakim hizmetlerinin engellemeleri ve olumsuz yanlar1 arasinda belirtilmesi.

e Hasta birey ve yakinlarmin saglik hizmeti sunumundaki personeller {istiinde

baski1 ve siddet uygulanmasi durumunda giivenlik sorunu ortaya ¢ikarmasi.

e FEvde bakim hizmetlerinde diger 6nemli olumsuz unsurlardan biride tibbi atik

kontroliiniin zorlugu (Karabag, 2008).

2.2.3.6. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetlerin Siniflandirilmasi

Tiirkiye’de evde bakim ve evde saglik hizmetleri 6zelligi geregi lic sekilde

siniflandirilmistir. Bunlar;
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Birincisi; tibbi hizmetlerle beraber sosyal hizmetlerinde kapsamina girmesi
ve beraber koordineli hareket edilmesi yoniindedir. ikincisi; uzun dénemli ve kisa
donemli olarak siirekliligi acisindan degerlendirilmesidir. Kisa siirelide tibbi
hizmetlere agirlik verilir. Genellikle iyilesme ve taburcu sonrasi sunulur ve otuz
giinle smirlandirilmistir. Uzun siireli evde bakim ise, tibbi ve sosyal bakim
hizmetleriyle beraber yiiriitiilmesine karsin sosyal bakim hizmetlerinin agirlikli
oldugu ve alt1 aydan uzun gereksinim duyulan hizmetleri igine alir. Ugiinciisii; farkl
alanlarda uzmanlasmis kisilerin verdikleri hizmettir. Bu kisiler uzman (formal care)
veya yar1 uzman (informal care) kisilerdir. informal care genellikle aile bireylerinden
olusmaktadir. Formal care ise bireylerin gereksinimlerine gore smiflandirilmigtir

(Tuncel, 2006).
Siniflandirma su sekildedir;

1. Hemgirelik hizmetleri; Evde ziyaret ve evde hemsirelik hizmetleri.

2. Destek saglik hizmetleri: Psikoterapi, fizik tedavi ayak bakimi, hizmetler

3. Giindiiz /Gece bakimi: Bakima gereksinim duyan kisilerin ihtiyaclarina
gore belirlenen hizmetleri.

4. Oz bakima yonelik hizmetler: Gereksinim duyan bireyin banyo
yaptirilmasini, giydirilmesi gibi giinliik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesine
yardimci olan hizmetler.

5. Ev islerinde yardim ve ev diizeni olusturulmasi i¢in verilen hizmet: Ev
temizligi giinliik yasamla ilgili ve giivenlikle ilgili hizmetler.

6. Sosyal destek: Bireyin O0demelerinin yapilmasi, aligveris ve sosyal
etkinliklere arkadas ziyaretlerine katilmasmin saglanmasi ve bireyin sosyallesmesine
yonelik hizmetler.

7. Danismanlik hizmetleri: Bireylerin kanuni haklar1 ve ytikiimliiliikleri ile

ilgili 6neri ve danismanlik hizmetleri.

2.2.3.7. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmeti Sunumunda Yonergeler ve
Uygulamalar
Tirkiye’de saglik hizmetimi uygulamalar1 her gegen giin yapilan

diizenlemelerle ihtiyaca gore sekillenmektedir. Fakat bu hizmet sunumunun yasal
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gergevesi U¢ evre seklinde olusmaktadir. Bu evreler, Umumi Hifzissthha Kanunu
(UHK) biinyesinde yiirtitiilmekte olan saglik hizmet uygulamalari, Saglik
hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (SHSHK) ve 1980’ den sonra
yiirtitiilen evde saglik hizmeti uygulamalaridir (Saglik Bakanligi, 2014).

Umumi Hifzissihha Kanunu ¢ergevesinde sunulmakta olan evde saglik
hizmetinde hastanin karantinaya alinmasini esas alan ve salgin bulasici hastaliklarla
miicadele cercevesinde yiiriitiilen hizmetlerin kapsaminda yer almakta olan
muayeneyi ve tedaviyi esas alan uygulamalardir. Tibbi boyutunun yaninda sosyal

destek de saglanmasi hedeflenmistir.

SHSHK esasinda ise en Onemli hizmeti koruyucu saglik hizmetleri yer
almaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerinde bagisiklik saglama, gebe ve ¢ocuk takibi

bunlar arasindadir.

1980 sonrasi ise hastalari evde bakimini 6zel saglik kuruluslar1 ve sahislar
tarafindan hastane sonrasi tedavilerinin yapilmasi ve bakim hizmetinin yiiriitiilmesi

olarak uygulama gerceklesmistir.

Evde saglik bakimi1 sunumunun kanuni ¢ergeveleri yeniden diizenlenmekte
ve olusturulan bu kapsamda her gegen giin yeniden sekillenip gelismelere gore
sunulmaya calisgilmaktadir. Evde bakim hizmetleri hakkinda hazirlanmis olan
yonetmelikte; fertlerin ve toplumun sagligini korumak amaciyla, evde bakim hizmeti
veren saglik kuruluslarinin agilmasi, hizmet sunumlar1 ve denetlenmesi ile bunlari
isleten kurum ve kuruluslarin, 6zel hukuk, tiizel ve de gergek sahislarin uymasi
gereken usul ve esaslar diizenlenmistir. Ayrica yonetmelikte 6zel merkezler yada
hastane, tip merkezi, poliklinik gibi 6zel saglik kuruluslarini da kapsamakta olan

birimler tarafindan da evde saglik hizmeti sunulabilecegi ifade edilmistir.

Yonetmelikte evde bakim hizmeti hekimin Onerileri ¢er¢evesinde hasta ve
yash bireylere yasadigi ortamda saglik profesyoneli tarafindan rehabilitasyon, fizik
tedavi, psikolojik tedavisini de kapsamak lizere bireylerin tiim tibbi gereksinimlerini
karsilayacak sekilde saglik ve bakimla takip hizmetlerinin verilmesi yoniindedir

(Saglik Bakanligi, 2014).
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2.2.3.8. Tiirkiye’de Evde Bakim Ihtiyac1 ve Demografileri

Tiirkiye’de evde bakim ihtiyaci her gecen giin artmaktadir ve bununla ilgili
calismalar yillar 6ncesinde planlanmaya calisilmistir. Tirkiye’de 1961 de “Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi” hakkinda yasa cikartilmis ve 1978 de Alma-Ata
Deklarasyonu ile gilincellenmis “Temel Saglik Hizmetleri” anlayisiyla
benimsenmistir. Bu yasa, kisilerin ayni ve esit sartlarda genis olanaklarla sagligini
korumak, saglik diizeyini arttirmak, dogustan ve sonradan olan eksiklikleri gidermek
ve saglikli bir yasam siirmesini amagla. Bu yasanin 6nemli prensiplerinden biri olan
“kademeli hizmet ilkesi” evde saglik hizmeti verilmesi ag¢isindan Onemlidir.
Hastalarm ilk asamada birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluslara bagvurmasi,
evde, ayakta tan1 ve tedavileri yapilamayacak durumda olanlarin ikinci basamak
hastanelere sevk edilmeleri yOniindedir. Bu sayede hastanelerdeki yigilmalarin
onlenmesi, hastane hizmetine gergek gereksinimi olan bireylerin bagvurmasi

hedeflenmistir.

Tirkiye’de evde bakim sunumunda dnemi ve ihtiyaci gdsteren diger bir
ilkede “stirekli hizmet ilkesi” Tiirkiye’nin Ulusal Saglik Politikas1 olmus bu ilkeye
gore, herkese, her daim, her yerde yerlesik planli ve programh bir saglik politikas1

koyacaktir (Tuncel ve ark, 2006).

Tiirkiye’de ve diinyadaki yasanan gelismelere paralel olarak yasli niifusun
artist evde bakim hizmetleri konusunda yeni arayislara ve de yeni politikalara
gereksinim saglamaktadir. Degisen demografi ve aile seklinin c¢ekirdek aileye
dontismesi, kadmin is hayatina girmesi, konutlarin kiigiilmesi gibi nedenler yaslh
bireylerin aile icinde bakimini zorlagtirmistir. Bu nedenle iilkemizde oOncelikle

yaslilara sunulacak bakim hizmetlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
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3. TURKIYE’DE VE DUNYADAKI NUFUS YASLANMASI VE
SAGLIK HiZMETLERiI SUNUMUNA ETKILERi

Glinlimiizde {ilkelerin gelisme seviyesine bagh olarak, refah diizeyinin
artmastyla birlikle yashh niifusun varligit %5-10’nu olusturdugu goriilmektedir.
Tirkiye’de 1990 yili niifus sayiminda 65 yas iizerindekiler oran1 %4, 3 iken; 1995°te
% 4, T’ye; 2000yilinda ise %56, 6’ya yiikselmistir. Tirkiye istatistik kurumu
tarafindan yapilan 2008 niifus sayim1 sonuglarma gore iilke niifusunun %6, 8’1 65 ve

iizeri yas grubunda yer almaktadir (TUIK, 2008).

Diinya niifusunun % 60’1 gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir ve bu
oranin 2030 wili itibariyla %71°’1 bulacagi oOngoriilmektedir (United Nations,
Departmant of Economic and Affairs, 2013). Gelismekte olan ve gelismis iilkelerde
de bu oran hizla artmaktadwr. 2050 de bu oranin ¢ok daha fazla olacagi

ongoriilmektedir.

Yaslanan niifus 21. ylizyilda hizla ve giderek artan demografik bir problem
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Birlesmis Milletlere gore 60 yas istli niifusun niifusa orani
1950’lerden 2009’lara %3 oraninda artmistir. 1950’lerde bu oran %8 iken 2009
yillinda %11 olarak saptanmis ve 2050’ de ise bu oranda %22 gibi bir artis
ongoriilmektedir (TUIK, 2014).

Tirkiye OECD f{ilkeleri arasinda en hizli yaslanan iilke olarak yer
almaktadir (Yaman ve ark, 2010). 2008 yillarinda 65 yas tstii niifus oran1 %5, 1 iken

2011 niifus sayiminda bu oran %7 olarak belirlenmistir.

Yaslilik yaslanan bireylerde pek cok sorunun ortaya ¢iktigi bir donemdir.
Kronik hastaliklar artmasi, yasam kalitesin diismesi ve yaslanan bireylerin
yasamlarini saglikli devam ettirebilmeleri destek gereksinim ortaya ¢ikarir. Bunun
yaninda psikolojik sorunlarin da ve beklentilerin de artmasi gibi sosyal sorunlara da

neden olmaktadir.

Niifustaki bu hizli demografik degisimler saglik hizmetlerinde de

degisiklikler yapilmast gerektigini ortaya koymustur. Sorunlardan en Onemlisi
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yaslanan niifusun yasam kalitesinin nasil arttirilacagi yoniindedir (Yaman ve ark.,

2010).

Birlesmis milletlerin tespitine gore Tiirkiye’de yapilan kurum bazindaki
bakim yetersiz kalmaktadir ve hizla yaslanan niifusun gereksinimlerini
karsilayamamaktadir. Bu gereksinimleri karsilamak amaciyla yeni politikalar ve
yasal diizenlemeler yapilmaktadir. Saghk Bakanliginin 26 Subat 2015 de resmi
gazetede yayinlanan, Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik

Hizmetlerinin sunulmasina yonelik maddede su sekilde diizenlenmistir.

2015°’de hazirlanan ve yiriirlige sokulan ilgili yasanin maddesinde;
“MADDE 1- (1) Bu Yo6nergenin amaci; evde saglik hizmeti sunumuna ihtiyaci olan
bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarmin evinde
ve aile ortaminda saglanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik
destek hizmetlerinin bir biitiin olarak birlikte verilmesi i¢in Saghik Bakanligina bagl
saglik kurumlar1 biinyesinde evde saglik hizmetleri birimleri kurulmasi, bu birimlerin
asgari fiziki donanimu ile arag, gere¢ ve personel standardinin ve ilgili personelin
gorev yetki ve sorumluluklarinin belirlenmesi, iletisim, uygulanacak randevu, kayit
ve takip sisteminin tanimlanmas1 ve uygulamanin denetimine iliskin usul ve esaslarin
belirlenerek evde saglik hizmetlerinin sosyal devlet anlayisi ile etkin ve ulasilabilir
bir sekilde uygulanmasini saglamaktir. ” (S.B, 7/5/1987 tarih ve 3359; 663 sayili

kanun).

Yapilan bu diizenlemeyle bireylerin saglik sosyal ve de psikolojik olarak
desteklenmesini ve saglik hizmetlerine ulasimimin saglanmasi hedeflenmistir. Evde
saglik ve bakim hizmetlerini yoneldigi yas grubu genellikle 65 yas ve iizeri kronik ve

uzun donemli bakim gerektiren yasli hastalardan olusmaktadir (SBTH).

Insan yasamini giderek uzamasi, yasl niifusun toplam niifus igindeki
oraniin artmasi ve sosyal, demografik 6zelliklerin degismesi evde bakim ihtiyacini
etkilemektedir. Evde bakim genel olarak, bireyin saghigmi korumak, yiikseltmek,
yeniden saghigma kavusturmak amaciyla saglik ve sosyal hizmetlerin profesyonel
diizeyde veya aile bireyleri tarafindan kendi evinde veya yasadigi ortamda

sunulmasidir.
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Hastanelerin evde bakim hizmetini sunmak istemelerinde dort 6nemli sebep

vardir (Lerman, 1993). Bunlar;
1. Hastanin bakim ihtiyacmni tatmin edilmesi,

2. Siireklilik ve maliyet, kalite yada hizmetlere ulasilmasinda koordinasyonu

saglanmasi
3. Hastanede kalis siiresinin azaltilmasi
4. Gelir yaratic1 amaglara katki saglanmasi
3.1. Yash Niifus ve Stres Faktorleri

Yaslanma yapisal ve fonksiyonel anlamda degisikliklerin yasandigi ve bu
degisimle beraber korunma, bakim ve gozetim ihtiyacinin arttig1 donemdir (Arioglu,
2006). Bu donemi DSO 60 yas ve iizerini yaslilik smir1 olarak kabul etmistir. (WHO,
2006)

3.1.1. Yashhgin Tanmimi ve Simiflandirilmasi

WHO ve bilimi insanlarinin agikladiklar1 yaslanmanm gercek sinirlarini
tanimlamasinda  yaslanmanm ilmi manada simiflandirilmast  su  sekilde

siniflandirmistir (WHO, 2006);

a) Takvim yashhgi; takvim yilimiza gore yashlik smiry; atmis yasindan
baslar bitimi yetmis yasin baslamasidir ve de seksen bes ve lizeri i¢inde ileri yas

yaslilik evresi olarak adlandirilabilir. Yaslilik tic donem seklinde vardir;
* 65-75 yaslar1 aras1; Erken yaslanma donemi.
* 75-85 yaslar1 arasi; Orta yaslanma donemi.
« 85 yas1 ve iistii; Ileri yaslanma.

b) Biyolojik yashhk; Hiicrelerimizin degisimi anne karnmna ki ilk
yerlesildigi andan baslamaktadir. Yasam tarzimiz ve yasam kalitemiz, hiicrelerimizin
yaslanmasini yavaslatabildigi gibi hizlanmasini saglamaktadir.
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¢) Sosyal Yonden yashhk; Toplum i¢cinde goriiniisiimiizle ve toplumdaki

yerimizle gelisen siirectir.

d) Ekonomik Yonden yashhk; Emekli olma ve is giliciinlin azalmasi

evresidir. Emekli olma yasi, lilkelerin sosyal diizenlemelerine gore degismektedir.

e) Fizyolojik Yonden yashhk; Viicudun fizyolojik olarak yeterliliginin

azalmasidir. Bu donemde, destege gereksinim duyulur.

f) Psikolojik yashhk; Ge¢misi anma ve 6zlem, gegmis duygulara takilma,
gecmisten kopamama durumudur. Gelecege giivensizlikten kaynaklanan korku,
kaygi, lizlintii vb. duygularin tiimii psikolojik ¢okme yaratmaktadir. Bu dénemde

profesyonel anlamda destek alinmalidir.

g) Toplumsal yashhk; Kisinin toplum i¢indeki yasaminda, ¢alisma ve
sosyal iliskilerinde azalma meydana gelen siirectir. Ige kapaniklik, kendini dis
ortamdan soyutlama ve yalnizlik duygusu neden olur biitiin bunlara ruhsal ve sosyal

yonden destege ihtiyac duyarlar.
3.1.2. Yashhgin Demografik Ozellikleri

Niifus yaslanmasi giiniimiizde kaginilmaz ve de artan biiytlik bir sorun olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Niifus yaslanmasi demek; bir toplumun yas potansiyelini
degistirmek yoluyla o niifusun c¢ocuk ve gen¢ oranmin toplam niifus i¢indeki
oraninin azalmasi ve yas ortalamasi yiiksek bireylerin (65 yas ve iistii) oraninin niifus
icinde goreceli bir sekilde artmasi olarak tanimlanabilir. Insanmn takvim yasinin
artmasi, yaslanmalar1 ve ya yas almalar1 kaginilmaz bir siirectir. Biyolojik agidan
kacmilmasi imkansiz olan bu siirecin sosyal, saglik, iktisadi, kiiltiirel ve de ruhsal
boyutlar1 vardir. Yas oOzellikleri agisindan topluluklar dort smiflandirmaya

ayrilmistir.

Geng topluluklar; bu topluluk i¢inde 65 yas ve iizeri %4 seviyelerindedir.

Heniiz gelismemis toplumlar bu 6zelliktedir.

Eriskin bireylere sahip topluluklar; 65 yas ve tistii %4 ve %7 arasindadir.
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Yasli topluluklar; yaslh bireylerin oran1 % 7 ve %10 arasindadir.

Asirt yash topluluklar ise yash niifusun diger yas araligina oransal diizeyi

%10 ve tstiidiir. Bu toplumlarda dogurganlik ¢ok diisiiktiir.

Teknolojik ve tibbin gelismesi yasam siiresinin artmasmna ve yasam
standardinin yiikselmesine bu nedenden de yashi birey sayisinda artmaya neden
olmustur. Yeterli beslenme, iltihap ve bulasici hastaliklarin azalmasi, anne ve bebek
Olim oraninin diigmesi, egitim seviyesinin yiikselmesi, insanlarin yasam

beklentilerinin artmasina neden olmustur.

Tiirkiye’de de degisen demografik degisimlere paralel olarak yash niifus
artmaktadir. TUIK 2008 verilerine dayanarak; Tiirkiye niifusu artis hiz1 y1llik%1. 31
olarak belirlenmistir. Ulkenin yaslh niifus oran1 %6, 8 65 yas ve iistii yas araliginda
kisilerden olustugu tespit edilmistir. (TUIK, 2008). Degismekte olan yas yapisiyla
beraber yash niifusun demografik, sosyal ve iktisadi yonden Tiirkiye’de dikkate

deger olmas1 gerekmektedir.
3.3. Yashhgin Psikolojik Boyutu

Yash bireyler yasadigi yillar i¢inde yasadigi kayiplara bagli olarak
psikolojik ve ruhsal yonden olumsuz etkiler olugsmaktadir. Disaridan gozlemleyen
biri ile kendi algis1 arasinda farkliliklar olusmaya baslamaktadir. Toplumda yash

insanlara kars1 olusmus onyargilar bulunmaktadir.

Yaglilarin goreceli olarak daha huzurlu ve dingin bir donemde oldugu
disiiniilmiis olsa da aslinda yaslilar oldukca fazla stres yasarlar. Yasadiklar1 bu
stresin yikict ve kalici etkileri olmaktadir. Yasllarin toplumsal Onyargilardan
etkilenerek yashlik psikolojisine girmediginde tretken ve toplumsal yasama
katkilarmin oldugu gézlemlenmistir. Yaslilarla ilgili dnyargilarin bazis1 bilgisizlikle
bazilar1 da yashlarla olan iliskilerdeki zayiflikla agiklanabilmektedir. Insanlar1 ik,
cinsiyet, din gibi ayrimciliklara ayiran anlayis yaslilara da ayn1 yonde bir bakis acis1
gelistirmis ve “yash ayrimcilig1r” kavrami ortaya ¢ikmaya baslamistir. Yaslt bireyleri

toplumdan uzaklastiran bir kavram olarak da toplumda artmaktadir.
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3.4. Yash Kisilerdeki Stres Faktorlerin Nedenleri

Geriatrik stres yaslilarda goriilen problemler arasinda en sik olandir (Birrer
ve Vemuri, 2004). Geriatrik stresi etkileyen bir¢ok risk unsuru bulunmaktadir. Bu
risk faktorleri arasinda cinsiyet, yalniz yasama, dini ve sosyal faaliyetlerin az olmasi
sayilabilir (Heikkinen ve Kauppinen, 2004; Tiemeier, 2003). Bunlara ek olarak
yalnizlik hissi yasli bireylerin yasadigi agir duygulardan bir tanesidir. Bireyin
cevresine yabancilastigl, etrafindakilerle iletisiminde azalmalar, anlasilamadigi
anlarda ortaya ¢ikar. Bosluk duygusuyla kendini gosterir. Kisinin yasamla baginin
zayiflamasi ve i¢cine kapanma egilimine yol agabilir. Kisinin kendini soyutlamasi
seklinde de ifade edilebilir. Yalniz kalma, c¢evreden ve toplumdan eksik olma
durumuyken bilingli bir tercih olabilir. Oysaki depresyon yasayan insanin hissettigi
yalnizlik baskadir. Kisi igine cekilir kendi tercihi olmaksizin. I¢ diinyasinda yasadigi
bir catisma sebebiyle yalniz kalmistir. Yalnizlik hissetmenin altinda eksiklik duygusu

da bulunabilir.

Tiirkiye’de yashilarda geriatrik stres diizeylerin belirlenmesine iligskin
yapilan klinik ¢aligmalar son yillarda yogun olarak artmistir. Konunun sosyal yonden
degerlendirilmesi ise heniiz yeni ve lizerinde caligsilan konular arasindadir. Kisilerde
geratrik depresyon diizeyleri demografik 6zelliklerine gére de incelenmistir (Bodur,

2009).

Yaslilik psikolojik sosyal bunun yaninda bazi saglik sorunlarini beraberinde
getiren fonksiyonel bir yeti azalmasidir Yash insanlar {izerinde yapilan ¢alismalarda
major depresyon yayginligi yashnin yasadigi alana gore degisebilir. Toplum iginde
yasayanlarda bu oran %1-5 olarak bildirilmis, yash bakim evlerinde kalan (nursing
home) bu oran %20-25 e kadar ¢ikmistir (Koening ve ark, 1992). Uzun siire evde
bakim alan yaslilarda %26-%44 stres etkiler1 belirlenmistir (Bruce ark., 2002).

Geriatrik stres gostergesi saglik hizmetlerine bagvuran erken yash hastalarda
%30 kadmlarda %40 stres belirtileri saptanmistir. Hastanede yatanlarda bu oran
%10-45 olarak bildirilmistir. Yashlarda sik goriilen duygu durumu bozukluklarindan
biri olan stres kisinin yasam kalitesini diisiirmekte ve saglik harcamalarinin artmasina

yol agmaktadir (Bilinir, 2006). Yash bireylerde sayginligin olumsuz etkilenmesine
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bagl olarak fiziksel kisitlama, otonomi ve bireysel yetkinlikteki azalmayla ilgili
olarak korkular klinik depresyona zemin hazirlamaktadir. Ekonomik, sosyal ve de
beseri yonden giicsiizliik yash insanlar arasinda depresyonu arttiran sebepler olarak

belirtilmistir (Bilinir, 2006).

Geriatri hastalardaki fiziki, ruhsal, beseri iliskileri iizerine ve yerlesim
alanlartyla hakkinda ¢aligmalar yapilmistir. (Bodur , 2009). Toplum i¢inde bagimsiz
yasayan yaslilarda major depresyonun diisiik oldugu belirlenmistir. Mindr depresyon
ve tibbi nedenlerle gelisen diger depresyon tiirleri yaslilarda gencglere oranla daha
yaygindir. Klinik destek orani yaslilar arasinda (50-70 yas araliginda) ¢ok yiiksektir

oldugu belirlenmistir.

Yaslilarda yapilan ¢alismalarda depresyonla ilgili goriilme siklig1 birgok
yonden arastirilmistir. Yaslhilar bu siliregte depresyonu cesitli sekilde gizleyebilirler.
Yadsima, fobi savunma gibi ego savunmasma gecebilirler. Yalniz kalma ise bu
siiregle bas etmek icin kullanilan bir uyum siirecidir. Iliskilerden uzaklasma diger
kisilerle duygusal baglarmin zayiflamasina sebep olur. Bu durum yaglilar arasinda
stresi daha da arttirir ve sosyal yalnizlik olusmasimna sebep olur. (Eker ve Noyan,
2004). Yaslh iiretken bir hayat yasamissa bu donemde doyum duygusuyla, iiretken ve
amaglarma ulasamadan bir hayat yasamissa duygusu umutsuzluk olusur. iliskilerdeki
zayiflama, ¢evresel stres beden fonksiyonlarindaki azalma umutsuzluk duygusunu
arttrmaktadir. Ayrica sosyallikteki azalma yalnizlik duygusu ekonomik ve fiziksel
yetersizlikler, cinsel a¢indan verimlilikte azalma, 6z saygida azalma ve Ozgiiven
eksikligi giinliik yasam aktivitelerindeki kendine yetememe, eslerden birinin kaybi,
benlik ve Ozsaygida azalma, bir¢ok ilag kullanimi strese iliskin risk faktorleri

arasindadir (Ozmenler, 2005).

Uluslar ve oncii tlilkelerde, yasli bireyler ve onlarin ruh halleri {izerine bir¢ok
calismalar yapmig ve muhtemel sorunlar1 belirlenmeye calisilmistir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) ve Diinya Psikiyatri Birligi (WPA), (1997) birlikte yaymladig1 bir
raporda “Yaslilarin Ruh Saghg: i¢in Bakim ve Organizasyon Ilkeleri” konularinda
goriis birligi belirtmistir. Bu raporda, iyi saglik hizmetleri ve iyi yasam sekli bir
yasam gercegi ve hakki olarak yaslilarinda en temel hakkidir. Tiim bireyler bu

hizmetten yararlanma hakkina sahip olmalidir. Politika yapicilar yashlarin psikolojik
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sorunlariyla, aileler, bakicilar veya sivil toplum oOrgiitleriyle ortak hareket ederek bu
alanda sunulacak hizmetin daha verimli ve devamliliginin saglanmasi, yerel
ihtiyaclarin saptanmasi sorumlulugunu iistlenmelidirler. Yash bireylerin bakimi iyi
kalitede olmali, genis kapsamli, ulasilmasi kolay, bireye 6zgii, uyumlu, kiiltiirel

degerler karsisinda sorumlu iyi diizenlenmis ve sistematik olmalidir.

Yasl kisinin stres faktorlerini belirlemede erken tani ve gozlem onemlidir.
Psikiyatrik tanity1 da icine alan genis kapsamli sosyal ve tibbi bir degerlendirme
gereklidir. Bu degerlendirmeler hastanin yasam alaninda gerceklesmelidir. Saptanan
sorunlar tedavi yontemleri ve diger unsurlar hep beraber uygulanmalidir (WHO ve

WPA, 1997).

Yaglanmayla beraber bireyler hem saglik sorunlar1 hem de toplumsal
rollerindeki degismelerle karsi karsiya kalmaktadir. Yaghlikta fiziksel 6zellikler,
sosyal yasanti, sayginlik, ekonomik gii¢ Onceki hayata gore azalir. Yash birey
giderek yalnizlasir. Bu durum yash kisilerin ruh saghginda gozle goriliir sekilde
etkiler. Yaglilikta ruhsal durum degerlendirmesinde, ruhsal bozukluklari, psikolojik
bozukluklar depresyon ve uyku bozukluklar1 6zellikle iistiinde durulmasi gereken

durumlardir (Orhan, 2010).

Yashilik da stres yaygin goriilen kisinin yasam kalitesini 6nemli derecede
diigiiren bir hastaliktir. Bu yas grubu insanlar ruhsal yonden sorun yasadiginda
intihara ¢ok meyilli olurlar. Dikkat ve ilgi kaybi, unutkanlik, bedensel agrilar ve

sizlanmalar 6ne ¢ikan belirtiler olmaktadir (Akdeniz ve ark., 2010).

Yasin ilerlemesiyle saglik sorunlarmin artmasi, yakinlarini kaybetmenin
verdigi aci, bununla beraber 6liim korkusunun gelismesi yalnizlik duygusu stres
bozukluklar1 kaygi goriilmeye baslar. Kadmnlarda takinti, agorafobi (OKB),
erkeklerde fobi ve korkuya dayali davraniglar ve OKB bu donemde belirti olarak
ortaya ¢ikar (Orhan, 2010).

Yashilik doneminde bazi psikolojik hastaliklarin ortaya c¢ikmasi kisilik
degisimleri olusturabilir. Yashlik doneminde duygu durumda bazi bozukluklar,

varsanimlar, diisiincede bozulmalar ve kisilik degisiklikleri goriilebilir. Geng
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yasliliklarda; 60-70 yas arast donemde mevcut psikolojik durumlar alevlenebilir ya
da yeni psikolojik durumlar ortaya ¢ikabilir. Bunama, ikilem duygu durum
bozuklugu, ge¢ baslangich sizofreni yaslilikta psikolojik belirti veren hastaliklardan
sayilabilmektedir.

Yaslt bireylerin yasam kaliteleri ve bunu siirdiirmekte O6nemlidir. Bu
donemde yash bireylerin yasam kalitesini bozan diger 6nemli bir unsurda uyku
diizenindeki bozukluklardir. Yash kisiler uyku swrasinda uyanmalar1 siklagir ve
araliklarla uyku boliinmeleri yasayarak uyanirlar ve uyku fizyolojileri bozulmalar1
yasarlar. Gilindiizleri de kisa araliklarla uykuya dalmalar goriilebilir. Genelde ve

siklikla erken yatip erken uyanma egilimindedirler (Tuncel ve Orhan, 2010).

Diinya saglik orgiitii yasam kalitesini; bireylerin yasadiklar1 kiiltiir icerisinde
beklentileri, ¢abalari, standartlar1 ve kaygilar1 dogrultusunda yasamdaki durumlarini

algilama big¢imleri olarak tanimlamaktadir (Aslan, 2010).

Yaglilik doneminde bazi hastaliklarin varhigi yasam kalitesini dogrudan
etkilemektedir. Tipta “komorbid” olarak adlandirilan bu hastaliklar bunlardan en
onemlilerindendir. Tipta, "komorbidite” kisisel hastanin birincil hastaligindan baska
bununla beraber aklimiza gelebilecek tiim diger hastaliklarin etkisini ifade etmeye

yonelen bir anlayis1 agiklar (Tuncel, 2010).

Bunun yaninda yaslanmaya bagli farkl tiirde ruhsal sorunlar da meydana
gelebilir. Bu sorunlar sosyal ve de saglik yonleriyle degerlendirilmektedir. Diger
ruhsal islev bozukluklarinda oldugu gibi kisilerde duygu durum bozukluklarinda da
siklikla tabloya bagka organik ya da psikiyatrik hastaliklarin eslik ettigi
goriilmektedir. Eslik eden bu klinik durumlar bir yandan ruh durumlarinda bozukluk
tanis1 koymay1 giiclestirmekte, diger yandan izlenecek tedavi stratejilerini de
etkilemektedir. Stres ve bu bozukluklara eslik eden psikiyatrik tablolar igerisinde
kaygi bozukluklar1 ilk sirada yer alir. Bunun yaninda alkol ve madde kullanim
bozukluklari, bunama, sara, kas erimesi ve sinir ucu iltihabt MS (miiltipleks skleroz)
ve titreme hastalig1 gibi sinirsel hastaliklar, kalp damar hastaliklari, seker hastaligi,
guatr ve diger i¢c sisteme ait hastaliklar depresyonla beraber gelisen organik

bozukluklar arasindadir” (Begene, 2007).
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Yaslhlik, c¢evreyle ilgili sistemdeki i¢ ve dis c¢evrede meydana gelen
degisikliklere bagl olarak zaman i¢inde sisteme uyumun zayifladig: siiregtir. Bu
siirecte problemlerle basa ¢ikmak zorlasir, hastaliklar artar birey yetisi azalmaya
baslar. Bu siiregcte amag kisinin yashiliginin engellenmesi degil, bulundugu bu siirecte

destekleme ve korumadir.

Geriatri; yaslt bireylerin saghiginin korunmasi, gelisebilecek hastaliklarin
onlenmesi, yaslanmakta olan toplumun islevsel yetilerin desteklenmesi, tam1 ve
tedaviye de i¢ine alan tibbin alt dallarindan biridir. Bu sebeple geriatri hem koruyucu
hekimlik hem de uzmanlik gerektiren bir alandir. Geriatri; 60 yas ve iistii hastalarin
saglik sorunlari, hastaliklari, sosyal ve fonksiyonel yasamlari, yasam kaliteleri,
koruyucu hekimlik uygulamalar1 ve toplum yaslanmasi ile ilgilenen bilim dali olup i¢

hastaliklarinin bir yan dalidir (Arioglu, 2006).

Tibbi degerlendirme yaslilarda bilissel sorunlar, hareketsizlik, kendini 6z
kontroliinii saglayamama, gibi tibbi sorunlarla beraber degerlendirilmelidir (CGA).
Kapsamli bir sekilde degerlendirme i¢in tibbi ve saglik sonuglarini optimize etme,
yasam kalitesini ve fonksiyonelligini arttirma, kurumsal saglik bakim hizmetlerini
azaltma, kurumsallasma ve uzun siireli bakim hizmeti sunumu gelistirme, sagligi
gelistirmek i¢in damigmanlik hizmeti verme, yash bireylerin istismar edilmesini
onleme, sosyal ve psikolojik sorunlar1 aragtirma gibi amaclar olmadir (Mann ve ark.,
2004). Bu hedeflere varabilmek i¢in geriatri degerlendirme tibbi, fonksiyonellik,
psikolojik, sosyal ve cevresel degerlendirmeler koordineli ve 1yi bir bigimde

yapilmalidir.
3.5. Yash Kisilerde Stresin Onlenmesi Ve Refahin Saglanmasi

Yash bireylerin sosyal ve saglik yoniinden refahinin saglanmasina yonelik
iilkemizde ulusal ve uluslar arasi belirlenmis mevzuatlara gore hareket etmektedir.
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi bu hususta dikkate aldig1 ve uygulama ¢alistig1
eylem planlarindan en 6nemlisi olan “ BM Madrid 2002 Yaslanma Uluslararasi
Eylem Plan’dir. Bu plan i¢inde bir¢ok konu vurgulanmaktadir. Saglik, bireylerin
yasaminda ne kadar 6nemliyse, toplum sagligi da ekonomik gelisme ve kalkinma i¢in

o kadar 6nemlidir. (BM Madrid 2002 Yaslanma Uluslararas1 Eylem Plani).
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Kisilerin sihhatli ve uzun silire yasamasinin yarattig1 yararlar, en basta heniiz
gelismekte olan iilkeler ve bu gibi toplumlarda, hala, yas gruplarmin tiimiinde yiiksek
oliim ve sakatlik olmasi nedeniyle, heniiz tiim diinya tarafindan paylagilamamaktadir.
Yasl bireyler, iyilestirme hizmetleri ve cinsel saglik da dahi olmak iizere, koruyucu

ve tedavi edici saglik hizmetlerine ulagsma haklarina sahiptir.

Yash bireylerin, Onleyici saglik hizmetlerini de kapsayan, yasamlari
siiresince hastaliklarin Onlenmesi ve saghgmn iyilestirilmesi, yasam kalitelerinin
arttirilmasina yonelik aktivitelerin 6neminin farkina vararak yarattig1 sithhat ve bakim

hizmetlerine ulasilabilirliginin saglanmasidir.

Yasl bireylerin 6zgiirce yasamlarini idame ettirebilmeleri, hastaliklardan
koruma ve Onlemler alma yoniinden, yeti kaybinin tedavisi oldugu kadar yeti
yetersizligine sahip bireylerin yasam kalitelerinin gelistirilmesi yOniinde dikkat
gerekmektedir. Saglik ve bakim hizmetlerinde, personel hizmet kalitesinin ve
egitiminin yash bireylerin gereksinimlerini karsilayacak diizenlemelere ihtiyac

bulunmaktadir.

Diinya Saghk Orgiiti (DSO), saglkli olmayi, sadece hastahk ve
sakatliklarm olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali olarak
tanimlamistir. Sihhatli ve refahli bir sekilde yaslanmak i¢in, yasam boyu kisisel
gayret ve de bu gayretlerin netice verecegi uygun bir ¢evreye ihtiyag vardir. Kisilerin
sorumlulugu, saglikli bir yasam tarzim1 devam ettirmektir. Politika yapicilarin
sorumlulugu ise, sithhatli ve refah i¢cinde yaslanmaya imkan saglayan destekleyici bir

diizen olusturabilmektir (Giinaydin, 2010).

Insani olmasmin yaninda hem de ekonomik sebeplerle, yash bireylerin,
diger yas araligindaki bireyler gibi koruyucu, tedavi edici ve iyilestirme hizmetlerine
ulasiminin  saglanmas1  gerekmektedir.  Elverigli  hallerde, yliksekdgrenim
miifredatina, saglik ve bakim hizmetlerinde geriatri biliminin yer almasinin yaninda,
yaslt bireylerin gereksinimlerine yonelik planlanmis saglik hizmetleri de

bulunmalidir.
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Sivil toplum kuruluslar1 ile birlikte ailelerde, yasa yapicilarla birlikte,
sagliklt bir yasam tarzinin devam ettirilebilmesi i¢in kisilere imkan saglayici ve
destekleyici bir sistem olusturulmasinda ¢alisan sosyal sorumluluk sahibi topluluklar
da bulunmaktadir. Salgin hastaliklar yerini kronik hastaliklara ve de daha yaygin
hastaliklara yerini brrakmistir. Yaslanmakta olan niifusun bakim ve tedavi edici
hizmetleri i¢in gereksinim ve uygun politikalar gerekmektedir. Bu yasalarin
bulunmamasi harcamalarin artmasimna sebep olabilir. Saghgin gelistirilmesi ve
hastaliklardan korunmada, gerekli oldugunda diinya capinda diizeyde hareket etmek

gerekmektedir.

Yaglt bireylerin ruh sagligina yonelikte hususlara deginilmistir. Yash
bireylerin ruh sagligi ihtiyaci gereksinim duyulacak haller bulunmaktadir. Tiim
diinyada, ruh saglhigi sorunlari, yeti azlifi ve yasam kalitesinin yeterli diizeyde
olmamasi basta gelen sebeplerdir. Ruh sagligi problemleri, yaslanmanin bir neticesi
degildir, fakat ruh saglig1 bozuk olan yaslilarin sayisindaki 6nem teskil eden artmalar
niifusun yaslanmasi sebebiyle ongoriilebilir bir husustur. Bu soruna yaslt bireylerin
zaman i¢indeki kayiplari1 ve yasam degisiklikler1 ¢ogunlukla ruh saghgi
problemlerine neden olabilir. Yasanan bu sorunlar uygun olarak tespit edilemezse,
tam olarak tedavi ya da yetersiz tedavi saglanmamasi ya da klinik olarak gereksiz
yere tedavi kurulusuna kalmasi ile neticelenebilir. Bu ruhsal problemlerin iistesinden
gelmek i¢in stratejiler bazilar1 da derin diisiinme, sosyal destek, algi ve idrak egitim
programlari, bakimi iistlenen aile bireylerinin ve saglik calisanlarinin egitimi ve

yatalak hastalar i¢cin 6zel yapilar bulunmalidir (BM Madrid, 2002). Bunlar;

Yash bireye bakim veren aile iiyelerinin egitimi diger bakim sunan hizmet
sunumlarmin kalitesin yiikseltilmesi, Uygun olan durumlarda, kalite degerlendirme
seviyesinin belirlenmesi saglik calisanlarinin ve bakim verenlerin bireylerin
beklentilerini karsilamaya yonelik genis ve diizenlenmis temele dayali tespitler

yapilmalidir (BM Madrid, 2002).

Ruhsal hastaliklar1 bulunan yash bireylerin kendi yasam alanlarinda ve her
tiirlii destekle yasam kaliteleri arttirilmali ve yeti yetersizligi desteklenmelidir. Bu

amaca uygun programlar hazirlanmalidir. Tiim ruhsal bozukluklar ve depresyonun
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etkilerinin belirlenmeli ve degerlendirilerek bu konu hakkinda konularinda egitimli

saglik calisanlarina siirekli egitim ve bilgi verilmelidir (BM Madrid, 2002).

Yasl bireyler ve de yeti yetersizligi azalmis bireylerle beraber ¢esitli yeti
yetersizligi durumunda olan kisi sayilar1 bircok nedenden dolay1 artmaktadir. Yaslh
kadinlarin, cinsiyetlere gore yasam siirecindeki kaygilar, hastaliklara kars1 duyarhlik
ve yasamlart siiresince maruz kaldiklar1 cinsiyet ayrimciligi sebebiyle yeti

yetersizlikleri agisindan risk altindadir. (BM Madrid 2002)
3.6. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme Bilesenleri

Kapsamli geriatrik degerlendirme ve kisinin saglik durumunun incelemek
icin bazi testler yapilmali ve buna gére yash bireyin ruhsal, bedensel, mental yonden

degerlendirilmeli.
a) Tibbi degerlendirme;

Oykii, sorun listesi, fizik muayene, laboratuvar, “komorbide” bir hastaligin
viicudun diger yerlerine etkisi durumlar1 ve hastaliin siddeti, idrarini1 tutamama,
gorme ve isitmenin degerlendirilmesi, ilaglarin gézden gecirilmesi, beslenme

durumunun degerlendirilmesi gibi alanlar1 kapsar.
b) Fonksiyonelligin degerlendirilmesi;

Temel giinliikk yasam etkinlikleri (ADL), aletli giinliik yasam etkinlikleri
(IADL), bedensel etkinlik durumu, yiiriime ve denge vb. etkinlikler.

¢) Psikolojik degerlendirme,

Mental durum, degerlendirmesi (biligsel testler), duygu durum testleri

(depresyon testleri), alkol ve madde istismarlarinin arastirilmasi.

d) Sosyal degerlendirme;

Formal ve informal destek gereksinimleri ve var olan destekler (aile toplum

destekleri), bakim kaynaklarmnin niteligi/finans durumu degerlendirme.
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e) Cevresel degerlendirme

Ev giivenligi, 1sinma, temizlik,, komsular, transport ve tele saglik

bunlardandir (Wieland ve Hirth, 2003).

3.7. Yash Bireylerde Duygu Durumu ve Stres Faktorlerinin

Degerlendirilmesi

Gilinlimiizde bir¢gok hastaligim ve sorunun kaynagi olarak stres faktorii
gosterilmektedir. Kisiyi hem bedensel hem ruhsal olarak olumsuz etkileyen bir
olgudur. Stres; bir¢ok degisik sekilde tanimlanmistir. Stres organizmanin bedensel ve
ruhsal c¢izgilerini zorlamasi ve zarara karsi olusan tehlikelerin ortaya ¢ikardigi bir
durumdur (Baltas, 1987). Baska bir sekilde ise soyle agiklanmaktadir; stres,
organizmay1 etkileyen herhangi bir seye karsi organizma tarafindan yapilan genel bir
davranistir. Stres bir¢ok sekilde tanimlanmis olsa da tam bir tanimi yoktur.

13

Sozliikklerde ise “ stres, bir nesne, duruma da sisteme uygulanan bir gii¢, basing,

tazyik” olarak tanimlanmaktadir (Baltas, 1984).

Bu tanimlar agisindan bakildiginda, stres yaratan etken bireyin karakterine
bagli olarak her bireyde bir takim duygusal tepkilere yol agacagi manasi
cikartilabilir. Fakat ayni stres etkeni, her bireyde ayni duygusal tepkilere yol
acmayabilir. Bazi bireyler bulundugu durumdan sikayetciyken ve bu durum o
bireyde stres faktoriiyken bir bagka bireyde ayni algi olusmayabilir. Stresi yaratan
etkenin birey tarafindan nasil algilandig1 onemlidir. Bireyin, yasadigi stres derecesi,
stres yaratan kaynagin ve etkenin algilayis bicimine baghdir. Bunlardan hareketle
stres, algilandig1 bigimiyle, organizmay1 etkileyen herhangi bir sey karsisinda
organizmanin fizyolojik ve ruhsal smirlarmin zorlanmasi ve tehdit edilmesiyle ortaya
cikan bir durum, olarak tanimlana bilir. Stres bireyin yasam kalitesini diistiriir
verimliligini azaltan bir etmen olmakla beraber bir¢cok saglik sorununu da getirir

(Baltas, 1987).

Stres yasayanlarda ve depresyon da uyku sorunu en ¢ok yasanan sorundur.

Bulgularimizda yash bireylerin uyku zorlugu yasadigi ortaya ¢ikmistir. Uyku
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sorunlari, uykuya dalmada zorluk, gece sik sik uyanma, sabah erken uyanma,

sabahlar1 dinlenmemis bir sekilde uyanma ve ya fazla uyuma bi¢imindedir.

Uyku durumu bozuklugu yaslilarda en yaygin goriilen ve de en 6nde gelen
problemlerden biridir. Bir¢ok c¢alismada yashlarin yaklasik %40'min uyku
kalitesinden hosnut olmadigini ve kronik uyku problemi yasadigini gostermistir.
Yaglilik donemindeki uyku durumunda, gen¢ ve orta yaslardan farkli bir sekilde
oldugu hususunda bir fikir birligi bulunmaktadir. Artan yasla beraber olusan uyku
degisiklikleri yashilarda uyku bozuklugu durumunu anlayabilmemize yardimci olur
(Vitiello, 1997). Uyku olgekleriyle 6lgctimlendigi zaman yaslhilarda uykuyu pek ¢ok
faktor etkilemektedir. Bunlardan bazisi; eslik eden bedensel ve psikiyatrik
hastaliklar, kullanilan ilaglar, kalpteki ritim degisiklikleri, yasa baglh uyku
degisiklikleri ve birincil uyku bozukluklaridir. Uykuda sigrama nefes almada
zorlanma ve nefessiz kalma gibi tablolarla seyreden uyku bozuklugu, huzursuz bacak
sendromu, periyodik bacak hareketleri, REM uykusu davranis bozuklugu gibi birincil
uyku  bozukluklarmin  sikligi  yashlarda artar. Uyku  bozukluklarindan
kaynaklanabilen uyku kaybi giindiiz uykululuguna, siiregen yorgunluga, kaza ve
diisme riskinde artmaya neden almaktadir. Uyku bozukluklarmin yasam kalitesi
iizerine olumsuz bir etkisi bulunmaktadir. Yaslhlarda uyku sikayetinin
degerlendirilmesinde dikkatli olunmali hikaye ve bedensel incelemeye beraber uyku

gilinliigii eklenmesi gerekmektedir (Cricco ve ark., 2001).

Yaslanma evrelerine gore depresyon diizeyinde de anlamli farklilik ortaya
¢ikmistir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gdre yaslanma ii¢ evreden olusmaktadir. Bu

evreler sunlardir;
* 60-75 yaglar1 arasi; erken yaslanma donemi
* 75-85 yaglar1 arasi; orta yaglanma donemi

* 85 yasi ve lstii; ileri yaslanma
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4. ARASTIRMADA KULLANILAN YONTEM, UYGULAMA VE
BULGULAR

4.1. Cahlsmanin Amaci

Yasl bireylerin duygu durumlar1 yasam kalitelerinin diismesine baglh
olarak, gelisen hastaliklar, sosyal acidan degisimler, yeti azalmasina bagli olarak
gerilemeye ve stres faktoriiniin bireyde hastalik yapici etkisini ortaya koydugu durum

olmas1 agisindan 6nemlidir.

Bu nedenle bu duygu durum degerlendirmesine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Stirekli degisen niifus yapisi, yasam siiresindeki uzama, yasam seklinin degismesi ve
bircok degisimler bedensel sorunlarin yaninda ruhsal sorunlarda beraberinde

getirmistir.

Yapilan bu ¢alismada yash bireylerin stres faktorler ve sosyal, psikolojik ve

degisen beseri iliskileri ¢er¢evesinde incelenmistir.
4.2. Arastirmanin Modeli ve Hipotezleri

Calismada kisilerin sahip oldugu demografik 6zelliklere gore stres diizeyleri

modellenmistir. Arastirmanin hipotezleri su sekildedir;

Hj.: Cinsiyete gore depresyonda anlamli farklilik vardir.

H;p: Cinsiyete gore depresyonda anlamli farklilik yoktur.

H3,: Uyku zorluk durumuna gore depresyonda anlamli farklilik vardir.

H,p: Uyku zorluk durumuna gore depresyonda anlamli farklilik yoktur.

H3,: Agri cekme durumuna gore depresyonda anlamli farklilik vardir.

H3p: Agri gekme durumuna gore depresyonda anlamli farklilik yoktur.

Ha,: Cocuklariyla beraber yasama durumuna gore depresyonda anlamli
farklilik vardir.

Hap: Agri gekme durumuna gore depresyonda anlamli farklilik yoktur.

Hs,: Diger kisilerle goriisme durumuna gore depresyonda anlamli farklilik

vardir.
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Hsp: Diger kisilerle goriisme durumuna gore depresyonda anlamli farklilik
yoktur.

Hga: Yas gruplarina gore depresyonda anlamli farklilik vardir.

Hep: Yas gruplarma gore depresyonda anlamli farklilik yoktur.

H7,: Hap kullanim miktarina gore depresyonda anlamli farklilik vardir.

H>7p: Hap kullanim miktarma gdre depresyonda anlamli farklilik yoktur.

4.3. Anket Formunun Hazirlanmasi

Arastirmada kullanilan anket iki boliimden olusmaktadir. Ik boliimde ankete
katilanlarin stres algilarin1 6lgen 15 soru, ikinci bolimde ise katilimcilarin
demografik 6zelliklerine iliskin 8 soru sorulmustur. Anket ¢alismasindan 6nce evde
bakim hizmeti veren uzman kisilerce 6n bilgi verilmis sonra sorular teker teker

okunmak suretiyle alinan cevaplar uzman tarafindan igaretlenmistir.
4.4. Arastirmada Kullanilan Olgekler

Yaslt bireylerin duygu durumu degerlendirmesinde “Yesavage Geriatrik

Depresyon Skalas1” kullanilmistir (Yesavage, J.A., Brink, T.L., Rose, 1983).
4.5. Arastirma Orneklemi

Kuzey Anadolu Kamu Hastanelerine bagli olarak hizmet veren 14 hastaneye
hastane destekli evde bakim hizmeti alan hastalardan kolayda orneklem yoluyla

secilen 496 kisiye uygulanmistir.
4.5.1. Veri Toplama Yontemi ve Analizi

Sorular bir saglik profesyoneli aracilifiyla bizzat bireye sorgulanarak

yapilmistir. Toplanan veriler. SPSS’e girilmistir.

Evde bakim hizmeti alan bireyleri yaslarina, cinsiyetlerine, uyku
durumlarina gore, cocuklariyla yasayip yasamadiklarina gore, evde bakim hizmeti
veren kisi disinda diger insanlarla goériigme durumlarma gore kullandiklar1 hap
sayllarma gore iligkin degerler asagida tablolarda verilmistir. Genel tarama

modelleri, ¢ok sayida elemandan olusan bir evrende, evren hakkinda genel bir
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yarglya varmak amaciyla evrenin tiimii ya da ondan alinacak bir grup, ornek ya da

orneklem tizerinde yapilan tarama diizenlemeleridir (Karasar, 2004; 79).

Degiskenine gore anlamlilik farklilig1 belirlemek icin t testi ve kidem degiskenine
gore farkliligi belirlemek icin de tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yapilmis,
farkliligin ¢iktig1 durumlar i¢in ise Tukey HSD testi uygulanmistir. Sonuglar bu
cercevede yorumlanmistir. Cinsiyet, uyku zorluk durumu, agri ¢ekme durumu,
cocuklariyla beraber yasama, diger kisilerle goriisme degiskenleri normal dagilimda
oldugu icin t testi kullanilmistir. Yas ve hap kullanim degiskenleri normal dagilimda
oldugu icin ANOVA kullamilmistir. Frekans ve ylizdeler sirasiyla tablolarda

gosterilmistir.

Calismada yer alan hipotezlerin testinde P degeri 0. 05 olarak alinmistir.

Dolayisiyla caligmadaki analiz sonuglar1 %95 giiven seviyesinde yorumlanmistir.
4.5 2. Ornekleme Ait Temel Karakteristik ve de Demografik Bulgular

Calismanin bu boliimiinde, nicel veri toplama yontemleri ile elde edilen
bulgular ve yorumlar1 yer almaktadwr. Bu kapsamda, oncelikle katilimcilarin
demografik Ozelliklerine iliskin bulgulara yer verilmis, ardindan arastrmanin
amagclar1 dogrultusunda belirlenen basliklar altinda, bulgulara iliskin analiz ve

tablolar, yorumlari ile birlikte sunulmustur.

Tablo 1: Katihmcilarin Cinsiyete Gore Dagilhim

Cinsiyet Frekans Yiizde
Kadmn 284 57,3
Erkek 212 42,7
Toplam 496 100, 0

Tablo 1°de katilimcilarin cinsiyetlere gore dagilimi goriilmektedir. Buna

gore; katilimcilarm 284 (% 57, 3)’t kadin, 212 (% 42, 7)’st1 ise erkektir.

Tabloya gore kadm katilimcilarin daha fazla oldugu gozlenmektedir.
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Tablo 2: Katihmcilarin Yas Gruplarina Gore Dagilim

Yas Frekans Yiizde
60 - 74 yas 148 29,8
75 - 84 yas 188 37,9
85 ve iistii 160 32,3
Toplam 496 100, 0

Tablo 2’de arastrma grubunu olusturan katilimcilarin yas gruplari
verilmistir. Buna gore; katilimcilarin 148 (%29, 8)’1 60-74 yas grubu arasinda, 188
(% 37, 9)’1 75-84 yas grubunda, 160 (%32, 3)’1 85 yas ve lizeri oldugu gorilmiistiir.

Orneklem dagilimi arasinda ¢ok farkliliklar olmamasma karsin 75-84 yas
aras1 bireylerin sayis1 daha fazladir. Bu da evde bakim hizmeti alan yaghlar arasinda

en ¢ok hizmet alan kisi grubudur.

Tablo 3: Katihmcilarin Uyku Sorunu Yasama Durumlarina Gore Dagilimi

Uyku zorluk durumu Frekans Yiizde
Bos 4 0,8
Evet 260 52,4
Hayir 232 46, 8
Toplam 496 100, 0

Tablo 3’de arastirma grubunu olusturan katilimcilarm uyku zorlugu durumuna gore
degerlendirilip “evet”, “hayir” seklindeki cevaplarina gore degerlendirilmis kisi
sayis1t 4 (%0, 8) cevap vermemis olup, 260 kisi (%52, 4) “evet” seklinde, 232 kisi
(%46, 8) ise “hayrr” seklinde cevaplamistir. % 52. 4’1 uyku zorlugu ¢ekmektedir.

Tablo 4: Katihmcilarin Agr1 Cekme Durumlarina Gére Dagilim

Agr1 ¢cekme durumuna gore Frekans Yiizde
Evet 276 55,6
Hayir 220 44, 4
Toplam 496 100, 0

Tablo 4’de arastirma grubunu olusturan katilimc1 bireylerin agr1 yasayip
yasamadig1 durumuna gore sorgulanmis “evet”, “hayir” seklinde cevaplamistir. Agr1

yasayanlarin sayist 276 (%55, 6) iken agr1 yasamayanlarin sayist 220 (%44, 4)
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seklinde dagilimda bulunmustur. Bu dagilima gore katilimeilarin ¢ogunlugunun agri

yasadig1 gdzlemlenmistir.

Tablo 5: Katihmcilarin Cocuklaryla Beraber Yasama Durumlarina Gore

Dagilim
Cocuklariyla beraber yasama Frekans Yiizde
Evet 332 66,9
Hayir 164 33,1
Toplam 496 100, 0

Tablo 5’de evde bakim hizmeti alan yash bireylerimize yoOneltilen
cocuklariyla beraber yasayip yasamadiklarma gore verdikleri cevaplarda “evet”,
“hayir” seklindeki yanitlarinda bulunanlardan 332 kisi (%66, 9) “evet”, diger 164
kisi (%33, 1) ise “hayr” seklinde cevaplamistir. Bu dagilima goére biyiik bir

cogunlugun hala ¢cocuklariyla beraber yasadigmi ortaya koymaktadir.

Tablo 6: Katihmcilarin Evde Bakim Profesyoneli Disindaki Goriisme

Durumuna Goére Dagilim

Diger Kkisilerle goriisme Frekans Yiizde
Evet 340 68,5
Hayir 156 31,5
Toplam 496 100, 0

Tablo 6’da evde bakim hizmeti alan bireylere yoneltilen hizmet veren evde
bakim profesyoneli disindaki bagka bir kisiyle goriistip goriismedigine dair sorularda
“evet”, “hayir” seklinde cevaplanmis olup 340 kisi (%68, 5) “evet” seklinde, 156 kisi
(%31, 5) “hayrr” seklinde cevaplanmistir. Evde bakim hizmeti alan bireylerden
bliylik bir ¢ogunlugunun saglik profesyoneli disindaki kisilerle de goriistiigii

gozlemlenmistir.
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Tablo 7: Katihmcilarin Kullandiklarnt Hap Sayisina Gore Dagilimi

Kullanilan ila¢ sayisi Frekans Yiizde
3 ve alt1 miktarda 116 23,4
4-5 adet 196 39,5
6 ve lizeri miktarda 184 37,1
Toplam 496 100, 0

Tablo 7°de ornekleme katilan bireylerin kullandiklart hap sayilarna gore
dagilimlarinda 116 kisi (%23, 4) 3 ve bunun altinda sayida ila¢ kullanmaktadir. 196
kisi ise (%39, 5) 4-5 adet ila¢ kullanim1 belirtmistir. Diger geri kalan (%37, 1) grup
184 kisi ise 6 ve {istii ilag kullanimi belirtmistir. En ¢ok 4-5 adet kullanilmaktadir.

Tablo 8: Katihmcilarin Depresyon Diizeylerine Gore Dagilim

Depresyon diizeyleri Frekans Yiizde
Mindr depresyon 188 37,9
Orta depresyon 176 35,5
Major depresyon 132 26, 6
Toplam 496 100, 0

Tablo 8’de arastirma grubunu olusturan katilimci bireylerin depresyon
diizeylerine gore Geriatri Depresyon Skalas’nin 15 soruluk kisa formu
kullanilmistir. Bu 6lgege gore 1-5 aras1t mindr depresyon, 6- 10 arasi iliml ya da orta
depresyon, 10 ve 15 arasi ise major depresyon olarak gruplandirilmistir. Cikan
sonugta 188 kisi (%37, 9) mindr depresyon diizeyinde, 176 kisi (%35, 5) orta ya da
tlimli depresyon diizeyinde, 132 kisi (%26, 6) ise major depresyon olarak
goriilmiistiir. Toplam say1r 496°dir. Bu dagilima gore evde bakim hizmeti alan
bireylerde depresyon oranlarinda minor ve orta diizeyli depresyon birbirine yakindir

denilebilir.
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Tablo 9: Katihmecilarin Evde Bakim Hizmeti Alma Siirelerine Gore Frekans ve

Yiizde Dagilim

Bakim aldig siire (ay) Frekans Yiizde

AY 1, 00 16 3,2
2,00 32 6,5
3, 00 16 3,2
4, 00 20 4,0
5,00 16 3,2
6, 00 20 4,0
7, 00 12 2,4
8, 00 36 7,3
9, 00 20 4,0
10, 00 8 1,6
11, 00 8 1,6
12, 00 60 12, 1
15, 00 4 , 8
18, 00 20 4,0
21, 00 4 , 8
24, 00 72 14,5
25, 00 4 , 8
26, 00 4 , 8
27,00 4 , 8
28, 00 4 , 8
29, 00 12 2,4
30, 00 4 , 8
36, 00 4 , 8
48, 00 20 4,0
52,00 8 1,6
54, 00 4 , 8
55, 00 8 1,6
60, 00 4 , 8
72, 00 32 6,5
73, 00 4 , 8
74, 00 4 , 8
75, 00 8 1,6
240, 00 4 , 8
Toplam 496 100, 0

Tablo 9°da arastrmay1 olusturan bireylerin hizmet aldiklar1 siireye gore
ortalamasi 24 ay ve frekans dagilimi 29 ay iizerinden hesaplanmistir. 24 aydir bakim
hizmeti %14, 5 olarak en fazla diizeydedir. En az siiredir hizmet alan ise %0, 8 ile

degisik siirelerdeki dagilimdir.
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4.5.3. T Testi ve F testi

Degiskenine gore anlamlilik farkliligi belirlemek icin t testi ve kidem
degiskenine gore farklilig1 belirlemek i¢in de tek yonlii varyans analizi yapilmistir,
farkliligin ¢iktig1 durumlar i¢in ise Tukey HSD testi uygulanmistir. Sonuglar bu
cercevede yorumlanmistir. Cinsiyet, uyku zorluk durumu, agri ¢ekme durumu,
cocuklariyla beraber yasama, diger kisilerle goriisme degiskenleri normal dagilimda
oldugu icin t testi kullanilmistir. Yas ve hap kullanim degiskenleri normal dagilimda

ANOVA kullanilmastir.

Tablo 10: Cinsiyet Degiskenine Gore Depresyon Diizeyiyle Baghlik Farkinin
Arasindaki Anlamh Farkhhga iliskin t Testi ve Sonuclan

%95 CI
Degisken M SD t P LL UL Cohen’s d
Cinsiyet
Erkek (n=284) 8,19 8,19 2,393 ,017 , 14 1, 49 0,2
Kadin (n=212) 7,37 3,62

*P<0. 05, df=494

Cinsiyet degiskenine gore depresyon diizeyi degiskeni normal dagildigina
gore t testi istatistigi kullanilmistir. P= 0,017 ve 0,05 den az olduguna gore cinsiyet
degiskenine gore kadin ve erkek depresyon diizeyi arasinda anlamli farklilik vardir.

Farkliliga erkeklerin depresyon diizeyi neden olmustur.

Tablo 11: Uyku Zorluk Durumu Degiskenine Gore Depresyon Diizeyiyle
Baglihk Farkinin Arasindaki Anlamh Farkhhga iliskin t Testi ve Sonuclar

%95 CI
Degisken M SD t P LL UL Cohen’s d
Uyku zorluk durumu
Evet (n=260) 8,53 3,79 4,462 ,000 , 84 2,16 0,4
Hayir (n=232) 7, 03 3, 66

*P<0. 05, df=494

Uyku zorluk durumu degiskenine gore depresyon diizeyi degiskeni normal
dagildigma gore t testi istatistigi kullanilmistir. P<0,001 ve 0,05 den az olduguna

gore uyku zorluk durumu degiskenine gore depresyon diizeyi arasinda anlamli
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farklilik vardir. Farkliliga uykuda zorluk c¢ekenlerin depresyon diizeyi neden

olmustur.

Tablo 12: Agrn Cekme Durumu Degiskenine Gore Depresyon Diizeyiyle Baghhk
Farkinin Arasindaki Anlamh Farkhhga fliskin t Testi ve Sonuclar

%95 CI
Degisken M SD t P LL UL Cohen’s d
Agr1 gekme durumu
Evet (n=276) 8,37 3,96 3,526 , 000 ,52 1, 86 0,3
Hayir (n=220) 7,18 3,45

*P<0. 05, df=494

Agr1 ¢gekme durumu degiskenine gore depresyon diizeyi degiskeni normal
dagildigma gore t testi istatistigi kullanilmistir. P<0,001 ve 0.05 den az olduguna
gore agr1 ¢cekme durumu degiskenine gore depresyon diizeyi arasinda anlamli

farklilik vardir. Farklili§a agr1 ¢ekenlerin depresyon diizeyi neden olmustur.

Tablo 13: Cocuklariyla Beraber Yasama Degiskenine Gore Depresyon
Diizeyiyle Baghhk Farkinin Arasindaki Anlamh Farklihga iliskin t Testi ve

Sonuglar
%95 CI
Degisken M SD t P LL UL Cohen’s d
Cocuklariyla beraber
yagama 7,91 3, 66 0,575 0,565 -, 50 ,92 0,3
Evet (n=332) 7,70 4,03

Hayir (n=164)

*P<0. 05, df=494

Cocuklariyla beraber yasama degiskenine gore depresyon diizeyi degiskeni
normal dagildigina gore t testi istatistigi kullanilmistir. P=0,565 ve 0,05 den fazla
olduguna gore cocuklartyla beraber yasama degiskenine gore depresyon diizeyi
arasinda anlamli farklilik yoktur. Cocuklariyla beraber yasayanlarm depresyon

diizeyini gore farkliliklar1 bulunmamaktadir.
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Tablo 14: Diger Kisilerle Goriisme Degiskenine Gore Depresyon Diizeyiyle
Baglihk Farkinin Arasindaki Anlamh Farkhhga iliskin t Testi ve Sonuclar

%95 CI
Degisken M SD t P LL UL Cohen’s d
Diger kisilerle
goriisme 7,63 3,98 -1, 838 , 045 i 0,2
Evet (n=340) 8, 30 3,30 ,39 > 046

Hayir (n=156)

*P<0. 05, df=494

Diger kisilerle goriisme degiskenine gore depresyon diizeyi degiskeni
normal dagildigma gore t testi istatistigi kullanilmistir. P= 0,045 ve 0,05 den az
olduguna gore diger kisilerle goriisme degiskenine gore depresyon diizeyi arasinda
anlamli farklilik vardir. Farkliliga diger kisilerle goriismeyenlerin depresyon diizeyi

neden olmustur.

Tablo 15: Yas Degiskenine Gore Depresyon Diizeyiyle Baghhk Farkimin
Arasindaki Anlamh Farkhhga iliskin Tek Yénlii Varyans Analizi ANOVA) ve

Sonuglan
Kareler Serbestlik Kareler
Toplamlari Dereceleri Ortalamalari F p
312, s
Gruplar aras1 624, 089 2 044 23, 681 - 000
6496, 266 4 13,
Gruplar igi ’ 93 177
4
Toplam 7120, 355 05
#*P<(),001
Coklu karsilastirma
Bagimli degisken: DEP
Tukey HSD
95% giiven aralif
Ortalama fark | Standart | Anlam | Ustsinir | Alt siir
(I) YAS (J) YAS (I-J) sapma 111
60-74 yas 75-84 yas -1,52099 (*) | ,39890 | ,000| -2,4587 -, 5832
85 ve ustil -2, 84865 (%) | ,41399 | ,000 | -3,8219 -1, 8754
75-84 yas 60-74 yas 1,52099 (*) | ,39890 | 000 ,5832 2, 4587
85 ve Ustl -1,32766 (*) |, 39044 | ,002 | -2,2455 -, 4098
85 ve {istil 60-74 yas 2,84865 (*) | ,41399 | ,000| 11,8754 3,8219
75-84 yas 1,32766 (*) | ,39044 | 002 , 4098 2, 2455
* P<0.05
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Yas degiskenine gore, depresyon diizeyiyle baglilik farkinin arasindaki
anlamli farkliliga iliskin gruplar aras1 ve gruplar i¢i arasinda anlaml bir farklilik
bulunmaktadir (P<0,001). Farkin kaynagini belirlemek icin Tukey HSD testi
yapilmis, buna gore, 60 - 74 yas ve 75 - 84 yas arasinda ve 60 - 74 yas ve 85 ve lstii
arasinda yapilan karsilastirmalarda p degerleri P<0,001 olarak bulundugu i¢in iki
grup arasinda depresyona gore farklilik vardir. 75 - 84 yas ve 85 ve lstii arasinda
yapilan karsilastirmada P=0,002 olarak bulundugu icin iki grup arasinda depresyona

gore farklilik vardir.

Tablo 16: Hap Kullanimi Miktarina Gore Depresyon Diizeyiyle Baghhk
Farkinin Arasindaki Anlamh Farkhhga fliskin Tek Yénlii Varyans Analizi

(ANOVA) ve Sonuglari

Kareler Serbestlik Kareler
Toplamlari Dereceleri Ortalamalari F p
136, s
Gruplar aras1 273,321 2 660 9,840 » 000
49 13,
Gruplar igi 6847, 034 3 889
49
Toplam 7120, 355 s
#5P<(,001
Coklu karsilastirma
Bagimli degisken: DEPRESYON
Tukey HSD
Anla 95% Giiven aralig
Ortalama fark | Standart | mlili

(I) HAP (J) HAP (I-)) sapma k. Ust stir | Alt simir
3 ve altinda 4-5 adet J26460 | 43656 | o ., 7617 1,290

6 ve tizeri -1,35607 (*) | 44183 | -2, 3947 -, 3174
45 adet 3 ve altinda S 26460 | 43656 | o 2| -1,2909 L7617

6 ve tizeri -1,62067 (*) | 38255 | ¢ -2, 5200 -, 7214
6 ve tizeri 3 ve altinda 1,35607 (%) | 44183 | o ,3174 2,3947

4-5 adet 162067 (%) | 38255 | 00 7214 2, 5200
* P<0.05
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Hap kullanimi degiskenine gore, depresyon diizeyiyle baghlik farkinin
arasindaki anlaml farkliliga iliskin gruplar arasi ve gruplar ici arasinda anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (P<0.001). Farkin kaynagini belirlemek i¢in Tukey HSD testi
yapilmis, buna gore, 3 ve altinda miktarda ile 6 ve iizeri miktarda arasinda yapilan
karsilagtrmada P= 0, 006 olarak bulundugu icin iki grup arasinda depresyona gore
farklilik vardir. 4-5 adet ile 6 ve lizeri miktarda arasinda yapilan karsilastirmada
P<0,001 olarak bulundugu i¢in iki grup arasinda depresyona gore farklilik vardir. 3
ve alt1 miktarda ile 4-5 adet arasinda istatistiksel olarak fark yoktur ve p=0, 8§17
olarak bulunmustur.

Yukaridaki degerlendirmeler 151gmda hipotezlerimizin kabul ret durumlar1
su sekilde olusmustur;

Hja: Cinsiyete gore depresyonda anlaml farklilik vardir.

H,a: Uyku zorluk durumuna gore depresyonda anlamli farklilik vardir.

H3a: Agri gekme durumuna gore depresyonda anlamli farklilik vardir.

Hap: Cocuklariyla beraber yasama durumuna goére depresyonda anlamli
farklilik yoktur.

Hsa: Diger kisilerle goriisme durumuna gore depresyonda anlamli farklilik
vardir.

Hga: Yas gruplarina gore depresyonda anlamli farklilik vardir.

H74: Hap kullanim miktarina gére depresyonda anlamli farklilik vardir
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SONUC

Diinyada ve Tirkiye’de demografik yapi hizli bir sekilde degismekte ve
niifusun yasa araligina gore dagilimi hizla yash niifus yoniine kaymaktadir. Yash
bireylerden olusmakta olan niifus (65 ve daha iistii) Tiirkiye’ de 2014 yilinda 6
milyon 192 bin 962 kisi olup yasl niifusun toplam niifus arasindaki oran1 %8 oldugu
belirlenmistir (TUIK, 2014). Yash niifus icindeki cinsiyete gore dagilimda TUIK
tarafindan alman verilerde %43, 6°s1 erkek niifus, %56, 4’uini kadm nifus
olusturdugu belirlenmistir. Niifus yansimasma gore yash niifus oraninin 2023 yilinda
%10, 2, 2050 yilinda %20, 8, 2075 yilinda ise %27, 7’ye c¢ikacagi tahmin
edilmektedir (TUIK, 2014). Diinya niifusunun ise 2014 yilinda %8, 3’{inii yash niifus
olusturdu. En yiiksek yash niifus oranina sahip ilk {i¢ iilkelerin bazilar1 %29, 5 ile
Monako, %25, 8 ile Japonya ve %21, 1 ile Almanya oldu. Tiirkiye bu siralamanin
icinde 228 iilke arasindan 94. swrada yer almaktadwr. Tiirkiye’nin yash niifusunun
toplami, Avrupa’nin bazi iilkelerinden; Danimarka (5 569 077 kisi), Slovakya (5 492
677 kisi), Finlandiya (5 268 799 kisi), Norveg (5 147 792 kisi), Irlanda (4 832 765
kisi) ve Bosna Hersek (3 871 643 kisi) iilke niifuslarindan fazla olabilecegi tahmin
edilmektedir.

Bu veriler dikkate alindiginda yaptigimiz ¢alismada yasl bireylerin sadece
saglik degil, sosyal yonden de ne kadar iizerinde durulmasi gereken konu oldugunu
anlamamiz agisindan anlamli bir caligma olacaktir. Yaslh bireylerin hayatta kalmasimni
glivenligini saghgimni korumanin yaninda sosyal ve psikolojik ag¢idan ne kadar
yalnizlastiklarin1 ve bu konunun biiyliyen bir tehlike olmasi agisindan arastirmanin

amaci1 onemlidir.

Bu arastirmayla 2015 yili istanbul Kuzey Anadolu Kamu Hastanelerine
bagli olarak hizmet veren hastane destekli evde bakim hizmeti alan 60 yas ve iizeri
bireylerin stres diizeyleri, demografik verilerle ortaya konulmaya calisilmis, coklu
regresyon analizi kullanilarak depresyon diizeyleri, hap kullanim durumlari, uyku

durumlari sosyallikleri ve aile iliskileri irdelenmistir.

Arastirmamizin ortalamalara yonelik sosyal yonden ve psikolojik yonden

yapilmis arastirmalar1 destekler niteliktedir. Ancak yashi bireylerin g¢ocuklariyla
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yasama durumlarinda depresyon diizeyinin yiiksek c¢ikmasi anlamhidir. Degisen
diinya, gelisen teknoloji ve sosyal etkilesim araglar1 yaslh bireylerimizi de olumsuz
etkilemistir. Toplumdan daha soyutlanmislar ve yalnizlasmislardir. Bu sorun da tiim

sosyal ¢cevrenin ve iilkenin sorunudur.

Yapilan caligmada aile ¢ocuklariyla yasayan yaslh bireylerdeki depresyon
orani diisiik ¢ikmistir. Yagsamlarinin tek mutluluk kaynaklar1 ¢cocuklar1 oldugu bilinen
bu kisilerde bu sonu¢ ¢ikmasi beklenen ve muhtemel bir sonuctur. Degismekte olan
bircok degiskene gore aile baglarinin kiside olumlu ve yapici etkisi bulunmaktadir.
Geng nesiller asagida sayilabilen bir¢ok nedenden dolayi, yaslanan anne veya
babalarmin bakimini tizerine almakta zorluk ¢ekmekte; onlarin huzurevi veya benzeri
bir kurumsal bir yasam alaninda yasamalarina razi olmak durumunda kalmaktadir.
Fakat boyle bir karardan dolay1 da bircogu kendini kotii hissetmektedirler(Demirkan,
2009. Aileleri boyle bir karar almaya iten nedenlerin bazilarmi su sekilde

stralayabiliriz;

a) Tirkiye’deki ailelerin biiylik cogunlugunun cekirdek aile olmasi ve
calisan veya is hayatma katilan kadin sayisinin her gecen giin artmasiyla, evlerde

yasliya bakacak kimsenin kalmamasi,

b) Apartman yasammin yayginlasip, evlerin kiiclilmesi; apartman

dairelerindeki oda sayisinin yetersiz goriilmesi,

c) Bireylerin ekonomik bagimsizliginin artmasi; kiiresel etkilesim nedeniyle

yasam standartlarmin yiikselmesi; hayat beklentilerinin artmasi,

d) Hizli kentlesme ve kiiltiirel degisimler nedeniyle kusaklar arasi

anlasmazlik ve siirtiismelerin artmasi gibi bazi nedenler.

Fakat bu olumsuzluklara ragmen bile bireylerin en biiyiik mutluluk ve umut
kaynagi aileleridir. Ailesiyle yasayan birey kendini daha giivende, huzurlu ve

yalnizlik hissi hissetmeden yasar.

Yash niifus igindeki cinsiyete gore dagilimda TUIK tarafindan alman

verilerde %43, 6°s1 erkek niifus, %56, 4’linli kadin niifus olusturdugu belirlenmistir.
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Niifus yansimasma gore yash niifus 6rneklem deki dagilimda evde bakim hizmeti
alan kadm sayisinin fazla olmasi genel Tiirkiye ortalamalarinda kadin niifusun fazla
olmas1 ve kadinlarin yasam siirelerinin daha uzun olmasiyla iliskilidir. Herhangi bir
zaman diliminde toplum i¢inde yapilan kontrollerde her 100 erkekten iigiinde (%3),
her 100 kadindan altisinda (%6) depresyon goriilityor. Kadinlar erkeklerden iki kat
daha fazla depresyona yakalamiyor ya da depresyon i¢in yardim istemektedir
(Ackermann ve ark., 2005). Fakat yapilan ¢alismada c¢ikan sonucta erkeklerin

depresyon diizeyi kadinlara gore anlaml ve ytiksektir.

Ileri seviyedeki iilkelerde oldugu gibi, Tiirkiye’de de yash birey sayisinda
da hizli artis belirlenmektedir (TUIK, 2014). Yash bireylerin karsilasmakta oldugu
bircok ve de ¢esitli sorunlar ¢6ziilmeyi bekledigi gibi, bu sorunlarin ¢ok yakin bir
zamanda hem sayica, hem de tiir olarak katlanarak artacagi gz Oniine alarak bazi

tedbirler almamiz ve hazirliklar yapmamiz gerekmektedir.

Yapilan ¢alismada evde bakim hizmeti veren profesyonel disinda baska
bireylerle goriisen ve sosyallesen yasli bireylerde depresyon goriismeyenlere gore
daha diisiiktiir. Yas almayla beraber, sosyal ¢evre sinirlanmakta, beseri iliskilerdeki
iletisim azalmaktadir. Bunun 6nlenebilmesi i¢in, daha 6nce yiiriitiilmekte olan yaslh
bireylerin faaliyetlerinin devam ettirilmesi saglanmali ve toplumdan soyutlanmasi
engellenmelidir. Bununla beraber yash bireylerin sosyal faaliyetlerinin sayist ve
cesidi miimkiin oldugunca arttirilmali, toplumla iletisimi ve etkilesimi
gelistirilebilecek dernek, sosyal alanlar, kuliipler dost ve arkadaslariyla bir araya
gelebilecekleri yemek, eglence gibi faaliyetler diizenlenmesi yash bireylere yarar
saglayacaktir. Tiyatro, sinema, sergiler, spor faaliyetleri, dans ve eglencelere
katilmalarmi saglamak, geziler diizenlemek de sosyal agidan iletisimi ve etkilesimi

dolayisiyla da sosyallesmeyi artiracaktir.

Agr1 ¢ekmeleri durumu bakimindan arastirmada, kronik agri1 yasayan
kisilerde %?20-80 gibi degisen oranlarda depresif belirtilere rastlanmaktadir. Bu
degisebilen oran, hasta secimine, yasa ve bircok degiskene gore, calismanin yapildigi
hasta grubu ve kullanilmakta olan arastrma araglariyla alakali olabilmektedir. .
Ornek vermek gerekirse, agr1 ve onkoloji kliniklerinde tedavi gdren hastalarda

bedensel yikim ve is giicii kaybiyla daha agr1 oldugundan bu gruplarla yapilan
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arastirmalarda  depresyon oranlari, aile hekimlerine basvuranlarda yapilan
arastirmalardakinden daha yiiksek bulunacaktir (Edmondson, 2001). Yash bireylerde
yasa ve fizyolojik etmenlere ve yaslanmaya bagl olarak viicutta meydana gelen

yikimlarda agr1 diizeyi artmaktadir. Depresyon diizeyiyle agr1 diizeyi de artmaktadir.

Yapmis oldugumuz calismada 60- 75 yas aras1 donemde depresyon diizeyi
daha diisiik 75-85 yas ve 85 yas iistii ileri yas yashlarda depresyon orani yiiksek

bulunmustur.

Hap kullanimina iligskin yapilan degerlendirmede ¢oklu hap kullanimi agr1
ve diger hisleri baskiladigi icin 6 ve iistli sayida hap kullaniminda depresyon orani

diisiik ve anlaml1 bulunmustur.

Yukaridaki bulgu ve sonuglardan hareketle evde saglik hizmeti alan yaslh
bireyler acisindan sadece saglik hizmeti degil sosyal olarak da yapilmasi gereken
calismalar ve alinmasi gereken onlemler bulunmaktadir. Niifusun yaslanma yoniine
kaymasi, hastaliklarin artmas1 géz oniine aliarak, bakim hizmetlerinde sosyal devlet
olma anlayis1 ¢ercevesinde “topluma dayali bakim hizmetleri” benimsenmeli. Yaslh
bireylere evde saglik ve bakim hizmeti genisletilmis sekilde sunulmalidir.

Evde bakim hizmetinde saglik alaninda yapilabilecek konularda sunlardir;

e Evde bakimda bulunan personelin gelistirilmesi ve egitimler verilmek
suretiyle donaniminin arttirilmasi,

e Evde bakim hizmeti yapildiktan sonra kullanilan tibbi atik kontroliiniin
saglanmasi,

e Evde bakim ve saglik hizmeti veren personelin egitimi ve de motivasyonunun
saglanmast (evde takip siiresince mesai fazlast veya prim avantaji
saglanmasi),

e Ev ziyaretlerinde kisilere takip kart1 olusturularak takipli kisilerin verilerinin
sisteme aninda girilerek gegmis durumunun izlenebilmesi,

e Hastaneden taburcu olmadan O©nce hastane destekli evde bakim

profesyonelinin egitim vermesi ve takibinin yapilmasi,

56



e Koruyucu hekimligin aktif bir sekilde evlere de hizmet vermesi suretiyle
hastaneye gelmeden sorunun bireyin yasadigi yerden tedavisinin ve takibinin
saglanmasi

e Gerekli teknolojik goriintiilleme ve etkin bir otomasyon agi olusturarak
izlenile bilirligin arttirilmasi,

Kamu sektorii ve yerel yonetimler igbirligi yapmak suretiyle gereksinimi olan
bireylerin sorunlarma ¢oziimler bulmalidir. Bu alanda da sosyal agidan da
yapilabilecek Oneriler asagida belirtilmistir. Bunun yaninda etkili bir saglik takibi ve
saglik sistemlerinin diger sistemlerle koordineli bir sekilde ¢alismasi da mutlaka
gerekmektedir. Bu ¢ercevede yapilabilecekler sunlardir;

1. Yash bireylere toplumda yer agmak ve sosyallesmesini saglamak. Yeni
sosyal alanlar olusturmak, dernekler, sosyal evler, eglence ve spor merkezleri gibi
faaliyet alanlar1 olusturmak,

2. Toplumda yaslanma ve yaslilik bilincini olusturarak tiim kesimlerde
farkindalik yaratmak,

3. Saglik sisteminde saglik takibi agisindan daha koordineli ve sosyal
sisteme yaslilar1 entegre etmek,

4. Evde bakim hizmeti alan yash bireylere sosyal destek sistemini arttirici
hizmetler ve arastirmalar yapma,

5. Evde saglik takibi ve bakimini gelistirerek yash bireylere giinliik

hayatlarini kolaylastiracak diger hizmetleri de beraber sunmak,

Arastirmaya hastane destekli evde bakim hizmeti alan 60 yas ve f{istii
bireyler seg¢ilmistir. Calisma Tirkiye’nin sadece bir sehrinin, bir bdlgesinde
uygulanmistir. Arastrma daha genis kapsamli ve tiim Tiirkiye sehirlerinde

yapilabilir.

Aragtrmada Tiirkiye’nin genel temsil diizeyini elde edecek veriler
olusturulmali ve standart izlem formlar1 gelistirilebilmelidir. Daha genis kapsamli
orneklem grubuna daha kapsamli ve daha uzun siireli takip sonucunda bir ¢alisma

yapilmasi onerilebilir.
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EKLER

Ek 1: Anket Formu

Geriatri depresyon skalasi anket sorularidir. 15 soruluk kisa form kullanilmigtir.
Diger 8 soru demografik veriler ve bireylerin yasam durumuna gore yasam alanlari ilag

durumlar1 ve depresyonla iligkilendirilen ilag uyku ve agr1 diizeyleri ile ilgili sorulardir.

Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz? Evet Hayrr (1)
Hayatimizda yaptiginiz yada ilgilendiginiz seyleri biraktiniz mi? Evet (1) Hayir
Hayatinizin bosa gegtigini diisiiniiyor musunuz? Evet (1) Hayir
Hayatmizdan biktiniz mi? Evet (1) Hayir
Cogu zaman ruh haliniz iyi mi? Evet Hayir (1)
Bagima kétii bir seyler gelecek endiseniz var nm? Evet (1) Hayir
Genelde kendinizi mutlu hisseder misiniz? Evet Hayir (1)
Sik sik yardima muhta¢ oldugunuzu diisiiniir miisiiniiz? Evet (1) Hayir
Disarda bir seyler yapmaktansa ¢ogu zaman evde mi kalirsiniz? Evet (1) Hayir
Unutkanlik var m? Evet (1) Hayir
Hayatin yasamaya deger oldugunu diisiiniiyor musunuz? Evet Hayir (1)
Kendinizi degersiz hissediyor musunuz? Evet (1) Hayir
Enerji dolu oldugunuzu hissediyor musunuz? Evet Hayrr (1)
Durumunuz umutsuz mu? Evet (1) Hayir
Arkadaglarimizin durumunun sizden daha mi iyi? Evet (1) Hayir
1. Yas

[a] 60-74  [b] 75-84 [c] 85 ve iizeri

2. Cinsiyet

[a] Kadin [b] Erkek

3. Uyku zorlugu var m?

[a] Evet [b] Hayr

4. Agn1 var m1?

[a] Evet [b] Hayr

5. Cocuklarin yanin yasiyor mu?

[a] Evet [b] Hayr

6. Ne zamandan beri evde bakimi hizmeti yapihiyor (AY): .........

7. Evde bakim hemsirelerinin disinda baska insanlarla goriisiiyor
musunuz?

[a] Evet [b] Hayr

8. Giinde Kullandigimiz hap sayisi

[a] 3 ve alt1 [b] 4-5 [c] 6 ve lizeri
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