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ONSOZ

Bu calisma Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesine yonelik yapilan ¢alisma sonucunda elde edilen istatistiksel verileri ve
arastirma sonuglarin1 gostermektedir.

Tez caligmam siirecinde bana her konuda bilgi ve tecriibesi ile destek olan sabir ve anlayis
gdsteren saygideger danisman hocam Prof. Dr. Emine Ozmete’ye yaptig1 katkilarmdan dolay:
cok tesekkiir ederim.

Yiiksek lisans egitimim siirecinde mesleki bilgi ve donanimlarindan faydalandigim ve her
zaman ilgili yaklasimlarindan dolay1 diger saygideger hocalarima ¢ok tesekkiir ederim.

Tez caligmamda istatistiksel veri analizinin yapilmasinda katkilarindan dolayr degerli Dog. Dr.
Nuri Dogan’a ¢ok tesekkiir ederim.

Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi degerli ¢aliganlarina yardimlarindan dolayr ok
tesekkiir ederim.

Egitim siirecimin her alaninda benden destegini esirgemeyen aileme ve tez ¢alismamda bana

yardimlarindan dolay1 kardesime ¢ok tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

Son yillarda yapilan niifus istatistik arastirmalari dogumdan beklenen yasam siiresinin
uzadiginm gostermektedir. Diinya niifusu giderek yaslanmaktadir. Bununla birlikte yashlik ile
birlikte ortaya ¢ikan kronik hastaliklarla daha ¢ok karsilasilacaktir. Ozellikle 65 yas ve
iizerinde 10 kisiden birinde goriilen Alzheimer tipi demans hastaliginin yayginliginin daha da
artacagl sOylenmektedir. Bu durum her bireyin Alzheimer tipi demans hastaligi olan yasl
yakini olma ihtimalini yiikseltmektedir. Alzheimer tipi demans yaslinin biligsel, fiziksel ve
duygusal kayiplar yasamasi ile birlikte sik sik ailenin hastanin bakimini iistlenmesine neden
olan bir hastaliktir. Bu bakimdan Alzheimer hastaligi bakim veren aile bireylerinin yagam
kalitesini olumsuz etkileyen sonuglara neden olmaktadir. Ayn1 zamanda kronik ve ilerleyici
olmasi nedeniyle aile bireylerine daha ¢ok sorumluluk yiliklemektedir. Bu nedenle bakim
verenlerin bakim verirken saglik, dinlenme ve eglenmek icin kendilerine ¢ok kisa zaman
ayirdiklart ve bunun sonucunda daha c¢ok sosyal izalasyon, depresyon, agir stres ve
tikenmislik yasadiklar1 yapilan arastirmalarla saptanmistir. Alzheimer hastalarina bakim
verenlerin bakim yiikiiniin diger kronik hastaligi olan yasliya bakim verenlere gore daha agir
oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda bakim verenlerin bakim verme siirecinde karsilastig
fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik durumlarin olumsuz yonde etkilenmesi nedeniyle

kronik hastaliklara yakalanma olasiliklar: da artmaktadir.

Alzheimer tipi demansl yasliya bakim verme zamanla tamamen bagimli ve siirekli yardima
ihtiya¢ duyarak yasamlarini siirdiirebilir hale gelmeleri nedeniyle bakim veren aile bireyinin
yasaminin her alanim etkileyen ve yasamini degistiren bir siirectir. Bu siiregte bakim
verenlerde ruhsal sorunlar ve bas etme giicliikleri ortaya ¢ikabilmekte ve yasam kalitelerinin

olumsuz yonde etkilenmelerine neden olmaktadir.

Sosyal hizmet meslegi farkli niifus gruplar1 ve cesitli yas araliklar1 ile ¢alismaktadir.
Demografik degisimler sonucunda tibbi sosyal hizmet uzmanlar1 yash bireylere ve ailelerine
kaliteli yasam becerileri kullanmalar1 ve onlara hastalikla ortaya ¢ikan degisimlerde yardim
etme ve giderek zorlasan saglik durumu, mental saglik ile ilgili konularda beceriler
gelistirmelerine yardim etmektedir. Tibbi sosyal hizmet uzmanlar1 bireylerin fiziksel,
duygusal, manevi ve sosyal ihtiyaglarina yonelik hasta ve ailelerine kapsamli kuramsal bilgi

temelinde yaklasimlar gelistiren hizmetler sunarlar. Tibbi sosyal hizmetin alt dali olan
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geriatrik sosyal hizmet yasl bireylerin psiko-sosyal ihtiyaclari, ihtiyact olan saglik bakiminin
saglanmasi ve bakim verenlerin bakim verme becerilerinin gelistirilmesi, yashi sagliginin
sasirtict seyrinin diizeltilmesi ve akut ve uzun siiren bakim almada hizmetlere ulasim
saglanmasina yardim ederler. Ayni zamanda yasli bakimina iliskin zorlu siirecin her
noktasinda ¢ozliim Onerileri sunma ve yonetim plani olusturmalari i¢in destek olma ve bakim

verme konusunda egitimlerin verilmesi gérevlerini iistlenmektedir.

Alzheimer’l1 hastalarin hem yaglh olmalari hem de biligsel kayiplarin olmasi nedeniyle evde
bakim alan hasta hakkinda daha ¢ok bakim veren aile bireyinden bilgi alinmaktadir. Evde
bakim konusu bu hastalar i¢in Onemlidir. Alzheimer’li yaslinin yasadigi evin yaslinin
yasayabilecegi sekilde diizenlenmesi gerekmektedir. Ayn1 zamanda yemek yeme, banyo
yapma, kiyafet degistirme, ilaglarin diizenli kullanim1 ve doktor kontrollerinin yapilmasi gibi
gereksinimlerin karsilanmasi ile birlikte bakim verenin evi temizleme, ¢amasir yikama,
gorevlerine ek olarak ekonomik harcamalarla da ilgilenmelidir. Yaslinin sosyal aktivitelere
katilma gibi ekonomik ve sosyal gereksinimleri de karsilanmalidir. Bu noktada bakim
verenlerin evde bakim konusunda geriatrik sosyal hizmet uzmanlarinin ve diger saglik

profesyonellerinin verecegi egitim, destek ve danigmanlik hizmetine ihtiyaci vardir.

Yapilan istatistik arastirmalar bakim verenlerin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturdugunu
gostermektedir. Kadinlarin bakim verme rolii nedeniyle yasaminda cocuk yetistirme,
kariyerini yonetme, bireylerarasi iligkiler gibi birgok konuda sorunlarla karsilasmalarina
neden olmaktadir. Ozellikle ¢ahisan kadinlarin ¢alisma yasamlarini da olumsuz yonde

etkilemektedir.

Bati1 iilkeleri gelecek yillarda tiim {lkelerde sayisinin artmasi muhtemel bir hastaligin
yaratacagl etkilere ¢oziim planlart ve stratejiler gelistirilmesi {izerinde c¢aligmaktadir. Bu
nedenle iilke stratejisi olarak Alzheimer tipi demans hastaligina kars1 farkindaligin artirilmasi,
temel bakim servislerin gelistirilmesi, geriatrik sosyal hizmet uzmanlarinin gérevlendirilmesi

ve sayilarinin artirilmasi ic¢in ¢alisilmalidir.

Diinya niifus gostergeleri demografik bir degisimin doniim noktasinda bulundugumuzu
aciklamaktadir. Yakin gelecekte yash niifus sayisinin ¢ocuk niifus sayisini asacagi
beklenmektedir. Diinya’da 2010 yilinda 65 ve {izeri yastaki bireylerin sayis1 524 milyon

tahmin edilmistir. 2050 yilinda ise bu saymin 1,5 milyar olacagi 6ngérillmektedir. Bu saymin
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diinya niifusunun %16’sin1 kapsayacagi diisliniilmektedir. Fakat yasl niifusunun hizla arttig
iilkeler daha az gelisen iilkelerde olacaktir. Yash niifus 2010-2050 yillar1 arasinda gelismis
iilkelerle kiyaslandiginda gelismemis tlkelerde %250°den daha fazla artacaktir. Gelismis
iilkeler de ise bu oran %71 olacaktir (WHO, 2011). Gergekte gelismis iilkelerde niifus daha
once yaslandigi icin yaslanma hizi sonraki yillarda diisecektir. Boylece diinya tilkeleri

niifuslarinin yaslanmasina taniklik edecektir.

2010-2015 doénemi tahminlerine gore diinyada dogumda beklenen yasam siiresi ortalama 69
yildir. Dogumda beklenen yasam siiresinin en yiiksek oldugu iilkeler arasinda Japonya 83,7,
Avustralya 82,1, Italya 82 ve Isve¢ 81,7 bulunmaktadir. Dogumda beklenen yasam siiresinin
en disiik oldugu iilkeler arasinda ise Mozambik 51, Afganistan 49,3 ve Kongo Demokratik
Cumbhuriyeti 48,9 bulunmaktadir. Dogumda beklenen yasam siiresi 74,6 yil olan (2013)
Tiirkiye, 186 iilke arasinda 75. Sirada yer almaktadir. 2045-2050 donemi tahminlerine gore
diinyada dogumda beklenen ortalama yasam siiresinin 76 yil olmasi beklenmektedir. Bu
donemde, dogumda beklenen yasam siiresinin en yiiksek olacagi varsayilan iilkeler arasinda
Japonya 87,4 yil, Isvigre ve Avustralya 86 yil gelmektedir. Bu dénemde dogumda beklenen
yasam siiresinin en diisiik olacagi tahmin edilen iilkeler arasinda ise Cad 63,2, Afganistan
62,8 ve Lesoto 58 yer almaktadir. Yine 2045-2050 yillarinda dogumda beklenen yagsam siiresi
78,5 yil olarak tahmin edilen Tiirkiye’nin, 186 iilke arasinda 99. sirada yer almasi
beklenmektedir. Ulkemizde cinsiyete gdre dogumda beklenen yasam siiresi de degisiklik
gostermektedir. Kadin i¢in 2013°de 79,2 iken; 2023°de 80,2, erkek i¢in ise 2013°de 74,7 iken;
2023°de 75,8 olacag tahmin edilmektedir (Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), 2013).

Birlesmis Milletler’in 2012 yil1 niifus gostergelerine gore diinya niifusu yaklasik 7 milyar 52
milyon kisidir. 2012 yilinda Diinya niifusunun yaklagik yiizde 1,1’ini olusturan Tiirkiye, niifus
bakimindan diinyanin en biiyiik 18. iilkesidir. 2050 yilinda Diinya niifusu 9 milyar 306 milyon
kisi olurken, temel niifus gosterge senaryosuna gore niifus biiylikliigii acisindan Tiirkiye 20.
siraya gerileyecektir. 2075 yilina gelindiginde Diinya niifusu 9 milyar 905 milyon kisiye
yiikselecek, Tiirkiye nin siralamadaki yeri ise 24 olarak degisecektir. 2012 yilinda yaglh niifus
olarak tanimlanan 65 yas ve ilizerindeki niifus 5,7 milyon kisi, bunlarin toplam niifusa orani
%7,5’tir. 2023 yilina gelindiginde bu niifus 8,6 milyon kisiye, orani ise %10,2’ye; 2050’de ise
%20,8’e yiikselecektir (TUIK, 2013).



Diinya’da Tirkiye’de yasli niifusun hizla arttifn ve gelecekte daha da artacag:
disiintildiigiinde yaslilik ve yaslanmaya iligkin konularin yeniden degerlendirilmesine ihtiyag
duyulmaktadir. Ozellikle bilindigi gibi yaslanmayla birlikte bilissel, fiziksel, ruhsal ve sosyal
aktivitelerde gerilemeler olmaktadir. Yaslh niifusun artmasi ile birlikte toplumun kronik ve
ilerleyici hastaliklarla daha fazla karsilasilmasina neden olmaktadir. Yasl niifus grubunun en
onemli saglik sorunu olan demans ve Alzheimer hastaliginin yayginliginin artmasini da
beraberinde getirmektedir. Bu durum hasta bireyin etkilenmesinin yaninda 6zellikle yasliya

bakim veren aile bireylerini de ayn1 sekilde etkilemektedir.

Demans fiziksel olarak bireyin gilinlik yasam aktivitelerini gergeklestirmesini kisitlayan
boylece bagimlilik diizeyini ve bakima ihtiyaci artiran bir hastaliktir. Bu nedenle Alzheimer
tipi demans hastasi yasli bireye bakim veren aile bireyinin de fiziksel ve psikolojik maliyeti
artmaktadir. Gilinlimiizde dogumda beklenen yasam siiresinin artmasi ile birlikte demansh
yasl birey sayisi giderek artmaktadir. Bu durum herkesin birgiin bu hastaliga sahip olmasini
ya da demansli yash birey yakini olabilmesi riskini de artirmaktadir. Giiniimiizde Diinya’da
yasayan demansh yash sayist 35,6 milyon olarak tahmin edilmektedir. Bu say1 2030 yilinda
iki katina; 2050 yilinda ise ii¢ katina ¢ikacaktir. ilerleyen yasla birlikte hastaligin goriilme
siklig1 da yiikselmektedir. Ornegin 65-69 yas aralifinda hastaligin goriilme sikligr %3 iken;
bu oran 85-89 yaslarinda %30’a ¢ikmaktadir. Diinya yerelinde kadinlarin dogumda beklenen
yagsam siiresi erkeklere gore daha uzun olmasi nedeniyle Alzheimer tipi demans olma
sikhigida daha yiiksektir. Ornegin Fransa ve Almanya’da 90 yas ve iizeri yaslilarin yarisini
kadinlar olustururken; Amerika’nin %40°1, Ispanya’nin ise %30’nu olusturmaktadir (World
Health Organization (WHO), 2012; World Alzheimer Report, 2013).

Amerika’da 2012 yilinda 65 yas ve tizeri Alzheimer’li yash sayisinin 5,2 milyon oldugu
belirlenmistir. Bu say1 her 8 yaslidan birinin Alzheimer tipi demans hastasi oldugu anlamina
gelmektedir. Ayrica bu sayr Amerika’da toplam yash sayisinin %13’nii olusturmaktadir
(American Alzheimer’s Association, 2012). Tiirkiye’de demans ve Alzheimer hasta sayisinin
ne kadar olduguna dair bir verinin olmamasi bu konudaki aragtirmalarin sinirli oldugunu

gostermektedir.

Demansin en yaygin goriilen tipi Alzheimer hastaligidir. Alzheimer hastalig1 65 yas lizerinde
on kisiden birinde goriilmektedir. Son zamanlarda yapilan degerlendirmelere gore, Alzheimer

hastalarinin sayis1 20 yilda bir hemen hemen iki katina ¢ikmaktadir. 2050°ye gelindiginde,
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Alzheimer hastalarinin yiizde 43’ {ist seviyede bakima, yani bakim evinin verecegi hizmete
ihtiya¢ duyacaktir. Yayginlik acisindan en biiylik artis, Alzheimer vakasi sayisinin 12,65
milyondan 2050°’de 62,85 milyona c¢ikmasi beklenen Asya’da goriilecektir (Tirkiye
Alzheimer Dernegi, 2012).

Demans sozciigii latince olup, kisinin aklinin yitirilmesi anlamina gelmektedir. Sozciik bir
sendroma karsilik olarak kullanilmaktadir ve agik bir biling diizeyinde basta bellek olmak
iizere zihinsel ve sosyal yeteneklerin bireyin giinliikk yasam aktivitelerini etkileyecek derecede
yikilmasi seklinde tanimlanabilir. Demans; biling diizeyinde bir degisme olmaksizin
biligsellikteki azalmadir. Yikim siirekli ve degismezdir. Amerikan Psikiyatri Birligi Mental
Bozukluklarin Tanmisal ve Sayimsal El Kitabi (DSM-IV)’nda demans, bilingte bozulma
olmaksizin bellek yikimmi da igeren bircok bilissel bozuklugun bulunmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Demansta etkilenen bilissel islevler genel zeka, 6grenme ve bellek, dil,
problem ¢6zme, yonelim, algi, dikkat, yargilama ve sosyal yeteneklerdir. Bunlarin yani sira

kisilik de etkilenmektedir (Altin, 2006).

Alzheimer hastalig1 en sik goriilen demans nedeni olup, tiim demans vakalariin %50-70’ini
olusturmaktadir. Yash niifusunun arttig1 toplumlarda demans 6nemli bir saglik sorunudur.
Alzheimer hastaliginin siklig1 65 yas iizerinde %6-10, 85 yas lizerinde %30-47 dir. Siklik 60
yasindan sonra her bes senede bir-iki katina ¢ikar. Amerikan Psikiyatri Birligi’ne gére DSM-
IV Kriterlerine Gore Alzheimer Tipi Demans, birden ¢ok alanda bilissel kayip gelisimi, hafiza
bozuklugu, planlama, organizasyon, soyutlama gibi yiiriitlicii fonksiyonlarda bozulma, sosyal
ve mesleki islevlerde bozulma ve daha onceki islev seviyesine gore anlamli gerilemeye yol
acan biligsel kayip, yavas baslangi¢cl ve ilerleyici biligsel ve fonksiyonel gerileme ile seyreden
bir hastaliktir (Selekler, 2010).

Ulkemizde Alzheimer hastaliginin epidemiyolojik ¢alismalari yetersizdir. Klinik gdzlemler,
hastalarin ¢ogunun birinci derece yakinlar1 (esi, ¢cocuklar1) ile beraber kaldigini ve evde
bakildigini gostermektedir. Kronik bir hastalik olarak Alzheimer hastaliginin yikim siireci 8—
10 y1l aras1 siirer; bu donemde hastalar yiiksek bir bakim seviyesi gerektirir ve bu sikinti
verici siiregte gozetime ihtiya¢ duyarlar. Alzheimer hastalarina bakim verenlerde bu yikici
stire¢ ailesel iliskiler, arkadagliklar, is yasantisi, fiziksel ve psikolojik iyilik gibi yagamlarinin

her alanini etkiler (Altin, 2006).



Demans yaglanmanin normal bir siireci degildir. Yaslilar1 etkileyen baslica etkendir. Demans
genellikle kronik ve ilerleyici bir sendromdur. Bireyin giinliik yasam performans yetenegini,
davranig, diisiinme ve hafiza giicline etki eden gesitli beyin hastaliklar1 yoluyla ortaya ¢ikan
bir hastaliktir (World Health Organization (WHO), 2012). Bu hastaliga sahip bireylerin
yasamlarinin ilerleyen zamanlarda olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir. Bireyin gilinliik
yasamsal faaliyetlerini yerine getirmede yardima ihtiya¢ duymasi aile bireylerini de yakindan
ilgilendirmektedir. Bireyin bakimini aile bireyleri iistlenmek durumunda kalmaktadir. Hasta
bireyin saglikli ve kaliteli uzun bir yasam yani yaslilik siirdiiriilmesi konusu &nem
kazanmaktadir. Yash bireyin giinliik yasam aktivite ve performansinda gerilemelerden en az
sekilde etkilenmesine yardimci olmak gerekmektedir. Bununla birlikte bakim veren bireyin

saglig1 ve yasam kalitesi de en az hasta birey kadar degerlidir.

Alzheimer tipi demanslh hastaya bakim veren bireylerin hastaya yogun bir zaman ayirmalari
gerekmektedir. Uzun yillar devam eden bu bakim siirecinde bakim verenin sagligi ve yasam
kalitesi Onemlidir. Sosyal ve psikolojik arastirmalar bakim verenlerin bakim verme
deneyimlerine ve demansl hastaya bakim verme rollerine odaklanmaktadir. Diger kronik
hastalig1 olan yasli bireye bakim verenlerle karsilagtirildiginda demansli hastaya bakim veren
bireylerin daha ¢ok sosyal izolasyon yasadiklari; kronik hastalifa ve depresyona yakalanma
risklerinin arttig1 goriilmektedir. Hastaligin fiziksel, duygusal, sosyal ve finansal etkileri
bakim veren bireylerde kronik hastaliklara yakalanma riskini de artirmaktadir. Ayn1 zamanda
demansl1 bireyle yasamak, bakim verenlerde bagisiklik sistemi hastaliklari, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin ortaya ¢ikmasina da neden olabilmektedir. Bu nedenle
aragtirmalarda bakim verenlerin yasami kritik sekilde onem kazanmaktadir (Alzheimer

Society of Canada, 2009).

Norolojik rahatsizligi olan kisilere bakmak bitmek bilmeyen ¢aba, enerji ve empati
gerektirmektedir ve bakim verenlerin gilinlilk yasamlarini derinden etkiledigi kagmilmaz bir
gergektir. Bakim vermenin fiziksel, sosyal, duygusal ve finansal etkileri de goz ardi edilemez.
Bakim verenler is, aile ve bakim isleriyle bogustuklart icin fiziksel ve duygusal sagliklar:
genellikle ithmal edilmektedir. Duygusal ve fiziksel sagliklar1 ayn1 zamanda bakilan kisinin
yasam kalitesini de etkiler; bakim verenin fiziksel ve duygusal saglig: kotiiye gittikce, bakim
alan kisiyi bir kurumun bakimina birakma riskini de artirir (Tiirkiye Alzheimer Dernegi,
2012).



Kronik hastaliklar yalnizca hastalarin yasamini degil bakim veren bireyleri de etkilemektedir.
Ozellikle ileri asamalarda hastalar tamamen bagimli ve siirekli yardimla yasamlarin
stirdiirebilir hale gelebilirler. Bu nedenle bakim verme gegici olmayan, bakim veren bireyi
tiim yasami boyunca etkileyecek ve yasaminin akisini degistirecek bir siiregtir. Yasam
kalitesi olumsuz etkilenebilir. Ruhsal sorunlar, bas etme giicliikleri ortaya ¢ikabilir. Ayrica bu
durum bakim verme roliiniin uygun sekilde yiiriitiilmesini 6nleyebilir. Yani bakim verenin
yasam Kkalitesi hastanin ¢esitli alanlardaki iyilik halini yasam kalitesini de etkileyecektir
(Ozer, 2010).

Yasam kalitesi kavrami, bireyin kendi yasamini1 degerlendirmesine dayanan 6znel algi, duygu
ve bilis siireclerinin bir biitiinii olarak tanimlanirken, bireysel iyilik durumunun bir anlatimidir
ve yasamin ¢esitli yonlerine iliskin 6znel doyum ifadelerini kapsar. Yasam kalitesi 6lgegi
psikolojik saglik, genel saglik ve yasamdan memnuniyet, genel saglik ve yasam Kkalitesi,

fiziksel saglik, sosyal alan ve ¢evre alani konularinda bilgi verir (Civi, Kutlu ve Celik, 2011).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore yasam kalitesi insanin kendi yasamini birey olarak algisi,
kiiltiirel gegcmisi, bulundugu yasami, deger ve amaclari, hedefleri ve standartlar1 olusturur.
Yapist itibari ile karmasik olan yasam kalitesi fiziksel saglik, psikolojik durumu algilama,
bireyin 6zerkligi, sosyal iligkileri, kisisel inanglar1 ve g¢evre ile iliskisi olarak bir biitiin
seklinde ele alinmalidir. Alzheimer’l1 yash bireye bakim verenler hastaligin agir bakim ytikii
nedeniyle ¢cogu zaman tek bir kisi olmayabilir. Alzheimer hastaligi ve ilgili sendromlar bakim
veren aile bireylerinin yasam kalitesini olumsuz etkileyen agir sosyal sonuglara neden
olmaktadir. Demansta otonomi ve hafiza kaybi psikolojik semptomlara ve davranigsal
sorunlara iligkili olarak ortaya c¢ikmaktadir. Demans insanin maddesel ve duygusal kayip
yasamasinin yaninda sik sik ailenin bakim yiikii listlenmesine neden olan formal yardim
gerektiren bir hastaliktir. Cogu hastalarda aile bireyleri ana destek kaynagidir. Bu nedenle
biligsel zayiflamanin olmasi aile bireylerine daha c¢ok sorumluluk yiiklemektedir. Bakim
verenler bakim verirken, genellikle saglik, dinlenme ve eglenmek ic¢in kendilerine ¢ok kisa
zaman ayirmaktadirlar. Bu nedenle saglik problemlerine ve Ozellikle depresyona maruz

kalmaktadirlar (Thomas ve ark., 2005).

Alzheimer tipi demansh yasliya sahip aile bireyleri kendi istekleri disinda boyle bir durumla
karsilagsmaktadirlar ve ¢esitli nedenlerle bakim vermektedirler. Hastanin ailesi bazen asiri

sevgi, manevi degerlere saygi, gorev duygusu, sosyal baskilar ya da su¢luluk duygusu gibi
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nedenlerle bakimi istlenmektedirler. Hasta bireyle yasanan beraberlik deneyimlerini,
karsilikli bag, ruhsal ve kisisel gelisim, artan inang ve basarilar, hakimiyet duygulari, kiiltiirel
gerekgeler, geleneksel degerler ve duygu paylasimlar gibi faktorler etkilemektedir. Hastaya
bakim veren bireylerin sosyal ve kiiltiirel rolleri yerine getirme g¢abasi psikolojik sikinti
yasamasi, sosyal katillmin ve yasamdan duyulan memnuniyetin azalma olasiligim
yiikseltmektedir. Ayni1 zamanda birey bakim verme rolii nedeniyle yasaminda cocuk
yetistirme, Kariyerini yOnetme, bireyleraras: iliskiler gibi birgok konuda engellerle
karsilasmaktadir. Es zamanli ortaya ¢ikan bu sorumluluk ya da roller bakim veren bireyin
stres, depresyon ve diger saglik sorunlar ile karsilasma olasiligini artirmaktadir. Bunlarin
yaninda gerginlik, fiziksel sagligin bozulmasi, sosyal izalasyon, duygusal, ekonomik ve ruhsal
sorunlar gibi etkileri de s6z konusu olmaktadir. Bakim verme rolii bireyin yasamini tiim
yonleri ile etkilemekte ve bireyin diger rolleri iizerine olumsuz etkiler olusturmaktadir

(Brodaty ve Donkin, 2009).

Demans ¢ogunlukla insanlarin hatirlama, iletisim kurma, ruhsal ve kisilik yapisini etkileyen
bir hastaliktir. Demans tibbi bir hastalik oldugu halde son yillarda demansin insan {izerindeki
psikososyal etkilerine daha ¢ok dikkat ¢ekilmektedir. Gelecek yillarda tiim iilkelerde sayisinin
artmas1 muhtemel bir hastaligin yaratacag etkilere ¢oziim planlar ve stratejiler gelistirilmesi
tizerinde c¢alisilmaktadir. 2011 ve 2016 yillart igin gelistirilen ve uygulanacak demans
stratejisi Alzheimer ve demans hastaligina karsi farkindaligin artirilmasi, erken teshis ve
tedavi saglanmasi ve temel bakim servislerinin gelistirilmesi ve sayilarinin artirilmasi olarak
belirlenmigtir. Bu yeni strateji demansli yagli bireylerin potansiyel degisimlerine iliskin
yeniliklerin getirilmesi amaglanmaktadir. Strateji bu hastaliga sahip yaslinin aile bireylerinin
rollerinde ki onemli deisim ve kararlar icin planlar sunmaktadir. Toplum tarafindan
desteklenmelerinin saglanmasi gerekliligi ortaya konulmaktadir. Demansh bireylerin
yasayabilecegi utanma, etiketlenme gibi geligsebilecek durumlara iliskin planlar sunulmalidir.
Onlarin otonomilerini giiglendirecek ve iyi olmalarim1 saglayacak planlar gelistirilmelidir.
Demansli bireylerin tanimlanmasi ve karmasik ihtiyaclarinin karsilanmasi i¢in demanslh
hastanin bakim becerileri gelistirilmeli ve egitimleri saglanmalidir. Bu nedenle demansli hasta
ve aile bireylerine yonelik gelecek i¢in pratik makro ve mikro politikalar gelistirilmeli ve
rehberlik edilmelidir. Bakim servisleri gelistirilmeli; bolgesel ve ulusal diizeyde demansh
hasta bakimi i¢in en 1yl ¢6ziim Onerileri sunulmalidir. Demansli yash bireyler toplumda
sorumluklari, haklar1 ile bir biitiindiir. Toplumda ve evinde bu sekliyle kabul gorerek

yasamas1 gerekir. Biligsel yeteneginde bozulmalar olmasi onun essiz ve degerli bir birey



oldugunun oOniine gecemez. Demansli yaslt bireyin kaliteli ve iyi bir yasam i¢in bakim
ihtiyaclar1 saglanmali ve bireyin tanimlanan roliine saygi duyulmalidir. Cevresel bakim
ihtiyaclar1 merkezi ve bolgesel cevre arastirmalari ile olanaklar kullanilarak kurum bakim ve

evde bakim igin servis segenek firsati saglanabilir (Cahill, O’shea ve Pierce, 2012 ).

Yash bireylerin psiko-sosyal ihtiyaclari, cesitli saglik bakimimin saglanmasi ve bakim
verenlerin becerilerinin gelistirmesi bakim verme siirecini giderek daha karmasik bir hale
dontistirmiistiir. Sosyal hizmet uzmanlar1 diger 6nemli fonksiyonlar1 arasinda demansh
yaglilara ve ailelerine akut ve uzun vadeli bakim almada sosyal hizmetlerden faydalanilmasi
ve yasl saglifinin sasirtict seyrinin diizenlenmesi i¢in yardim noktasinda genis bir yelpazede
se¢im yapabilmelerine ve erisim saglayabilmeleri noktasinda essiz yardim saglar. Bu nedenle
geriatrik sosyal hizmet uzmanlarinin sayisinin artmasi 6nemlidir. Ciinkii yaslilara optimal
bakim saglamada engellerin kaldirilmasinda sosyal hizmet uzmanlar1 O6nemli rol
tistlenmektedirler (Institute for Geriatric Social Work (IGSW) ve New York Academy of
Medicine (NYAM), 2005).

Sosyal hizmet uzmanlar1 bireyler ve ailelerin en iyi saglik destegi alabilmeleri igin
organizasyonlar olustururlar. Sosyal hizmet uzmanlarn farkli niifus gruplar ve cesitli yas
araliklar ile ¢alisir. Sosyal hizmet pratikte vaka koordinasyon hizmetleri, vaka yonetimi igin
klinik tavsiyeler diizenler ve yonetim programlar1 gelistirirler. Siipervizorliik, danigsmanlik ve
egitim saglarlar. Yaratic1 ve uygulanabilir politikalar tiretirler. Toplumu gelistirecek planlar
olustururlar ve aragtirma yaparlar. Ayn1 zamanda saglik problemi olanlar, ekonomik ve psiko-
sosyal ihtiyaci olan insanlarla saglik esitsizligi ve ayrimciligina maruz kalanlar ve fiziksel ve
psikolojik bozuklugu olan insanlarla ¢alisirlar (NASW, 2011). Demansli yasliya bakim veren
aile bireylerine hasta bakimina iligkin zorlu siirecin her noktasinda ¢éziim 6nerileri sunma ve
yonetim plani olusturmalari i¢in destek olma gorevini de iistlenmektedirler. Sosyal izolasyon

yasama ve diglanma gibi engellerin kaldirilmasinda da destekleyici rol iistlenmektedirler.

Sosyal hizmet mesleginin bir dali olan tibbi sosyal hizmet de ayn1 sekilde bireylere yasam
kalitesi sunulmasinda tibbi ekibin bir iiyesi olarak calisir. Saglik problemine bagli gelisen
fiziksel, psiko-sosyal, duygusal faktorleri ve sosyal konulari anlamada, bireyin bakiminin
planlanmasinda, klinik diizenlemelerde etkili rol distlenirler. Seyir notlar1 olarak, aile tiyeleri
ile ¢alisarak, servis iginde ya da disinda kaynak destegi saglayarak, program gelistirme

takibini yaparak hem hastaya hem de ailesine destek olurlar. National Association of Social



Workers (NASW)’a (Ulusal Sosyal Hizmet Uzmanlar1 Dernegi- ABD) gore sosyal hizmet
uzmanlar1 hasta ve aile bireylerinin hastaligin sonucunda gelisen psikolojik, davranigsal ve
sosyal durumlarin yonetiminde, biyomedikal saglik bakimindan optimal diizeyde yarar

saglamada segkin profesyonel yardim saglarlar (NASW, 2011).

Sonug olarak demografik degisimler sosyal hizmet uzmanlarina yaslh bireylere ve ailelerine
kaliteli yasam sunma, becerileri kullanma ve onlara hastaligin seyrinde yasanan degisimlerde
yardim etme ve giderek artan karmasik saglik durumu, mental saglik ile ilgili konularda
beceriler gelistirmelerinde yardim ederler. Sosyal hizmet uzmanlar1 bireylerin fiziksel,
duygusal, manevi ve sosyal ihtiyacglar1 ve bu bakis agisi1 ile hasta ve ailelerine kapsamli

yaklagimlar gelistiren hizmetler saglarlar (Council on Social Work Education (CSWE), 2001).

Yukarida ki tiim verilerin 1s18inda Alzheimer tipi demansl yasl bireylerin hastaligin seyri
itibari ile kendi bakimini karsilama yeteneginde ve karar verme yetisinde azalma ile zamanla
agir bir tablo izledigi anlasilmaktadir. Bu hastalara bakim veren aile bireylerinin giiclinii agan
durumlarda destek olabilecek bir kuruma ihtiyaci olacaktir. Ulkemizde bakim veren aile
bireylerine bu konuda yardim ve bilgi alabilecegi bir kurum heniiz bulunmamaktadir. Bu
durum yaglanmakta olan iilkemiz i¢in bir gereksinim olacagi gergegi ile karst karsiya
oldugumuzu gostermektedir. Bu bireylerin hasta olarak tedavi edilmesinin digsinda hasta
bireyin bakimini {istlenmesi bakim veren aile bireylerini tiiketmektedir. Bu noktada tam
zamanli ya da kismi zamanli bir bakim kurumunun olmasi bakim veren aile bireylerinin

yasam kalitesini de 6nemli 6l¢iide destekleyecektir.

Bundan sonraki boliimde arastirmanin uygulamasina ve sonuglarinin yorumlanmasina temel
olacak kuramsal ¢alismaya yer verilecektir.

1.1. Kavramsal Cerceve

Bu béliimde demans hastaliginin tanimi, demansin tipleri ile arastirmanin konusunu olusturan

demansin alt tipi olan Alzheimer hastaligi hakkinda tibbi ¢ergevede detayli bilgi verilerek,
hastaligin fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarda yasliya etkileri ele alinacaktir.
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1.1.1. Demans Tanim

Demans kronik ilerleyici dil, diisiince diizeyinde (Qizilbash, 2002) ve giinlik yasam
aktivitelerinin ciddi diizeyde bozulmasina neden olacak kadar hafiza kaybinin oldugu ve
entelektiiel fonksiyonlarin kaybinin oldugu klinik bir sendromdur. Demans yasl niifusta geri
doniisiimlii demans ve geri doniisiimsiiz demans seklinde iki gruba ayrilir (Kane ve ark.,
2009). 40 iilkeden katilan uzmanlarin goriismeleri sonucunda Diinya Saglik Orgiitii mental ve
davranigsal hastaliklar i¢in teshis rehberligi ve klinik tanimlama yayilamistir. Bu yayimin bir
boliimiinde Hastaliklarin  Uluslararast  Siniflandirilmast  (International Classification of
Diseases) ICD 10 (10. kez revize edilmistir.) uluslararasi hastalik smiflandirma

yaymlanmistir. Bu teshis rehberligine gére demansin 6zeti;

1. Bagimsiz yagamanin zorlagsmasi ya da imkansizlagmasi, giinliik yagam aktiviteleri ile
ilgili yaygin hafizada azalma,

2. Gilinliik yasami organize etme, diisiinme ve planlama yetisinde azalma,

3. Ruhsal kontrol, motivasyon ya da sosyal davraniglarda degisimler gibi gostergelerin
takibinde azalma ruhsal vyeteneklerde bozulma, apati, sosyal davranislarin
kabalasmasi, yeme, giyinme ve baska insanlarla etkilesimde azalmanin goriildiigii bir

hastaliktir (Maj ve Sartorius, 2002).

1.1.2. Demans Tipleri

Demans tipleri kismen ya da tamamen tedavi edilebilir olan geri doniisiimlii demanslar ve
tedavi edilmesi miimkiin olmayan geri doniisiimsiiz demanslar olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir. Bunlar:

A. Geri doniisiimlii demanslar

a. Neoplasmlar

b. Metabolik hastaliklar
c. Travma

d. Toksinler
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- Alkolizm
- Agir metaller
- Organik zehirlenmeler
- Enfeksiyonlar
e. Viral enfeksiyonlar (HIV)
f. Otoimmiin hastaliklar
- Santral sinir sistem vaskiilitleri
- Temporal artritler
- Yayilmis lupus kizarikliklar
- Multpli skleroz
flaclar
h. Beslenme hastaliklari
I. Psikiyatrik hastaliklar
j. Depresyon
k. Diger hastaliklar (hidrosefali..)

B. Geri doniisiimsiiz demanslar

a. Dejeneratif hastaliklar
- Alzheimer hastalig1
- Lewy body ile iliskilenmis demans
- Parkinson hastalig
- Pick hastalig
- Hungtington hastalig1
- lerleyici supraniikleer palsi
- Digerleri
b. Vaskiiler hastaliklar
- Multi-infarct demans
- Binswanger hastaliklar
- Serebral embolizm
- Arteritler
- Kardiyak arrestin sekonder anoksiya, kardiyak karbonmonoksit zehirlenmesi,

c. Travmatik demans
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- Kraniyaserebral incinme
- Pugilistica demans
d. Enfeksiyonlar
- Edinilmis immiin yetersizlik sendromu
- Firsatc1 enfeksiyonlar
- Creutzfeldt-jakob hastaligi
- Tlerleyici multifokal 16koensefalopati

- Postensefolopatik demans ( Kane ve ark., 2009)

1.1.3. Tammlar

Alzheimer Hastaligi: Alzheimer hastaligi ndrodejenaratif ve ilerleyici noral atrofi nedeni
olmasi ile birlikte 6liimciil bir hastaliktir (Miiller ve ark., 2011).

Demans: Demans terimi kisilik degisimi ile birlikte, davraniglarda anormalliklerin basladig,
entelektiiel diizeyde bozulma ve hafiza kayb ile karakterize bir sendromdur. Bu semptomlar
sosyal aktivitelerde ve biligsel fonksiyonlarda ciddi bozulma ile kendini gosterir
(www.ema.europa.eu, 2008).

Yasam Kalitesi: Bireylerin belirli bir zamanda sahip olduklar1 kaynaklari, yasadiklar1 yerleri,
fiziksel, sosyal, ¢evresel ve psikolojik kosullarini icermektedir Bireylerin yasadiklar1 ¢evreyi
algilama bicimleri yasam beklentilerini belirlemektedir (Ozmete, 2010).

Primer Bakim Veren: Hastalik ile bas etme ya da fiziksel bakimda yardim eden bireydir.
Herhangi bir {icret 6denmeksizin kronik hastalig1 olan bireye fiziksel, psikolojik ve sosyo-
ekonomik destek saglayan bireydir. Bu calismada hasta tarafindan bakim veren olarak
tanimlanan, hastanin bakim gereksinimlerini karsilayan aile bireyi, primer bakim veren olarak

belirlenmistir (Yasar, 2008).

1.1.4. Alzheimer Hastaligi Tarihce ve Tanim

Alzheimer hastalifi adin1 Dr. Alois Alzheimer’dan almistir. 1906 yilinda, Dr. Alzheimer
karsilastigi bir hastada farkli belirtiler kesfetmistir. Bu hasta evde kendine bakamaz ve biitiin

yardimlari red eder duruma gelmistir. Daha sonra yonelim ve bellek bozuklugu ile yazma ve
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okuma zorlugu tabloya eklenmistir. Belirtilerin ilerlemesi ile halusinasyonlar ve diger kognitif
fonksiyonlarda bozukluklar ortaya ¢ikmistir. Hastanin beyninin mikroskobik incelemesinde
ise korteks normalden incelmis ve beynin iki anormal bulgusu tespit edilmistir. Bunlardan
biri, daha Onceleri yaslilarin beyinlerinde de saptanan senil plaklar, digeri o devirde ilk defa
kullanilan glimiis boya ile boyanan norofibriler yumaklardir. Yumaklar daha once hig
tanimlanmamigstt ve bulgu yeni bir hastaliga isaret ediyordu (Selekler, 2010). Alzheimer
hastaliginin incelenmesinde en 6nemli {iglincii bulgu ise beyindeki sinir hiicreleri arasinda ki

baglantilarin kaybidir (National Institutes of Health (NIH), 2011).

Alzheimer hastalig1 geri doniisii olmayan ilerleyici bir hastaliktir. Yavas yavas hafiza ve
diisiinme becerisinde kayiplarin baslamasi ile birlikte basit amaclari uygulama becerisinde
zorlanmalarin oldugu bir hastaliktir. Ilk belirtileri genellikle 60 yasindan sonra goriiliir.
Demansin en yaygin tipi Alzheimer hastaligidir. Biligsel fonksiyonlarda, diistinme, hatirlama,
giinliik yasam aktivite becerilerinde kayiplar vardir. Hastaligin ilerlemesi ile birlikte lisan,
dikkat, gorsel-mekansal fonksiyonlar, yargilama, plan yapma, karar verme gibi yiiriitiicii
fonksiyonlar, becerili hareket ve bilme, tanima, yapilandirma gibi bilissel islev bozukluklari
olmakta, nedensiz davraniglar eklenmektedir. Depresyon, bunalti, hayal gérme, sanrilar gibi
davranig degisiklikleri hastaligin gidisi sirasinda ortaya cikar. Alzheimer hastaligi ¢
asamadan olusmaktadir. Birincisi hafif evre, bireyin fonksiyonlarini etkilemeye basladigi
evredir. ikincisi orta evre, problem ¢dzme becerisinde kayiplarin oldugu evredir. Son evre
ise, bireyin gilinliikk yasam aktivitelerinde tamamen baskasina bagimli hale geldigi evredir

(Sayek ve ark., 2008; National Institutes of Health (NiH), 2011).

1.1.5. Alzheimer Hastalig1 Epidemiyolojisi

Diinya niifusunun hizla yaslandigi son yillarda demans ve Alzheimer hastalig1 sik goriilen en
onemli saglik sorununu olusturmaktadir. 2005 yilinda demansin yayginligini belirlemek igin
sistematik bir ¢alisma ylriitiilmiistir. WHO’nun belirledigi 12 bdlgede yapilan ¢alismada
kadin ve erkek yasli birey igin 60 ve 84 yas arasi, 85 yas ve lizeri hastalik sikligin1 belirlemek
icin 5 yillik araliklara ayirarak tahmin yiirtitiilmiistiir. Bu bolgeler Amerika, Avrupa, Kuzey
Afrika ve Orta Dogu, Afrika, Giiney Asya, Bati Pasifik olarak belirlenmistir. Demansin

kiiresel ve bolgesel yayginliginin tahmini yapilmistir. Epidemiyolojik arastirmalardan elde
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edilen kanitlarin birgok bolgede az olmasi ile birlikte 24,3 milyon olarak tahmin edilmistir.
Her yil 4,6 milyon yeni demansli bireyin bu orana katilacagi, demansl birey sayisinin 2040
yilinda da 81,1 milyon olacagi belirlenmistir. Demansli birey sayist 2001 yilinda %601
gelismekte olan tilkelerde yasarken, 2040°da bu oranin %71’°e ¢ikmasi beklenmistir. Verilerin
gelismis tlilkelere gore gelismekte olan iilkelerde daha yiiksek oldugu sdylenmistir. Gelismis
iilkelerde verilerin artist %100 olarak beklenirken, Hindistan, Cin, Giiney Asya ve Bati
Pasifik tlkelerinde %300 olarak artacagi tahmin edilmistir. 2001 verilerine gore demansl
birey sayist Cin 5 milyon, Avrupa Birligi 5 milyon, ABD 2,9 milyon, Hindistan 1,5 milyon,
Japonya 1,1 milyon, Rusya 1,1 milyon ve Endonezya 1 milyon olarak tahmin edilmigsken bu
sayinin her 5 yilda 2 katina ¢ikacagi tahmin edilmistir (Ferri ve ark., 2005).

Avrupa’da 2009 verilerine gore 60 ve ilizeri yastaki demansli birey sayis1 6,8 milyon olarak
tahmin edilmistir. Bu oran tiim yash niifusun %6’sm1 olusturmustur. Fransa, Italya, Isvec,
Isvigre ve Ispanya gibi iilkelerde ise %6,3- %6,6 ile en yiiksek demans oranina sahiplerdir.
Buna karsilik Bulgaristan, Cek ve Slovvak Cumhuriyeti, Malta, Romanya, Makedonya ve
Tirkiye gibi lilkeler de ise bu oran %5’den daha azini olusturmustur. Hastaligin cinsiyete gore
dagilimi da farklilik gdstermektedir. Demans erkeklere oranla kadinlarda daha c¢ok
goriilmiistiir. Yine Avrupa’da yasa gore demansin dagilimi 60- 65 yas arasi %2, 65-75 yas
aras1 %4 iken 80-84 yas arasi kadinlarda %16, erkeklerde %14, 90 yas ve iizerinde kadinlarda
%47, erkeklerde %31 olarak tahmin edilmistir. Alzheimer ve diger demansli bireyler bakim
hizmetlerinden daha uzun siire faydalanmaktadirlar. Bu bakim {ilkelerin saglik ve sosyal
harcamalarinda yiiksek diizeyde maliyete neden olmaktadir (Organization for Economic Co-
operation and Development (OECD), 2012).

Bireyin sosyal iliskilerinin ve fonksiyonel kapasitesinin asamali olarak bozulmasi nedeniyle
beyinde zarara yol agan ilerleyici beyin hastaligi olan demansin goriilme siklig1r ve klinik
belirtileri 60 yas tlizerinde daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir. Demansin en yaygin nedeni olan
Alzheimer hastaligi, demansin %60- %80°ni olusturmaktadir. Heniiz yapilan g¢alismalar
sonucunda Alzheimer hastaligini sonlandiracak bir tedavi gelistirilmemistir. Giiniimiizde
belirtilere yonelik ilag ve diger tedavi yontemleri ile hastaliga miidahale edilmektedir (OECD,
2012).

Demans tanisi konulan yashda klinik, labaratuvar ve goriintiileme tetkiklerine dayanilarak

ayirict taniya gidilir. Diizeltilebilir nedenlerin belirlenmesinden sonra kronik dejeneratif
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demans nedenleri olan Alzheimer hastaligi, vaskiiler demans, parkinson hastaligi,
frontotemporal demans, lewy cisimcikli demans, primer progresif afazi, progresif
supraniikleer palsi, persistan alkolik demans, wenicke-korsakoff sendromu, prion hastaligi, ve
riskli vakalarda sifilis, HIV agisindan degerlendirme yapilmalidir. Yaslilarda en sik goriilenler
Alzheimer hastaligi ve vaskiiler tipi demanstir. Alzheimer hastalig1 yavas yavas durmaksizin
ilerleyen bir hastaliktir. Tlk fark edilen bilissel bozukluktan itibaren beklenen ortalama yasam
stiresi 7-8 yildir. 15 yila kadar uzayabilir. Genelde direkt 6liime neden olmaz. Hasta genellikle

saglik durumunda ilerleyici enfeksiyonlarin olugmasi sonucu kaybedilir (Atli, 2012).

1.1.6. Alzheimer Hastalig1 Risk Faktorleri

Alzheimer hastalig ile ilgili son yapilan gézlemsel arastirmalar ve deneyler sonucunda ortaya
cikan raporlarda hastaligin biligsel ve davranigsal etkenler arasindaki iligkisini ortaya
koymaktadir. Yapilan calismalar sonucunda Alzheimer hastaligi tek bir nedene baglanmadigi
buna bir¢ok faktoriin etki ettigi tespit edilmistir (Williams ve ark., 2010). Bu hastaliga
cogunlukla genetik kombinasyonlar ve ¢evresel faktorler neden olmaktadir ( Nowotny ve ark.,

2001).

1. Yas
Alzheimer ve diger demanslar icin yaslanma olgusu en Onemli risk faktoriidiir.
Hastaligin siklig1 65 yas sonrasinda her bes yilda iki katina katlanmakta ve 85 yas
tizerinde %30-40 oranma ulasmaktadir. Alzheimer hastalifi 60 yas alti erken
baslangi¢lh olarak %5 olarak goriiliirken, biliylik ¢ogunlugu gec baslangiclt 65 yas
iistiinde goriilmektedir. Yas belirgin bir risk faktorii olmakla birlikte tek faktor degildir
(Williams ve ark., 2010).

2. Cinsiyet
Bircok arastirma Alzheimer hastaliginin kadinlarda daha ¢ok gorildiigiinii
gostermektedir (Igbal ve ark., 2001). Alzheimer hastaligt (AH) cinsiyet
hormonlarindan etkilenmektedir. Ozellikle strojenin beyni koruyucu etkisi oldugu

bilinmektedir. Menepozda bu hormonun eksikligi Alzheimer hastaligina yol
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acabilmektedir. Cevresel etkiler, menepozun etkilerine bagli hormanlarin degismesi,
genetik faktorlerin etkisi sonucu erkeklere gore kadinlardaki riski artirmaktadir

( Carter ve ark., 2012).

. Genetik faktorler

Alzheimer hastaliginda aile 6ykiisii yasin ilerlemesi ile birlikte hastaliga yakalanmada
onemli bir risk faktoriidiir. Istatistiksel olarak AH’dan olenlerin %75’ kalitsal
nedenlidir. Hayatta olan ve risk altinda ki bireylerin %50°1 ailesel otozomal dominant
hastaliklardan etkilenmektedir. Ikizler iizerinde yapilan calismalara gore %40-42
AH’na yakalanma riski benzerdir. Bu durum AH’nin genetik temelli bir hastalik

oldugunu gostermektedir. (Gauthier, 1999).

AH’1 iizerinde yapilan genler calismasi sonucunda bulunan ApoE4 alleli AH’1 i¢in
genetik risk faktorii oldugunu dogrulamaktadir. Ozellikle hem erken hemde geg

baslangi¢li AH’1 riskini artirmaktadir (Liu ve ark., 2013).

Bazi erken baslangicli AH’1 yalnizca gen nedenlidir. Ozellikle kromozom 21 {izerinde
ki amiloid prekiirsor geni, kromozom 1 iizerinde ki presenil 1 ve kromozom 14
tizerinde ki presenil 2 genleri mutasyona ugramistir. Down sendromu kromozom 21
(Maj ve ark., 2002) ve ailesel nedenli AH’1 kromozom 14°deki genle iliskilidir
(Gauthier, 1999).

Apoliprotein E geni £4 allelinin bulunmasi hem sporadik hemde ge¢ baslangich
AH’nin ailesel tipinin genetik risk faktoriidiir. Ge¢ baslangich ailesel AH’1
Apoliprotein E (ApoE)’nin 19 kromozomunda ki gen iizerine kodlanmistir. Yaygin
ApoE allelleri £2, £3 ve £4 seklinde dizayn edilmistir (Hooper, 2000). Bu gen 3 farkli
allel icermektedir. Her insan dogustan anne ya da babasinda 2 allel almaktadir. Bu
alleller belli bir kombinasyon takip etmektedir. £2/£2, £2/£3 genotipi olanlarda risk
%40 iken bir tane £4 bulunmasi yeterli neden olmakla birlikte 2 tane £4 olmasi

hastaliga yakalanma riskini artirmaktadir (Maj ve ark., 2002; Liu ve ark., 2013).

Down sendromu
Kalitsal bir hastalik olarak down sendromu, Alzheimer hastaligi i¢cin major risk

faktorlerinden biridir. Down sendromlu hastalar birinci derece Alzheimer hastalig
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olan yakina sahiptir veya kalitsal ApoE’ {in £4 alleline sahiptirler. Kalitsal olarak Apo
E £4 alleli goriilmesi hastaligin daha erken ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir
(Nowotny ve ark., 2001). Ayn1 zamanda Down sendromu kromozom 21 iizerinde
bulunan APP geni ve AH’1 ile iliskilidir. Bu hastalarda 12 yasinda amiloidler
birikmeye baglar. Boylece AH’nin patolojik olarak erken baslamasina neden olurlar

(Hooper, 2000).

Hipertansiyon

Damar duvarinda sertlesmeye ve hasara neden olmasindan dolay1 beyine kan akimini
azaltarak tikaniklik olusumuna yol acar. Bu durum muhtemel biligsel bozukluga neden
olabilmektedir. Bu durum 5-10 kat artmis demans riski ile iligkilidir. Birgok
calismada, orta yaslarda kan basinci yiikselmesinin, 6zellikle kontrolsiiz orta yas
hipertansiyonun, ge¢ baslangi¢li Alzheimer hastaligina siklikla sebep olmaktadir.
Alzheimer hastalarinda damar tikaniklig ile iliskili oldugu goriilmiistir (Isik, 2012 ).

Diyabetes Mellitiis

Insiilin, kan glikozu, lipoprotein metabolizmasindaki anormallikler, hipertansiyon,
obezite gibi bir¢ok vaskiiler risk faktoriiniin birarada oldugu metabolik sendromun da,
Alzheimer hastalig1 sikligini artirict bir faktor oldugu ortaya konmustur. Uzun siireli
kontrolsiiz hipergliseminin beyinde nérodejeneratif (beyin hasar1) degisikliklere direkt
etkisi (Isik, 2012) veya diyabetiklerde sik hipoglisemilere bagli olarak da beyin
hasarmin demansi1 kolaylagtiran bir faktor olabilir.  Ayrica diyabet olanlarda
olmayanlara gére Alzheimer hastaligina yakalanma riski 2 kat artmaktadir (Ariogul ve
ark., 2006).

. Sigara

Bircok ¢aligma sigara icmenin AH’na yakalanma riskini artirdigin1 gostermektedir.
Ozellikle ApoE4 alleli tasimayanlarda yiiksek bulunmustur (Povova ve ark., 2012).
(Saglik ve Bakim Miikemmellik Ulusal Entitiisii); The National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) raporlarinda sigara i¢mek kan dolasiminin
bozulmasina neden olmakla birlikte hem Alzheimer hastaligina hem de diger tip

demanslara yakalanma riskini artirmaktadir (www.nhs.uk, 2011).

18



8.

10.

11.

12.

Alkol
Alkol tiiketimi demans nedeni olarak gosterilmektedir. Ayn1 zaman da orta yasta agir
tilketimi ve ApoE4 alleli tagiyanlarda 3 kat daha fazla risk tasimakla birlikte beyinde

atrofi ve voliim azalmasina neden olmaktadir (Povova ve ark., 2012).

Obezite

Bazi ¢alismalar obezitenin AH’1 gelisme riskini arttirdigin1 géstermektedir. Obeziteye
bagli AH belirtilerinin gelismesi 10 y1l 6nceden baslama riskini de artirmaktadir. Yas
ve cinsiyete bagli olarak farklilik gostermektedir. Ozellikle kadinlar daha yiiksek riske
sahiptirler (Barnes ve Yaffe, 2011).

Kolesterol

Kolesterol artiginin sinaptik dejenerasyona yol agtigi diistiniildiiglinden kolesterol
metabolizmasi ve AH’na yakalanma riski arasinda bir bag kurulmustur. Son
incelemelerde beyindeki kolesterol metobolizmasi ve amiloid plaklar arasindaki
baglantinin alt1 ¢izilmektedir. Beyin kolesterol miktarinin artmasi, amiloid prekiirsor
protein (APP)’den olusan AP peptid’in yapilanmasini ve depolanmasini arttirir. Beyin
dokusundaki kolesterol metobolizmasi, genetik polimorfizimle birlikte AH nin risk ve

patogenezine katkida bulunabilir (Kocabiyik, 2008).

Hiperhomosisteinemi ve folik asid diisiikliigii

Hiperhomosisteinemi ile AH arasinda onemli iligkilerin gosterildigi pek ¢ok calisma
mevcuttur. Bununla birlikte Homosistein (HCY) seviyelerindeki degisikliklerin
AH’nda 6nemli olmadigini belirten ¢alismalar da vardir. Serum vitamin B12 ve folat
seviyelerinin diisiik olmasi1 vaskiiler demanslarda oldugu gibi AH’nda da gosterilmis,

demans gelisiminde bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (Giinaydin, 2008).

Depresyon
Depresyon Alzheimer hastalarinda yaygin goriilen bir hastaliktir. Ozellikle AH
baslamadan oOnce depresyon belirtileri goriliir. Biligsel diizeyde fonksiyonlarin

azalmaya baslamasi ile daha sonra depresyon ve AH gelismektedir (Green ve ark.,
2003).
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13. Kafa travmasi
Kafa travmasi AH i¢in ciddi risk faktoriidiir. Anormal noéropatolojik birikimler
Alzheimer hastaligi ile iliskili olarak demansa yol agarlar. Cogunlukla NFTs ve
amyloid birikmesi sonucu hastaligin olusumuna katki sagladigi diistiniilmektedir. Kafa
travmasi calismalarinda ApoE4 tasiyicilart i¢in ciddi risk faktorii olmakla birlikte
cevresel ve genetik faktorler hastaligi birlikte tetikledigini gostermektedir. Kafa

travmasi nedenli hastaligin olusma stiresi 5-7 yil siirer (Gauthier, 1999).

14. Tiroid hastaliklar:
Hipotroidizm ve hipertroidizm bilissel bozulmalarda geri doniisiimsiiz demans nedeni
oldugunu gosteren caligmalar yapilmistir. Ayrica bu hastalarda Alzheimer riskinin

arttig1 bildirilmistir (Tan ve ark., 2008).

15. Sosyoekonomik durum
Yiiksek sosyokonomik durumun AH gelisme riski agisindan diisiik bulunurken sosyal
cevre iligkilerinin azalmasinin biligsel diizeyde diisiikliige neden olabilmektedir. Orta
yastan ileri yasa dogru sosyal ugrasinin giderek azalmasinin ileri yasta demans ve AH

riskini iki kat artirdigini gosteren galismalar mevcuttur ( Isik, 2012).

1.1.7. Alzheimer Hastahig1 Noropatolojisi

Alzheimer hastaligi beynin temel yapitasini, néronu, harap ederek beyni etkilemektedir.
Noron kaybi ilk once bellek sisteminin santrali olan hipokampusta baglar. AH’1 ilk
baslangicindan itibaren bellek kaybi goriiliir. AH’1 hipokampustan serebral korteksin frontal,
parietal ve temporal loblarina ayrilir. Meynertin bazal ¢ekirdeginde de ndronlarin kayiplar
devam etmektedir. Burasi asetilkolin olarak bilinen norotransmitterlerden zengindir. Burada
ki asetilkolin diizeyinin azalmasina da neden olmaktadir (Bing6l, 2004). Hastalarin tiim
beyninde atrofi, sulkuslarda genisleme ve giruslarda kii¢iilme ve doku kaybina bagli olarak
ventrikiil genislemesi goriiliir (Giinaydin, 2008). Norotransmitter sistemlerinin devamindan
sorumlu ¢ekirdeklerdeki ndron kaybi bircok ndrotransmitterde azalmayla sonuglanir (ince,
2008). Bu mekanizmay1 histolojik olarak aciklamak gerekirse; hiicre icinde biriken

norofibriller yumaklar, hiicre dis1 yerlesimli amiloid plaklar ve asosioasyon korteksinde
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kolinerjik hiicre kaybi vardir. Kolinerjik sistem yaninda noradrenalin, serotonin, dopamin,
glutamat, somatostatin ve gama-amino-biitirik asid gibi diger ndrotransmitter sistemler
etkilenmektedir (Tasdemir, 2008). Patolojik olarak hastalik nedeni olan hiicre kayiplar1 ve
noronlarin dejenerasyona ugramasi sonucu olarak da senil plaklar olusmaktadir. Plaklarin
sayilarindaki artts demans hastalarinin entelektiiel diizeyinde azalma olusturmaktadir
(Jacques, 1988). Ayrica merkezdeki bir amiloid proteinin ¢evresini dejenere olan ndronlarin
sarmasi ile olusan amiloid plaklar vardir. Bu amiloid prekiirsor protein’in (APP) parcalanmasi
ve birikmesi ile olusmaktadir. APP metabolizmasinda 3 enzim rol oynamaktadir. a,  ve y
sekretazlarindan, B ve y sekretazlarin aktiviteleri birikebilen ve bdylece plaklar olusumuna
neden olan protein pargalarinin olusumuna neden olur. Ileri derecede fosforilize olmus tau
adli bir proteinin noron igerisinde birikmesi sonucunda da norofibriller yumak olusur (Atli,
2012). Bu yumaklar oldukga erken olusur ve yogunlugu biligsel yikim ile yakindan iliskilidir.
Plak, yumak ve neokorteksteki hiicre dliimiiniin dagilimina bakarak afazi ve gorsel uzaysal
bozukluklar gibi olaylarin temel olarak plak olusumuna bagli ve hiicre bozukluklar ile iligkili
oldugu sonucu c¢ikartilabilir. Norofibriller yumaklar bellek bozuklugu ve noropsikiyatrik
belirtilerden sorumludur. Ozellikle asetilkolin kaybi bilissel ve davranigsal degisiklilere neden
olmaktadir (Ince, 2008).

1.1.8. Alzheimer Hastahiginin Klinik Ozellikleri

Dil: Bu bireyler giinliikk yasam aktivitelerinde kullanilan 6nemli bilgileri unutmaya baslarlar.
Hafiza kayiplarim1 bahanelerle gegistirirler. Yaptiklar1 kusurlar1 inkar ederler. Konusurken
bakim verenlerinden kelime yardimindan yararlanirlar. Bulunduklari zamani karigtirip
cocukluk donemlerine gidebilir o donemdeki sozciikleri kullanabilirler. Ayni davraniglart ya
da kelimeleri defalarca tekrarlayabilirler. Sinirli sayida kelime kullanirlar, yalnizca
konustuklar1 ya da dokunduklari insanlarla goz temasi kurarlar. Sembollerle iletisim kurarlar.
Yeniden bebeklik donemlerine donerler. Son evrede bu bireyler ¢cok az hareket eder ve goz

temasi kurarlar (Anderson, 2007).

Hafiza: Bellekte yaygin bozukluk vardir. Algilar1 kaydetme, depolama, yeniden bellege
cagirma yetileri zayiflar ve giderek yitim olur. Baslangigta hafif derecede olmak iizere yeni

olaylar1 unutmalar olur. Giderek agir bir unutkanlik durumu gelisir. Oncelikle ¢cok yakin ve
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orta derecede yakin geg¢mise iliskin olaylar cabuk unutulur. Hasta birka¢ dakika once
sorduklarini, anlattiklarini ikide bir tekrar sorar, anlatir. Az 6nce yedigi yemegi unutur, ne
zaman yemek yenilecegini sorar. En kolay hesaplar1 yapamaz olur. Birgoklarinda eskiye,
genclik cagina iligskin anilar bellekten fazla silinmemis oldugundan ¢ok eski ge¢mise ait

anilari siirekli anlatma egilimi olabilir. Ilerlemis durumda uzak bellekte silinir (Oztiirk, 1997).

Dikkat: Dikkat daginiktir. Uzun siire dikkatini belli bir konuya veremez. Bu nedenle
uyaranlarm yanlis degerlendirilmesi ve yorumlanmasi sik goriiliir (Oztiirk, 1997). Birgok yeni
uyarani fark etmek ve bunlardan en gerekli olanlarini se¢ip odaklanma bozulmustur. Segici
dikkat bozulmasi nedeniyle ya da uyarana asir1 odaklanmaya neden olmakta ve onemli

cevresel uyaranlari kagirmaya neden olmaktadir (Kéroglu ve ark., 2007).

Oryantasyon: Agir bunamalarda ¢abuk unutma nedeniyle hasta karsilagtigi insanlari, hatta
yakinlarim bile tanimayabilir. Evdeki odalar sasirabilir. Giinii, ay1, yili sasirabilir. Demanslh
hastalar oOncelikle yeni cevrelerde kalabalikta ve geceleri daha ¢ok yonelim bozuklugu
gosterirler (Oztiirk, 1997). Genellikle gercek diinyadan uzak kendi diinyalar icinde yasarlar
ve ger¢ek yasama donmek i¢in baskalarindan yardim alirlar (Anderson, 2007).

Gorsel-mekansal algilama: Alzheimer hastaliginda siklikla bozulan bu iglevler agnoziye
neden olur. Duyusal sistemin normal olmasina karsin duyusal uyaranlar1 tanima yetenegi
kaybolur. Bir nesnenin ne oldugunu ya da nasil ¢alistigin1 kendisine yalnizca gorsel yolla
soruldugunda bilememektedir. Kisi nesneye dokundugu takdirde yanit vermektedir. Bildigi
mekanlar da bile yolunu kaybedebilmektedir. Erken evrede eve giden sokaklar1 karigtiran bir

hasta, hastalik ilerledik¢e evdeki odalar1 da karistirabilmektedir (Koroglu ve ark., 2007).

Psikolojik bozukluklar: Kisilik degisimleri genellikle olumsuz yondedir. Kisi depresif,
kuskucu, paranoid, diismanca, saldirgan bir davranis gosterebilir. Hastaligin ilerleyisi bu
semptomlar1 arttirir. Lisan iglevleri giderek bozulur ve sozciikler anlamsiz heceler sekline
dontistir, aktiviteleri ve ajitasyonu artar. Asir1 aktivite nedeniyle istah artar ve 68iin saatlerini
unuttuklarindan ¢ok fazla yemek yemek isteyebilirler. Geceleri saatlerce dolasmak
isteyebilirler (Kiigiikgiiclii, 2003). Hastaligin ilerlemesi ile birlikte stres esigi diismektedir.
Katastrofik davranislar, biling bulanikligi, geceleri agresif olma, giiriiltiilii, amagsiz, tekrarl,

uygunsuz davraniglar goriilmektedir. Yapmay1 istemedikleri davraniglarin israr edilmesi bireyi
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hir¢inlagtirmaktadir. Bu belirtilerin kotiilesmesi sonucunda bireyi ¢ok yorgun ve endiseli

yapabilmektedir (Nazarko, 2002).

Giinliik yasam aktiviteleri: Alzheimer hastaligi olan bireylerde giinliikk yasami planlamada
ve amag gerektiren aktiviteleri uygulama yeteneginde kayiplar baslar. Gorevleri yerine
getirme, organize yapma, para hesaplama, aligveris yapabilme gibi becerileri yerine
getiremezler. Zihinsel ¢abalar enerjilerini yoketmekte yorgunluklari artmaktadir. Bagimsiz
yemek yeme, iletisim kurabilme, tuveletini yapma, yiiriime, elbise se¢imi becerilerinde
perfonmanslari azalmaktadir, caresizdirler, katilimi1 genelde red ederler (Nazarko, 2002).
Sonunda kisi yemek ve tuvalet konularinda da yardima gereksinim duyarlar. Ayrica yutma
giicliigli ve inkontinans da gelisebilir. Hastaligin ileri donemi aylarca, bazen yillarca siirebilir.
Hasta genellikle yataga bagimli ve her tiirlii bakiminin bagkalar tarafindan yapilmasi gerekir.
Oliim nedeni genellikle enfeksiyon, solunum problemleri, beslenme bozuklugu yada asir1 sivi

kaybidir (Kiiciikgiiclii, 2003).

1.1.9. Alzheimer Hastalhigi Klinik Evreleri

Alzheimer hastalig1 siireci bireylerarasinda yas, cinsiyet, kisilik 6zellikleri, aile Oykiisii ve
fiziksel saglik gibi faktorlerle farklilik gostermektedir. Hastaligin belirtileri yas ilerledikce
biitiin Alzheimer hastalarinda goriilmektedir. Alzheimer ii¢ evreye ayrilmistir. Hafif, orta ve
siddetli evredir. Bir evrenin diger evreden ayrilmasi bilis, davranis ve islev (gilinliik yasam

aktivitelerini yerine getirme) yoniine gore belirlenmistir (Bing6l, 2004).

Hafif Evre: Birden ¢ok alanda belirgin bellek, lisan, dikkat, gérsel-mekansal becerilerde ve
yiiriitiici islevlerde demans olusturacak siddette olmayan bozukluk vardir. Hafif biligsel
bozukluk belirtileri genellikle hasta yakini tarafindan da dogrulanan bellek bozuklugu
yakinmasi ile baslar, yasa, egitime gore objektif bellek bozuklugu goriiliir, genel yasam
fonksiyonlar1 genis oranda korunmakla birlikte giinliik yasam aktiviteleri biiylik oranda
saglamdir (Selekler, 2004). Hastalar ciizdan, anahtar, gozliikk gibi genel objelerin yerlerini
unutmaya baglamaktadirlar ancak iletisim becerileri henliz bozulmamistir. Hastalar konugsma
sirasinda kelime secimlerinde ve tanidiklarinin isimlerini hatirlamakta zorlanmakta, siklikla

esyalarini kaybetmektedirler. Bu evredeki hastalarin plan yapma ve organizasyon becerileri
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azalmstir (Ozkay ve ark., 2011). Yeni bilgilerin 6grenilmesi engellenmistir. Son zamanlarda

0zel esyalarinin yerini aile tiyeleri araciligi ile bulmaya baslarlar ( WHO, 1993).

Orta Evre: Belirgin diizeyde bellek bozuklugu vardir. Dil kusurlan (afazi), muhakeme, alan
oryantasyonu, yiritiicli islevlerde bozukluklar belirginlesir. Davranis sorunlari (¢abuk irrite
olma, tartigma) goriiliir. Hezeyanlar ve haliisinasyonlarla birlikte uyku-uyaniklik dongiisiinde
bozukluk, aksamiistleri biligsel ve davranigsal belirtilerde kotiilesme (glin batimi sendromu)
olabilmektedir. Bir asagi bir yukar1 dolagsma ve inkontinans baglar. Hastaya ¢ogu kez giinliik
yasam aktivitesi (banyo yapma, elbise giyme, yemek yeme vs.) i¢in yardim etmek gerekir.
Saglikli ese (veya bakiciya) gittikce bagimli olmaya baslarlar (Eker, 2008). Kisi yasaminda
bagimsiz degildir. Yalnizca eski 6grenmis oldugu bilgiler ya da ailesel bilgiler hafizada
kalmistir. Yeni bilgiler ¢ok kisa siire i¢in hafizada kalir. Son zamanlarda bu kisiler kendi
mubhitleri hakkinda temel bilgileri hatirlamamaya baslarlar ve aile iiyelerinin isimlerini ve

yaptiklari isleri unutmaya baslarlar ( WHO, 1993).

lleri Evre: Hastalar ileri 6l¢iide mental bir ¢okiintii icindedirler. Anne-baba, es ve cocuklarin
karigtiracak kadar oryantasyon bozuklugu vardir. Ne yapacaklarini bilemezler, deliryum,
halisinasyonlar ve paranoid diisiinceleri olup huzursuzdurlar. Ilerleyen zamanda idrar, gaita
inkontinans1 ve anormal refleksler tabloya eklenmektedir. 70-80 yasinda ki birey ¢ocuk gibi
davramslar gostermeye baslar ve bakima muhtag¢ hale gelir (Onol, 1991). Konusma ve
sOyleneni anlama gii¢liigii, duygularin ifadesinde azalma veya tam kaybi, esyalari ve insanlart
yakalama ve birakmama, tuvaleti kullanma, banyo yapma, giyinme, yemek yeme ve etrafta
hareket etme gibi tim kisisel bakim faaliyetlerinde yardima ihtiya¢ duyarlar, giderek artan

giicsiizliik hissetme ve enfeksiyonlara yatkinlik baslar, ¢igneme ve yutma giigliigiine bagl
kilo kayb1 goriiliir (Bingol, 2004).

1.1.10. Alzheimer Hastaligi Tam Kriterleri

AH’1i¢in kesin tanisal gostergeler bulunmamaktadir. Bu nedenle klinik tan1 konulmasinda ve
tanisal degerlendirmede kullanilacak cesitli yaklasimlar dikkate alinmaktadir. Demansi
tamimlayan Kkriterler birbirlerinden farkliliklar gosterir. ICD-10 Uluslararasi Hastaliklarin

Siniflandirilmast (International Classification of Diseases), DSM-III-R (Diagnostic and
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Statistical Manual of Mental Disorders), DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), NINCDS-ADRDA (National Institute of Neorolojical and Communicative
Disorders and Stroke— Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association), sik
bagvurulan bu yaklagimlarin giivenirliligi hastaligin = varligmi %80 karsilamaktadir
(Whitehouse, 1993). CERAD (Alzheimer Hastalig1 i¢in Bir Kayit Olusturma Korsorsiyumu)
klinik tam kriterleri ile yonlendirmeye yardimci olmak amacli olarak Amerikan Noéroloji
Akademisinin (ANN) Kalite Standartlar1 Alt Komitesi tan1 rehberleri de kullanilmaktadir
(Daffner ve ark., 2000).

Alzheimer hastaligi’nin kesin tanis1 biyopsi ya da otopsi sonucu ile konulmasina ragmen
boyle bir uygulama her zaman uygun olmadigindan c¢esitli tani yontemlerinden
faydalanilmaktadir. Bu yontemler belirli bir sira ile uygulanmaktadir. Oncelikli olarak
hastanin hikayesi alinmaktadir. Klinik bulgulara bakilmaktadir. Ozge¢misi alimr. Mental
durum ve motor degerlendirmeler yapilir. Ardindan noéropsikolojik testler uygulanmaktadir.
Labaratuar testleri, elektropsikolojik testler, BOS incelemeleri, positron emission tomografisi
(PET), elektro-ensefalografi (EEG) ve beyin goriintiileme yontemlerinden yararlanilarak tani

konulmaktadir (McKhann ve ark., 1984; Daffner ve ark., 2000).

AH’na yonelik klinik teshis i¢in kullamilan NINCDS-ADRDA’ya gore yontemler; olasi,
muhtemel ve kesin tani kriterleri, seklinde ayirt edilmistir; olast AH’1 kriterlerinde kullanilan
bazi klinik testler ve standardize edilmis kisa mental durum degerlendirme yontemi ve
dogrulanmis ndropsikolojik testler yoluyla kanitlanmis olarak kabul edilmektedir. Testlerin
sonucu iki ya da daha ¢ok alanda biligsel bozulmalarin, ilerleyici kotiilesmis hafiza ve diger
bilissel fonksiyonlarin olmasi ayn1 zamanda bilin¢g bozuklugu olmamasi, hastanin 40-90 yas
arasi olmasi, ilerleyici biligsel islevlerdeki bozuklugu agiklayabilecek yeterli diizeyde beyinsel

hastaliklar ve diger hastaliklarin yoklugu kriterlerini icermelidir (Esiri ve ark., 2004).

Dil (afazi), motor becerilerin (apraksi) ve algilama (agnozi) gibi bilissel islevlerin ilerleyici
kotiilesmesi ve gilinlilk yasam aktivitelerinin bozulmasi ile birlikte labaratuar tetkiklerinin
EEG (elektro-ensefalogrofi), BT (beyin tomografisi) sonuglarinda degisiklikler saptanmasi ve
AH’1 ile birlikte goriilen diger belirtilerin olmasi, depresyon, uykusuzluk, inkontinans,
sanrilar, halisinasyonlar, duygusal ve fiziksel patlamalar; cinsel bozukluklar ve kilo kaybinin
olmasi, yiiriiylis bozukluklari, nobetlerin goriilmesidir. Muhtemel AH’1 kriterleri, demansa

neden olabilecek diger norolojik, psikiyatrik ve sistemik hastaliklarin yoklugunda ve demansa
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neden olabilecek beyin hastaliginin bulunmasidir. Kesin AH’1 kriterleri, olas1 tani kriterleri ile
birlikte biyopsi ya da otopsi sonucu konulmaktadir (McKhann ve ark., 1984; Whitehouse,
1993).

DSM-IV’e gore ise; tiim bu belirtiler ile birlikte kigide yeni bilgileri 6grenme veya daha 6nce
Ogrenilmis bilgiyi hatirlama yetisinde bozulma, planlama, organizasyon, siralama, soyutlama,
islevlerinde bozulmanin olmasi sosyal ve mesleki islevlerde bozulmaya neden olacak kadar

biligsel kayiplarin olmasidir (Daffner ve ark., 2000; Kane ve ark., 2009).

1.1.11. Alzheimer Hastahig1 Tedavi Yontemleri

Alzheimer hastaliginin ilagla tedavi edilmesinde genel amagclar ise; Alzheimer tipi demansin
onlenmesi, spesifik belirtilerin tedavi edilmesi (hafiza kaybi, vb.), fonksiyonlarin
diizenlenmesi, hastaligin ilerlemesinin yavaslamasi ve davranigsal belirtilerin tedavi
edilmesidir (6rnegin ajitason, agresiflik, halsinasyon ve depresyon) (Nazarko, 2002). Bu
sekilde beyinsel hasarin olusumu engellenmekte ayn1 zamanda hastanin yasam kalitesi ve
otonomisi korunmus olmaktadir. Antioksidanlar, monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI),
kolinerjik ajanlar, Gstrojen ve norotrofik faktorler bu anlamda dikkati ¢eken farmakolojik

ajanlardir (Aksaray ve ark., 1999).

AH’nin belirtilerine yonelik ilk bagvurulan tedavi kolinerjik yerine koyma tedavisidir. Biligsel
fonksiyonlarin ve 6zellikle hafiza bozuklugunun asetilkolin azalmasindan kaynaklandigr ileri
sirilmektedir. Antikolinerjik ilaglarin bellek bozukluguna neden olmasi, Alzheimer’da
asetilkolin transferaz enzimin disiik bulunmasi ve néron kaybinin kolinerjik ndéronlarda ¢ok
olmas1 goriisii desteklemektedir. Kolinerjik ilaglardan en ¢ok kullanilani asetilkolinesteraz
inhibitorleridir. Bu ilaglar donozepil, rivastigmin ve galatamindir. Bu ilaglarla hastanin
belirtilerini bir siire iyilestirmek, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, hastanin giinliik yasam
aktivitelerini diizeltmek miimkiindiir. Bu ilaglar erken, orta evre AH’ n1 tedavi etmede tavsiye
edilirken, memantine ise asetilkolinesteraz (AChE) inhibitorleri alamayan siddetli evredeki
AH’lar i¢in tavsiye edilmektedir. Bu ilaglar hastalarin biligsel, sosyal, fonksiyonel ve
davranigsal semptomlarina etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bu hastalar tedavi siirecinde

diizenli biligsel, sosyal, fonksiyonel ve davranigsal degerlendirmeleri devam etmektedir.
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Kullanilan degerlendirme araglari hastaligin siddeti hakkinda bilgi vermektedir. Ozellikle
fiziksel, duyussal ya da Ogrenme yetenegini veya iletisim zorluklarin1 degerlendirerek
tedavinin uygunlugunu belirler. Davranis bozukluklarinin tedavisinde noroepileptikler ve kisa
etkili benzodiazepinler en sik kullanilanlardir. Saldirganlik ve davranis bozukluklarinda
propranolol, serotonerjik ajanlar ve karbamazepin kullanilir. Depresyon ve duygulanim
bozukluklarinin tedavisinde SSRI (Selektif serotonin gerialim inhibitorleri) kullanilir.
Alzheimer hastaliginin psikolojik belirtilerinin tedavisi olduk¢a zordur. Cogu aile veya

bakicinin bu davraniglarla bagetme yollar1 konusunda egitimi en etkili yontem olmaktadir

(Sayek ve ark., 2008; National Health Service (NHS), 2011).

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar ( NSAIDS)’dan olan ibuprofen AH’1 gelismesine neden
olan inflemasyonu Onler. Arastirmalara gore diizenli alinmast AH’1min gelismesini azalttig
bulunmustur. Ostrojen, cinsiyetin devamliligmi, davraniglarin uyarilmasini ve atilganlig
saglamaktadir. Menstruasyondan oOnce Ostrojen seviyesinin diistiigli zaman c¢ogu kadin
beceriksiz, unutkan ve aglamakli olmaktadir. Ostrojenin yerine konmas1 AH’min gelismesini
onlemektedir (Nazarko, 2002). Antioksidanlar arasinda MAOI, vitamin E, askorbik asit alimi

beyinsel hiicrelerin 6liimiinii ve hiicre dejenerasyonunu azaltmaktadir (Aksaray ve ark., 1999).

1.1.12. Alzheimer Hastaliginda Kullanilan Noropsikolojik Degerlendirme

Demansin en yaygin nedeni olan Alzheimer hastaliginin teshisine ulagsmak ve tedavi
yontemini belirlemek icin noropsikolojik testler anahtar gorevindedir. Teshis anamnez,
norolojik testler, labaratuvar testleri, beyin goriintiileri ve noropsikolojik degerlendirmelerin
kombinasyonu sonucunda konulmaktadir. Noropsikolojik degerlendirme davranigsal ve
biligsel gerilemelerin etkisini ve derecesini anlamaya yaramaktadir. Ayni zamanda psiko-
sosyal adaptasyon, beyinde lezyon ya da fonksiyon bozukluguna bagli olusumlarida
ayiretmede kullanilmaktadir. Fonksiyonel sistem, bilis, duygu ve yonetimsel fonksiyonlar
olarak {i¢ bolimde tanimlanir. Bu degerlendirme farkli hastalik teshisi, siniflandirmasi ve
gidisi, oryantasyon saglamasi bakimindan rehabilitasyon planlama ve tedavi etmek i¢in
onemlidir (Primentel, 2009). Bilissel bozulmalarda erken belirtiler 6nemlidir. Ancak bellek
bozuklugu sikayeti olan AH’larinda evrelendirme olduk¢a Onemlidir. Hastaligin siddeti

hakkinda bilgi vermektedir. Beyinsel hasarin bilissel degisikliklerle olan iligkisine duyarli
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ayn1 zamanda degerlendirme ve evrelendirilmesine yonelik kullanilan ¢ok sayida 6lgme
araglar1 bulunmaktadir. Demansin derecelendirilmesinde kullanilan bu araglar ayn1 zamanda
da uygulanan ila¢ veya psikolojik tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde ve hastaligin
izlenmesinde kullanilmaktadir (Can, Irke¢ ve Karakas, 2009). Noropsikolojik testler
uygulanarak, beyindeki islev bozukluguna bagli ortaya cikan bilissel bozukluklar, nesnel
puanlarla belirtilir. Zihinsel islevlerin bozulmasi giinliik yasami etkilemektedir. Bellek
yaninda gorsel-mekansal algilama, sozel akicilik ve adlandirma belirgin etkilenir. Bilgiyi geri
getirme ya da bilgiye ulasma konusunda genel bozukluklar vardir. Dikkat ve yonetici islevler
bozulmustur. Duygusal bozukluklar sonucunda kaygi ve depresyon goriilmektedir (Can ve
Karakas, 2005).

1.1.13. Néropsikolojik Degerlendirme Kapsaminda Bilissel islevlerde Kullanilan Testler

Bilissel testler: Mental durum degerlendirilmesi i¢in kullanilan bazi testlerden olan MMSE
(mini mental durum muayenesi), ADAS-Cog (Alzheimer hastaligi degerlendirme 6lgeginin
bilisgsel komponenti) yaygin olarak kullamilmaktadir. 3MS, CAMDEX (Cambridge
yaglilardaki bozukluklarin muayanesi), BCRS (kisa biligsel Ol¢iim 6lgegi), NCSE
(norodavranigsal biligsel durum 6lgegi), MSQ (biligsel durum 6lgegi), OMCT (mekan hafiza
konsantre testi), DRS (demans degerlendirme 6lgegi), CASI (bilissel degerlendirme tarama
testi)’dir (Spar ve Rue, 2002).

Siddet olcekleri: AH’nin evrelendirilmesine olanak saglayan Olgeklerden bazilar1 GDS
(global bozulma 6lgegi), CDR (klinik demans 6l¢iim 6lgegi), FRS (islevsel 6l¢iim 6lgegi),
DSRS (demans derecelendirme 6lgegi)’dir (Can, irkec ve Karakas, 2009).

Davramssal islevler: NPl (néropsikiyatrik bulgulama), BEHAVE-AD (Alzheimer hastalig
davranigsal testi), CERAD (demansta davranissal degerlendirme 6l¢egi) bu konuda en yaygin

kullanilan testlerdir (Gauthier, 2000),

Yonetici islevler: Yonetici islevlerin degerlendirilmesinde kullanilan testlerden bazilari,

gorsel-isitsel say1 uzami testleri, iz siirme testi, kelime/kategori akicilig testleri (K-S), stroop
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testi, wisconsin kart esleme testi (WCST), yap-yapma testi (go-no-go test), saat ¢izme testi,
WAIS-R benzerlikler testi’dir

Gorsel ve mekansal islevler: Gorsel- mekansal iglevlerin degerlendirilmesinde kullanilan
bazilar1: algisal bozukluklar degerlendirilirken ¢izgilerin yoniinii belirleme testi ve yiiz tanima
testi, yapilandirma bozukluklari degerlendirirken WAIS-R kiip-desen alt testi ve Bender-
Gestalt testi kullanilmaktadir.

Dile iliskin islevler: Dil islevlerinin degerlendirlmesinde kullanilan testlerden bazilari;

Boston adlandirma testi, Boston afazi testi, Giilhane afazi testi, s6zel akicilik testidir.

Depresyon élcekleri: Klinik amagh kullanilan bazi depresyon olgegi vardir. BDO (Beck
depresyon dlgegi), HDO (Hamilton depresyon olgegi), GDO (Geriatrik depresyon dlgegi)’dir
(Cangoz, 2013).

Giinliik yasam aktiviteleri: Giinliikk yasam aktivite 6l¢ekleri olarak: Bristol giinliik yasam
aktiviteleri 6lcegi (Cangdz, 2013), Katz’in temel giinliik yasam aktiviteleri 6l¢gegi, Lawton ve

Brody enstriimental giinliikk yasam aktiviteleri 6l¢egi’dir (Sabanciogullar: ve ark., 2007).

1.2. Alzheimer Tipi Demans Hastaliginin Yashya Etkileri

Bu boliimde Alzheimer hastalifinin yasliya fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarda etkileri

konusunda kapsamli bilgi verilecektir.

1. Fiziksel Etkilenim:

Alzheimer hastaligi medial temporal loblarin etkilenimi ile baglar ve diger beyin
bolgelerine yayilir. AH en siddetli etkilenen bolgenin basinda paryatal temporal frontal
loblar ve beyin korteksi gelir. Hafiza bozuklugu, ruhsal ve kisilik degisimleri goriiliir. Dil,
gorsel ve hareket bozukluklar1 goriiliir. Yeni bilgi 6grenme problemleri, kisa donem hatiza
algilamada bozulma goriiliir. Derinlik algilamada objelerin yiizlerini kaydetme, biligsel
harita yani kisinin bir yerden bagka bir yere gitmesi i¢in ¢evrenin resmini hafiza tutar bu

kisilerde bu fonksiyon kaybolur. Ger¢ek zamanda kisinin bulundugu zamanda
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kaybolmasidir. Kisi ge¢misine doner. Anlama, konusma ve yazma dil fonksiyonlarinda
uzaysal iligkilerde ilerleyici bozulma goriiliir. Alzheimer’li hastalar i¢in viicut diline

bagimlilik goriilmesi nedeniyle bu sekilde kisi anlamaya ¢alisilir (Zeisel ve ark., 1999).

AH’1 olan bireyin fiziksel olarak etkilenimi degerlendirildiginde giinliik yasam
aktivitelerinin ciddi boyutta etkilendigi goriilmektedir. Bu olgiimler genellikle hastalar
disar1 temasa kendini kapattigr i¢in bu hastalarin bilgileri bakim veren bireylerden
alimmaktadir. Cinsiyet ve kiiltiirel egilimler ©nemlidir. Tuvaletini yapma, hareket
edebilme, kiyafetlerini giyebilme, banyo yapma veya aligveris yapma, yemek yeme,
ekonomik isler, camasir yikama, bir seyleri tasima, araba ve telefon kullanabilme
yeteneklerinde ciddi diizeyde bagimlilik s6z konusu olmaktadir. Ayni zamanda bakim
veren konumunda olan aile bireylerinin yasam kalitelerini de etkilemektedir

(www.ema.europa.eu, 2008).

2. Psikolojik Etkilenim:

Alzheimer hastaligi klinik teshis kriterleri olarak ge¢cmemekle birlikte AH olan yash
bireylerin davraniglarda farkli degisimler ve farkli belirtiler goriilmektedir. Demansh
hastalarin bakim veren aile bireyleri i¢in ayr1 bir stres kaynagi ve bakim yiikiinii artiran
ayr1 bir etken olmaktadir. Ozellikle hastalikla yasam siiresi uzadik¢a davranislarin siddeti

de artmaktadir (www.ema.europa.eu, 2008).

Ilerleyici bir hastalik olarak psikiyatrik belirtiler (halisinasyon, deliizyon, paranoya,
ajitasyon, panik ve inkar etme, davranigsal bozukluklar, agresif davranislar) ¢ogunlukla
goriiliir. Goniillii isteyerek hareket etmede koordinasyonda bozulma goriiliir. Oturma,
ayakta durma, kapi a¢ma, yiirime gibi hareketlerde temel yasamsal fonksiyonlar
etkilenmektedir. AH’1 olan yasli bireyin bilissel fonksiyonlarinda ki hafiza, algilama,
dikkat ve motor koordinasyonu gibi kayiplar aile bireylerini bakim veren olarak yasam

kalitesini olumsuz etkilemektedir (Zeisel ve ark., 1999).

3. Sosyal Etkilenim:

Alzheimer hastaligi olan yash bireylerin hastaligin sonucu olarak ¢evresel ugraslari,
aktivitelerinde ve iliskilerinde kapsamli olarak bireysel farkindaligi ve bilissel kontrolii

azalmaktadir. Bu nedenle bu bireylerin fiziksel ¢evresi ve giivenligi olumsuz
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etkilenmektedir. Kullanilan kelimelerin azalmasi ve hafiza kaybi nedeniyle ailesindeki
bireyleri, g¢evresindeki uzun siiredir birlikte oldugu arkadaslarinin kim olduklarini
hatirlayamamasi cevresi ile iliski kurmasim giiclestirmektedir. Ozellikle yeni tanistigi
kisilerle iletisim kurmakta zorlanmaya baglarlar yeni bir ¢evre kurmalari zorlasir. Bu
durum bireylerin zamanla yalnizlasmasina ve c¢evresinden izole olmasina neden
olmaktadir. Biling¢li olarak yaptig1 aktivitelerde azalma ve eskiden yaptig1 yeteneklerinde

kayiplar goriillmektedir (Zeisel ve ark., 1999).

AH’na bagl olarak fiziksel, duyusal ve bilissel yetilerinde ki azalma yash bireyde kendi
kendine yetebilme yetenegi ve dzbakim giiclinii kaybetmesine neden olmaktadir. Ayni
zamanda ulasim zorluklar gibi 6zellikle amacgh hareket etme kaybi, disar1 ¢iktiginda evin
yolunu hatirlayamama, gitmek istedigi yeri ve yapmak istedigi amaglarini hatirlayamama
kendini kaybetmesine yol acabilmektedir. Toplum iginde bagimsiz yagama igin gerekli
aktivitelerde telefon etme, aligveris, seyahat etme, ev isi yapma, tamir isleri, camasir
yikama, para ve ila¢ kullanma gibi aktiviteleri igeren aletli giinliikk yasam aktivitelerinde
kayiplar goriilmektedir. Bu durum baskasina bagimlilig1 artirmaktadir. Bu nedenle sosyal
agda daralma ve kisilerarasi iligkilerini olumsuz etkilemektedir. Sosyal fonksiyonlarinda
ki kayiplar bireyin ailesini de bakim veren rolinde yasam kalitesini olumsuz

etkilemektedir (Olii¢, 2007).

1.3. Alzheimer Tipi Demansh Yashya Evde Bakim

Bu boliimde Alzheimer tipi demanslh yasliya bakim veren aile bireylerinin evde bakim da

nelere dikkat etmesi gerektigi konularina yer verilmistir.

Alzheimer hastaligi ile birlikte beyinde ki degisim yash bireyi giinlilk yasamini etkileyen
bellek kaybi, giinliik yasam aktivitelerini yapmada giicliik, kelime bulmada giicliik, zaman ve
mekan karmasasi, yargi ve karara varmada giicliikk, sik kullanilan egyalarin yerlerini
degistirme, ruh hali ya da davranislarda degisim, kisilik degisimleri, sorumluluktan ka¢inma
hastanin kendine yetebilir diizeyini dusiirmekte ve giderek yardima bagimli hale
getirmektedir. Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireyi hastasinin konforlu ve
kaliteli bir yasam saglamak i¢in hasta bireyin bakimini {istlenmektedir. Bu konuda bakim

veren aile bireyi i¢in evde bakim hizmetlerine ve rehberlik hizmetlerine ihtiyag duymaktadir
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(Ugku ve ark., 2012; www.nia.nih.gov, 2013). Normal yasli birey bakimindan ¢ok farkli olan
Alzheimer tipi demansh hastalara bakimda destek sistemlerin Tirkiye’de sinirli oldugu

goriilmektedir.

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireyi yaslida fiziksel, psikolojik, sosyal ve
manevi boyutlarda degisimleri deneyimlemektedirler. Bu deneyimler yasl bireyin bakimini
saglamak ve gilivenligini siirdiirmek icin bakim verene evde yashh bakimi i¢in birgok
sorumluluk yiiklenmektedir. Bakim veren yaslt bireyi evde ve disarida her tiirlii kazalarla
karsilagabilecegini diisiinerek onlemler almasi gerekmektedir. Yalniz disar1 ¢ikmamasi, araba
kullanmasi, sigara kullanmasi yine kesici delici aletlerden uzak durmasi gerekmektedir.
Bakim veren aile bireyi Alzheimer tipi demanslhi yaslinin giinlik yasamda ki ihtiyaglarini
yerine getirmede, beslenme, egzersiz, eglence, kisisel bakim, yikanma, hijyen, agiz bakimu,
giyim, uyku problemi gibi konularda yardimci olmaktadur. ileri diizeyde yashda idrar ve diski
kagirma yiirlime ve denge problemi, yataga bagimli hale gelebilmesi ile karsilasabilmektedir.
Bu konuda bakim veren aile bireyi her tiirli problemlerle ve zorlanmalarla

karsilasabilmektedir (Oniir, 1999).

Alzheimer Tipi Demansh Yash Bireyin Ev I¢inde Giivenligi:

Evin derli toplu olmasi, kalabalik esyalarin olmamasi yasl birey i¢in emniyet agisindan
onemlidir. Zemin kayganligindan ve kayan halilara dikkat edilmelidir.

Elektrikli aletler, kesici delici aletlerden, araba anahtarindan uzak durmasi gerekmektedir.
[laglar1 ulasamayacag yerde bulundurulmalidr.

Balkon ve pencerelerin kilitli oldugundan emin olunmalidir.

Sivri koseli esyalar ve cam esyalara dikkat edilmelidir. Yaralanmalar1 6nlemek i¢in ortamda
bulundurulmamalidir.

Temizlik deterjanlari, boya, gaz, kimyasal c¢oziiciileri ve hasarat ilaglari hastanin
ulasamayacag1 yerde saklanmali, hastanin bellek kaybi nedeniyle igne, diigme gibi seyleri
yanliglikla yutabilmesine kars1 dikkatli olunmalidir.

Mutfakta yalniz olmamasina dikkat edilmeli, ocak emniyeti saglanmalidir. Her tiirlii yangin,
ev kazalar1 ve yaralanmalara karst kolaylikla wulagilacak yerde acil numaralarin
bulundurulmasi gerekmektedir.

Banyo ve tuvalette kayip diismelere karsi dikkat edilmelidir. Banyo malzemeleri ortamda
tutulmamalidir (Oniir, 1999).
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Alzheimer Tipi Demansh Yash Bireyin Disarida Giivenligi:

Merdivenlerin kenarliklar1 olmalidir.

Bahge aletleri ulasamayacagi yerde muhafaza edilmelidir.

Yiizme havuzlarina girmesine engel olunmalidir.

Araba kullanmast ¢ok tehlikeli oldugundan anahtarlar saklanmalidir. Arabada giderken
hastanin giivenligine dikkat edilmelidir.

Sigara kullanmasi yaniklara yol agabileceginden igmemesine dikkat edilmelidir.

Yalniz disar1 ¢ikmasi kaybolmalara neden olabilecegi igin dikkat edilmesi gerekmektedir.

Yemek yeme: Yaslh birey yemekleri saklayabilir, dokebilir veya bozulmus olsa da yiyebilir.
Nedensiz yemek yemeyi red edebilir. Alisik oldugu sevdigi yiyecekler yapilmali ve diizenli
saatlerde ve saskinliga sebebiyet vermeyecek sekilde hazirlanmalidir. Catal, bigak
kullaniminda problem olabilir kisi eliyle yiyebilir. Bu konuda onunla savasmamak dogru
olabilir. Dokmesine kars1 onliik ya da ortli kullanilabilir. Diyetine uygun yiyecekler yemesi
icin ikna edici olun, yememesi gereken yiyecekleri ulagsmasin1 engelleyin. Hastalar ileri
diizeyde yutmayir unutabilirler bu nedenle yumusak ya da sivi seyler verilebilir. Yutma
problemi bogulma ataklarina neden olabilir bu konuda dikkatli olunmalidir. Béyle durumda

yardim ¢agirilmalidir (Oniir, 1999).

Egzersiz: Diizenli egzersiz yapan hastalarin daha sakin olduklari ve daha az hir¢in olduklar
gozlemlenmistir. Hergiin birlikte yiiriiyiis ve rehber esliginde spor yapilabilir. Hastanin iyi

uyumasi ve sindirim sistemi i¢in nemlidir (Oniir, 1999; www.nia.nih.gov, 2013).

Eglence: Hastanin hoslanacagi bir faaliyet birlikte yapilabilir miizik dinleme, televizyon
izleme gibi basit hobilerden hoslanabilirler. Herglin ihtiyacina gore planh sekilde dans etme,
kitap okuma, miizikli oyunlar, sarki sdyleme ya da konsere gitme gibi aktiviteler siralanabilir.
Yemege ¢cikmak ve birlikte vakit gecirmek, hasta ile temas kurmak sarilmak, dokunmak iyi

geldigi unutulmamalidir. Ayn1 zamanda rehabilitasyon hizmetinden faydalanilabilir (Oniir,

1999; www.nia.nih.gov, 2013).

Kisisel bakim: Hasta banyo yapmasi konusunda tepki gosterebilir. Hastanin temizligine
onem verirken mahremiyeti ve 6zgiirliigli ithmal edilmemelidir. Aligkin oldugu diizen ve
sekilde banyo yapmasi saglanmalidir. Sakin ve nazik olunmalidir. Erkek hasta icin tras

olmasina yardim edilmelidir. Banyonun kayganligina dikkat edilmelidir. Diisme tehlikesine
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kars1 yalmiz birakilmamalidir. Suyun sicakliinin ayarlanmis olmasina dikkat edilmelidir.
Hastanin viicudu kizariklik, morluklar gibi degisikliklere dikkat edilmelidir. El ve ayak
bakimina dikkat edilmelidir (Oniir, 1999; www.nia.nih.gov, 2013).

Giyim: Hastanin uygun sekilde giymesi zorlasabilecegi icin bu konuda hastaya yardim
edilmelidir. Kiyafetleri diizenli sekilde hazirlanmali ve giyimine uygun seyler tercih
edilmelidir. Yanlis sekilde ya da ters giymesine karsi yardimecr olunmalidir (Oniir, 1999;

www.nia.nih.gov, 2013).

Agiz saghgi: Hasta agiz bakimi yapabiliyorsa izin verilmelidir. Takma dislerin temizligine

yardim edilmelidir. Ag1z yaralar1 kontrol edilmelidir (Oniir, 1999; www.nia.nih.gov, 2013).

Uyku: Hasta birey uyuma problemi ile karsilasabilmektedir. Doktor tavsiyesi ile kullanilan
ilaclar ile birlikte hastanin yaninda sakin ve sabirla konugulmasi hastanin uyumasini
saglayabilir. Giin i¢inde planli aktiviteler enerjisini azaltmaya yardimci olabilir. Her giin ayni
saatlerde uyumas1 ve sessiz bir ortamda yavas miizik dinlemesi uyumaya yardimci olabilir

(Isik ve ark., 2008; www.nia.nih.gov, 2013).

Idrar ve diski tutamama: Bu konuda doktor yardimi alinmalidir. Hastahik yada enfeksiyon
nedeniyle olusabilir. Bunun disinda idrar yapabilmesini kolaylagtiran destekler alinmalidir.
Aile hastanin huzursuzlandiginda verdigi uyaranlari almalidir. Belirti vermiyorsa belli
araliklarla tuvalete gétiiriilmelidir. Digk:1 sorunu yine sindirim sistemi ile ilgili olabilir. Bunun
disinda diizenli aliskanlik saatlerinde yapmasi saglanmalidir (Oniir, 1999; www.nia.nih.gov,
2013).

Tletisim: Hasta birey ile iletisim kurmak zor olabilir. Saldirgan ya da moral bozan ciimleler
kurabilir. Yaklagiminiz sabir, anlayis ve iyi bir dinleyici olma yetenegini i¢ermelidir. Gz
temas1 kurarak, viicut dili ile mesajlar vererek konusulmalidir. Alisildik kelimeler ve basit
kavramlar kullanilmalidir. Anlasilir sekilde ona hitap ederek ve ipuglar1 vererek konusun

(Bingo6l, 2004; www.nia.nih.gov, 2013).

Davrams degisiklikleri: Yasl bireyde hastaliga bagli goriilebilen psikoz ve ajitasyon ortaya
cikabilmektedir. Yasli birey endiseli ve giivenligi tehdit altinda gibi benzer tepkiler verebilir.

Davranisin altinda yatan hastayi rahatsiz eden gevresel, psikiyatrik, medikal veya psikososyal
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nedenler aragtirtlmalidir. Boyle durumlarda doktora basvurulmalidir. Hastaya verilen uygun
antipsikoz ilaglarim1 kullanilmasi saglanmalidir. Ayn1 zamanda hastayr ikna etmek ve
gercekleri kabullenmesi i¢in miicadele etmek zor olmakta, sakinlesmesi ve uygun iletisim

teknikleri i¢in uzman yardimi alinmalidir (Rabins ve ark., 2007).

Depresyon: Demansli yasl hastalarda depresyon yaygin olarak goriilebilmektedir. Bununla
birlikte intihar girisimi riski bulunmaktadir. Bu konuda doktora basvurulmali ve uygun
antidepresan ilaglarin1 kullanmasi saglanmalidir. Ayn1 zamanda hastanin ruhsal gelisimi ve

oryantasyonu i¢in uzman yardimi alinmalidir (Rabins ve ark., 2007).

Amacsiz gezinme: Yaslh birey evde amagsiz gezmeye baglayabilir. Evden uzaklasip ve geri
evin yolunu kaybetmek gibi tehlikeli sonuglara da varabilmektedir. Bu durum deliizyon,
halisinasyon ve uyku bozukluklar ile iligkili olabilmektedir. Hastanin evde yeterli diizeyde
giivenligi ve idaresi saglanmalidir. Bu konuda kapilara kilit sistemi ya da alarm sistemi

seklinde sistemler kurulabilir (Rabins ve ark., 2007).

Mali durum: Hasta birey faturalari 6deme, vergileri 6deme, diger parasal konulari idare etme
ve banka hesaplarini izleme yetenegini er ya da ge¢ yitirecektir. Bu nedenle bu konulardan
hasta birey yerine sorumlu olacak bir vekil tayin edilmelidir. Hastanin gelecegi i¢in hazirlik
yaparken bakim segeneklerinin 6deme planlari konusunda finans planlamaci, mali konularda
uzmanlagmis bir avukat ya da bilgili bir muhasebeci ile goriisiilmelidir. Eger evde saglik
hizmetleri ya da alternatif barmma gibi bir bakim segenegi kullanmayr planliyorsaniz

kaynaklarin ve 6zel kosullarin saglanmasi igin bilgilendirme alinmalidir (Bing6l, 2004).

Evde saglik hizmeti veren bazi kuruluslardan hastanin giinlik bakimi i¢in yardim alma,
hemsirelik hizmetleri ya da fizik tedavi hizmetleri i¢in yardim alinabilmektedir. Bu
kuruluglarda gorev alan sosyal hizmet uzmanlarinca tutulan kayitlar sonucunda ihtiyaclarin

belirlenmesi ile yardim alinabilmektedir (Bingdl, 2004).

Bakim veren aile bireyi bakim siirecinde soluklanma hizmetine ihtiya¢ duyabilmektedir. Bu
hizmet bakim veren hastasinin bakimina belli bir siire ara vererek tatil ya da ihtiyaclarin
karsilanmasi siiresince olabilmektedir. Bu ailenin diger {iyeleri, komsu, goniillii hizmet

verenler ya da profesyonel bakim verenlerce karsilanabilmektedir. Bakim verenin enerjisini
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toplamasina yardimci olabilmekte ve hastanin uzun vadeli bakim merkezlerine yerlesmesini

geciktirebilmektedir (Bingol, 2004).

Yukarida ki bilgilere gore Alzheimer tipi demansl yasli bireylerin bagimlilik diizeylerinin
yiiksek oldugu ve bakim veren aile bireyinin yagaminin neredeyse tamaminin yagli bireyin

bakimini diisiinerek ve buna gore siirdiirmesi gerektigi sonucuna ulasilmaktadir.

1.4. Yasam Kalitesi Tanimm

Bu boliime kadar Alzheimer hastaligi ve Alzheimer hastaligi olan yash birey hakkinda ki
bilgilere genis yer verilmis olup, bundan sonra Ki bdlimde ‘yasam kalitesi tanimr’,
‘Alzheimer tipi demansh yagh bireyin yasam kalitesi’ ve arastirmanin konusu olan ‘bakim

veren aile bireylerinin yasam kalitesi” konularina yer verilecektir.

Son yillarda yasam kalitesine odaklanan calismalarin ve arastirmalarin sayisi artmaktadir.
Yasam kalitesinin hem kisinin i¢sel hem de sosyal kriterleri ile cok boyutlu degerlendirilmesi
olarak tanimlanmis; hem objektif (objektif ¢cevre, davranis ile ilgili beceri) hem de subjektif
(algilanan yasam kalitesi, psikolojik iyilik hali ) boyutu oldugu ifade edilmistir. Subjektif ve
objektif boyutlarinin birbiri ile iliskili oldugu belirtilmektedir. Aile, arkadas iliskileri ve
standart aktivitelerde zaman kullanim ile degerlendirilen objektif boyutun subjektif olarak

degerlendirilen yagsam kalitesi ile iligkili oldugu agiklanmaktadir (Glinaydin, 2010).

Yasam kalitesi karmasik ve soyut bir kavramdir. Bazi ¢alismalarda, yasam kalitesi maddi
cevrenin uygunlugu ve insanlarin bunu algilayis bi¢imi olarak yorumlanmaktadir. Yasam
kalitesi ¢ogunlukla bireylerin ‘iyi olma’ durumu olarak da degerlendirilmektedir. Yasam
kalitesi ¢ok yonlii tatmin olma; mutluluk ve zevkin kisisel algisi1 olarak da degerlendirilmistir.
Ancak yasam kalitesi ¢ogunlukla yasamdan tatmin olma, mutluluk ve moral kavramlar1 yerine

de kullanilmaktadir (Yazgan ve ark., 2006).

Yasli yasam Kkalitesi, yash niifus icin fiziksel fonksiyon ve semptomlar, duygusal,
davranigsal, kognitif ve entelektiiel fonksiyonlar, sosyal fonksiyon ve destek varligi, yasam

tatmini, saglikla ilgili algilar, ekonomik durum, yetenekler ile ilgili alanlar ve bos zamanlari
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degerlendirebilme, seksiiel fonksiyon, enerji ve vitalite gibi degerlendirmeler igermektedir.
Yaghilarda hem yasam kalitesi hem de yasam beklentisini belirleyen en &nemli

sosyoekonomik faktorlerden biri gelir diizeyidir (O’boyle, 1997).

Yasam kalitesi, bireylerin ihtiyaclarin1 anlamak ve bu ihtiyaclari karsilamak i¢in sunulan
hizmetleri degerlendirmeye olanak saglayan genel cerceve sunmaktadir. Diger bir deyisle
temel ihtiyaglarin, sosyal beklentilerin karsilanmasini ve bireyin i¢inde yasadigi toplumun

sundugu firsatlardan yeteneklerini kullanarak yararlanmasini ifade etmektedir (Hablemitoglu

ve Ozmete, 2010).

1.5. Alzheimer Tipi Demansh Yash Yasam Kalitesi

Demans bireyin bilissel, fiziksel, duygusal ve sosyal boyutu ile birlikte yasam kalitesini
etkilemektedir. Demansta yasam kalitesi 6nemli bir kavram olmasina ragmen literatiire
bakildiginda buna yonelik arastirmalarin az oldugu gorilmektedir. Bu nedenle biligsel
bozulmayla karakterize bir hastalik olan demansh bireyin yasam kalitesi tanimin1 yapmak zor
ve karmasik olmaktadir. Biligsel bozulma, anlama kaybinin olmasi demansli bireyin yasam
kalitesinin belirlenmesi i¢in bir faktordiir. Diger faktor ise altin standartlarin yoklugudur.
Literatiirde subjektif, objektif ve gozlemsel metodlarla demansli bireyin yasam kalitesi

Olgiilmektedir (Akpinar ve ark., 2012).

Yasli yasam Xkalitesi, demansh hastalarda zihinsel yetilerin bozulmasi 6nemli psikolojik
anlama sahiptir. Bireylerin zamanla kendi kendilerine yasamlarini = siirdiirebilmeleri
belleklerine baglhidir. Bircok demans olgusunda yakin bellek uzak bellekten once kayba
ugradigt icin pek ¢ok hasta belirginlesen bozukluklarini gézlerken nasil islev gordiiklerini
belirgin olarak hatirlayabilmeleri nedeniyle olduk¢a huzursuzdur. En temel diizeyde islev olan
kendilik beynin bir liriintidiir. Bu nedenle, hastalik ilerledik¢e hastalarin kimlikleri zayiflar ve
gecmigsleri ile ilgili daha az sey hatirlarlar. Depresyondan siddetli anksiyeteye ve katastrofik
terore kadar degisen emosyonel tepkiler gdzlemlenmeden 6nce kendilik duyusunun kaybi ile

gerceklesebilir (Abay, 2004).
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Alzheimer hastalarinda hastaligin ilk evresinde hafif diizeyde unutkanlik vardir ve kisiler
cogunlukla bellek bozuklugundan yakinirlar ve ilk donemlerde hastalar bellek bozuklugunun
farkinda olduklar i¢in ¢ogu zaman bu tiir bir yeti yitimine anksiyete ve/veya depresyon
semptomlar1 ile tepki gosterirler. Kisa bir siire sonra hastalar kendilerindeki bellek
bozuklugunu inkar etmeye baslarlar. Bu evrede karmasik mesleki islevlerin yerine
getirilmesinde bozukluklar, hatta sanrilar ve kisilik degisiklikleri ortaya ¢ikabilir. Hastalar
saldirgan olabilir ve ¢evresindekilere zarar verebilirler. Son evrede hastalar tiim kapasitelerini
yitirmis olup agir bir yikim séz konusudur. Tim so6zel yetenekler, motor beceriler
kaybolmustur. Kendi baslarina yikanamadiklar1 gibi yemek yeme, tuvalet gibi ihtiyaclarin1 da
destek almadan yapamazlar. Ardindan idrar ve diski kagirmaya baglarlar. Yatalak hale
gelebilirler, hastalar ¢gogunlukla araya giren enfeksiyonlarla kaybedilirler. AH’da yasam siiresi

2-20 yil aras1 degismektedir (Yilmaz ve ark., 2007).

Alzheimer hastast gevresel uyaranlara karsi ilgisini yitirmistir. Eskiden ¢ok ilgi duydugu
alanlarda biiyiik 6l¢iide ilgisizdir. Giiniinii kendiliginden yeni bir etkinlige baslamadan bos bir
sekilde gecirebilir. Bu durumdan dolayr sikayet¢i degildir, durumuna da kayitsizdir. Bu
hastalarin yasamini etkileyen bircok hezeyan goriilmesi hastanin yagamini zorlagtirmaktadir.
Ozellikle entelektiiel islevleri azalsa da hastalarm durumlart konusunda bir dereceye kadar
i¢goriileri olabilmektedir. Insanlar benden bir seyler ¢aliyorlar hezeyani, hastalar esyalarini
nereye koyduklarini unutmaktadirlar. Bulamadiklar1 esyayr bakict ya da evde yasayanlardan
birisinin caldigmi diisliniirler. Evin kendisine ait olmadigi hezeyani, biligsel kayiplar
nedeniyle evini tantyamamasina neden olmaktadir. Es ya da ¢ocuklarin kendisinin esi ya da
cocugu olmadigi onun yerine kopyasmin geldigi hezeyani, terk edilme hezeyani, bakim
verenlerin sirtina bir yiik oldugu hissi olusmasina bagli bakim evine yatirilma ve terk edime
korkusu yasar, hakkinda bir kuruma yatirilmasi komplolar1 yapildigini diistiniir. Sadakatsizlik
hezeyani, hasta kendine olan giivensizlik nedeniyle esi tarafindan aldatildiginm
diistinebilmektedir. Yanlis tanimlama hezeyani, hastalar aynada ki kendi imajlarin1 baska
birisi olarak algilayip onunla konusurlar. Evde aile bireyleri disinda bagka insanlarin olduguna
inanirlar. Diger siipheler, paranoid diisiinceler, haliisinasyonlar veya hezeyanlar, yabancilarla
ayn1 evde yasadiklari, hala calistigi ya da gezebildigi gibi yapmasi olanaksiz olan eski
aligkanliklarimi siirdiirdiigiine iliskin hezeyanlar, dlen kisilerin sag oldugu ya da kizinin hala
cocukluk ¢aginda oldugu gibi hezeyanlar, ayni kisinin ya da odanin bir baska kopyas1 oldugu
hezeyani, baska insanlarin kendisine zarar verecegi hezeyani goriilebilmektedir (Koéroglu ve

ark., 2007; Isik ve ark., 2008).
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Alzheimer tipi demansl yash bireyin yasaminin hastalik siireci ile birlikte yagam kalitesinin
olumsuz yonde etkilendigi goriilmektedir. Alzheimer hastaliginin énlenmesinde kesin veriler
bulunmamaktadir. Bu nedenle her yasli Alzheimer hastaligina yakalanma riski tagimaktadir.
Toplumda giderek yasli niifusun artmasina bagli yasl bireyin yasam kalitesinin yiikseltilmesi

icin ¢alismalar yapilmalidir.

Yasam beklentisi, toplumlarin saglik durumlarimin belirlenmesinde bir Olgiit olarak
kullanilmaktadir ancak yaslt niifus i¢in degerlendirilmesi gereken asil dlgiit, hastalik ya da
engelin olmadig, saglikli ve aktif yasam beklentisi olmalidir. Yasam beklentisi yerine saglik
beklentisi olarak kullanilabilecek bu gosterge; hastaliktan arinmis yasam beklentisi,
demanssiz yasam beklentisi, engelsiz yasam beklentisi, aktivite kisitlamasi olmayan yasam
beklentisi Olgiitlerini i¢cermektedir. Bu nedenle yaglilarda yasam kalitesinin artirilmasinda

saglik ve sosyal hizmetler bir arada diisiiniilmelidir (Hablemitoglu ve Ozmete, 2010).

1.6.Alzheimer Tipi Demansh Yashya Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi

Alzheimer hastalifi, gittikce daha fazla sayida insani etkilemesi; kronik ve bagimlilikla
sonuglanan bir hastalik olmasi nedeniyle hastalar kadar bakim veren kisiler i¢in de zor bir
stire¢ olusturmaktadir. Bu siiregte aile iiyeleri fiziksel, sosyal, emosyonel ve finansal
problemlerle kars1 karsiya kalir. Alzheimer tanist konmus hastanin davranislarinda bozulma
ve yagami tek basina siirdiiremeyecek duruma gelme aile i¢i rollerde degisime neden olarak
aile tiyelerini olumsuz etkiler. Hastanin giinlilk yasamini siirdiirmesi i¢in ailenin destegine
gereksinimi vardir. Hastanin bu durumu aile iiyeleri ic¢in birincil stres kaynagidir. Hastanin
stirekli bakima gereksinim duymas1 aile iyelerinin sosyal yasamlarmin olumsuz
etkilenmesine, is stresi ve ailesel sorunlara neden olabilir. Bu durum da bakim verenler i¢in
ikincil bir stres kaynagidir. Aile lyelerinde kronik yorgunluk, 6fke, sucluluk, hastadan
utanma, gelecek kaygisi, hasta i¢in daha fazla diisiinme, catisma, sosyal ¢evre kaybi, kisisel

zamanin sinirlanmasi ve depresyon gelisebilir (Barlas ve Onan, 2008).

Demansi olan bir yakinina bakim verme, birey igin biiyiik oranda stresli olan, psikiyatrik ve
fiziksel hastaliklarina yol acabilecek, ayrica 6liim riskini artirabilecek bir siiregtir. Siireci
bireyin kisisel ve demografik 6zellikleri, basetme becerileri ve mevcut destek kaynaklari

etkiler. iliskili diger 6nemli alanlar ise bakim verilen hastamin islevsel bozukluk diizeyi
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(performans durumu), bakim verme siiresi, bakim verenin es ya da eriskin olmasidir. Bakim
verme sosyal ve klinik olarak énemli bir konu oldugu i¢in ve 6zellikle de bakim verenin etkin
bas edebilmesi, hasta ile ilgili sonlanim Olgiitlerini etkileyecegi i¢in bakim verenin yasam
kalitesi klinisyenlerin Onemsemeleri gereken bir konudur. Bakim verenler bir yandan
sevdikleri bireyi tedavisi olmayan ilerleyici bir hastalik yiiziinden yavas yavas kaybetmekte
olduklar1 gercegi ile basetme durumundadirlar. Diger yandan da iistlendikleri bakim verme
rollinii etkin sekilde siirdiirebilmek ve kendi ihtiyaclarimi da bu siirecte uygun sekilde
gidermek durumundadirlar (Ozer, 2010). Ozellikle bedensel ve ruhsal hastaliklar, sosyal ve

ekonomik sorunlar yasam kalitesini diisiirmektedir (Kiligoglu ve Yenilmez, 2005).

Yaslanma siirecinde saglik belirleyici bir faktor olarak goziikkmekle birlikte demansi olan bir
hastaya bakim verme ve tiikenmislik, bakim verenin yalnizca yasam kalitesi tizerinde degil,
fiziksel ve psikolojik saglig1 acisindan da depresyon ve artan 6liim oranlar1 gibi dnemli bir
etkiye sahiptir. Alzheimer hastaligt da dahil olmak iizere, demans hastalarina bakim
verenlerde yiiksek oranda fiziksel ve psikolojik saglik problemleri bulunmaktadir. Bakim
verenlerin saglik hizmetlerinden faydalanma diizeyi agisindan farkliliklar bulunmasi bakim
verenlerin bakim verme siirecinde istlenmeleri gereken asiri rollere bagli olarak kendi

sagliklarin1 ihmal ettiklerini diisiindiirmektedir (Korkut ve Berk, 2009).

Bakim verenler, siklikla iistlenmek zorunda kaldiklar1 bu role hazir degildirler. Hastalarin
bakimiyla ugrasan aile iiyelerinin yasadigi fiziksel, ruhsal, toplumsal ve mali sorunlar ‘hasta
yakini ylikii’olarak tanimlar. Hasta yakinin fiziksel sagligi akranlarindan daha kotiidiir,
depresyona yakalanma orami daha yiiksektir, kendine daha az zaman ayirabilir, toplumsal

yalitim ve rol degisikligi giigliikleri yasam kalitesini diisiirtir (Yal¢in ve ark., 2005).

Kronik hastaliklar yalnizca hastalarin yasamini degil bakim verenlerin yasamini da
etkilemektedir. Ozellikle ileri asamalarda hastalar, tamamen bagimli ve siirekli yardimla
yasamlarii siirdiirebilir hale gelebilirler. Bu nedenle bakim verme gegici olmayan, bakim
veren bireyi tiim yasami boyunca etkileyecek ve yasaminin gidisini degistirecek bir siirectir.
Yasam kalitesi olumsuz etkilenebilir, ruhsal sorunlar, basetme gii¢liikleri ortaya cikabilir.
Ayrica bu durum bakim verme roliiniin uygun sekilde yiiriitiilmesini Onleyebilir. Yani bakim
verenin yasam kalitesi kesinlikle hastanin gesitli alanlardaki iyilik halini de etkileyecektir
(Ozer, 2010).
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Yilmaz ve arkadaglar1 (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada, ozellikle psikolojik ve
davranigsal belirtilerin ve uyku diizensizliginin tedavi ile diizeltilebilir ve kontrol altina
almabilir faktorler olmasini énemli oldugunu sdylemislerdir. Ulkemizde geleneksel bir bakis
acisinin devami ile evde bakimi gereken bir hasta olmasi halinde bu yiikiin genellikle kadinlar
tarafindan istelenilmesi ve diger yakinlar tarafindan yiikiin paylasilmasinda ki isteksizlik
bakim verende tiikenmislige neden olmaktadir (Yilmaz ve ark., 2008). Bakim verenin
tilkenmisliginin hastanin belirtileri ile iliskili olmamakla birlikte yaslilikla gerileyen islevsel
yetilerin ve hastanin giinlilk yasam aktivitelerindeki islevselliginin azalmasinin tiikkenmislik

oranini belirledigi agiklanmaktadir (Atagiin ve ark., 2011).

Alzheimer tipi demansh yasliya evde bakim verme hastaligin sonucu olarak bakim veren aile
bireyini etkilemektedir. Bu nedenle yash bireyin kendi giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme diizeyinin degerlendirilmesi yasli bireyin bakim verene bagimlilik diizeyini
belirlemek i¢in dnemlidir. Bunun sonucu olarak yaslinin ileri diizeyde bakim verene bagimli
olmasit bakim verme siirecinde bakim veren aile bireyinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve
kiiltiirel boyutlarim1 etkilemektedir. Bu nedenle boyutlarin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi bakim
veren aile bireyinin yasam kalitesinin arastirilmasinda ve yardimci olma noktasinda katki

saglamaktadir (www.ema.europa.eu, 2008).

Alzheimer tipi demansli yash bireyde hastaligin fiziksel, sosyal ve psikolojik etkileri
diistiniildigiinde yasli bireyde fiziksel, duyusal ve biligsel yetilerinde ki azalma, hafiza
bozuklugu, ruhsal ve kisilik degisimleri, dil, gorsel ve hareket bozukluklarinin olmasi ve
ilerleyici bir hastalik olarak psikiyatrik belirtiler halisinasyon, deliizyon, paranoya, ajitasyon,
panik ve inkar etme, davranissal bozukluklari, agresif davranislar ile birlikte toplum iginde
bagimsiz yasama i¢in gerekli aktivitelerde telefon etme, aligveris, seyahat etme, ev isi yapma,
tamir isleri, camagir yikama, para ve ila¢ kullanma gibi aktiviteleri i¢eren aletli giinliik yasam
aktivitelerinde kayiplar goriilmektedir. Yaslt bireye bakim veren aile bireyinin evde bakim
verme slirecinin zorlu ve agir bir siire¢ oldugu goriilmektedir. Bakim veren bireyin evde

bakimda profeyonel kaynaklardan yardim alarak bakmasi ve desteklenmesi gerekmektedir.

Abraham Maslow’un yiizyillar 6ncesinde yasam kalitesini fiziksel, sosyal, giivenlik, benlik
saygist ve kendini gergeklestirme basamaklari seklinde ii¢ seviye ile tanimlamistir. Bu tanimi
Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireyine benzer sekilde uygulandiginda ilk

iki seviye ihtiyaglar ve gereksinimler seviyesini belirlerken yiiksek seviyenin yasam
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kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Temel gereksinimlerin psikolojik; saglik,
giivenlik, beslenme ve barinma yani ilk gereksinimlerdir. Ikinci basamak davranissal;
cevrenin kullanilmasi ve uygun fonksiyonlar1 kapsamaktadir. Alzheimer tipi demansh
yaslinin ¢evresel bilis, uyaranlarin kontrolii ve sosyal davranislarin kontrol edilebilen
alanlarin beyinde zarar gérmesi nedeniyle ihtiyaclarin yardimla karsilanmasi gerekmektedir.
Demansli insanlarin biligsel olarak saglam inSanlar gibi hissedemez seklinde yanlis kani
yliksek yasam kalitesi ile aciklanmalidir. Son basamakta hastalik nedeniyle duygusal ve
ruhsal tepkiler etkilenmektedir. Yaslh bireyde pozitif diisiince kaybolur yerine negatif diisiince
olugmaktadir. Ayn1 zamanda c¢ogu deneyimler ve gerceklerin farkindaligi etkilenir. Yagh
bireyde hastaligin bu etkileri ge¢ fark edilmektedir. Bu durum da yasliya bakim veren aile
bireyi de duygusal ve ruhsal yonden negatif diisiinceye sahip olmaktadir. Yasam kalitesini
yiikseltmekte ama¢ sadece olumlu ruh halini korumak degil ayn1 zamanda sosyal normlar
etrafinda duygusal istikrar1 korumak, diger insanlarla iligkili olmak, kisisel normlar ve benlik

duygusunu siirdiirmek olmalidir (Zeisel ve ark., 1999).

Yasam kalitesi kavrami bireyin yasaminda ki tiim etkenlerden etkilendigi diistiniildiiglinde
bakim veren aile bireyinin yasam kalitesi yasli bireyin yasam kalitesinden olumsuz yonde

etkilenmektedir.

Tim yas gruplari ile ¢alisan sosyal hizmet meslegi yashi grubu ile de ¢alismaktadir. Yash
refahi igin c¢alisan sosyal hizmetler hem yasli birey hemde aileleri i¢in ¢alisma standartlari,
uygulamalar ve politikalar iiretmektedir. Tiim insanlarin kendi yasadigi iilkesinin yasam
standartlarindan esit sekilde faydalanmasi, ihtiyaclarinin karsilanmasinda engellerin
kaldirilmas1 ve yasam kalitesini yiikseltecek hizmetler almasi i¢in ¢alisan sosyal hizmet
yasam kalitesi konusu ile yakindan ilgilenmektedir. Bu noktada yash birey ailesinden ayr1
diisiiniilmemesi gerektiginden yasl ile ilgilenen ve bakimini iistlenen aile bireyinin yasam
kalitesi tibbi sosyal hizmetin temel hizmet alanina girmektedir. Bu baglamda bundan sonra ki
boliimde sosyal hizmetin gorev alani olan ‘tibbi sosyal hizmet’, tibbi sosyal hizmetin iki alt
dal1 olan ‘gerontolojik sosyal hizmet’, ‘geriatrik sosyal hizmet’, ‘geriatrik sosyal hizmet ve

Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireyleri’ konularina deginilecektir.
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1.7. Tibbi Sesyal Hizmet

T1bbi sosyal hizmetlerin gelismesinde baglica dort faktor rol oynamistir. Bunlarda ilki; 19.yy
sonlarinda (1880) Ingiltere’de akil hastanelerinden taburcu olan hastalarm hastaliginin
tekrarlanmasina engel olmak igin evlerinde takip edilmesi goriisiiniin benimsenmesidir. Ikinci
faktor ise; muhtag aileleri saptayarak yardimda bulunmak iizere ‘Lady Almoner’ adi verilen
ve yoksullarin evine giden géniillii kadinlarin hastanelerde gorev almasidir. Ik kez 1890°da
Sir Charles tarafindan Londra’da baslatilan bu sistem sayesinde iicretli ya da iicretsiz yatacak
hastalarin hangi kaynaktan ne 6l¢iide yardim alacaklarina karar verildigi gibi sosyal durumlar
da inceleniyordu. Ugiincii faktor; 1893 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde hastaneler ve
toplum merkezlerince yoksul hastalar1 tedavi sonrasinda takip i¢in bu hastalarin evlerine
hemsire gonderilmeye baslanmasidir. Bu sayede tedavinin kolaylagsmasi ve hastaligin aile
hayatinda yarattig1 bireysel ve sosyal sorunlar1 tanimlamayada yararli olmaktaydi. Dérdiincii
faktor ise; Amerika Birlesik Devletleri’nde John Hopkins Universitesi hastaliga yol acan
psiklojik ve sosyal sorunlarin tip egitimi i¢inde ele alinmasina gerek duyarak 6grencilerini s6z
konusu kurumlarda hastanin sosyal, ekonomik ve mesken sorunlarini incelemekle

gorevlendirmistir (Duyan, 1996).

Hastaligin tibbi tedavinin yeterli olmadigi, bunun yaninda psiko-sosyal etmenlerin de ele
alinmast ve Onleyici, takip edici yaklasima da yer verilmesi gerektigi goriilmiis, sosyal
durumu ihmal edilen hastalar ve aileleri ile iliski kuracak, sorunlarinin ¢éziimlenmesinde
yardimc1 olacak bir meslek elemaninin istihdam edilmesi gerekliligine inanilmistir. Bu
diisiinceden hareketle, tibbi sosyal hizmet 1905 yilinda ABD’de; Boston Massachusetts
General Hospital, New York Belleve Hospital, Baltimore John Hopkins Hospital gibi
hastanelerde resmen uygulanmaya baslanmistir (Onal Délek, 2011).

Tibbi sosyal hizmet yonetimi hem klinik hem de psiko-sosyal hizmetler biitiiniidiir. T1bbi
sosyal hizmet uzmanlarin aldigi egitim dogrultusunda bir¢cok fonksiyonu bulunmaktadir.
Bunlar;

e Psiko-sosyal degerlendirme, teshis/planlama/miidahale

e Finansal degerlendirme/planlama/miidahale

¢ Olaylarin ¢6ztimlenmesi

e Hasta ve ailesine danismanlik
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e Krize miidahale
e Kalite yonetimi
e Aragtirma/gelistirme
e Taburculuk planlamasi
e Sistemlerin kaynagmasi
e Aliskanliklarin degisimi
e Takim igbirligi yapmak
e Hasta/ailesinin egitimi
e Hasta/ailesini savunmak
T1bbi sosyal hizmet uzmanlar1 hasta ve ailesi i¢in diger ekip tiyeleri ile isbirligi i¢inde ¢alisir

(www.sswlhc.org, 2014).

T1ibbi sosyal hizmet ayaktan ya da yatarak tedavi goren hastalarin tibbi tedaviden etkili bir
sekilde yararlanmasi, sosyal sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi, tedavi slirecinde hastanin
ailesi ve cevresi ile iligkilerinin diizenlenmesi, tedavi siirecini etkileyen psiko-sosyal ve
sosyo-ekonomik sorunlarinin zamaninda c¢oziimlenerek sosyal islevselligini yeniden
kazanmasi amaciyla yiiriitiilen hizmetlerdir. Bu hizmetler bireyle, grupla, aileyle, toplumla
sosyal hizmet ve sosyal hizmet arastirmasi yontemlerinin kullanildig1 ve basvuru, inceleme,
miidahale, degerlendirme, uygulama, sonuglandirma ve izleme asamalarinin gerceklestirildigi
tibbi sosyal hizmet uygulamalarini icermektedir (Tibbi Sosyal Hizmet Uygulama Yo6nergesi,

2014).

Sosyal hizmet hasta yasam kalitesinde 6nemli mesleklerden birisidir. Tibbi alanda g¢alisan
sosyal hizmet uzmanlar1 tedavi ekibi ile hasta ve ailesi arasinda bilgi alis verisini saglayan
onemli koprii vazifesi gormektedir. Burada en 6nemli gorev hasta ve ailesinin desteklenerek
sosyal islevselligini olabilecek maksimum diizeye c¢ikarmaktir. Hastalifin tanilanmasi ile
baslayan zorlu siireg, hasta ve ailesinin yasamalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarda
olumsuz yonde etkilemektedir. Ozellikle kronik hastaliklarin tani, tedavi ve terminal
donemlerinde hasta ve ailesinin psiko-sosyal destege ciddi gereksinimleri vardir. Hasta ve
ailesinin bilgilendirilmesi, gereksinimine gore psiko-sosyal agidan desteklenmesi hastanin
tedaviye uyumunu kolaylagtirmakta aynm1 zamanda yasam kalitesini de olumlu yonde

etkilemektedir (Ozbesler, 2013).
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Hastaliklar1 dogru teshis ve tedavi etmek amaciyla yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglar,
tip elemanlarinin hastaliga yol agan fiziksel, ruhsal, sosyal ve ekonomik faktorler arasinda
iliski tizerinde odaklagsmalarini zorunlu hale getirmistir. Dolayisiyla saglik alaninda calisan
sosyal hizmet uzmanlarinin ¢aligmalari da bu yonde yapilanmistir. Tibbi sosyal hizmetin
odaginda sosyo-ekonomik kosullar, sosyal destek ve sosyal sorunlar bulunmaktadir. Yukarida
siralanan li¢ faktor sosyal, fiziksel ve psikolojik yakinmalara neden olmakta ve sosyal, fiziksel
ve psikolojik iyilik halinin siirdiiriilmesine engel olmaktadir. Bu da sagligin bozulmasina ve
dolayisiyla yagam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir. Sagligin bozulmasi ve yasam
kalitesinin azalmasi sonucunda ortaya belli bir stres c¢ikmaktadir. Bu stresin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla gerceklestirilen tibbi sosyal hizmet uygulamalar1 hastaliklara psiko-

sosyal agidan yaklagsmaktadir (Duyan, 2003).

Bununla birlikte yasli bilimi olan gerontolojiye deginilerek tibbi sosyal hizmetin iki alt dal
olan gerontolojik sosyal hizmet ve geriatrik sosyal hizmet konularinda kapsamli bilgi

verilecektir.

Insanin yaslanmasini ve yashiligimi arastiran bilim dali olan gerontoloji’nin tanimina
yaglanma agisindan 6nemli ve yasliligi yapilandiran g¢evreler ve sosyal kurumlar da dahil
edilmistir. Gerontoloji disiplinler arasi bilim kolu olarak gesitli disiplinlerin sinirlarin 6tesine
tasan isbirligini ve bu olgunun bedensel, psisik ve sosyal boyutlarin1 dikkate alan 6ncelikle
biyoloji, tip, psikoloji, sosyoloji ve diger bilimlerin arastirmalarini kapsamaktadir (Tufan,

2014).

Gerontolojik sosyal hizmet yaslanma siirecinin incelenmesini, yasl niifus grubunun fiziksel,
duygusal ve sosyal degisimlerini, yaslanma ile ilgili toplum kaynaklarininin incelenmesini ve
ulusal yaslanma politikalar1 tiretilmesini ve yaslilik programlarinin olusturulmasini kapsayan

sosyal hizmetin uzmanlagmig multi disipliner alt alanidir (Dayana ve ark., 2014).

Gerontolojik sosyal hizmet uzmanlar1 bu alanda egitim, bilgi temeli, teorik perspektif ve

uygulama alanlari ile uzmanlagmaktadir.

Egitim, sosyal hizmet uzmanlari lisans diizeyinde genelci uygulama temelinde yetistirilir.
Lisans sonrasi yiiksek lisans gorenler ise ileri ve siklikla uzmanlasmis diizeyde uygulama

yapabilmek icin yetistirilirler. Her iki diizeydede ¢esitli kurumlar araciligi ile yasl ve aileleri
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ile caligmak {tizere istihdama katilirlar. Bilgi temeli, yasa bagli biyolojik ve psikolojik
degisikliklere, yaslilarin aile dinamiklerine, yaslilarda sik¢a rastlanan medikal problemlere,
miidahalelerine ve tedavi bigimlerine, evde bakim, yaslilara finansal ve sosyal politika ve
hizmetlere iliskin bilgi sahibidirler. Teorik perspektif, gerontolojik sosyal hizmet uzmanlari
icin temel olan teori ve yaklagimlar, yaglilik kuramlari, yasam dongiisii yaklasimi, sosyal rol
teorisi, iiretken yashlik ve diger bir anahtar igerik olan yasam kalitesidir (Onal Délek, 2011).
Uygulama alanlari, yaslh refahi, zihinsel saglik, yasliya bakim verenlerle ¢alisma, ekonomik
alanda iyilik hali, yaglanmanin saglikla ilgili sonuglari, yasliya bakim yonetimi, yash ve
yasliya bakim verenlerin kaynaklara ulagmasi, yasam rolii ve iliskileri, yasamin
sonlanmasinda bakim yonetimi gibi konularda yash ve bakim veren aile bireylerinin biyo-
psiko-sosyal yonden degerlendirilmesi konulari {izerinde ¢aligmalar yaparlar (Dayana ve ark.,
2014).

Gerontolojik sosyal hizmet uzmanlart Alzheimer hastaligi olan yasliya bakim veren aile
bireyleri ile uygulama siirecinde Ogretici ve egitici olmak tizere iki sekilde miidahalede

bulunur.

Ogretici uygulamalar: Bakim veren aile bireylerini yaslanma siirecine iliskin bilgilendirme,
bakim verenleri yararlanabilecegi kaynaklara iliskin bilgilendirme, bakim verenlerle bakim
stirecinde duygu ve diisiince paylasiminda bulunma, bakim verenlerle bakim siirecinde
yasanan sorunlarin ya da ihtiyaglarin yazili sekilde tartigma ortami olusturarak egitici ve
ogretici etkinlikler gergeklestirmektir.

Tyilestirici uygulamalar: Bu uygulama daha ¢ok bakim verenlerle grup toplantis1 yapmaya
dayanmaktadir. Egitici uygulama i¢in geri bildirim saglamaktadir. Bunlar: Sosyal hizmet
uzmaninin liderliginde bakim verenlerle birlikte Alzheimer hastaligi olan yasliya bakim
verme siirecinin aktif ve pasif dinleme yontemleri ile tartisilmasi, bakim verenlerin bakim
stirecinde ki basar1 dykiilerini anlatmasi1 ve referans gosterilmesini saglama, bakim verenlerin
beklentilerinin tartisilmasini saglama ve en 6nemlisi bakim verenlerin yalniz olmadiklarim
anlamalarin1 saglama etkinliklerini igermektedir. Bu etkinlikler bakim veren aile bireylerinin
geleneksel uygulamalardan uzaklagsmasini saglamakla birlikte yasam kosullar1 arasinda

ikilemde kalmalarini1 dnlemektedir (Hablemitoglu ve Ozmete, 2010).

Azheimer tipi demansh yagh bireylerin giinliik yasamda yemek yeme, giyinme, banyo yapma,

temizligini saglama, ilaglarimi diizenli kullanma ve doktor kontrollerinin yapilmasi gibi
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karsilagtigt  problemlerin siklig1 yasli bireyin hastaliginin ilerlemesi ile daha da
siddetlenmektedir. Ozellikle yasli bireyin bilissel kayip nedeniyle hastaligi hakkinda
bilgisinin olmamasi, kendi bakimini ve ihtiyaglarinin farkinda olmamasi her tiirlii bakimin
bagskasi tarafindan karsilanmasina neden olmaktadir. Bu durum bakim veren bireyin bakim
vermede ki sorumlulugunun ve bakim yiikiiniin artmasina neden olmaktadir. Bakim verenler
ileri evrelerde yaslinin depresif, kuskucu, diismanca saldirgan davraniglar sergilemesi ile
karsilasabilmektedir. Bu noktada bakim verenin bas etme becerilerinin gelistirilmesi i¢in
bilgilendirilmeye ihtiyaglar1 vardir. Gerontolojik sosyal hizmet uzmanlari aile ile birlikte
sorunlara yonelik bakim plani olusturarak, miidahale ederler ve ¢6ziim Onerileri olusturular.
Bakim verenin yasadigi stresi azaltmaya ve sosyal islevselligini olabilecek en yiiksek diizeye
cikarmaya caligirlar. Alzheimer tipi demansh yash bireylere bakim verenlerin bakim
konusunda yardim alabilecegi iilke kaynaklarimin incelenmesi ve yeni kaynaklarin

olusturulmast i¢in ¢aligmalar yaparlar.

Gerontolojik perspektifinden bakan ‘geriatrik sosyal hizmet’ yash bireyler ve aileleri ile
calisirlar. Bu baglamda 6zellikle 65 yas tizeri yashilarda goriilen Alzheimer hastaligi tanisi
almis yasl bireyler ve ailelerinin psiko-sosyal ve ekonomik sorunlarin belirlenmesi ve

cozlimlenmesi i¢in ¢alisan ‘geriatrik sosyal hizmet’ konularina ayrintili olarak deginilecektir

1.8. Geriatrik Sosyal Hizmet

Sosyal hizmet meslegi 20 yy. ortalarma kadar genis kapsamli geriatrik bilgiye ihtiyac
duymadi. O dénemde sosyal refah baslangicta ¢ocuk refahi fonksiyonlarini yiiriitmek igin
kurulmustur. 1945°1i yillardan sonra yaslanma ve sosyal hizmet karsimiza ¢ikmaktadir.
Ozellikle 1960 ve 1970 yillarindan sonra sosyal hizmet yash insanlari hedef niifus
gruplarindan biri olarak kabul etmeye baslamistir. Birgok meslegin yaslilar i¢in 6zel bilgi,
egitim ve hizmet alma gerekliligi taninmaya baslanmistir. 1995 yilinda Saglik Meslek Biirosu
sosyal c¢alisma alaninda Geriatrik Egitim Ulusal Forumu diizenledi. Meslegin egitiminde ve
ogretiminde bir strateji 6zeti ortaya ¢ikti. 1990'hh yillarin sonlarinda, John A. Hartford Vakfi
saglik mesleklerinde ve sosyal hizmet mesleginin dikkatini ¢ekerek proje fonlari ile geriatriyi
giiclendirerek yasli bireylerin bakimini gelistirmeyi amaglamigtir. Sosyal hizmet uzmanlarinin

cabalar1 ile forumlar sayesinde Hartford Geriatrik Sosyal Hizmet Girisimi hazirlanmis
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oldu. Bu girisimin geriatrik sosyal hizmet alaninda 6nemli bir etkisi olmustur (Rodrigez,
2013).

Geriatrik sosyal hizmet yasl bireylerin gelisimini artirmak ic¢in egitim ve arastirmalardan
sorumlu olan, yash bireylerle ¢alisan alaninda uzmanlasmis multidisipliner bir meslektir.
Geriatrik sosyal hizmet; yash bireyi ilgilendiren ekonomik alanla, bakim veren aile bireyleri,
mental sagligi, yaslanmanin saglik ile ilgili sonuglari, akraba iligkisi, bakim yonetimi, yasam
rolii ve iliskileri, bakimin sonlanmasi, yasam plani, otonomi, korunma, c¢esitli yaslilik
topluluklari, kaynaklardan faydalanma, yasam kalitesinin artmasi ve refah yoOnetimi ile

yakindan ilgilenir (Dayana ve ark., 2014).

Geriatrik hizmetlerin gelisimi tedavi agirlikli olsa da son yillarda sosyal boyutu ve 6zellikle
bakim iizerinde durulmaya baslanmasi sevindiricidir. Geriatrik hizmetler saglik kuruluslarinda
ve sosyal hizmet kuruluslarinda Tip Doktoru, Hemsire, Fizyoterapist, Sosyal Hizmet Uzmani,
Psikolog, Beslenme Uzmani gibi profesyonel meslek elemanlarindan olusan bir ekiple verilir.
Geriatrik ekipte yer alan meslek elemanlar1 yash kisi ve ailesinin gereksinimlerini karsilamak
ve sorunlarini ¢6zmek icin birlikte hareket eder. Her profesyonel kendi mesleki sinirlari i¢cinde
destek verip, midahil oldugu eckip c¢alismasi sonuglandiginda karmasik sorunlari olan
yaslilarin yagam kalitesi artar. Geriatrik sosyal hizmet alaninda ¢alisan sosyal hizmet uzmani
(yasli) hastanin tibbi bakim ve tedaviyi kabul etmesi, hasta ve ailesinin yasadigi stresi
azaltmak, hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan sorunlari ¢ozmek i¢in ugrasir. (Yasli) hastanin
tedavisiyle ilgili sosyal, ekonomik ve duygusal faktorleri anlamasina yardimci olan, onun ve
ailesinin moralini destekleyerek gliven duygusu veren, hasta ve ailesinin yararma toplum
kaynaklarin1 harekete geciren, isleyisi ve mesleki acidan katki vererek hastanenin daha iyi
hizmet vermesine c¢alisan sosyal hizmet uzmani geriatrik ekibin dogal iiyesidir (Ddniimcii,
2009).

Geriatrik sosyal hizmet; sosyal hizmetin uygulama alanlarindan tibbi sosyal hizmetin mesleki
rol ve islevleri dogrultusunda, 65 yas iizeri yaslilara yonelik spesifik hizmet verdigi bir alt

alanidir. Bu alanda ¢alisan meslek elemanlarina da geriatrik sosyal hizmet uzmani

denilmektedir (Onal Délek, 2011).

Geriatrik sosyal hizmet yashilarin ve ailelerinin yasam kalitesini giiclendirmelerine ve
stirdiirmelerine yardimer olur. Geriatrik sosyal hizmet uzmanlari ise sagliga ve iyilik haline

etki eden fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorlerin iligkisini kurmak amaciyla biitiinciil bir
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degerlendirme yapmak iizere egitim alirlar. Geriatrik sosyal hizmet gittikge artan bir sekilde,
bircok saglik mesleklerinde oldugu gibi, yaslilikla birlikte ortaya g¢ikabilecek problemlerin
onlenmesi ve iyilik halinin siirdiirilmesi iizerinde odaklagmaktadir. Geriatrik sosyal hizmet
uzmanlar1 kriz miidehalesi, kisa tedavi modelleri ve yaslilarin bas etme kapasitelerini ve
informal destek sistemlerini giiclendirmek icin aileleriyle ¢aligma konusunda beceri sahibidir.
Hizmet sunumuna etki eden engellerin ortadan kaldirilmasi geriatrik sosyal hizmetin bir diger
ayristirict yoniidiir. Benzer sekilde, geriatrik sosyal hizmet uzmanlari hem yaslilarin hem de
yaslilara hizmet veren kurum ve kuruluslarin etkili ve verimli bir sekilde hizmet verebilmesi
alabilmesi i¢in hizmetlerin etkililigini ve uygunlugunu izleme ¢aligmasi yapar. Yash birey ve
gruplarla dogrudan c¢aligmanin yani sira sosyal hizmet uzmanlar1 yashlara yonelik hizmet
veren organizasyonlarin ve diger sosyal kurumlarin yaslilarin gereksinimlerine ve sosyal
problemlerine yonelik arastirmalarin gelistirilmesi i¢in ¢alismalar da yapar. Bu ¢alismalar
yonetim, toplum organizasyonu, politika ve program gelistirme ve degerlendirme, kaynak
gelistirme, stratejik planlama seklinde siralanabilir. Bu roller etkili ve verimli hizmet sunan
sistemlerin gelistirilmesinde ve islevsel hale getirilmesinde olduk¢a 6énemlidir (Duyan, Sayar

ve Ozbulut, 2008).

Sosyal hizmetler degisik ortamlarda yaglilara hizmet vermektedir. Bunlar huzurevi, yash
bakim evi, yash danisma merkezi ve yaslinin kendi evi de olabilmektedir. Geriatri alaninda
verilecek olan koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici sosyal hizmetlerin “Toplum tabanl
bakim yaklasim1” ¢ergevesinde sunulmasi gerekmektedir. Toplum temelli yaklasim sadece
yaghi bireyler i¢in degil ayn1 zamanda Oziirlii ve kronik hastaligi olan bireyler iginde
uygulanan bir modeldir. Burada kisiye kendi ayaklar1 iistlinde durma becerisi kazandirilmakta
yash bireyin toplumdan kopuk yasamasina izin verilmemekte ve toplumla biitlinlestirerek
sosyal hayata katarak problemlerinin ¢oziilmesi saglanmaktadir. Toplum temelli yaklasim
kisinin giiclii olan yonleri ile ilgilenir, aile liyelerinden destek alir onlara sorumluluk yiikler,
kisinin kendi yasamu ile ilgili s6z sahibi olmasini ister ve destekler. Bu yaklasimin maliyeti
oldukca diisiik fakat kazandirdiklar oldukga yiiksektir. Aktif ve saglikli yaslanmayla ilgili
egitimler ve sosyal etkinlikler diizenlemek bu yaklasima 6rnek olarak gosterilebilir (Ugku ve

ark., 2012).

Sosyal hizmet uzmani toplum temelli yaklagimda son derece onemli bir meslektir. Bu
meslegin miidahaleleri birey ve bireyin ailesi, komsu-arkadas ve terapi aldig1 grup ve topluluk

adina da yasadigi toplum, toplumsal orgiitler boyutunda olmaktadir (Ugku ve ark., 2012).
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1.9. Geriatrik Sosyal Hizmet ve Alzheimer Tipi Demansh Yashya Bakim Veren Aile

Bireyleri

Diinyada yaslilara sunulan hizmetler iilkeler ayiriminda c¢esitlilik gostermektedir. Bu
hizmetler arasinda agirlikli olarak yaslilarin tibbi ihtiyaglarim karsilamaya yonelik medikal
model anlayisi ile saglik hizmetleri veren ancak sosyal model anlayisiyla ¢cok disiplinliligi ve
disiplinler arasi ¢alismay1 benimseyen geriatrik birimleri yer almaktadir. Kronik ya da akut
saglik problemlerine sahip olan yaslilar, birka¢ disiplinden koordine edilmis bir bakim
hizmeti aldiklarinda yarar saglayabilirler. Profesyonel meslek elemanlarinin, birbirine
biitlinlesmis bir midahale plan1 ve hasta/yasl ile bakim veren aile igin bakimi koordine
edebilme yetenegine sahip olmalart gerekmektedir. Hastalar; bakim hizmetinin fiziksel,
duygusal, sosyal ve ekonomik konularda karmasik problemleri olan hastalar ve aileleri i¢in
tip, hemsirelik ve sosyal hizmet profesyonelleri tarafindan gelistirilen bir bakim planina

ihtiyac duyarlar (Onal Délek, 2013).

Uzun yasam hem Onemli firsatlar hem de zorluklar ortaya ¢ikarir. Pek ¢ok arzu ve istegini
gencliginde elde etmis olan yasli birey kisiselligi ve sosyalligine katki saglayacak ve
gelistirecek Onemli firsatlara sahiptir. Bununla birlikte ilerleyen yas ile birlikte firsatlar ve
giicliikler dikkate alindiginda bagimsizlik, sosyal iletisim, saglik hizmetleri ve topluma
katilm ile iliskili giicliiklerle de karsilasilir. Yash bireyler; azalmis fiziksel ve mental
beceriler, yiiksek oranda kronik hastaliklara sahip olmalar1 ve Alzheimer tipi demans hastalig
gibi bazi hastaliklarin ortaya c¢ikmasi yasli yasaminin ve ailesinin yasam kalitesini

etkilemektedir (Giinaydin, 2010 ).

Sosyal hizmet uygulamasinin birey, aile ve toplumla calisma yaklasimi i¢inde yaslilarla
kurum bakiminda ya da ailesi ile birlikte yasayan yaslilarin ailesi ile ilgili gorev ve
sorumluluklart ile mesleki bir ¢alismanin baslatilmasi ve siirdiiriilmesi tizerinde
odaklanmaktadir. Yaslh bireyi Alzheimer tipi demans hastasi olmasi 6zelinde diisiiniildiigiinde
alistig1 ortamda ve ¢evresinde artik bagimsiz yasamasi giiclesmektedir. Yash ve ailesi yardim
ve destek hizmetine ihtiya¢ duymaktadir. Hizmetler sunulurken yasl ve ailesi bir biitiin olarak
diistiniilmelidir. Evinde tek basina yagayamamasi ve bakim veren aile bireyi ile kalamayacak
durumda olmas1 ve bakim verenin artik bakim veremeyecek durumda olmasi her iki tarafida
koruyacak kurum bakimi gibi diizenlemeler yapilabilir. Ozellikle Alzheimer tipi demansh

yash bireyin yeni bilgiler, deneyimler edinme ve cevreye katilimi zorlagmasi ile birlikte
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bakim veren aile bireyinin biitiin zamaninin yash birey ile gegirmesi kendisine zaman
ayilramamasi toplumdan soyutlanmasina neden olabilir. Her bireyin kendine 6zgii ihtiyaglari
olabilecegi kabul edildiginde yasli birey ve bakim veren aile bireyinin ihtiyaglarim
karsilayacak cesitli ¢oziim yollarinin ve hizmetlerin en uygun olaninin sunulmasi gerekir

(Hablemitoglu ve Ozmete, 2010).

Genel olarak aile ani olarak hastalikla karsilastiginda aile sistemini ve iliskileri etkileyen bir
kriz durumu yasanir. Fiziksel ve duygusal yasantilar, hastanin kaybindan korkmak, ailedeki
rollerin degismesi ve yeniden diizenlenmesi, ekonomik zorluklar beraberinde gelir. Alzheimer
tanist konulan hastalari, onun bakimi ile ugrasan aile tiyelerini, hatta uzak akrabalarini ve
arkadaslarini hem de onun bakimindan sorumlu olan kisileri etkileyen bir siirectir. Uzun
donemde davranis degisikliklerinin yol agtig1 belirgin giigliikler, tam bellek yitimi, bunlarin
dogurdugu sosyal sonuglar, parasal yiikler, kisisel ve evlilikle ilgili stres, bakim yerleri ve
programlarinin diizenlenmesi gibi sorunlar ortaya ¢ikar bakim verenlerin yasamlarint hem

fiziksel hem de duygusal bakimdan tiimiiyle isgal eden bir siiregtir (Y1lmaz ve ark., 2007).

Yaslilarin ¢evresindeki sosyoekonomik ve kiiltiirel faktorlerin neler oldugunun belirlenmesi,
saglikli yasam ve yaslanma konularinda danigsmanlik hizmeti sunulmasi, yaslilara kendi
kendilerine yetebilecekleri fikrinin 6zendirilmesi, kronik- dejeneratif hastaliklarla miicadele,
saglik egitimi, yaslilardaki engellilik probleminin ¢oziilmesi ve bu ¢aligsmalara toplum
katiliminin saglanmasi ve yaslinin toplumla biitiinlesmesi ana hedefler i¢inde olmalidir (Ucku

ve ark., 2012).

Yash birey ve bakim verenler icin geriatrik sosyal hizmet uzmanlar1 genelci yaklasim

cercevesinde mikro ve makro diizeyde uygulama siireci olusturur.

Mikro diizeyde Alzheimer hastaligi olan yash bireyin bakim verene bagimhilik diizeyini
azaltmak, aile ve yakin g¢evre destegini siirdiirmek, yash tizerindeki gerginlikleri azaltmak,
yashihiga Ozgii ihtiyaclar ve hizmetlere iliskin bilgi vermek, ailenin ve bireyin sinirlarim
bilmek, aile ve yakin ¢evre tarafindan verilebilecek bakimin diizeyini belirlemektir. Makro
diizeyde ki uygulamalar Onyargilardan bagimsiz olarak yaslanmanin anlamini ve giiglii
yanlarin1 bilmek, kiiltiirel ve bireysel farkliliklar1 gozetmek, yaslilara yonelik sosyal ve
mesleki politikayr etkilemek, yaslilarin kendi kaderini tayin etme hakkini igeren bir etik

anlayis1 benimsemek, disiplinlerarasi ve disiplinleriistii isbirligi ile calismak, yaslilara yonelik
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varolan toplumsal ve kurumsal hizmetlerin gegerliini ve uygulamasini elestirel bigimde

incelemektir (Hablemitoglu ve Ozmete, 2010).

Hem evde bakim hem de tibbi ekibin bir iiyesi olan sosyal hizmet uzmanlar1 yasl birey ve
bakim veren aile bireyleri ile birlikte calismaktadir. Hasta bireyin hem yasmnin ilerlemis
bulunmasi hem de bakim aldigi ortaminin ev olmasi, saglik profesyonellerinin onu degil
yakinlarini muhatap alma egilimini giiglendirmektedir. Evde bakim, tibbi tedavinin yani sira
banyo yapma, kiyafet degistirme gibi bireysel bakim gereksinimlerinin; evi temizleme,
camasir yitkama, ortam1 yasami kolaylastirict duruma getirme gibi evle ilgili gereksinimlerin;
mali harcamalar1 diizenlenme, seyahat etme, sosyal aktivitelere katilma gibi ekonomik ve
sosyal gereksinimlerin karsilanmasini da kapsamaktadir. Ev ortaminin bir pargasi olarak,
gereksinim duyanlara geleneksel yaklasimlarla verilen bakimin konunun disinda kaldigini;
hasta yakinlarinin tibbi direktifler dogrultusunda verdigi paramedikal bakimdan ayr1 bir olgu
oldugunu vurgulamak yerinde olacaktir. Bu ayrim g¢ergevesinde, ikinci tlirde bakim vermesi
s0z konusu olan ev sakinlerinin saglik profesyonelleri tarafindan egitilmesi 6nem tagimaktadir

(Can ve ark., 2013).

Alzheimer tipi demansh yasl bireylerin fonksiyonel bagimsizliklart zamanla azalmasi ile
birlikte ev ve aile ile ilgili konular, yasamdan alinan doyum, ¢alisma durumu, saglik seviyesi,
saglik hizmetlerinin ulasilabilirligi ve kullanilabilirligi, yash bireyi ve bakim veren aile
bireylerini de ayni diizeyde yasam kalitelerini etkileyen 6nemli degiskenlerdir. Yaslh bireye
bakim verme ile birlikte kronik hastaliklarin olmasi, fiziksel yetersizlikler, agrilar, biligsel
bozukluklar, azalmis yasam beklentisi, saglik hizmeti kullanimi ve sosyal izolasyon gibi

sorunlar yasam Kkalitesi degerlendirilmesinde &nemli degiskenlerdir (Telatar ve Ozcebe,
2004).

Psikodinamik yaklagimlar demansli hastalarin aile {iyelerine onemli destek saglayabilir.
Hastaya bakim verenler tedrici bozulmay1 gézledikleri i¢in sugluluk, keder, 6tke ve tiikenme
duygular1 ile miicadele ederler. Bakim verenlerde gelisen yaygin bir sorun, hastanin bakim
hizmetinde kendilerini feda etmeleridir. Fedakarliklarindan dolay1 tedricen gelisen giicenme
genellikle sugluluk duygusu olusturacagindan baskilanir. Klinisyenler, bakim verenlerin
siirl sevgiyle yaklasim saglayan karmagik duygularini anlamalarina yardimer olabilirler ve

bu duygular1 agiga vurmalarina anlayisla izin verebilirler. Ayn1 zamanda, hastanin
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hastaligindan dolay1 birisini ya da bagkalarin1 su¢lama egilimlerine ve demansh hastanin aile

tiyelerinin yasamlarinda oynadiklari roliin degerine dikkat edilmelidir (Abay, 2004).

Hasta ve bakim verenin ihtiyaglarina yonelik diizenlenecek rehberlik hizmetleriyle bakim
verme siirecinin kalitesinin artirilmasi, bakim verenin stresinin azaltilmasi ve hasta yasam
kalitesinin artirilmasi saglanabilecektir. Bu konuda yapilan calismalarla bakim verenlerin
ruhsal ve fiziksel sagliginda goreceli bir iyilesme saglanirken, hastalar i¢in saglanacak
merkezlerin artirllmasi, merkezlere ulasimin kolaylastirilmast gibi konularda belirgin yol
alindig1 bildirilmistir. Sadece diizenli araliklarla hekim tarafindan yapilan telefon
goriismeleriyle bile hastalarin mortalitesi azalmis, birinci basamakta saglik hizmetine
ulasmalar1 kolaylastirilmistir. T1ibbi sorunlarla ilgili bilginin artmasi saglanirken kullanilacak
ilaglara uyumla birlikte hastalarin ve bakim veren yakinlarinin anksiyete, depresyon gibi

ruhsal sorunlarina farkindalik artmis ve miidahale sans1 olmustur (Atagiin ve ark., 2011).

Tekin ve arkadaslarimin c¢alismasinda katilimcilarin  ancak tigte birinden azi demans
hastalarina aile bireyleri tarafindan bakim verilmesi gerektigini diistinmektedir. Genel olarak
aile bireylerinin bakimi istlendigi diigiiniiliirse bu durumun ¢ogu zaman kendi istekleri
dahilinde olmadig1 anlagilmaktadir. Bakim veren aile bireylerinin fiziksel ve ruhsal sagliginin
stirdiiriilmesi, bakim verenlerin yiikiinlin belirlenmesi, hem bakim veren hem de bakim
alanlarin gereksinimlerini karsilamaya yonelik dnlemler alinmasi konularinin da énem arz

ettigi goriilmektedir (Tekin, Disgigil ve Altunbas, 2011).

Yapilan calismalar ve kuramsal ¢erceve sonucunda Alzheimer tipi demansh yasliya bakim
veren aile bireylerinin bakim siirecinde psiko-sosyal destege ihtiyaci oldugu fakat bakim
verenlerin yalnizca yash i¢in tibbi hizmet aldiklar1 kendi psiko-sosyal desteklerini ihmal
ettikleri goriilmektedir. Ulkemizde psiko-sosyal boyutta hizmet veren geriatrik sosyal
hizmetin yayginlastirilmas: gerekmektedir. Ayn1 zamanda Alzheimer tipi demanslh yasliya
bakim veren aile bireylerinin refahi devlet politikasi olmalidir. Buna yo6nelik ¢alismalar ve

girisimler yapilmasi gerekmektedir.
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1.10. Kaynak ozetleri

Yash bireylere ve ozellikle bakima ihtiyaci olan kendi bakim gereksinimini karsilayamayan
bireylere bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesini aragtirmaya yonelik yapilan
calismalar mevcut olmakla birlikte azlig1 dikkat ¢ekmektedir. Alzheimer hastaligin1 yasayan
bireylerin giderek bakimini karsilayamaz hale gelmesi bakim veren bireylerin sagliklarini
korumada yetersiz kalmasi ve yasam kalitesini etkilemesi nedeniyle giiniimiizde hastaya

bakim veren bireylerin yasam kalitesini aragtiran ¢alismalarin arttig1 goriilmektedir.

Tiirkiye’de yapilan literatiir calismasi sonucunda sinirli sayida aragtirma oldugu gozlenmistir.
Aragtirma kapsaminda ulasilabilen Alzheimer tipi demanshi yashi bireye bakim veren
bireylerin yasam kalitesini inceleyen ve buna yonelik yurticinde ve disinda yapilan bazi

arastirma ve derlemelerin yayin yili dikkate alinarak siralanmis ve 6zetlenmistir.

Karlawish ve arkadaslari (2001) tarafindan Alzheimer hastaligi olan yasli bireyin yasam
kalitesini degerlendirmek igin yapilan g¢alismada yasam kalitesi ile iligkili olarak bakim
verenin ve hastanin yasam Kkalitesi tanimlanmustir. Hastanin ve bakim verenin
sosyodemografik verileri, bakim verenin deneyimleri, demansin siddet derecesi anketi ve
genel yasam kalitesi Olcegi kullanilmistir. Analize gdre hastanin yasam kalitesinin, bakim
verenin yasam Kkalitesinden daha diisiik oldugu bulunmustur. Bakim verenin depreyonu,
bakim yiikii, demansin siddetinin yiiksek olmasi, hastanin mental sagliginin azalmasina bagh
olmaktadir. Yaklasik olarak baslangi¢ ve orta diizey Alzheimer hastalig1 olan yaslinin bakim
verenine gore yasam Kkalitesi kendinin hasta oldugunu diisiinene gore daha farkli oldugu
bulunmustur. Demansin siddeti ve bakim verenlerin depresyon deneyimleri ve bakim
verenlere negatif yiik etkisi yasam kalitesini degerlendirmede etki eden faktorler olarak
alimmistir. Bu calisma ile hastalarin problematik davraniglari, bakim yiikii, bakim verenin
depresyonun taramalarinin  sonuglar1  klinisyenlerin  baskin olarak bu sonuglarla

ilgilenmelerine neden olmaktadir.

Yalcin ve arkadaslar1 (2005) tarafindan Alzheimer hastaligi entellektiiel islevlerin gerilemesi,
cesitli noropsikiyatrik davranis ve rahatsizliklart ve giinliik yasam etkinliklerini bozan
ilerleyici dejeneratif bir bunamadir. Bu hastalarin biiylik boliimii evde yasar ve yakinlar
tarafindan bakilir. Hastalarin bakimini {stlenen aile iiyelerinin yasadigi fiziksel, ruhsal,

toplumsal ve mali sorunlar ‘hasta yakimi yiikii’ olarak tamimlanir. Bakicilar, iistlenmek
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zorunda kaldiklar1 bu yiike, siklikla hazirliksiz yakalanmaktadirlar. Doktor, hasta yakininin
yikilinii azaltmak ve her iki tarafin yasam kalitesini yiikseltmek i¢in yapilandirilmis bir
yaklagim kullanilabilir. Bu yapilandirilmis yaklagimin 6geleri; hasta ve yakini ile bir ittifak
olusturmak, biligsel belirtilerin aileye agiklanmasi, giivenlik konularinin tartisiimasi (kisisel
giivenlik, ev giivenligi ve c¢evrenin diizenlenmesi), bedensel hijyen ve tibbi bakimin
diizenlenmesi, psikopatolojik belirtilerle basa ¢ikilmasi ve bakim verenlere destekten

olusmaktadir.

Thomas ve arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilan ¢alismaya teshis edilmis 1.410 demansh
hasta ile bu hastalara bakim verenler dahil edilmistir. Bakim verenlerin yasam kalitesi hastaya
verilen bakimla bagintilidir. Kadinlarin yasam kalitesi erkeklere goére daha diisiik
bulunmustur. Diisiik yasam kalitesi bakim verenlerin kirilganligin1 artirmaktadir. Bu nedenle
demansli hasta ile birlikte bakim verenlerde de beslenme bozuklugu goriilmekle birlikte siksik
hastalanmaktadirlar. Hastalarinin bakimui ile ¢ok ilgili olmalari ve bakim verenlerin yasam
doyumlarini diigirmektedir. Bakim verenlerin yasam kalitesi ve kirilganliklarin1 6lgmek igin
Pixel’in ¢aligmalarinda ki verilerden gelistirilmis 6lgek kullanilmistir. Her 6lgek 20 sorudan
olusmaktadir. Sonuglar hem hastalarin hem de bakim verenlerin sosyodemografik verilerini,

tibbi ve terapotik verileri ile iliskilidir.

Thomas ve arkadaslar1 (2006) tarafindan teshis edilmis 100 demansli hasta ve evde bakim
verenler iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada bakim verenlerin yasam kalitesi ile hastalarin yasam
kalitesi karsilagtirilmistir. Bakim verenlerde oOnemli davranis bozukluklari ve demans
gelismesi egilimi oldugu bulunmustur. Kadinlarin yasam kalitesi erkeklere gore daha diisiik
olarak belirlenmistir. Alzheimer hastalig1r olan bireylere bakim verenlerin yasam kalitesini
olgmek igin 20 sorudan olusan pixel’in gelistirdigi 6l¢ek ile Robins’in demans hastalarinin
yasam kalitesini 6l¢mek igin gelistirdigi ADRQL (Alzheimer hastaligina iliskin yasam kalitesi
Olgegi) kullanilmistir. Bu 6lgek hem hastalarin hem de bakim verenlerin sosyodemografik
verilerini i¢cermektedir. Hastalarin tibbi ve terapotik verileri 6zellikle noropsikolojik igerigi
degerlendirilmistir. Folstein’in bilis testi, Cornell’in depresyon Olgegi, 6n degerlendirme,
Katz’in bagimlilig1 dizin, Cumming’in demansin psikolojik ve davranigsal belirtileri ve bakim

verenlerin depresyonunu hekimin degerlendirdigi néropsikiyatrik icerik kullanilmastir.

Carrasco’ya (2007) gore demans ve Alzheimer hastaligi hasta ve ailelerine biiyiik bir yiik

getirmesi nedeniyle sonuglar1 yikici olan 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Ancak demans ve
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Alzheimer hastaliginin yasam kalitesi kavramu ile iliskisine son on yilda odaklanilmistir. Bu
hastalik goz oniline alindiginda, ana hedefi tedavisi miimkiin olmadigindan hastalarin yasam
kalitesini korumaktir. Yasam kalitesi farkli tedavilerin etkisinin, saglik ve sosyal
miidahalelerin degerlendirmesinde Ol¢iim aracidir. Yasam kalitesi Ol¢limii ile uzmanlarin
bakim verenlerin ve hastalarin deger sistemlerinin degerlendirmesine firsat vermektedir. Ayn
zamanda tedavi ve miidahale yontemlerine farkli bir bakis agis1 getirmesine izin vermektedir.
Ayrica, agirlikli olarak ABD ve Ingiltere de demans icin yasam Kkalitesi olcekleri

gelistirilmistir.

Yilmaz ve Turan, (2007) tarafindan yazilan bir makalede Alzheimer hastalarina bakim veren
yakinlarinda tiikenmislik kavraminin son yillarda olduk¢a onemli bir konu haline geldigi
belirtilmektedir. Bakimu iistlenenlerin yasadigi sikintiy1 birgok degisken arttirabilir. Hastaligin
diizeyi, hastanin iletisim kurma yetersizligi, kisilik degisiklikleri, davranigsal, psikolojik isaret
ve belirtiler gibi hastayla ilgili degiskenler, bakim verenin cinsiyeti, basarili olamama
korkusu, idealleri, fiziksel ve psikolojik saglikta bozulma gibi bakim veren ile ilgili
degiskenler ve hastayla bakimini iistlenen kisi arasindaki iliski bakimi istlenenin yasadigi
sikintinin diizeyini etkilemektedir. Tiikenmislige yonelik adimlar tartigsilirken, alternatiflerin
birey tiikkendikten sonra degil, tiikkenmenin engellenmesi igin profilaktik olarak kullanilmasi
gerekmektedir ve farmakolojik olan ve olmayan tedavi yaklasimlarinin hekimler tarafindan

bilinmesi ve bu konuda hasta yakinlarinin bilgilendirilmelerinin 6nemi agiktir.

Barlas ve Onan, (2008) tarafindan yazilan bir makalede Alzheimer, ‘yaslilik ve 6ncesi en ¢ok
goriilen bunama nedenlerinden biri olup genellikle sinsi baslayan, ilerleyici olan ve zihinsel
islevlerde, bellek, yargilama, algilama ve soyut diisiinmede agir yetersizliklerin s6z konusu
oldugu bir beyin hastaligidir’. Seklinde tanimlanmaktadir. Hastalarda fiziksel sorunlarin yani
sira, siklikla donukluk ve ilgi kaybi, dolagma, oryantasyon bozuklugu, ilgi odagi olma istegi
ve diiskiinliik, 6fke ve saldirganlik gibi davranis sorunlari ile kisisel bakim, beslenme ve
eliminasyon ile ilgili sorunlar goriiliir. Alzheimer tanisi konmus hastanin davranislarinda
bozulma ve yasamini tek basina siirdiiremeyecek duruma gelmesi aile i¢i rollerde degisime
neden olarak aile bireylerini olumsuz etkiler ve bu baglamda hastanin aile destegine
gereksinimi vardir. Hastanin tani, tedavi ve bakim giderleri aile icin yiik olusturabilir. Aile
bireylerinde kronik yorgunluk, o6fke, ¢atigma, sosyal ¢evre kaybi ve depresyon gelisebilir.

Hastanin ailede yarattigi bu sikintilar iyi bir hasta aile iliskisi, sosyal ve ekonomik destek ve
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uygun basa ¢ikma yollarint kullanmakla azaltilabilir. Bu makale, Alzheimer hastasi ve ailesi

ile iletisim tlizerine odaklanmaktadir.

Korkut ve Berk (2009) 2008 yilinda Alzheimer hastalarina ve saglikli yaslilara bakim veren
kadin yakinlarinin bakim verme tarzi, problem ¢ozme startejileri, 6fke tarzlar1 ve saglik
durumunun incelenmesi amaciyla bir ¢alisma yliriitmistiir. 22 Alzheimer hastasina bakim
veren, 20 herhangi bir demans tanis1 almamis yasliya bakim veren ve yasli ile beraber yasayan
olmak iizere toplam 42 kadin aragtirmaya dahil edilmistir. Alzheimer hastasina bakim
verenlerin 6fke, kontrol kaybi, korku, sugluluk ve yalitilmiglik hissi gibi problemlere daha
yatkin olduklar1 bilinmektedir. Bu ¢alismada Alzheimer hastasina bakim veren kadinlarin
saglikli, herhangi bir demans tanis1 almamis yaslilarla beraber yasayip onlarin bakiminda
katkida bulunan kisilerle arasinda 6fke seviyesi ve problem ¢6zme yaklagimlari agisindan

anlamli bir fark bulunmamustir.

Akyar ve Akdemir, (2009) tarafindan Alzheimer hastalarina bakim verenlerin yasadiklar
giicliikleri belirlemek amaciyla bir ¢alisma yapilmistir. Tanimlayici olarak 50 bakim veren ile
yapilan aragtirmada, veri toplama araci olarak, arastirmaci tarafindan ilgili literatiir incelerek
gelistirilen veri toplama formu kullanilmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Ki-
kare ve Fisher’s exact testleri uygulanmistir. Arastirmadan elde edilen bulgulara gore bakim
verenlerin %64’ bakim verme nedeniyle ailede giicliik yasamakta, gilicliik yasayanlarin
%40,6’s1 bakimda destek alamama, %34,4’li psikolojik ve %18,8’i ekonomik sorunlar
yasamaktadir. Bakim verenlerin %90’mim giinliik yasami etkilenirken, hastasi ileri evrede
olan bakim verenlerin %83,3’ii bakimda sorun yasamaktadirlar. Bakim verenlerin hastanin
amagsiz gezinme sorunu olmasi ile ailede giicliik ve bakimda sorun; fekal inkontinansi olmasi
ile bakimda sorun yasamasi arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunurken, hastanin
diger sorunlar1 ile ailede giicliikk, bakimda sorun yasamasi arasindaki fark Onemsiz
bulunmustur. Bakim verenlerin destek alma durumlar ile ailede gligliilk yasama durumlari
arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmazken, Alzheimer hastasi disinda bakim
verilen bir baska kisinin olmasi ile ailede giiclilk yasamasi arasindaki fark; bakim verenin
bakimda sorun yasamasi ile bilgi gereksinimi olma durumu arasindaki fark ve bakim verenin
ekonomik durumunun hastalik nedeniyle etkilenmesi ile ailede giigliik yasamasi arasindaki

fark 6onemli bulunmustur.
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Ozer (2010) tarafindan yapilan derlemede demansl hastalarin 6zbildirimine dayanan ve
yakinlarin yaptigi degerlendirmelerin bir arada yasam kalitesi Olgiimlerine yansimasi
gerektigini sdylemistir. Bakim verenlerin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigine iligkin de
cok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Hastalarin davranigsal, biligsel ve islevsel bozukluklari,
onemli oranda yilik ve sikinttya neden olabilmektedir. Bakim verme yogunlugu ve bas etme
becerilerinin ya da destegin diisiikk olmasi, yine durumu kotiilestirmektedir. Aileye miidahale
yontemleri olmakla birlikte ekonomik ve saglik sistemi ile ilgili giigliikler, bakim verenlerin
ihtiyaclart olan yardimi alabilmelerini engellemektedir. Bakim verenin yasam kalitesi,

hastanin evde bakiminin siirdiiriilebilmesi ve yasam siiresi i¢in 6nemlidir.

Kuzu Kurban ve arkadaslar1 (2010) tarafindan Alzheimer hastaligi olan ve olmayan yash
bireylerin yasam kalitesi ve depresyon diizeylerinin karsilastirilmas: ¢aligmasinda yasam
kalitesi 6lgegi (DUKE) ve geriatrik depresyon lgegi (GDO) kullanilarak yapilan arastirmada
38 AH’10lan ve 77 AH’1 olmayan hastayla calisilmistir. DUKE yasam kalitesi 6l¢egine gore
fonksiyonel saglik alaninda alinan puan ortalamalar1 AH’1 olanlarda, AH’1 olmayanlara gore
daha diisiik bulunmus, disfonksiyonel saglik alaninda ise her iki grup arasinda anlamh
farklilik saptanmamustir. Geriatrik depresyon 6lcegine gore AH’1 olanlarla AH’1 olmayanlar
arasinda fark bulunmazken, GDO’ne gére AH’1 olmayanlarda olanlara gore daha fazla

depresyon saptanmustir.

Tekin ve arkadaslar1 (2011) tarafindan demans hastalarinin bakimi, toplumsal bakis agisi,
davranis ve bilgi kaynaklari arastirmasinda Alzheimer dernegi tarafindan 2008 yilinda izmir
ve Mersin’de halk egitim toplantisina katilan 118 kisiyle ¢alisilmistir. Katilimeilarin 50 yas
istii bireyler cogunlugu olusturmasi hastalikla ilgili meraklar1 veya yakinlarinin bakim
gereksinimleri ile iligkili oldugu seklinde yorumlanmigstir. Calisma sonucunda demans
konusunda yeterli bilgi sahibi oldugunu diisiinenlerin oranindaki azlik bilgi gereksinimini

gOstermistir.

REACH (Resources for Enhancing Alzheimer’s Caregiver Health; Alzheimer’li hastalara
bakim verenlerin saghigi iyilestirmek i¢in kaynaklar) 1995°de AH’1 olan bireylere bakim
verenlerin ve ailenin saglhigmin etkilenme diizeyinin arastirilmasi ile davraniglarin yonetimi,
beceri egitimi olusturmak ve en iyi yonetme bigimlerini gelistirmek amaciyla bir proje
arastirmasi yapmistir. Arastirma 1,222 aile bireyi kapsaminda 18 ay siire ile Pittsburgh

Universitesi tarafindan vyiiriitiilmiistiir. Arastirmada bakim verenler egitim, davranis ve
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cevresel degiskenlerle test edilmistir. AH’1 olan yasli birey ile birlikte en az alt1 ay yasayan ve
giinde 4 saat bakim veren 21+ yastaki bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada
diger hastalara bakim verenlerden farkli olarak hastanin biligsel ve fiziksel yetersizliklerin
deneyimlenmesi sebebiyle bakim yiikii ve stres diizeyi yliksek bulunmustur. Bu olumsuz
etkilerin sonucu olarak agik¢a goriilmiis ki AH’1 olan yasliya bakim veren aile bireyleri daha
stk saglik kurumlarina bagvurmaktadir. Ozellikle acile bagvurma, hastanede uzun siire kalma,
tibbi testlere ve kisilik problemleri ile psikolog veya psikiyatristlere bagvurma, kronik
hastaliklar, saglig1 ile ilgili kendinle hesaplasma goriilmektedir. AH’1 olan yasliya bakim
veren aile bireylerinin saglik ihtiyaglarimin desteklenmesi gerekmektedir (Schulz ve Cook,
2011).

1.11. Arastirmanin amaci

Aragtirmanin temel amaci biligsel kayip ile kendini gosteren Alzheimer tipi demansh yasliya

bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesini ortaya koymaktir.

Bu amag dogrultusunda belirlenen aragtirma sorular1 asagida ki gibidir:

a. Alzheimer tipi demansl yaslinin sosyodemografik 6zellikleri nelerdir?

b. Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin sosyodemografik
ozellikleri nelerdir?

C. Alzheimer tipi demansli yashiya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesini
gosteren saglik durumu, psikolojik durumu ve sosyal kaygilar1 6l¢gek puan sonucuna
gore yasam kaliteleri ne diizeydedir?

d. Alzheimer tipi demansli yaslinin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim veren aile
bireylerinin yagam kalitesine etkisi nasildir?

e. Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin sosyodemografik
ozelliklerinin bakim verenin yasam kalitesine etkisi nasildir?

f. Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin bakim siirecinde en ¢ok

karsilagtiklar: gili¢liikkler ve ihtiya¢ duyduklari destek sistemleri nelerdir?
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1.12. Arastirmanin simirhhiklar:

Aragtirma yalnizca Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi biinyesinde
gerceklestirilmistir. Ankara’da bulunan diger {iniversite hastanelerinden izin alinamamasindan
dolayr arastirmanin siiresi uzamis ve daha az sayida hastaya ulagilmistir. Arastirmanin diger
stirlihgr ise; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi geriatri poliklinigine
ayaktan bagvuran yasli ve bakim veren sayis1 haftanin giin ve saatlerinde degisiklik
gostermesi nedeniyle arastirmaya ndroloji poliklinigi, cerrahi poliklinigi ve acil servise
ayaktan bagvuran ve bu kliniklerde yatan Alzheimer tipi demansh yasl ve bakim verenleri de
dahil edilmistir. Bu arastirma, aragtirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden yash bireyler
ve bakim verenler, arastirmanin soru formu ve bu formda yer alan Olcekler ile

sinirlandirilmastir.
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2. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin bu boliimii “Arastirma Evreninin Saptanmasi ve Ornek Se¢imi”, “Veri Toplama

Yontem ve Aracglar1” ile “Verilerin Degerlendirilmesi” bagliklar1 altinda verilmistir.

2.1. Arastirma Evrenin Saptanmasi ve Ornek Secimi

Arastirma evrenini Ankara’daki hastanelerde Alzheimer tipi demans tanisi almis 65 yas ve
tizerinde ki bireyler ve bu bireylere bakim veren aile tiyeleri olusturmaktadir. Arastirma
orneklemine Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Geriatri poliklinigi,
Cerrahi poliklinigi, Noroloji poliklinigi ve Acil servise ayaktan bagvuranlar ile ayn1 zamanda
yatakli servislerde yatan Alzheimer tipi demansh yaslilar ve bu yaslilara bakim veren aile
bireyleri dahil edilmistir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi
Bashekimligi’nden izin alinarak bu polikliniklere bagvuran ya da yatan 262 Alzheimer tipi
demansl kadin ve erkek yaslilar ile bu hastalara bakim veren 262 aile bireyi olmak tizere 524

kisi arastirma kapsamina alinmistir.

2.2. Veri Toplama Yontem ve Araclari

Aragtirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demansli yaghi bireye bakim veren aile
bireylerinin yasam kalitesini belirlemeye yonelik verilerin elde edilmesinde anket tekniginden
yararlanilmistir. Bu boliimde hem yasli birey hem de bakim veren i¢in anket formunun
hazirlanmasi, uygulanmasi ve anket formuna gecerlilik ve giivenirlik testi uygulanmasi

konular1 agiklanmustir.

2.2.1. Anket Formunun Hazirlanmasi

Aragtirmada veri toplama amaciyla iki anket formu bulunmaktadir. Bu anket formlari
katilimer tarafindan anlasilabilecek sekilde, konu ile ilgili kaynaklardan yararlanilarak

kapsamli bir sekilde hazirlanmistir. Birincisi Alzheimer tipi demanslh yash anket formu’dur.
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Birinci ankette; Alzheimer tipi demansli yash birey onam formu, yasli bireyi tanitici
sosyodemografik bilgi formu ile Alzheimer tipi demansh yasl bireyin giinliik yasamda
karsilastigr problemlerin sikligini belirlemeyi amaclayan ciimlelerin yer aldigi bolim

bulunmaktadir.

Ikinci ankette ise; Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireyi onam formu, bakim
veren aile bireyini tanitici sosyodemografik bilgi formu ile Alzheimer tipi demansli yash
bireye bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesini degerlendirmek igin kullanilan 6lgek

bulunmaktadir.

2.2.1.1. Alzheimer Tipi Demansh Yash Anket Formu

Alzheimer tipi demansh yash anket formunda; ‘yaslh bireyi tanitict Sosyodemografik bilgiler’,
‘hastaliga ve bakima iligskin bilgiler’ ile ‘gilinlilk yasamda karsilasilan problemlerin sikligi
Olcegi’ olmak iizere ii¢ alt boliim yer almaktadir. Birinci alt boliimde cinsiyet, yas, 6grenim
diizeyi, ¢calisma durumu, meslek, medeni durum, ailedeki birey sayisi ve ¢ocuk sayisi gibi
yaslt bireyi tanitic1 sosyodemografik bilgiler bulunmaktadir. Ikinci alt béliimde yash bireyin
hastaligina ve bakima iligkin olarak; hastaligin tani siiresi, evresi, hastalik hakkindaki bilgi
diizeyi, baska hastaliklar1, diizenli ilag kullanma durumu, nerede ve kim tarafindan bakildig:
gibi sorular sorulmustur. Ugiincii alt béliimde ise; ‘36 saatlik giin, Alzheimer hastalig1 ve ileri
yasta bellek kaybi olan kisilerin bakiminda hasta yakinlar1 i¢in rehber’ konulu ¢alismada yer
alan giinliik yasamda karsilagilan problemlerin yasanma sikligim1 degerlendiren o6lgek
bulunmaktadir. Bu kaynak Alzheimer tipi demansli hastalara bakim veren aileler igin
olusturulmustur. Kaynakta hasta yakinlarinin hasta bakimi sirasinda karsilasabilecekleri
sorunlar1 ve bunlarin ¢dziim alternatifleri sunulmustur. Olcekte bulunan giinliik yasamda

karsilasilan problemlerin sikligi 5°1i Likert tipi 20 climleden olusmaktadir (Cizelge 2.1).
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Cizelge 2. 1. Alzheimer tipi demansl yagh anket formu

Sorular Soru sayisi Anket
Yash Bireyi Tanitici Sosyodemografik Bilgiler 10 Nominal/ordinal
Hastaliga ve Bakima Iliskin Bilgiler 9 «“
Giinliik Yasamda Karsilasilan Problemlerin Siklig 20 5°1i Likert

Yemek yeme «“

a
b. Pasaklilik «

c. Atigtirma — yeme bozuklugu

d. Yenmemesi gereken seylerin yenmesi

e. Kusma «

f.  Catal, kasik, bigak kullanimi «“

g. Agiz sulanmasi

Solunum problemi

1. Yutamama

i. Bogulma ataklar1

j. Kilo kaybi «“

k. Yikanma/banyo

. Giyim «“

m. Agiz bakimi, dis firgalama

n. Idrar tutamama

0. Digki tutamama

0. Temizleme

p. Yiiriime ve denge problemi

g. Bellek kayb1 «

r.  Doktora gitme/ila¢ kullanimi

2.2.1.2. Alzheimer Tipi Demansh Yashya Bakim Veren Aile Bireyi Anket Formu

Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireyinin sosyodemografik bilgileri, bakim
veren bireyin esini tanitict sosyodemografik bilgiler, bakim veren yasam kalitesi 6lgegi ve 4
acik u¢lu sorunun bulundugu anket formu 78 sorudan olusmaktadir. Anket formunda yer alan

boltiimler ve sorular Cizelge 2.2° de 6zetlenmistir.

63



Cizelge 2.2. Alzheimer tipi demansli yagliya bakim veren aile bireyi anket formu

Sorular Soru Sayisi Olgek
Bakim Veren Bireyi Tanitict Sosyodemografik Bilgiler 14 Nominal-Ordinal
Bakim Veren Bireyin Esini Tanitic1 Sosyodemografik 5
Bilgiler
Bakim Veren Yasam Kalitesi Olgegi 24
a. Saglik durumu 5
b. Psikolojik durumu 10
c. Sosyal kaygilar
d. Manevi durum
Agik Uclu Sorular 4
a. Bakim siirecinde en ¢ok hangi giicliiklerle
kargilagiyorsunuz?
b. En ¢ok hangi konuda yardim ve destege ihtiyag
duyuyorsunuz?
c. Aileden beklentileriniz neler?
d. Kurumlardan ve devletten beklentileriniz neler?

2.2.2. Anket formunun uygulanmasi

Hazirlanan anket formu, 20 Agustos- 30 Kasim 2013 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Ibni Sina Hastanesine basvuran Alzheimer tipi demans tanis1 konmus yash bireyler ve bu
bireylere bakim veren aile iiyelerine goniilliiliik gergevesinde, sosyodemografik verilerin
disinda kimligi tanimlayict sorularin yer almadigr bir formatta uygulanmistir. Anket formlari
hazirlandiktan sonra 10 yash birey ve 10 bakim veren aile bireyine uygulanarak éndeneme
calismasi yapilmistir. Ondeneme calismasinda ankette yer alan sorularin anlasilabilirligi ve
stiresi belirlenmistir. Yaklasik 45 dakika siiren anketler katilimcilara gerekli bilgilendirme
yapilip onami alindiktan sonra karsilikli goriisme teknigi ile uygulanmistir. Hastaligin
evresine bagli olarak yaslilara anket uygulama siiresi uzamistir. Baz1 durumlarda yagh bireyi
yormamak igin yash hakkinda ki bazi somut bilgiler (6rn: 6grenim diizeyi, ¢alisma durumu
v.b.) bakim veren aile bireyinden de alinmistir. Arastirma da 262 yash birey ve 262 bakim

veren birey anketi olmak tizere 524 anket degerlendirilmeye alinmistir.
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2.2.3. Anket Formuna Gegerlilik ve Giivenirlik Testinin Uygulanmasi

Alzheimer tipi demansli yashiya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi i¢in yiiriitiilen bu arastirmada Alzheimer tipi demansl yasliya bakim veren
aile bireyleri i¢in yasam kalitesi 0l¢egi kullanilmistir. Bu 6lgegin gecerlilik ve giivenirlik
analizine iliskin sonuglar1 degerlendirilerek bu 6lcegin Tiirkgeye uyarlama ¢alismasi asagida

aciklanmustir.

Katilimcilara uygulanan anket formlar1 degerlendirilerek Olgeklerin yapr gegerliligi ve
giivenirlik testi yapilmistir. Testin dogrulayici faktdr analizi icin Lisrel 8.8 programi
kullanilmistir. Olgegin yap1 gecerliligini kontrol etmek igin dogrulayici faktdr analizi
tekniginden yararlanilmistir. Olgegin boyutlarinin birbiri ile iliskili olmasi nedeniyle ¢ikan
degerler, dlcegin alt boyutlarini hatali gibi gosterebilmektedir. Bu nedenle uzmanlarin goriisii
alinarak ¢ikan degerlere gore dlgegin dogrulayict faktor analizi sonuglarinin gegerliligi kabul

edilebilinir bulunmustur.

Anket formunun giivenirligi i¢in i¢ tutarlilik katsayisi olan “Cronbach Alpha” hesaplanmistir.
Ayrica anket formunda yer alan 6lgegin alt boyutlarinin ayirt etme gilicii madde analizi
yapilarak incelenmistir. Bu amagla madde toplam puanlarn arasindaki korelasyonlar

hesaplanmastir.

Olcek: ‘Alzheimer Tipi Demansh Yashya Bakim Veren Aile Bireylerinin Yasam Kalitesi
Olgegi’

Bu arastirmada bakim veren aile bireyinin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan
Ol¢egin orjinali ‘kanserli hastalara bakim veren aile iiyelerinin yasam kalitesi olgegi aile
versiyonu’ bashginda toplam 37 sorudan olusmaktadir. Ferrell ve arkadaslari (1998)
tarafindan kanserli hastalara bakim veren aile iiyelerinin yasam kalitesini dlgmeye yonelik
gelistirilen dlgek 1994-1998 yillarinda 219 hasta yakinina ulasilarak test edilmistir. Olgek:
fiziksel iyilik hali, psikolojik iyilik hali, sosyal kaygilar, manevi iyilik hali olmak tizere dort
boyuttan olusmustur. Bu aragtirmada National Medical Center and Beckman Research
Institute (Ferrell ve Grant, 1998) tarafindan ‘kanser hastasina bakim veren aile {iyelerinin

yasam kalitesi Ol¢egi olarak kullanilan versiyon (Quality of Life Family Version)
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aragtirmacilarin da izni ile Alzheimer tipi demansli yash bireye bakim veren aile bireylerinin
yasam Kalitesi Ol¢egi olarak adapte edilmistir. Bu ¢alismada yasam kalitesi 6lgegi 4 boyut
(saglik durumu, psikolojik durum, sosyal kaygilar ve manevi durum) ve toplamda 31
maddeden olusturulmustur. Her soru 4 siktan olusmustur. Buna gore puan aralig1 en diisiik ‘1’
ve en yiiksek ‘4’tiir. Bu dogrultuda beklenen toplam puan sonucu i¢in en diisik ‘31 en
yiiksek ‘124’°diir. Boylece alinan puana gore bakim veren aile bireyi yasam kalitesi diizeyi

belirlenmektedir.

Dil gegerligi:

Olgek &nce arastirmact tarafindan daha sonra iki ayr1 uzman tarafindan Tiirkceye ¢evrilmistir.
Bu ¢eviriler dikkate alinarak tek bir Tiirk¢e 6l¢ek olusturulmustur. Bu Tiirk¢e dlgek yeniden
dil uzmaninca Ingilizceye cevrilip daha sonra tekrar Tiirkgeye cevrilmis, uzman goriisii

alinarak olgege son sekli verilmistir.
Yap1 gecerligi:

Alzheimer tipi demansh yasli bireye bakim veren aile bireyleri yasam kalitesi 6l¢egi 4
boyuttan olugmaktadir. Saglik durumu, psikolojik durum, sosyal kaygilar ve manevi durumu

seklinde yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlara ayrilmistir.

Orijinal 6lgegin gegerlilik ve giivenirlik retest sonucunda giivenirlik i¢in hesaplanan Cronbach
Alpha sonucu 0,89, yariya bolme teknigine gore i¢ tutarlilik sayisi 0,69 olarak bulunmustur.
Bu arastirmada Alzheimer tipi demansli yash bireye bakim veren aile bireylerinin yasam
kalitesi Olcegi giivenirlik Ol¢lim sonucu Cronbach Alpha modeline goére 0,92 olarak
belirlenmistir. 4 boyut i¢in ayr1 ayri Cronbach Alpha giivenirlik katsayisina bakilmistir. Saglik
durumu i¢in Cronbach Alpha degeri 0,85, psikolojik durum igin 0,84, sosyal kaygilar igin
0,76, manevi durum igin 0,58 olarak bulunmustur. Manevi durum Cronbach Alpha degeri
diisiik bulunmasi nedeniyle dlgekten cikarilmis ve analizlere dahil edilmemistir. Olgegin diger
boyutlarinin degerlerinin literatiire gore “yiiksek derecede giivenilir” oldugu; 6l¢egi olusturan
sorularin, yapilan arastirmanin dogrulugunu ortaya ¢ikarabilecek nitelikte, birbirleriyle iligkili,
tutarli, anlasilir ve yeterli sayida oldugu belirlenmistir. Aragtirma, ilgilenilen sorunlar1 biiyiik

oranda yansitmaktadir.
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Acgimlayici faktor analizi, birbiriyle iliskili olan ¢ok sayidaki degiskeni, aslinda az sayida ve
aralarinda anlamli ortak bir yap1 bulunan faktorler halinde siniflandirmaya ve gruplandirmaya

yarayan kesfedici bir istatistik teknigidir.

Acimlayic1 faktor analizi sonucu elde edilen 24 madde ve 3 boyuttan olusan oOlgege
dogrulayict faktdr analizi uygulanmustir. Orneklemin yeterliligini degerlendirmek iizere
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri hesaplanmistir. KMO degeri 0.92 olup, faktor analizi
yapmak icin oldukc¢a uygun olduguna karar verilmistir. Degiskenlerin birbiri ile korelasyon
gosterip gostermedigini sinayan Barlett’s testi anlamliligi da (p=0,000; p<0,10) faktor analizi
yapmanin uygun oldugunu gostermistir. Analiz sonucunda uyum istatistiklerinden olan
Olgegin ki-kare degeri (P) olasiligi beklenenden kiigiik bulunmustur. Bu sonuca gore 6lgek alt
boyutlari ile uyumsuz oldugu sdylenebilir. Bu nedenle uzmanlarin goriisiine gore P degeri
genellikle uyumsuz ¢iktig1 i¢in ki-kare serbestlik derecesine (sd) basvurulmustur. Ki-kare sd
5-3 arasinda ise orta diizeyde uyum, 3’den kiigiik ise iyi uyum oldugu seklinde
yorumlanmaktadir. Bu ¢alismada ki-kare/sd (944,27 / 246) 3.84 bulundugu i¢in orta diizeyde
uyumlu oldugu sonucu ¢ikmistir. Verilerin t-testi ve varyans analizine uygun olup olmadigini
belirlemek amaciyla veriler normallikleri ve varyanslarin homojenligine iliskin testler
yapilmistir. Elde edilen degerlere gore veriler t-testi ve varyans analizi i¢in uygun oldugu

gorilmiistir.

Olgegin dogrulayici faktdr analizinin Karsilastirmali Uyum Indeksi (Comparative Fix Index -
CFI1) ve Norm Dayanakli Uyum indeksi (Normed Fit Index -NFI) degerleri 0,90-0,95 arasinda
orta diizeyde uyum, 0,95’den biiyiik ise iyl uyum olarak yorumlanmaktadir. Bu ¢alismada 1
¢iktigindan ¢ok iyi uyum oldugu seklinde yorumlanmistir. Uyum Iyiligi Indeksi (Goodness of
Fit Index - GFI) ve Diizeltilmis Uyum lyiligi Indeksi (Adjusted Goodness of Fit Index -
AGFI) degerleri sd’ye asir1 bagimli oldugundan sirast ile 0,85 ve 0,80 nin {izerinde ¢ikmasi
kabul edilebilir bir uyum oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismada GFI 0,98, AGFI ise 0,97
bulundugundan iyi uyum oldugunu gostermektedir. Olgegin hata indeksi Yaklasik Ortalama
Hatalarin Kare Kokii (Root Mean Square Error of Approximation - RMSEA) 0,5’den kiigiik
olmast 1yi uyum, 0,8-0,5 arast orta uyum, 0,10-0,8 arasi ise kabul edilebilir uyum olarak
yorumlanmaktadir. Bu ¢aligmada RMSEA degeri 0,10 diizeyinde bulundugundan kabul edilir
olarak degerlendirilmistir. Genellikle RMR-SRMR degerinin sirast ile 0,8 ve 0,10’dan kiigiik
olmas1 beklenir. Bu ¢calismada RMR degeri 0,04 iken SRMR degeri 0,07 olarak bulunmustur.
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Olgegin uyum ve uyumsuzluk (hata) indeksleri bir arada degerlendirildiginde dlgegin kabul

edilir degerlerde oldugu sonucuna ulasilmaktadir (Cizelge 2.3).

Cizelge 2.3: Bakim veren aile bireylerinin yagam Kalitesi 6lgegi gegerlilik ve giivenirligi

Bakim veren | Cronbach | Madde KMO | Barlett’ | CFI | NFI | GFI AGFI RMSE | RMR | SRM
yasam  Kalitesi Alpha ayiriciligi s testi A R
olcegi

Saglik durumu 0,85 0,61-0,71 | - - - - - - - _

Psikolojik durumu 0,84 0,34-0,71 - - - - - -

Sosyal kaygilar 0,76 0,17-0,75 | - - - - - - - -

Genel toplam 0,92 - 0,92 | 0,00 1,0 |10 |098 |0,97 0,10 0,04 0,07

Olgegin alt boyutlarinin madde ayriciliklarina madde — toplam puan korelasyonlar ile ig
tutarhik giivenirligine ise Cronbach Alpha teknigi kullanilarak bakilmistir. Saglik durumu
testinin i¢ tutarlilik giivenirliligi 0,85 olarak hesaplanmistir. Testin yiiksek diizeyde i¢ tutarlik
ve giivenirlige sahip oldugu sOylenebilir. Saglik durumu testinin madde ayiriciliklar1 0,61-
0,71 arasinda ¢ikmistir. Maddelerin ayiriciliklarinin oldukca yiiksek oldugu bulunmustur.
Psikolojik durum testin i¢i tutarlilik giivenirliligi 0,84 olarak hesaplanmstir. Testin i¢ tutarlik
ve giivenirligi saptanmistir. Psikolojik durum testinin madde ayiriciligi 0,34-0,71 arasinda
cikmistir. Maddelerin ayiriciliklarinin oldukga yiiksek oldugu bulunmustur. Sosyal kaygilar
testinin i¢ tutarlilik giivenirliligi 0,76 olarak hesaplanmustir. Testin i¢ tutarlik ve giivenirligi
vardir. Sosyal kaygilar testinin madde ayiriciligr 0,17-0,75 arasinda ¢ikmistir. Maddelerin
ayiriciliklarmin yiiksek oldugu belirlenmistir. Sonug olarak 6l¢egin kabul edilebilir uyum
1yiligi siirlar1 i¢inde oldugu ve analiz sonuglarina gore belirlenen ii¢ faktorlii modelin kabul
edilebilecegi goriilmektedir. Alzheimer tipi demanshi yasli bireye bakim veren aile
bireylerinin yasam kalitesi Ol¢egi’nin alt boyutlarindan bazi sorular (saglik durumu (5),
psikolojik durum (2-3-4-5-7-10), sosyal kaygilar (1)) tersyonlii (reverse) puanlanarak,
hesaplanmistir. 24 climleden her biri 4 se¢enekten olusturulan 6l¢ekten en az 24 en ¢ok 96
puan alinmaktadir. Buna gore Alzheimer tipi demansli yagliya bakim veren aile bireylerinin

yasam kalitesi diizeyi degerlendirilmektedir.
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2.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma sonucunda elde edilen veriler, “SPSS istatistik 15.0” programinda analiz edilerek
degerlendirilmistir. Her soruya iliskin frekans ve yiizde degerlerini gosteren g¢izelgeler
hazirlanarak aritmetik ortalamalar hesaplanmistir. Cinsiyet, yas, Ogrenim diizeyi, meslek

bagimsiz degisken, yasam kalitesi aragtirmanin bagiml degiskenini olusturmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demansli yash birey ve bakim veren aile
bireylerini tanitici sosyodemografik bilgiler kapsaminda; cinsiyet, yas, 6grenim diizeyi, aile
birey sayisi, ¢ocuk sayisi, meslek ve ekonomik duruma iliskin degiskenler ile yasam kalitesini
belirlemeye yonelik faktorlerin frekans dagilimlari, ortalamalari, standart sapmalari ve
varyanslari incelenmistir. Alzheimer tipi demansli yash bireye bakim veren aile bireylerinin
yasam kalitesi Olgegi ile bagimsiz degiskenlerin arasinda anlamli bir iliski olup olmadigina
iliskin yapilan karsilastirmali sonuglar t-testi ve varyans analizi ile arastirilmistir. Analiz

sonuglar1 0,05 anlamlilik diizeyine (p) gore (Gliven Araligi= %95’¢e) degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

Alzheimer tipi demanshi yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi amaciyla yiiriitillen bu arastirmada elde edilen bulgular; ‘Alzheimer tipi
demansh yagli birey’ ile ‘Alzheimer tipi demansli yaslhiya bakim veren aile bireyi’ olmak

iizere iki baglik altinda yapilandirilmistir.

3.1. Alzheimer tipi demansh yash birey

Bu boliimde bulgular; ‘Alzheimer tipi demansli yaslh bireyi tanitict Sosyodemografik bilgiler’,
‘Alzheimer tipi demansh yasli bireyin hastaligina ve bakimina iliskin bilgiler’ ile ‘Alzheimer
tipi demansh yash bireyin gilinliik yasamda karsilagtigi problemlerin sikligi” bagliklart altinda

aciklanmustir.

3.1.1. Alzheimer tipi demansh yash bireyi tanitici sosyodemografik bilgiler

Bu bolimde arastirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demanshi yasli bireye ait
sosyodemografik bilgiler; cinsiyet, yas, 6grenim diizeyi, ¢alisma durumu, meslek, medeni

durum, ailedeki birey sayisi, gocuk sayisi gibi bilgiler ile agiklanmistir.

Aragtirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demansli yashiya ait sosyodemografik bilgiler
Cizelge 3.1° de verilmistir. Buna gore arastirmaya katilan Alzheimer tipi demanslhi yash
bireylerin yarisindan fazlast (%54,6) kadinlardan olugmaktadir. Arastirmaya katilan yash
erkeklerin orani ise %45,4’diir. Yash bireylerin yas aralig1 66 ile 98 arasinda degismekte olup;
kadinlarin ortalama yas1 80,2, erkeklerin ise ortalama yasi 80,8 olarak bulunmustur.
Cogunlukla Alzheimer tipi demansh yash bireylerin 76- 85 (kadin %56,8- erkek %55,6) yas
grubunda olduklart bulunmustur. Kadinlarin 86 ve daha biiyiik yasta olanlar1 ile 75 ve daha
kiigiik yasta olanlarin orami (%21,6) esittir. Erkeklerin ise 86 ve daha biiyiik yasta olanlarin
orani %24,3 iken 75 ve daha kiiclik yasta olanlarin oram %20,1 olarak bulunmustur. Yash
bireylerin 6grenim diizeyine bakildiginda, kadinlarin yarisindan fazlasinin okur- yazar

olmadiklar1 (%55,2) goriilmektedir. Kadinlarin okur-yazar olanlarinin oranm %13,9’dur.
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Universite mezunlarmin oram ise %12,5, ilkokul mezunlarinin oranmnin %6,9 oldugu
anlasilmaktadir. Erkeklerin ise %29,4’linlin okur-yazar olduklar1 bulunmustur. Yine
erkeklerin = %27,7’si ilkokul mezunu ve %21,8’i tniversite mezunudur. Alzheimer tipi
demanshi kadin yash bireylerin neredeyse tamami ¢alismamaktadirlar (¢alismayan %70,6,
emekli %29,4). Erkeklerin de tamamina yakininin emekli oldugu (%98,4) anlasilmaktadir.
Alzheimer tipi demansli kadin yash bireylerin %73,4’li ev hamimlarindan olusmaktadir. Yine
kadinlarin %11,8’inin 6gretmen, memur, bankaci olarak, %8,3’{inilin is¢i olarak ¢alistiklar
goriilmektedir. Erkek Alzheimer tipi demansli yasl bireylerin ¢ogunlugunun (%29,4) serbest
meslek, esnaflik yaptiklari, %21,8’inin is¢i ve %15,9’unun 6gretmen, memur, bankact
olduklar1 anlagilmaktadir. Alzheimer tipi demansli yasli bireylerin tamaminin sosyal
glivencesi vardir. Alzheimer tipi demansli kadin yasl bireylerin ¢ogunlugunun dul/bosanmis
olduklar1 (%58,7), erkek yash bireylerin ise c¢ogunlugunun evli (%61,3) olduklar
anlasilmaktadir. Alzheimer tipi demansl kadin yash bireylerin ayni1 evde birlikte yasadiklari
aileleri ¢ogunlukla 3-6 bireyden (%54,5) olusurken erkek yasli bireylerin ailesi 1-2 (%58,8)
bireyden olustuklar1 anlasilmaktadir. Alzheimer tipi demansli yasli bireylerin sahip olduklari

cocuk sayisinin ¢ogunlukla 4 ve daha az (kadin %51,7- erkek %60,5) oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.1. Alzheimer tipi demansl yasli bireyi tanitici sosyodemografik bilgiler

Yasl birey
Sosyodemografik bilgiler Kadin Erkek Toplam
Say1 % Say1 % Sayt | %
143 54,5 119 45,4
Yas 31 21,6 24 20,1
66-75 81 56,8 66 55,6
76- 85 31 21,6 29 24,3 262 100
86-98
Toplam 143 100 119 100
(")g' renim diizeyi
Okur yazar degil 79 55,2 13 10,9
Okur yazar 20 13,9 35 29,4 262 100
Tlkokul 10 6,9 33 27,7
Ortaokul 5 3,4 4 3,3
Lise 11 7,6 7 5,8
Universite 18 12,5 26 21,8
Lisansiistii 0 - 1 0,8
Toplam 143 100 119 100
Cahsma Durumu
Calisiyor 0 - 1 0,8
Calismiyor 101 70,6 1 0,8 262 100
Emekli 42 29,4 117 98,4
Toplam 143 100 119 100
Meslek
Evhanimi 105 73,4 1 0,8
Avukat, Miihendis, Doktor 9 6.2 15 12,6 262 | 100
Ogretmen, Memur, Bankac1 17 11,8 19 15,9
Isci 12 8,3 26 21,8
Ciftgi - - 18 15,1
Serbest meslek, Esnaflik - - 35 29,4
Asker - - 5 4,2
Toplam 143 100 119 100
Medeni Durum
Evli 53 37,0 73 61,3
Bekar 6 6,9 4 3,3 262 100
Dul/bosanmig 84 58,7 42 35,2
Toplam 143 100 119 100
Ailedeki birey sayisi
1-2 65 45,5 70 58,8
3-6 78 54,5 49 41,2 262 100
Toplam 143 100 119 100
Cocuk sayisi
Cocuk yok 14 9,7 9 7,5
1-4 74 51,7 72 60,5 262 100
5-8 59 41,2 38 31,9
Toplam 143 100 119 100
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3.1.2. Alzheimer tipi demansh yash bireyin hastaligina ve bakimina iliskin bilgiler

Aragtirma kapsamina alinan yagh bireylerin ¢ogunlugunun AH’1 tani alma siiresinin 3- 6 yil
arasinda (kadin %59,4- erkek %49,5) yogunlastigi goriilmektedir. AH’1 tanisi alan hastalarin
yaklagik yarisinin hastaligin siddetli evresinde (kadin %48,9- erkek %50,4) olduklar
bulunmustur. Kadmlarin %27,2’sinin, erkeklerin ise doértte birinden azinin (%27,7) erken
evrede olduklar1 belirlenmistir. Orta evrede olan kadinlarin oran1 %23,7 iken erkeklerin orani
ise %21,8°dir. Yasli bireylerin AH’1 hakkinda bilgi diizeyleri sorgulandiginda yash bireylerin
cogunlugunun bilgi sahibi olmadiklar1 (kadin %75,5- erkek %71,4) bilmiyorum dedikleri
gortilmektedir. Cok az biliyorum diyen kadin hastalarin oran1 %16,0 iken iyi biliyorum diyen
kadin hastalarin oran1 %8,3’diir. Erkek hastalardan ¢ok az biliyorum diyenlerin oran1 %23,5
iken iyi biliyorum diyenlerin oran1 %5,0’dir. Kadin yash bireylerin %55,9’nun, erkek yash
bireylerin %55,4’nilin bagka bir hastalig1 oldugu ve yaslilarin en ¢ok hipertansiyon hastalig
tedavisi gordiikleri (kadin %53,5- erkek %47,8) bulunmustur. Kadin yaslilarin %50,4’4 AH’1
ve diger hastaliklari ile ilgili olarak ilaglarin1 diizenli ve saatinde kullandiklarini belirtirlerken;
erkek hastalarin %57,2’1i bunu séylemistir. Kadin yasl bireylerin %58,7°sinin kendi evinde,
%41,3 niin ise bakim verenin evinde bakim aldigi; erkek yash bireylerin ise %73,1’inin kendi
evinde, %26,9’nun ise bakim verenin evinde bakim aldigi goriilmektedir. Arastirma
kapsamina alinan kadin yash bireylerin bakimim karsilayanlarin ¢ogunlugunu (%33,5) esler
olustururken; bakimi kizi tarafindan karsilananlarin  oran1  %28,6, oglu tarafindan
karsilananlarin oran1 %8,3, gelini tarafindan karsilananlarin oran1 %18,8, akrabasi tarafindan
karsilananlarin ise %10,4 oraninda oldugu belirlenmistir. Yine erkek yasli bireylerin bakimin
karsilayanlarin yarisindan fazlasin1 (%54,6) esler olustururken; bakimi kizi tarafindan
karsilananlarin oran1 %14,2, oglu tarafindan karsilananlarin oran1 %15,9, gelini tarafindan
kargilananlarin oran1 %09,2, akrabasi tarafindan karsilananlarin ise %5,8 oraninda oldugu
belirlenmistir. AH ile ilgili olarak verilen saglik hizmetlerinden ve saglik personelinin
yaklasimindan yaslilarin ¢ogunlugu (kadin %83,3- erkek %76,5) memnun olduklarin
belirtmektedirler. Ancak kadin yashlarin %16,7°si ve erkek yaslilarin %23,5’i bu konuda ki

memnuniyetsizliklerini bildirmislerdir (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Alzheimer tipi demansli yasli bireyin hastaligina ve bakimina iligkin bilgiler

Kadn Erkek Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
Kac y1l 6nce tam aldiniz
0-2 45 31,4 41 34,4
3-6 85 59,4 59 49,5 262 100
7-15 13 9,0 19 15,9
Toplam 143 100 119 100
Hastahgin evresi
Erken evre 39 27,2 33 21,7
Orta evre 34 23,7 26 21,8 262 100
Siddetli evre 70 48,9 60 50,4
Toplam 143 100 119 100
AH hakkinda bilgi diizeyinizi nasil
degerlendirivorsunuz?
Iyi biliyorum 12 8,3 6 5,0 262 100
Cok az biliyorum 23 16,0 28 23,5
Bilmiyorum 108 75,5 85 71,4
Toplam 143 100 119 100
Baska bir hastahiginiz var m?
Evet 80 55,9 66 55,4
Hayir 63 441 53 44,6 262 100
Toplam 143 100 119 100
Varolan hastahklar
Hipertansiyon 68 53,5 45 47,8
Diyabet 30 23,6 11 11,7 262 100
Kalp hastalig1 17 13,3 26 27,6
*Diger 12 9,4 12 12,7
Toplam 127 94 100
AH vada diger hastaliklar icin doktorn
verdigi ilaclarimz diizenli olarak ve
saatinde kullaniyor musunuz? 262 100
Evet 72 50,4 68 57,2
Hayir 71 49,6 51 42 8
Toplam 143 100 119 100
Nerede bakihivorsunuz?
Kendi evimde 84 58,7 87 73,1
Bakimverenin evinde 59 41,3 32 26,9 262 100
Toplam 143 100 119 100
Size kim bakivor?
Esim 48 33,5 65 54,6
Oglum 12 8,3 19 15,9 262 100
Gelinim 27 18,8 11 9,2
Kizim (biiyiik kizim, kiigiik kizim) 41 28,6 17 14,2
Akrabam 15 10,4 7 58
Toplam 143 100 119 100
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AH ile ilgili olarak verilen saghk
hizmetlerinden ve saghk personelinin

yaklasimindan memnun musunuz? 262 100
Evet 119 83,3 91 76,5

Hayir 24 16,7 28 23,5

Toplam 143 100 119 100

*Diger hastaliklar: Ayn1 hastada birden fazla hastalik mevcut. Koah, kolesterol, bobrek yetmezligi,
Akdeniz atesi, hepatit c.

3.1.3. Alzheimer tipi demansh yash bireyin giinlik yasamda Kkarsilastig

problemlerin sikhiginin degerlendirilmesi

Aragtirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demanshi yagh bireylerin giinliik yasamda
karsilagtigi problemlerin sikligina ait veriler Cizelge 3.3’de degerlendirilmistir. Arastirma
kapsamina alinan Alzheimer tipi demansli yash bireylerin giinliik yasamda karsilastigi
problemlerden en ¢ok yasadiklar1 sorun bellek kaybidir (%95,8). ikinci sirada ise yash
bireylerin bellek kaybina bagli olarak doktora gitme ve ila¢ kullanma durumunun (%88,9)
etkilenmesi sorunu yer almaktadir. Ayni yash bireylerin yikanma ve banyoda (%70,6),
giyinmede (%67,9), temizlenmede (%65,6), kilo kaybinda (%65,6), yiiriime ve dengede sorun
yasama sikliklar1 da yiiksektir (%62,6). Yemek yemede (%60,6), agiz bakimi/dis firgalamada
(%56,1), pasakli olmada (%45,4), idrar tutamamada (%42,7), catal kasik bigak kullaniminda
(%39,7), digk1 tutamamada (%38,2) sorun yasama sikliklarida azimsanmayacak diizeydedir.
Alzheimer tipi demansli yashi bireylerin giinliik yasamda karsilastiklar1 en az sorun
yasadiklar1 konu agiz sulanmasi (%0,8), solunum gii¢liigii (%0,8), kusma (%1,5), bogulma
ataklar1 (%1,9), atistirma yeme bozuklugu (%2,3), yutamama (%2,3), yenmemesi gereken

seylerin yenmesi (%2,7) oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.3. Alzheimer tipi demansli yasli bireyin giinliik yasamda kargilastigi problemlerin siklig

Giinliik Her zaman Sik sik Ara sira Nadiren Hicbir zaman | Top %
yasamda Lam
karsilasilan

problemler Say1 % | Sayi % | Sayi % | Say1 % Say1 % Say1 %
Yemek yeme 159 60,6 | 45 17,1 ] 19 72 |6 2,2 33 12,6 | 262 100
Pasaklhilik 119 454 | 65 24,8 | 33 12,6 | 16 6,11 | 29 11,0 | 262 100
Atistrma — yeme | 6 2,3 3 1,1 37 14,1 | 49 18,7 167 63,7 262 100
bozuklugu

Yenmemesi 7 2,7 |8 31 |71 27,1 | 67 25,6 | 109 416 | 262 100
gereken seylerin

yenmesi

Kusma 4 15 |1 04 |7 2,7 |25 9,5 225 85,9 | 262 100
Catal, kagik, bicak | 104 39,7 | 64 24,4 | 29 11,1 | 14 5,3 51 19,5 | 262 100
kullanim1

Agiz sulanmast 2 08 |4 15 | 27 10,3 | 61 23,3 | 168 64,1 | 262 100
Solunum problemi | 2 08 |15 57 | 36 13,7 | 67 25,6 | 142 54,2 | 262 100
Yutamama 6 2,3 |16 6,1 |64 244 |71 27,1 | 105 40,1 | 262 100
Bogulma ataklari 5 19 |8 3,1 |29 11,1 | 52 19,8 | 168 64,1 | 262 100
Kilo kaybi 172 65,6 | 30 115 | 29 11,1 | 14 5,3 17 6,5 262 100
Yikanma / banyo 185 70,6 | 29 11,1 | 12 46 |17 6,5 19 7,3 262 100
Giyim 178 67,9 | 30 115 | 15 57 |17 6,5 22 8,4 262 100
Agiz bakimi, dis | 147 56,1 | 17 6,5 |21 80 |33 126 |44 16,8 | 262 100
fircalama

Idrar tutamama 112 42,71 35 134 | 31 11,8 | 29 11,1 |55 21,0 | 262 100
Digk1 tutamama 100 38,2 | 13 50 |31 11,8 | 46 17,6 72 27,5 262 100
Temizleme 172 65,6 | 26 99 |20 76 |13 5,0 31 11,8 | 262 100
Yiriime ve denge | 164 62,6 | 56 21,4 | 37 14,1 | 3 1,1 2 0,8 262 100
problemi

Bellek kayb1 251 95,8 | 10 38 |1 0,4 262 100
Doktora gitme / ilag | 233 88,9 | 16 6,1l |6 23 |6 2,3 1 0,4 262 100
kullanma
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3.2. Alzheimer tipi demansh yashya bakim veren aile bireyi

Bu boliimde bulgular; ‘Alzheimer tipi demansh yaslhiya bakim veren aile bireyini tanitict
sosyodemografik bilgiler’, ‘bakim veren aile bireyinin esini tanitict SoSyodemografik bilgiler’,

‘bakim veren aile bireyininin yasam kalitesi’ basliklar1 altinda olusturulmustur.

3.2.1. Bakim veren aile bireyini tamitic1 sosyodemografik bilgiler

Bu béliimde arastirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demanslh yasliya bakim veren aile
bireyini tanitici sosyodemografik bilgiler; cinsiyet, yas, 6grenim diizeyi, ¢alisma durumu,

meslek, medeni durum, ailedeki birey sayisi, cocuk sayist gibi bilgiler ile agiklanmustir.

Aragtirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demansli yagliya bakim veren aile bireyini tanitici
sosyodemografik bilgiler Cizelge 3.4’ de verilmistir. Buna gore arastirmaya katilan Alzheimer
tipi demansh yasliya bakim veren aile bireyinin yaklasik ii¢te birini erkekler olustururken;
cogunlugunu kadinlar (%67,6) olusturmaktadir. Kadin bakim veren aile bireyinin %47,4’ 60
ve daha kiiciik yastadir. Kadinlarin %36,1’i 61-75 yas grubunda, %16,3’i 76 ve daha biiyiik
yastadir. Erkek bakim veren aile bireyleri ise daha ¢ok (%40,0) 61-75 yas grubundadir.
Erkeklerin %34,1°1 76 ve daha biiyiik yasta, %25,8’nin de 60 ve daha kii¢iik yasta oldugu
bulunmustur. Bakim veren aile bireylerinin yas araligi 36-91 arasinda degismekte olup kadin
bakim verenin ortalama yast 61,8, erkek bakim verenin ortalama yasi 68,9 olarak
bulunmustur. Kadin bakim veren aile bireyleri daha ¢ok iiniversite mezunu (%27,1)’dur.
Kadinlarin %23,1’inin ilkokul mezunu oldugu, okur-yazar olmayan ve okur-yazar olanlarin
oraninin ise (%12,9) esit oldugu bulunmustur. Erkek bakim verenler daha ¢ok (%35,2) ilkokul
mezunudur. Erkeklerin %27,0’nin iniversite mezunu oldugu, %18,8’nin ise okur- yazar
oldugu bulunmustur. Kadin bakim veren aile bireylerinin yalmizca %9,0’u calisirlarken;
cogunlugunun c¢aligmadiklar1 (%63,2) ve emekli olduklar1 (%27,6) goriilmektedir. Erkek
bakim verenlerin ise ¢ogunlugu emekli (%81,1)’dir. Erkeklerin yalnizca %17,6’s1
caligmaktadir. Kadin bakim veren aile bireylerinin ¢ogunlugu (%63,8) ev hanimidir. Erkek
bakim verenlerin daha ¢ok serbest meslek, esnaflik (%29,4) yaptigi, %28,2’Sinin ise is¢i
oldugu goriilmektedir. Bakim veren aile bireylerinin tamaminin sosyal giivencesi vardir.
Bakim verenlerin neredeyse tamamini evliler (kadin %85,3- erkek %98,8) olusturmaktadir.

Kadin bakim verenlerin ¢ogunlukla 3-4 kisilik ailelerde (%45,1), %42,9’u ise kendileri ve
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yagli birey olmak tizere 2 kisilik ailede yasadiklart bulunmustur. Erkek bakim verenlerin ise
cogunlukla kendileri ve yasl birey olmak lizere 2 kisilik ailede yasadiklar1 (%54,1) ve
%38,8’1 3-4 kisilik ailelerde yasadigi bulunmustur. Bakim verenlerin g¢ocuk sayisinin
cogunlukla 3 ve alt1 arasinda (kadin %58,1- erkek %51,7) yogunlagtigi goriilmektedir. Bakim
verenler ¢ogunlukla ¢ekirdek aile yapisinda yasamaktadirlar (kadin %54,2-erkek %63,5).
Kadin bakim verenlerin aile geliri ¢ogunlukla (%37,2) 1501-2500 TL arasinda iken erkek
bakim verenlerin aile geliri cogunlukla %38,8’1 501-1500 TL arasindadir.

Cizelge 3.4. Alzheimer tipi demansl yasliya bakim veren aile bireyini tanitici sosyodemografik bilgiler

Bakim veren aile bireyi
Sosyodemografik bilgiler Kadin Erkek
Say1 % Say1 % Toplam
177 67,6 85 32,4
Yas 262 100
36-60 84 47,4 22 25,8
61-75 64 36,1 34 40,0
76-91 29 16,3 29 34,1
Toplam 177 100 85 100
Ogrenim diizeyi 262 100
Okur yazar degil 23 12,9 - -
Okur yazar 23 12,9 16 18,8
flkokul 4 23,1 30 35,2
Ortaokul 18 10,1 8 9,4
Lise 24 13,5 8 9,4
Universite 48 27,1 23 27,0
Lisansiistii - - B -
Toplam 262 100,0
Calisma Durumu 262 100
Calisiyor 16 9,0 15 17,6
Calismryor 112 63,2 1 1,1
Emekli 49 27,6 69 81,1
Toplam 177 100 85 100
Meslek 262 100
Evhanim 113 63,8 - -
Avukat, Miihendis, Doktor 11 6,2 9 10,5
Ogretmen, Memur, Bankaci 44 24,8 17 20,0
Isci 8 45 24 28,2
Ciftci 1 0,5 10 11,7
Serbest meslek, Esnaflik - - 25 29,4
Asker - - - -
Toplam 262 100,0
Medeni Durum 262 100
Evli 151 85,3 84 98,8
Bekar 15 8,4 - -
Dul/bosanmig 11 6,2 1 1,1
Toplam 262 100,0
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Ailedeki birey sayisi 262 100
2 76 42,9 46 54,1

3-4 80 45,1 33 38,8

5-6 21 11,8 6 7,0

Toplam 262 100,0

Cocuk sayisi 262 100
Cocuk yok 22 12,4 5 58

1- 3 103 58,1 44 51,7

4-7 52 29,3 36 42,3

Toplam 262 100,0

Aile yapisi 262 100
Cekirdek aile 96 54,2 54 63,5

Genis aile 80 45,1 31 36,4

Parcalanmis 1 0,5 - -

Toplam 177 100 85 100

Aile geliri 262 100
0-500 TL 2 1,1 - -

501-1500 TL 59 33,3 33 38,8

1501-2500 TL 66 37,2 32 37,6

2501 ve tizeri TL 50 28,2 20 23,5

Toplam 177 100 85 100

Aragtirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demanshi yasli bireye bakim veren aile
bireylerinin ¢ogunlunun (kadin %37,2- erkek %56,4) hastanin esi oldugu goriilmektedir.
Kadin bakim veren aile bireylerinin ¢ogunlukla bakim verirken bakima yardim edecek bir
kisiye (%69,4), evde saglik hizmetlerine (%64,4), aile iiyelerinin destegine (%63,2), hasta ile
ilgili yasadiklar1 sorunlarla bas edebilmek i¢in yardim alabilecekleri bir kuruma (%38,4) ve
psikologa (%34,4) ihtiyag duyduklarini sdylerken; erkek bakim veren aile bireyleri ise en ¢ok
aile tliyelerinin destegine (%87,0), evde saglik hizmetlerine (%68,2), bakima yardim edecek
bir kisiye (%63,5), mali destek alabilecegi bir birime (%29,4), hasta ile ilgili yasadiklari
sorunlarla bas edebilmek i¢in yardim alabilecekleri bir kuruma (%23,5) ihtiya¢ duyduklarim

sOylemistir (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5. Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireyinin hastaya yakinligi ve destek ihtiyaci

Kadin Erkek

Say1 % Say1 %
Hastayla yakinlik durumu
Esi 66 37,2 48 56,4
Cocugu (kizi/oglu) 56 31,6 32 37,6
Gelini/damadi 38 21,4 - -
Torunu 4 2,2 - -
Akrabas1 13 7,3 5 5,8
Diger - - - -
Toplam 143 100 119 100
*Yakininiza bakim verirken ne tiir destege
ihtivac duyuyorsunuz?
Bakima yardim edecek bir kisiye 123 69,4 54 63,5
Aile liyelerine(kardes, evlat) 112 63,2 74 87,0
Psikolog 61 34,4 18 21,1
Sosyal hizmet uzmani - - - -
Hasta ile ilgili yasadigim sorunlarla bas
edebilmek i¢in yardim alabilecegim bir kurum 68 38,4 20 23,5
Hastanin evde tedavi edilme siirecinde yasanan
sikintilar igin evde saglik hizmetlerine 114 64,4 58 68,2
Mali destek alabilecegim bir birime 36 20,3 25 29,4
Komsu - - - -
Hig destege ihtiyag duymuyorum 15 8,4 6 7,0
Toplam 177 100 85 100

*Bakim veren bireyler birden fazla segenek isaretlemistir.

3.2.2. Bakim veren aile bireyinin esini tamitici1 sosyodemografik bilgiler

Bakim veren aile bireylerinden hastanin esi olanlar (114) ve evli olmayan diger (27) bakim
verenler toplam anket sayisindan ¢ikarilarak veriler degerlendirilmistir. Hastaya bakim veren
aile bireylerinden (kizi, oglu, gelini ve akrabasi) evli olanlarin verileri degerlendirmeye
alinmigtir. Alzheimer tipi demansl yasliya kadin bakim veren aile bireylerinin eslerinin daha
cok 50-59 yas grubunda (%47,7) ya da 60-71 yas grubunda (%46,5) olduklar1 goriilmektedir.
Erkek bakim veren aile bireylerinin eslerinin de ¢ogunlukla 50-59 yas grubunda (%45,4)
yogunlastigi goriilmektedir. Kadin bakim verenlerin eslerinin daha ¢ok ilkokul mezunu
(%43,1), %19,3’niin ise lise veya tiniversite mezunu olduklari anlagilmaktadir. Erkek bakim
verenlerin eslerinin de daha g¢ok (%36,3) ilkokul mezunu oldugu anlagilmaktadir. Kadin
bakim veren aile bireylerinin eslerinin yarisindan fazlasinin g¢alistiklar1 (%59,1) ¢alisanlarin
ise daha ¢ok serbest meslek (teknik isler vb.), (%38,4) yaptiklar1 bulunmustur. Erkek bakim

veren aile bireylerinin eslerinin daha ¢ok memur (%42,8) oldugu goriilmektedir. Bakim veren
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aile bireylerinin yakin bir aile biiyiigiine bakmasimni ¢ok iyi ve anlayisla karsilayan erkek
eslerin oran1 %54,5dir. Kadin eslerin orani ise %33,3 diir. (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6: Bakim veren bireyin esini tanitici sosyodemografik bilgiler

Erkek Kadin
Sosyodemografik bilgiler Say1 % Say1 %
Yas
36-49 5 5,6 10 30,3
50-59 42 47,7 15 454
60-71 41 46,5 8 24,2
Toplam 88 100 33 100
Ogrenim diizeyi
Okur yazar degil - - 2 6,0
Okur yazar 2 2,2 7 2,2
I1kokul 38 43,1 12 36,3
Ortaokul 14 15,9 2 6,0
Lise 17 19,3 4 12,1
Universite 17 19,3 6 18,1
Lisansiistii - - - -
Toplam 88 100 33 100
Esin calisma durumu
Calisiyor 52 59,1 7 21,3
Calismiyor 36 40,9 26 78,7
Toplam 88 100 33 100
Esin meslegi
Memur 6 11,5 3 42,8
Isci 16 30,7 1 14,2
Uzman meslek grubu(avukat, doktor,
miihendis vb.) 5 9,6 2 28,5
Serbest meslek(teknik isler vb.) 20 38,4 - -
Ozel sektor 4 7.6 1 14,2
Diger 1 1,9 - -
Toplam 52 100 7 100
Esinizin hastaya bakmaniza iliskin
goriisii nedir?
Cok iyi /anlayisla karsiliyor 48 54,5 11 33,3
Iyi/ anlayssla karsiliyor 33 37,5 5 15,1
Olumlu kargilamiyor/anlayisla
karsilamiyor 7 7,9 12 36,3
Hi¢ olumlu kargilamiyor/hi¢ anlayigla
karsilamiyor - - 5 15,1
Toplam 88 100 33 100

*Calisan sayist
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3.2.3. Bakim veren aile bireyinin karsilastig: giicliikler ile yardim ve destek ihtiyaci

Alzheimer tipi demansli yashya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesinin bir pargasi olarak bakim veren bireylerin bakim siirecinde en ¢ok hangi
giicliiklerle karsilastiklari, en ¢ok hangi konuda yardim ve destege ihtiya¢ duyduklari, aileden
beklentilerinin neler oldugu, kurumlardan ve devletten beklentilerinin neler oldugu

degerlendirilmistir.

3.2.3.1. Bakim siirecinde en ¢ok karsilasilan giicliikler
Bakim veren aile bireylerinin en ¢ok karsilastiklart giigliikkler ¢ogunlukla hastanin giyim,
banyo, yemek yeme, tuvalet ihtiyacinm1 karsilama, alt bakimimi yapma (N=175), hastaya
siirekli bir seyler anlatma, hatirlatma, yaptiklarini diizeltme (N=23) olarak siralanmistir

(Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Bakim siirecinde en ¢ok karsilasilan giigliikler

Hastanin giyim, banyo, yemek yeme, tuvalet ihtiyacin1 karsilamada, alt | 175
bakimini verirken

Hastaya siirekli bir seyler anlatmak, hatirlatmak, yaptiklarini diizeltmek 23

3.2.3.2. Bakim siirecinde en ¢ok yardim ve destege ihtiya¢ duyulan konular

Bakim veren aile bireylerinin en ¢ok yardim ve destege ihtiya¢ duyduklar1 konular ev iglerini
yapma, yemek yapma, temizlik ve faturalarin yatirtlmasidir (N=55). Ayrica hastanede
refakatg1 olarak kalacak birisine (N=50) cogunlukla ihtiyag duymaktadirlar. Hasta bireyi
yalniz birakamama (N=44), hastanin hastaneye gelmesinde sorun yasama (N=30), kendilerine
bakamama (N=23) yardim ve destege ihtiya¢ duyulan konular arasinda belirtilmistir (Cizelge
3.8).
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Cizelge 3.8. Bakim siirecinde en ¢ok yardim ve destege ihtiya¢ duyulan konular

Ev islerini yapacak birilerine (yemek yapma, temizlik ve faturalarin | 55
yatirilmast gibi..)

Yalniz birakamiyorum 44
Kendime bakamiyorum 23
Hastanede refakat¢i olarak kalacak birisine 50
Hastanin hastaneye gelmesinde sorun yastyorum 30

3.2.3.3. Bakim siirecinde aileden beklentiler

Bakim veren aile bireyleri aileden en ¢ok hastanin bakimii karsilarken o6zellikle hastayla
ilgilenme diizeyinde yardim etmelerini beklemektedirler (N=136). Ayrica bakim verenler
hastay1 diger ¢ocuklardan yanlarina alip bakmalarin1 beklediklerini (N=44) ifade etmislerdir
(Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9. Bakim siirecinde aileden beklentiler

N
Hastanin diger ¢ocuklarmin da yanlarina alip bakmalar1 44
Hastanin bakimim karsilarken yardim etmeleri 136

3.2.3.4. Bakim siirecinde kurumlardan ve devletten beklentiler

Bakim veren aile bireyleri bakim siirecinde kurumdan ve devletten ¢ogunlukla eve egitimli
saglik personeli gelmesini beklediklerini ifade etmislerdir (N=70). Buna gore; bakim verenler
hastaya bakan bir kurum olmali (N=29), hastaya bakim verene maas baglanmali (N=18),

hasta alt bezi {icretsiz olmal1 (N=18) seklinde goriislerini agiklamiglardir (Cizelge 3.10).
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Cizelge 3.10. Bakim siirecinde Kurumlardan ve devletten beklentiler

N
Hastaya bakan bir kurum olmali 29
Hastaya bakim verene maas baglanmali 18
Hasta alt bezi iicretsiz olmali 18
Eve egitimli saglik personeli gelmeli 70

3.2.4. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesi

Bu boliimde Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesi 1)

saglik durumu, ii) psikolojik durum, iii) sosyal kaygilar bagliklar1 altinda incelenmistir.

Bakim veren aile bireylerinin saglik durumu agisindan yasam kalitesine iligkin bilgilerin yer
aldig1 olcekten alinabilecek en diisiik puan 5, en yiiksek puan 20’dir. Arastirmada bakim
veren aile bireyleri saglik durumlart ile ilgili olarak belirlenen ciimlelerden 9,8 puan
almiglardir. Bu puan aile bireylerinin saglik durumu agisindan yasam kalitesini %49
diizeyinde agiklamaktadir. Psikolojik agidan yasam kalitesi degerlendirme alt 6l¢eginden
alinacak en diisiik puan 10, en yiiksek puan 40°tir. Bu arastirmada Alzheimer tipi demansl
yasliya bakim veren aile bireyinin psikolojik agidan yagam kalitesi puani 21,9’dur. Bu puan
yasam kalitesini %55 diizeyinde agiklamaktadir. Sosyal kaygilar alt 6lgeginden alinacak en
diistik puan 9 en yiiksek puan 36’dir. Alzheimer tipi demansh yashiya bakim veren aile
bireyleri sosyal kaygilar alt dl¢ceginden 17,3 puan almislardir. Bu puan bakim veren aile
bireylerinin yasam kalitesini sosyal kaygilar acisindan %49 diizeyinde (orta diizeyde) iyi
oldugunu agiklamaktadir. Ayrica bu aragtirmada kullanilan ‘Alzheimer tipi demansh yasliya
bakim veren aile bireyi yagam kalitesi 6lgegi Tiirk¢e formu’ndan alinacak en diisiik puan 24
en yiksek puan 96’dir. Bu arastirmada bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesi
Olceginden toplam 49,1 puan aldiklari; yasam kalitelerinin ¢ok diisiik olmamakla birlikte
yliksek de olmadigi belirlenmistir. Bu puanin agikladigr %52 diizeyindeki yasam kalitesi
bakim veren bireylerin yasam kalitesine iliskin degerlendirmelerin orta diizeyde oldugunu

gostermektedir (Cizelge 3.11)
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Cizelge: 3.11 Bakim veren aile bireylerinin yagam kalitesi (N: 262)

Bakim verenin yasam Alinabilecek Alnabilecek | Alinan Alinan
kalitesi en diisiik puan en yiksek | puan puan
puan ylizdesi
%
Saglik durumu 5 20 9,8 49
Psikolojik durumu 10 40 21,9 55
Sosyal kaygilar 9 36 17,3 49
Genel toplam 24 96 49,1 52

3.2.4.1. Bakim veren aile bireylerinin saghik durumu acisindan yasam kalitesi

Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin ¢ogunlukla kendilerini yorgun
hissettikleri (x: 1,72), agr1 ve siz1 sorunu yasadiklar1 (X: 1,74) belirlenmistir. Ayrica yash
yakinina bakmaya basladiktan sonra uyku diizenlerinin ¢ok bozuldugu (x: 1,79) bulunmustur.

Aile bireylerinin genel saglik durumlarmin orta diizeyde iyi oldugu (X: 2,23) sonucu

bulunmustur (Cizelge 3.12).
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Cizelge 3.12. Bakim veren aile bireylerinin saglik durumu acgisindan yasam kalitesi

Saghk durumu Cok yorgun | Yorgun Yorgun Hig yorgun Toplam -
hissediyorum | hissediyorum | hissetmiyorum | hissetmiyorum X
Say1 | % Say1 | % say1 % sayr | % sayr | %
1. Kendi yorgunluk
durumunuzu nasil 101 38,5 134 51,1 25 9,5 2 0,8 262 100 1.72
degerlendiriyorunuz?
2.Yakinmiza bakmaya | Cok Degisiklik Degisiklik Hic¢ degisiklik
basladiktan sonra yeni | degisiklik oldu olmadi olmadi
diizeninizi ve istah | oldu
durumunuzu nasil | Say1 | % say1 % say1 % say1 %
degerlendiriyorsunuz? 2,36
28 10,7 | 133 50,8 78 29,8 |23 8,8 262 | 100
3.Agr ve sizt | Cok agr1 ve | Agr1 ve si1z1 | Agri ve sizi | Hig agr1 ve
durumunuzu nasil | siz1 hissediyorum | hissetmiyorum | siz1
degerlendiriyorsunuz? | hissediyorum hissetmiyorum
say1 % say1 % say1 % say1 | %
1,74
91 34,7 | 147 56,1 23 8,8 1 A4 262 | 100
4.Yakininiza bakmaya | Cok bozuldu | Az bozuldu Bozulmadi Hi¢ bozulmadi
basladlkutan . 'sonra sayl % sayl % sayl % sayl | %
uyku diizeninizi nasil
- . 1,79
degerlendiriyorsunuz?
111 42,4 | 102 389 |40 15,3 9 3,4 262 | 100
5.Genel saglik Cok Saglikliyim Saglikli Hig saglikli
durumunuzu nasil saglikliyim degilim degilim
degerlendiriyorsunuz?
say1 % Say1 % say1 % say1 %
2,23
38 | 145|132 |504 |85  |324 |7 |27 |62 |10

3.2.4.2. Bakim veren aile bireylerinin psikolojik durumu acisindan yasam Kkalitesi

Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireyinin yakinina Alzheimer tipi demans

teshisi konuldugu i¢in ¢ok tziildiikleri (X: 1,59), yakinlarinin tedavi ve bakim siireci ile bas

etme konusunda ¢ok zorlandiklar1 (X: 1,61), yakinlarinin tedavi siireci ve hastaliginin gelecegi

ile ilgili endiselendikleri (X: 1,72) belirlenmistir. Ancak diger yandan bakim veren aile

bireylerinin yasamlarinda ki olaylar1 kontrol edebilme durumlarmi (X: 2,95), genel olarak

yasam kalitelerini (X: 2,54), konu ve olaylara konsantre olma durumlarimni (x: 2,52), daha iyi

olarak degerlendirdikleri anlasilmaktadir. Kendilerini mutlu hissetme (x: 2,20), yasamlarindan
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tatmin olma (x: 2,03) ve genel olarak psikolojik durumlarini degerlendirme diizeyleri (X: 2,41)

yaklasik orta diizeydedir (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.13. Bakim veren aile bireylerinin psikolojik durumu agisindan yasam kalitesi

Psikolojik durum Cok Zorlaniyorum | Zorlanmiyor | Hig Toplam -
zorlaniyorum um zorlanmiyorum X
1.Yakmmizin hastahigi | Say1 | % sayl1 | % sayt | % say1 % say1 | %
ve tedavi siireci ile bas
etme durumunuzu 147 |561 |8 31,3 |21 |80 |12 46 | 262 | 100 | 4 g4
nasil ;
degerlendiriyorsunuz?
2.Genel olarak yasam | Cok iyi Iyi Tyi degil Hig iyi degil
kalitenizi nasil
% % % %
degerlendiriyorsunuz? Sayl | ® Sayl | ® Sayt ° sayl °
262 | 100 | 2,54
33 | 126 103 | 39,3 99 378 |27 10,3
3.Kendi mutluluk Cok Mutluyum Mutlu Hi¢ mutlu
durumunuzu nasil mutluyum degilim degilim
degerlendiriyorsunuz? say1 | % Sa | % say1 | % sayl %
y1
262 | 100 | 2%
7 2,7 70 | 26,7 154 | 58,8 |31 11,8
4. Yasaminizda ki Cok kontrol Az kontrol Kontrol Hig kontrol
olaylar1 kontrol ediyorum ediyorum edemiyorum | edemiyorum
edebilme durumunuzu say1 % sayr | % Say1 | % say1 %
nasil
degerlendiriyorsunuz?
¢ g 73 | 279 |123 |469 |48 | 183 |18 6.9 2,95
262 | 100
5.Yasaminizin tatmin Cok tatmin Tatmin edici Tatmin edici | Hig tatmin edici
edici durumunu nasil edici degil degil
degerlendiriyorsunuz?
say1 | % sayl | % Say1 | % say1 %
2,03
5 1,9 50 19,1 157 59,9 50 19,1 262 100
6.Bu giinlerde konu ve | Cok Zorlaniyorum | Zorlanmiyor | Hig
olaylara konsantre, zorlantyorum um zorlanmiyorum
hatirlama durumunuzu
nasil sayl | % sayl | % sayt | % say1 %
degerlendiriyorsunuz?
9 34 141 | 53,8 78 298 |34 13,0 | 262 | 100 | 2,52
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7.Alzheimer olan Cok yararl Yararh Yararh Hig yararl

yakininiza baktigniz hissediyorum | hissediyorum | hissetmiyoru | hissetmiyorum

i¢in kendinizi ona m

kars1 yararli olma say1 % say1 | % say1 | % say1 %

durumunuzu nasil 299

degerlendiriyorsunuz? | g7 | 332 |58 |221 |70 |267 |47 179 | 262 | 100

8.Yakinmniza Cok iizdi Uzdii Uzmedi Hig iizmedi

Alzheimer-demans say1 % say1 | % say1 | % say1 %

teshisi konmasi sizi

nasil etkiledi? 159
106 40,5 156 59,5 - - - - 262 100 ’

9.Yakminizin tedavi Cok Endigelendir | Endiselendir | Hig

stireci ve hastaliginin endiselendiriy | jyor miyor endiselendirmiyor

gelecegi sizi nasil or

etkiledi? sayl | % sayl | % say1 % Say1 %
102 [ 389 |131 [500 |28 |107 |1 4 262 | 100 | 1.72

10.Genel olarak Cok iyi Iyi Tyi degil Hig iyi degil

psikolojik sagliginizi say1 | % sayr | % say1 | % say1 %

nasil

degerlendiriyorsunuz? 262 | 100 2,41
31 11,8 113 | 43,1 97 | 37,0 21 8,0

3.2.4.3. Bakim veren aile bireylerinin sosyal durumu a¢isindan yasam Kkalitesi

Aragtirma kapsamina alinan bakim veren aile bireylerinden galisiyor olanlar ¢ogunlukla

yakinlarinin tedavi ve bakim siirecinin is yasamlarina engel oldugunu belirtmektedirler.

Bakim veren bireyler Alzheimer hastalifinin iiziintii verici oldugunu (X: 1,67) ve hastaligin

tedavi silirecinin arkadasglar ve komsular ile goriismelerine engel oldugunu (x: 1,93)

aciklamaktadirlar. Diger yandan yakinlarinin hastaligi ve tedavi siirecinde kendi ¢evrelerinden

uzaklastiklarii (X: 2,03), bu siirecin cinsel yasamlarina engel oldugunu (x: 2,09) ve evdeki

aktivitelerine engel oldugunu (x: 2,07) belirtenler orta diizeydedir. Bireyler arasi iliskileri

degerlendirme durumu ise daha iyidir (X: 2,89). Bu boliimde bakim veren aile bireylerinin

yasam Kalitesi agisindan en iyi degerlendirdigi konu ekonomik durumdur (x: 2,95) (Cizelge

3.14),

Cizelge 3.14. Bakim veren aile bireylerinin sosyal durumu agisindan yasam kalitesi

Sosyal kaygilar Cok iiziintii | Uziintii verici | Uziintii verici Hig {iziinti Toplam -
verici degil verici degil X

1.Yakininizin sayt1 | % Say1 % say1 % Say1 % sayl | %

Alzheimer hastaligi

ailenizi nasil etkiledi? 1,67
87 33,2 | 174 66,4 |1 0,4 - - 262 | 100
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2.Ailenizdeki diger Cok destek | Destek Destek Hig destek
bireylerden aldigmiz aliyorum altyorum almiyorum almiyorum
sosyal destegin diizeyi
nedir? sayt1 | % Sayr | % say1 % Sayr | %
262 | 100 | 2,28
31 11,8 | 153 | 58,4 51 19,5 27 10,3
3.Yakinmizin hastahigi | Cok engel | Engel oluyor Engel olmuyor Hig engel
ve tedavi siireci oluyor olmuyor
bireylerarasi 5 5 5 5
iliskilerinizi(komsular/ | Say1 | % | Say1 | % say1 & Sayt | %
arkadaslar ile 1,93
goriisme) nasil 81 30,9 | 134 51,1 29 11,1 | 18 6,9 262 | 100
etkiledi?
4.Yakmimizm hastah@i | Cok engel | Engel oluyor Engel olmuyor Hig engel
ve tedavi siireci cinsel | oluyor olmuyor
asaminiz1 nasil
Ztksi ledi? sayt1 | % Sayr | % say1 % Say1 %
242 | 100 | 2,09
52 19,8 | 99 37,8 64 24,4 27 10,3
5.Yakinmizin hastahigi | Cok engel | Engel oluyor Engel olmuyor Hig engel
ve tedavi siireci ig oluyor olmuyor
yasantinizi nasil
etkiledi? sayt | % Say1 | % say1 % Say1 | %
0,17
2 |08 |18 |69 |1 04 |1 04 |22 |100
6.Yakinmizin hastaligi | Cok engel | Engel oluyor Engel olmuyor Hig engel
ve tedavi siireci evdeki | oluyor olmuyor
aktivitelerinizi nasil
etkiledi? sayt | % Say1 | % say1 % Say1 | %
66 | 252|133 |508 |40 153 |23 |sg |262|100 207
7. Yakinmizin Cok Uzaklasmama | Uzaklagsmama Uzaklagsmama
hastalig1 ve tedavi uzaklagma | neden oluyor neden olmuyor | hi¢ neden
stireci nedeniyle kendi | ma neden olmuyor
¢evrenizden uzaklasma | oluyor
durumunuzu nasil sayt | % Say1 | % say1 % sayt1 | %
degerlendiriyorsunuz? 2,03
62 |237|148 |565 (33 |126 |19 |73 |262 100
8. Yakinmizin Cok kotii Koti Kotii degil Hig kotii degil
hastalig1 ve tedavi o 0 o o
stireci nedeniyle ortaya say1 | % Say1 % sayl % sayr_| %
¢ikan ekonomik 2,95
durumunuzu nasil 4 15 |69 26,3 124 47,3 65 24,8 262 | 100
degerlendiriyorsunuz?
9.Genel olarak Cok iyi Iyi Iyi degil Hig iyi degil
bireyleraras say1 | % Say1 | % sayt | % sayt | %
iligkilerinizi nasil 2,89
3 . o
degerlendiriyorsunuz? 7 27 76 290 116 443 63 24.0 262 | 100
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3.2.5. Alzheimer tipi demansh yashya bakim veren aile bireylerinin yasam
kalitesinin bazi1 bagimsiz degiskenler ile iliskisi

Bulgularin bu béliimiinde Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin
yasam kalitesine iliskin degerlendirmelerinin bazi1 bagimsiz degiskenler ile iliskisi istatistiksel
analizler ile ortaya konulmustur. Oncelikle yash bireyin yasi, 6grenim diizeyi, meslegi,
ailedeki birey sayisi, cocuk sayisi, yaslinin Alzheimer tanisi alma siiresi, hastalik evresi,
hastalik bilgi diizeyi, diizenli ila¢ kullanma durumu, bakilma yeri gibi degiskenler ile bakim
verenlerin yasam kalitesi arasinda ki iliski degerlendirilmistir. Ayrica bakim verenlerin
cinsiyeti, yasi, 0grenim diizeyi, meslegi, medeni durumu, ailedeki birey sayisi, ekonomik

durumu ile yasam kalitesi arasinda ki iligki agiklanmistir.

3.2.5.1.Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yashnin yas ile iliskisi

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesi iizerinde yaslinin
yasinin etkili oldugu, bunun da istatistiksel agidan anlamli bir farklilik yarattigi bulunmustur
(p=,000, p<,050). Yasam kalitesi 6lgeginin genelinde oldugu gibi; yaslinin yasinin bakim
verenlerin saglik durumu (p=,000, p<,050), psikolojik durum (p=,000, p<,050) ve sosyal
kaygilar (p=,000, p<,050) agisindan yasam kalitesi {izerinde etkili oldugu anlasilmaktadir. Bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir. Alzheimer tipi demansl yash bireyin yas1 yiikseldikge
bakim veren aile bireyinin yasam kalitesine iliskin olumlu degerlendirmeleri de azalmaktadir
(Cizelge 3.15).

Cizelge 3.15. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaslinin yasina gdre varyans analizi sonuglari

Bakim veren yasam kalitesi Yashinin yagt | N X S F p
66-75 55 11,7 3,0

Saglik durumu 76-85 147 9,7 2,6 25,0 ,000*
86 -98 60 8,3 2,3
66- 75 55 25,5 6,0

Psikolojik durum 76-85 147 21,3 4,6 22,8 ,000*
86 -98 60 19,9 3,3
66- 75 55 21,2 5,3

Sosyal kaygilar 76-85 147 17,4 3,6 22,3 ,000*
86 -98 60 16,8 3,0
66- 75 55 58,6 13,3

Genel toplam 76-85 147 48,6 10,0 26,9 ,000*
86 -98 60 45,0 7,6

*p<,050
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3.2.5.2. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yashnin 6grenim diizeyi ile
iliskisi

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam Xkalitesinin yaslinin
ogrenim diizeyi degiskeni ile iliskisinde istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmustur
(p=,018, p<,050). Ayrica bakim verenlerin saglik durumu (p=,039, p<,050), psikolojik durum
(p=,016, p<,050) ve sosyal kaygilar agisindan yasam kalitesine iliskin degerlendirmeleri
yaslinin 6grenim diizeyi ile anlamli diizeyde iligkilidir. Yasli bireyin 6grenim diizeyi
yiikseldikge bakim veren bireylerin yasam kalitesine iliskin olumlu degerlendirmeleri de

artmaktadir (p=,014, p<,050) (Cizelge 3.16).

Cizelge 3.16. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yashinin 6grenim diizeyine gore varyans analizi
sonuglart

Bakim veren yasam | Yaslinin 6grenim diizeyi N X S F p
kalitesi
Okur-yazar olmayan-okur-yazar 147 9,4 2,8
Saglik durumu olan 52 10,5 2,5 3,2 ,039*
[kokul-ortaokul 63 10,2 31
Lise-tiniversite-yl
Okur-yazar olmayan-okur-yazar 147 21,2 4,9
Psikolojik durum olan 4,1 ,016*
[Ikokul-ortaokul 52 21,7 4,9
Lise-tiniversite-yl 63 23,4 5,2
Okur-yazar olmayan-okur-yazar 147 17,6 4,1
Sosyal kaygilar olan 4,3 ,014*
[Ikokul-ortaokul 52 17,9 37
Lise-tiniversite-yl 63 19,4 4,5
Okur-yazar olmayan-okur-yazar 147 48,3 11,0
Genel toplam olan 4,0 ,018*
Ikokul-ortaokul 52 50,1 10,3
Lise-liniversite-yl 63 53,2 12,2
*P<,050

3.2.5.3. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yashnin meslegi ile iliskisi

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaslinin
meslegi ile istatistiksel agidan anlamli diizeyde iliskili oldugu bulunmustur (p=,013, p<,050).
Ayrica Olgek alt boyutlarinda bakim verenlerin saglik durumu (p=,016, p<,050), psikolojik
durum (p=,022, p<,050) ve sosyal kaygilar acisindan yasam kalitesine iliskin
degerlendirmelerinin yaslinin meslegine gore (p=,012, p<,050) anlaml bir farklilik ortaya
koydugu goriilmektedir. Bakim veren bireylerden ¢alisanlarin ev hanimi olanlara gore yasam

kalitesine iliskin degerlendirmelerinin daha olumlu oldugu anlasilmaktadir (Cizelge 3.17).
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Cizelge 3.17. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaslinin meslegine gore varyans analizi sonuglari

Bakim veren yasam | Yaslnmn meslegi N X S F p
kalitesi
Ev hanimi 106 9,3 2,7
Saglik durumu Uzman meslek gruplari(Av. Dr. 65 9,9 3,1 4,1 ,016*
Miih. vs,)
Isci, ¢iftci, serbest meslek 91 10,4 2,6
Ev hanimi 106 20,8 4.6
Psikolojik durum Uzman meslek gruplari(Av. Dr. 65 22,9 55 3,8 ,022*
Miih. Vs,)
Isci, ciftci, serbest meslek 91 22,2 5,2
Ev hanimi 106 17,2 3,7
Sosyal kaygilar Uzman meslek gruplari(Av. Dr. 65 19,0 4,7 4,4 ,012*
Miih. Vs,)
Isci, ciftci, serbest meslek 91 18,5 4,2
Ev hanim1 106 47,4 10,1
Genel toplam Uzman meslek gruplari(Av. Dr. 65 51,9 12,7 4.4 ,013*
Miih. Vs,)
Isci, ¢iftci, serbest meslek 91 51,2 11,2
*p<,050

3.2.5.4. Bakim veren aile bireylerinin yasam Kkalitesinin yashmn ailesindeki birey
sayist ile iliskisi

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaslinin
ailedeki birey saysi ile iliskili olmadig bulunmustur (p=,063, p>,050). Olgek alt boyutlarinda
ise bakim verenlerin yasam kalitesinin saglik durumu (p=,150, p>,050) ve sosyal kaygilar
(p=,137, p>,050) diizeyinde yaslinin ailesindeki birey sayist ile iliskili olmadigi; ancak
yalnizca psikolojik durum agisindan (p=,037, p<,050) anlamli bir farklilik ortaya koydugu
goriilmektedir (Cizelge 3.18).

92



Cizelge 3.18. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaglinin ailesindeki birey sayisina gore t-testi
sonuglart

Bakim veren yasam kalitesi Yaslinin N X S T p
ailesindeki birey
say1st
1-2 135 10,1 3,1

Saglik durumu 3-6 127 9,6 2,5 1,4 ,150
1-2 135 22,5 59

Psikolojik durum 3-6 127 21,2 3,9 2,1 ,037*
1-2 135 18,5 5,0

Sosyal kaygilar 3-6 127 17,7 3,1 1,4 ,137
1-2 135 51,1 13,3

Genel toplam 3-6 127 48,5 8,6 1,8 ,063

*p<,050

3.2.5.5. Bakim veren aile bireylerinin yasam Kkalitesinin yashnin cocuk sayisi ile
iliskisi

Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesine iliskin
degerlendirmeleri lizerinde yaslinin ¢ocuk sayisinin iliskili oldugu, bunun istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik ortaya koydugu bulunmustur (p=,002, p<,050). Olgek alt boyutlarinda
saglik durumu (p=,011, p<,050), psikolojik durum (p=,001, p<,050) ve sosyal kaygilar
acisindan da (p=,011, p<,050) yashinin sahip oldugu c¢ocuk sayisi yine istatistiksel ag¢idan
anlamli bir farklilik yaratmada etkili olmaktadir (Cizelge 3.19) .

Cizelge 3.19. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaslinin ¢ocuk sayisina gore varyans analizi
sonuglari

Bakim veren yasam kalitesi Yaglinin ¢ocuk N X S F p
say1st
Cocuk yok 23 11,0 2,7

Saglik durumu 1-4 146 10,0 2,8 4,6 ,011*
5-8 93 9,2 2,7
Cocuk yok 23 23,8 4,8

Psikolojik durum 1-4 146 22,5 5,4 7,1 ,001*
5-8 93 20,3 4,1
Cocuk yok 23 18,6 4,5

Sosyal kaygilar 1-4 146 18,7 4,5 4,5 ,011*
5-8 93 17,0 3,3
Cocuk yok 23 53,4 11,2

Genel toplam 1-4 146 51,3 12,0 6,2 ,002*
5-8 93 46,7 9,4

*p<,050
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3.2.5.6. Bakim veren aile bireylerinin yasam Kkalitesinin yashnin Alzheimer tanisi
alma siiresi ile iliskisi

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaslinin
Alzheimer tipi demans tan1 alma siiresi ile iliskili oldugu, bununda istatistiksel agidan anlamli
bir farklilik ortaya koydugu bulunmustur (p=,000, p<,050). Ayrica tan1 alma siiresi azaldik¢a
bakim verenlerin hem saglik durumu (p=,000, p<,050), hem psikolojik durum (p=,000,
p<,050) hem de sosyal kaygilar (p=,000, p<,050) agisindan yasam Kkalitesine iliskin

degerlendirmelerinin olumlu oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.20).

Cizelge 3.20. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaglinin Alzheimer tanisi alma siiresine gore
varyans analizi sonuglari

Bakim veren yasam kalitesi Yaglinin tan N X S F p
alma siiresi
0-1 51 13,0 2,6

Saglik durumu 2-4 122 9,7 2,3 66,5 ,000*
5+ 89 8,2 2,1
0-1 51 27,9 4,7

Psikolojik durum 2-4 122 21,1 4,2 71,8 ,000*
5+ 89 19,4 3,5
0-1 51 23,6 4,1

Sosyal kaygilar 2-4 122 17,1 3,0 95,6 ,000*
5+ 89 16,2 2,7
0-1 51 64,5 10,1

Genel toplam 2-4 122 48,1 8,6 98,5 ,000*
5+ 89 43,9 7,4

*p<,050

3.2.5.7. Bakim veren aile bireylerinin yasam Kalitesinin yashnin hastahk evresi ile
iliskisi
Alzheimer tipi demansli yaslinin hastalik evresi bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesine
iliskin degerlendirmelerini etkilemektedir. Bu sonug istatistiksel agidan da anlamlidir (p=,000,
p<,050). Ayrica hastalik evresi siddetlendik¢e saglik durumu (p=,000, p<,050), psikolojik
durum (p=,000, p<,050) ve sosyal kaygilar agisindan bakim verenlerin yasam kalitesine

iliskin degerlendirmeleri de daha olumsuz olmaktadir (p=,000, p<,050) (Cizelge 3.21).
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Cizelge 3.21. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaglinin hastalik evresine gore varyans analizi
sonuglart

Bakim veren yasam kalitesi Yaslinin hastalik N X S F p
evresi
Erken 72 12,2 2,7

Saglik durumu Orta 60 10,2 2,2 61,4 ,000*
Siddetli 130 8,4 2,2
Erken 72 26,0 5,4

Psikolojik durum Orta 60 22,3 4,0 55,7 ,000*
Siddetli 130 19,4 3,6
Erken 72 21,9 4,7

Sosyal kaygilar Orta 60 17,7 3,0 62,0 ,000*
Siddetli 130 16,2 3,8
Erken 72 60,2 11,5

Genel toplam Orta 60 50,2 8,4 73,2 ,000*
Siddetli 130 44,0 7,7

*p<,050

3.2.5.8. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yashnin hastalik bilgi diizeyi

ile iliskisi
Yaslinin hastaligi konusunda ki bilgi diizeyi ile bakim verenlerin yagam kalitesi arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur (p=,000, p<,050). Hastalig1 konusunda bilgi sahibi olmayan
yasliya bakim verenlerin saglik durumu (p=,000, p<,050), psikolojik durum (p=,000, p<,050)

ve sosyal kaygilar acgisindan yasam kalitesine iliskin degerlendirmelerinin olumsuz oldugu

belirlenmistir (p=,000, p<,050) (Cizelge 3.22).

Cizelge 3.22. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaslinin hastalik bilgi diizeyine gore varyans
analizi sonuglari

Bakim veren yasam kalitesi Yaglinin hastalik N X S F p
Bilgi diizeyi
Iyi biliyorum 18 12,6 2,8

Saglik durumu Cok az biliyorum 51 11,9 2,7 35,7 ,000*
bilmiyorum 193 9,0 2,4
Iyi biliyorum 18 25,3 6,5

Psikolojik durum Cok az biliyorum 51 26,0 4,9 351 ,000*
bilmiyorum 193 20,4 4,2
Iyi biliyorum 18 21,7 4,7

Sosyal kaygilar Cok az biliyorum 51 21,5 4.6 423 ,000*
bilmiyorum 193 16,8 3,2
Iyi biliyorum 18 59,7 12,6

Genel toplam Cok az biliyorum 51 59,5 11,3 45,5 ,000*
bilmiyorum 193 49,8 9,0

*p<,050
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3.2.5.9. Bakim veren aile bireylerinin yasam Kalitesinin yashnin diizenli ilag¢
kullanma durumu ile iliskisi

Alzheimer tipi demans hastaligi ve diger hastaliklar ile ilgili ila¢larini diizenli alan yaslilara
bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesine iliskin degerlendirmeleri hem genel olarak
(p=,000, p<,050) hem de saglik durumu (p=,000, p<,050), psikolojik durum (p=,000, p<,050)
ve sosyal kaygilar (p=,000, p<,050) alt boyutlar a¢isindan daha olumludur (Cizelge 3.23).

Cizelge 3.23. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin yaslinin diizenli ilag kullanma durumuna gére t-
testi sonuglar1

Bakim veren yasam kalitesi Yashnin diizenli | N X S T p
ila¢ kullanmasi
Evet 140 10,7 2,6

Saglik durumu Hayir 122 8,8 2,8 5,7 ,000*
Evet 140 23,4 4,9

Psikolojik durum Hayir 122 20,1 4,7 54 ,000*
Evet 140 19,2 4,3

Sosyal kaygilar Hayir 122 16,8 3,7 45 ,000*
Evet 140 53,3 11,0

Genel toplam Hayir 122 45,8 10,4 5,6 ,000*

*p<,050

3.2.5.10. Bakim veren aile bireylerinin yasam Kkalitesinin yaslinin bakilma yeri ile
iliskisi
Alzheimer tipi demansli yasliya yaslinin kendi evinde bakim veren aile bireylerinin hem genel
olarak (p=,030, p<,050), hem de saglik durumu (p=,037, p<,050) ve psikolojik durum
(p=,015, p<,050) agisindan yasam kalitesine iliskin degerlendirmelerinin olumlu oldugu
bulunmustur. Bu sonuglar istatistiksel olarak da anlamlidir (Cizelge 3.24).

Cizelge 3.24. Bakim veren aile bireylerinin yagam kalitesinin yaglinin bakilma yerine gore t-testi sonuglari

Bakim veren yagam Yaglinin bakilma yeri | N X S T p

kalitesi
Kendi evinde 171 10,1 2,9

Saglik durumu Bakim verenin evinde | 91 9,3 2,6 2,0 ,037*
Kendi evinde 171 22,4 5,6

Psikolojik durum Bakim verenin evinde | 91 20,8 3,8 2,4 ,015*
Kendi evinde 171 18,4 4.8

Sosyal kaygilar Bakim verenin evinde | 91 17,6 2,8 1,4 147
Kendi evinde 171 51,0 12,5

Genel toplam Bakim verenin evinde | 91 47,8 8,2 2,1 ,030*

*p<,050
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3.2.5.11. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin cinsiyeti ile
iliskisi
Alzheimer tipi demansli yagliya bakim veren erkeklerin kadinlara kiyasla hem genel olarak
(p=,012, p<,05), hem de psikolojik durum (p=,026, p<,05) ve sosyal kaygilar (p=,004, p<,05)
acisindan yasam kalitesine iligkin daha olumlu degerlendirmelerde bulunduklar

belirlenmistir. Bu sonuglar istatistiksel agidan da anlamlidir (Cizelge 3.25).

Cizelge 3.25. Bakim veren aile bireylerinin yagsam kalitesinin bakim verenin cinsiyetine gore t-testi sonuglari

Bakim veren yasam kalitesi Bakim veren | N X S T p

cinsiyeti
Saglik durumu Kadin 177 9,6 2,8

Erkek 85 10,3 2,8 -1,7 ,089
Psikolojik durum Kadmn 177 21,4 4,9

Erkek 85 22,9 53 -2,2 ,026*
Sosyal kaygilar Kadmn 177 17,6 3,9

Erkek 85 19,2 4,5 -2,9 ,004*
Genel toplam Kadin 177 48,6 10,7

Erkek 85 52,4 12,1 -2,5 ,012*
*p<,050

3.25.12. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin yas: ile
iliskisi

Alzheimer tipi demansli yashiya bakim veren aile bireylerinin yasi ile yasam kalitesi
arasindaki iliski incelenmis; bu iliskinin istatistiksel agidan anlamli bir fark ortaya koydugu
bulunmustur (p=,005, p<,050). Bakim veren bireyin yas1 yiikseldik¢e yasam kalitesine iliskin
hem saglik durumu (p=,001, p<,050), hem psikolojik durum (p=,030, p<,050) hem de sosyal
kaygilar (p=,001, p<,050) agisindan degerlendirmelerinin olumsuz oldugu belirlenmistir
(Cizelge 3.26).
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Cizelge 3.26. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin yagina gore varyans analizi

sonuglart

Bakim veren yasam Bakim N X S F P

kalitesi veren yast
36- 60 106 10,5 2,9

Saglik durumu 61-75 98 9,8 2,8 7,3 ,001*
76 -91 58 8,7 2,4
36- 60 106 22,1 4,8

Psikolojik durum 61-75 98 22,5 5,4 3,5 ,030*
76 -91 58 20,3 4,8
36- 60 106 18,0 3,8

Sosyal kaygilar 61-75 98 19,1 45 7,2 ,001*
76 -91 58 16,5 3,8
36- 60 106 50,7 10,5

Genel toplam 61-75 98 51,4 12,1 55 ,005*
76 -91 58 45,6 10,4

*p<,050

3.2.5.13. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin 6grenim
diizeyi ile iliskisi
Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin
ogrenim durumuna gore istatistiksel agidan anlamli bir farklilik ortaya koydugu bulunmustur
(p=,004, p<,050). Olgek alt boyutlarinda saglik durumu (p=,002, p<,050), psikolojik durum
(p=,009, p<,050) ve sosyal kaygilar agisindan (p=,019, p<,050) yasam kalitesi ile ilgili daha

olumlu degerlendirmeler yaptiklar1 belirlenmistir. Bu sonuglar istatistiksel agidan anlamlidir

(Cizelge 3.27).

Cizelge 3.27. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin d6grenim diizeyine gére varyans

analizi sonuglari

Bakim veren yasam | Bakim verenin 6grenim diizeyi N X S F P
kalitesi
Okur yazar olmayan-okur yazar | 62 8,7 2,6
Saglik durumu olan
[lkokul-ortaokul 97 10,1 2,6 6,3 ,002*
Lise-tiniversite-yl 103 10,2 3,0
Okur yazar olmayan-okur yazar | 62 20,1 5,2
Psikolojik durum olan
[Ikokul-ortaokul 97 22,2 4.4 4,7 ,009*
Lise-tiniversite-yl 103 22,6 54
Okur yazar olmayan-okur yazar | 62 16,9 4,6
Sosyal kaygilar olan
fIkokul-ortaokul 97 18,1 3,4 4,0 ,019*
Lise-tiniversite-yl 103 18,8 4,4
Okur yazar olmayan-okur yazar | 62 45,8 11,7
Genel toplam olan
flkokul-ortaokul 97 50,5 9,7 55 ,004*
Lise-tiniversite-yl 103 51,6 12,0
*p<,050
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3.2.5.14. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin meslegi ile
iliskisi
Alzheimer tipi demansh yagliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin
meslegi ile iliskili olmadigi bulunmustur (p=,100, p>,050). Yasam Kkalitesinin Olgek alt
boyutlarinda ise bakim verenin mesleginin saglik durumu (p=,309, p>,050) ve psikolojik
durum (p=,213, p>,050) ile ilgili olmadig1 goriiliirken, sosyal kaygilar boyutunda (p=,035,
p<,050) yasam Kkalitesini etkiledigi goriilmektedir. Ev hanimi olan bakim verenlerin sosyal

kaygilarinin fazla ve yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu anlasilmaktadir (Cizelge 3.28).

Cizelge 3.28. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin meslek gruplarina gére varyans
analizi sonuglar1

Bakim veren yasam | Bakim veren meslek gruplari N X S F P
kalitesi
Ev hanimi 113 9,5 2,6
Saglik durumu Uzman meslek gruplari(Av. Dr. 81 10,2 3,0
Miih.vs,) 11 ,309
Isci, ciftci, serbest meslek 68 9,9 2,9
Ev hanimi 113 21,2 48
Psikolojik durum Uzman meslek gruplari(Av. Dr. 81 22,5 5,4
Miih.vs,) 15 ,213
Isci, ¢iftci, serbest meslek 68 22,1 5,0
Ev hanmimi 113 17,4 3,9
Sosyal kaygilar Uzman meslek gruplari(Av. Dr. 81 19,0 4,5
Miih.vs,) 3,4 ,035*
Isci, ciftci, serbest meslek 68 18,2 4,0
Ev hanimi 113 48,3 10,6
Genel toplam Uzman meslek gruplari(Av. Dr. 81 51,8 12,1
Miih.vs,) 2,3 ,100
Isci, ¢iftci, serbest meslek 68 50,2 11,3
*p<,050

3.2.5.15. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin medeni
durumu ile iliskisi

Bakim verenin medeni durumunun Alzheimer tipi demanshi yaslhiya bakim veren aile
bireylerinin yasam Kkalitesi ile ilgili olarak istatistiksel ag¢idan anlamli bir farklilik ortaya
koymadigi bulunmustur (p=,066, p>,050). Yasam Kkalitesi Ol¢cek alt boyutlarinda saglik
durumu (p=,108, p>,050) ve psikolojik durum (p=,087, p>,050) agisindan medeni durumun
etkili olmadigi, ancak sosyal kaygilarin (p=,038, p<,050) bekar, dul/bosanmig olanlarda evli
olanlara kiyasla daha fazla oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.29).
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Cizelge 3.29. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin medeni durumuna gore varyans

analizi sonuglar1

Bakim veren yasam | Bakim veren medeni | N X S F P

kalitesi durum
Evli 235 9,8 2,7

Saglik durumu Bekar 15 10,9 3,9 ,108
Dul/bosanmis 12 8,5 3,1 2,2
Evli 235 22,0 5,0

Psikolojik durum Bekar 15 22,4 54 2,4 ,087
Dul/bosanmig 12 18,7 45
Evli 235 18,3 4,1

Sosyal kaygilar Bekar 15 17,6 51 ,038*
Dul/bosanmis 12 15,1 3,0 3,3
Evli 235 50,2 11,2

Genel toplam Bekar 15 51,0 13,4 2,7 ,066
Dul/bosanmis 12 42,5 9,2

*p<,050

3.2.5.16. Bakim veren aile bireylerinin yasam Kkalitesinin bakim verenin ailesindeki
birey sayisi ile iliskisi

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin aile birey
sayist degiskeni ile istatistiksel agidan anlamli diizeyde iliskili olmadigi bulunmustur (p=,104,
p>,050). Ailedeki birey sayisi 6lgek alt boyutlarinda saglik durumu (p=,091, p>,050) ve

sosyal kaygilari

(p=,030, p<,050) 5-6 Kkisilik ailede olanlarin yasam kalitesi a¢isindan daha olumlu

degerlendirmeler yaptiklar1 goriilmektedir. Bu sonug istatistiksel acidan da anlamlidir

(Cizelge 3.30).
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Cizelge 3.30. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin ailesindeki birey sayisina gore
varyans analizi sonuglar1

Bakim veren yasam | Bakim veren aile N X S F P

kalitesi birey sayist
2 122 9,9 3,0

Saglik durumu 3-4 113 9,5 2,6 2,4 ,091
5-6 27 10,8 2,6
2 122 22,3 5,8

Psikolojik durum 3-4 113 21,0 4,3 3,5 ,030*
5-6 27 23,4 3,7
2 122 18,3 5,0

Sosyal kaygilar 3-4 113 17,7 3,2 ,641 527
5-6 27 18,5 3,6
2 122 50,6 13,1

Genel toplam 3-4 113 48,3 9,4 ,104
5-6 27 52,9 8,9 2,2

*P<,050

3.2.5.17. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin ekonomik
durumu ile iliskisi

Alzheimer tipi demanslh yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin ekonomik
durum degiskeni ile istatistiksel agidan anlamli diizeyde iligkili olmadigi bulunmustur
(p=,292, p>,050) (Cizelge 3.31).

Cizelge 3.31. Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin bakim verenin ekonomik durumuna gore varyans

analizi sonuglar1

Bakim veren yasam | Bakim veren N X S F P

kalitesi ekonomik durum
0-500TL 94 9,6 29

Saglik durumu 1501-2500 TL 98 10,0 2,8 ,512 ,600
2501 TL+ 70 9,9 2,8
0-500 TL 94 21,4 54

Psikolojik durum 1501-2500 TL 98 22,2 4.8 731 ,482
2501 TL+ 70 22,0 50
0-500 TL 94 17,3 4,7

Sosyal kaygilar 1501-2500 TL 98 18,5 3,8 2,2 112
2501 TL+ 70 18,5 3,8
0-500 TL 94 48,4 12,3

Genel toplam 1501-2500 TL 98 50,8 10,6 1,2 ,292
2501 TL+ 70 50,5 10,7

P>,050
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4. TARTISMA

Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesine iliskin

degerlendirilmelerin incelendigi bu arastirmada;

Aragtirmaya katilan Alzheimer tipi demansh yashi bireylerin yarisindan fazlasi (%54,6)
kadinlardan olusmaktadir. Yagh bireylerin yas araligr 66 ile 98 arasinda degismekte olup;
kadinlarin ortalama yast 80,2, erkeklerin ise ortalama yasi 80,8 olarak bulunmustur. Yash
bireylerin 6grenim diizeyine bakildiginda; kadimnlarin yarisindan fazlasinin okur-yazar
olmadiklart (%55,2), erkeklerin ise cogunlugunun %?29,4’linlin okur-yazar olduklari
anlasilmaktadir. Alzheimer tipi demanshi kadin yashh bireylerin neredeyse tamami
caligmamaktadirlar (calismayan %70,6, emekli %29,4). Erkeklerin de tamamina yakininin
emekli oldugu (%98,4) anlasilmaktadir. Alzheimer tipi demansh kadin yasghi bireylerin
%73,4’0 ev hanimlarindan olusmaktadir. Erkek Alzheimer tipi demansh yashi bireylerin
cogunlugunun (%29,4) serbest meslek, esnaflik yaptiklart anlasilmaktadir. Alzheimer tipi
demansl yagh bireylerin tamaminin sosyal giivencesi vardir. Alzheimer tipi demansh kadin
yasl bireylerin ¢ogunlugunun dul/bosanmis olduklar1 (%58,7), erkek yash bireylerin ise
cogunlugunun evli (%61,3) olduklar1 anlagilmaktadir.

Kuzu Kurban ve ark., (2010) yaptigi bir ¢alismada, AH’1 olan yasli bireylerin yas ortalamalari
73,8°dir. AH’1 tan1 alma siireleri ortalama 4 yil bulunmustur. AH’1 olan yasli bireylerin
%50’s1 kadin ve %71,1’1 evlidir. %23,7’sinin formal egitimi olmadig1 goriilmistiir. %42,1 nin
AH’indan baska kronik hastaliga sahip oldugu bulunmustur, %78,9’u kendi evinde ve

%63,2’si esi tarafindan bakim almaktadir.

Alzheimer tipi demansli kadin yasli bireylerin aym1 evde birlikte yasadiklari ailelerin
cogunlukla 3-6 bireyden (%54,5) olusurken erkek yaslh bireylerin ailesi 1-2 (%58,8) bireyden
olustuklar1 anlasilmaktadir. Alzheimer tipi demanshi yash bireylerin sahip olduklart g¢ocuk
sayisinin ¢ogunlukla 4 ve daha az (kadin %51,7- erkek %:60,5) oldugu goriilmektedir.
Alzheimer tipi demansl erkek yasl bireylerin ¢ogunlugunun evde esi ile birlikte yasadiklari
anlasilmaktadir. Baz1 erkek yash bireylerin yalnmiz yasadiklart ve yash bireyin bakiminin
cocugu (kizi/oglu), gelini ya da akrabasi tarafindan giin igerisinde belirli saatlerde ziyaretlerde

bulunarak ihtiyaglarini karsilamak sureti ile yapildig1 anlagilmaktadir.
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Aragtirma kapsamina alinan yasli bireylerin ¢ogunlugunun AH’1 tan1 alma siiresinin 3- 6 yil
arasinda (kadin %59,4- erkek %49,5) yogunlastigi goriilmektedir. AH’1 tanisi alan hastalarin
yaklasik yarisinin hastaligin  siddetli evresinde (kadin %48,9- erkek %50,4) olduklar
anlasilmaktadir. Alzheimer tipi demansli yasli bireylerin ¢ogunlugunun tani alma siiresine
bakildiginda hastalik evresi ile uyumlu olmadigi goriilmektedir. Bu durum yasl birey ve
yakinlar1 tarafindan hastaligin belirtilerinin ge¢ fark edilmesi ve unutkanlik belirtisinin
yashlik siirecine baglanarak normal bir durum olarak algilanmasi nedeniyle hastaligin
belirtilerinin daha yogun yasandigi ve belirgin sekilde fark edildigi donemde doktora
bagvuruldugunu gostermektedir. Bu durum yash bireyin hastaligin ge¢ tani almasina neden
olmaktadir. Siddetli evrede hasta yakinlari i¢in evde yapilacak miidahalelerin kisitlanmakta ve
yardima ihtiyag artmaktadir. Bu nedenle aile bireylerinin Alzheimer tipi demans hakkinda

onceden bilgilendirilmeleri 6nemli hale gelmektedir.

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

Yash bireylerin AH’1 hakkinda bilgi diizeyleri sorgulandiginda yasl bireylerin cogunlugunun
bilgi sahibi olmadig1 (kadin %75,5- erkek %71,4) bilmiyorum dedigi goriillmektedir. Kadin
yagli bireylerin %55,9’nun, erkek yash bireylerin %55,4’nlin bagka bir hastaligi oldugu ve
yaslilarin en ¢ok hipertansiyon hastaligi tedavisi gordiikleri (kadin %53,5- erkek %47,8)
bulunmustur. Kadin yashlarin %50,4’1i AH’1 ve diger hastaliklar ile ilgili olarak ilaglarim
diizenli ve saatinde kullandiklarini1 belirtirlerken; erkek hastalarin %57,2°1 bunu sdylemistir.
Kadin yagh bireylerin %58,7’nin kendi evinde, erkek yasli bireylerin ise %73,1’inin kendi
evinde bakim aldig1 goriilmektedir. Arastirma kapsamina alinan kadin yash bireylerin
bakimin karsilayanlarin ¢gogunlugunu (%33,5) esler olustururken; yine erkek yash bireylerin
bakimini karsilayanlarin yarisindan fazlasimi da (%54,6) esler olusturmaktadir. AH ile ilgili
olarak verilen saglik hizmetlerinden ve saglik personelinin yaklagimindan yaslhilarin
cogunlugu (kadin %83,3- erkek %76,5) memnun olduklarin1 belirtmektedirler. Yash
bireylerin g¢ogunlugunun hastaligi hakkinda bilgisi olmadigi, Alzheimer tipi demans
hastaligina baska bir hastaligin da eslik ettigi goriilmektedir. Yasli bireye bakim veren aile

bireyi i¢in diger hastaliklarin doktor kontollerinin ve ayni zamanda diizenli ilag kullanma
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takibinin yapilmasi sorumlulugunun eklendigi goriilmektedir. Arastirma sonuglarinin literatiir
ile uyumlu oldugu ve Alzheimer tipi demans hastaligi olan yasli bireylerin bagimlilik
diizeyinin yiiksek oldugu anlasilmaktadir. Yash bireye cogunlukla esinin baktigi ve eslerin
ileri yas grubunda oldugu diisiintildiigiinde; esin de kronik hastaliklara sahip olmasina ve
kendi ihtiyaglarini karsilamakta giicliik ¢gekmesine Alzheimer tipi demansh yash bakiminin
eklenmesi bakim verenlerin yasamini daha da zorlagtirmaktadir. Hasta bireyin ¢ogunlugunun
kendi evinde alisik oldugu ortamda bakiliyor olmasinin hasta birey i¢in olumlu oldugu

sOylenebilir.

Aragtirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demanshi yashi bireylerin giinliik yasamda
karsilastigi problemlerden en ¢ok bellek kayb1 (%95,8) konusunda sorun yasamaktadirlar.
Yaglilarin bellek kaybina bagli olarak doktora gitme ve ilag kullanma durumlarinin da
(%88,9) etkilendigi goriilmektedir. Ayrica yash bireyler en ¢ok yikanma/banyo yapma
(%70,6), giyinme (%67,9), temizlenme (%65,6) gibi konularda destege ihtiyag
duymaktadirlar. Yemek yemede (%60,6) yasanan probleme baglh kilo kaybi (%65,6) nin
yliksek oldugu goriilmektedir. Yiirime ve denge problemin de sorun yasama siklifi
(%62,6)’nin yiiksek olmasi hasta bireyin yalniz hareket etmesi ve disari yalniz ¢ikmasina
engel olmakta, buna bagli olarak bagimlilik diizeyi artmaktadir. Agiz bakimi/dis firgalama
(%56,1), catal kasik bigak kullanim1 (%39,7), aktivitelerinde de destege ihtiyag duyduklari
goriilmektedir. Alzheimer tipi demans hastasinin pasakliik (%45,4) durumu da ciddi
diizeydedir. Idrar tutamama (%42,7), diski tutamama (%38,2) en cok giinliik yasamda
karsilagilan problemler olarak belirtilmektedir. Alzheimer tipi demansli yasli bireylerin
glinlik yasamda karsilastigi en az sorun yasadigi problem agiz sulanmasi (%0,8), solunum
problemi (%0,8), kusma (%1,5), bogulma ataklar1 (%1,9), atistirma yeme bozuklugu (%2,3),
yutamama (%2,3), yenmemesi gereken seylerin yenmesi (%2,7), catal-kasik-bigak kullanimi
(%39,7) oldugu goriilmektedir. Alzheimer tipi demans hastaliginin yashi bireyin giinlik
yasaminda oldukca yiiksek diizeyde bakima ihtiyaci1 oldugunu gostermektedir. Bakim veren
bireyin yasl bireye giinlilk yasamda karsilastifi problemlerin ¢ogunlugun da yardim ettigi

anlasilmaktadir.

Tasdelen ve Ates’in (2012) g¢alismasinda Alzheimer tipi demans hastalarinin %74’ liniin
beslenme aktivitesinde (yeterli beslenme, yemek icin gerekli olan araglari kullanabilme) yar1
bagimli; %57,6’sinin bosaltim aktivitesinde (tuvelete gidebilme) yar1 bagimli; %40,7’sinin

hareket aktivitesinde (oturup kalkma, yiirlime, yatip kalkma, merdiven inip ¢ikma, vb.),
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%83,1’inin sa¢ tarama, dis fir¢alama, tirnak kesme gibi 6z bakimini yapma aktivitesinde,
%85,3’iiniin banyo yapma aktivitesinde, %81,9’unun giyinme aktivitesinde, %78’inin telefon
tuslarina basma, telefon agma, iletisim kurabilme aktivitesinde, %96,6’sinin alis veris yapma
aktivitesinde (magazaya gitme, parayr kullanabilme, ihtiyaglarin1 karsilama, aldiklarini
tagtyabilme), %96’sinin ev isi yapma aktivitesinde (¢camasir yitkama, temizlik yapma, yemek
yapma vb.), %72,3’liniin ilaglarini kullanmada (dogru zamanda, uygun ilac1 alma, ilaglarin

tanima) tam bagimli olduklar1 belirlenmistir.

Alzheimer tipi demanshi yasliya bakim veren aile bireyinin yaklasik tigte birini erkekler
olustururken; ¢ogunlugunu kadmlar (%67,6) olusturmaktadir. Bakim veren aile bireylerinin
yas araligi 36-91 arasinda degismekte olup kadin bakim verenin ortalama yast 61,8, erkek
bakim verenin ortalama yasi 68,9 olarak bulunmustur. Kadin bakim veren aile bireylerinin
¢ogunlugunun tiniversite mezunu (%27,1) olduklar erkek bakim verenlerin ¢ogunlugunun ise
(%35,2) ilkokul mezunu oldugu bulunmustur. Kadin bakim veren aile bireylerinin
cogunlugunun calismadiklart (%63,2), erkek bakim verenlerin ise ¢ogunlugunun emekli
(%381,1) oldugu goriilmektedir. Kadin bakim veren aile bireylerinin ¢ogunlugu (%63,8) ev
hanimidir. Erkek bakim verenlerin ¢ogunlugu ise serbest meslek, esnaflik (%29,4) yaptig
goriilmektedir. Bakim veren aile bireylerinin tamaminin sosyal giivencesi vardir. Bakim
verenlerin neredeyse tamamini evliler (kadin %85,3- erkek %98,8) olusturmaktadir. Kadin
bakim verenlerin ¢ogunlukla 3-4 kisilik ailelerde (%45,1), erkek bakim verenlerin ise
cogunlukla kendileri ve yash birey olmak iizere 2 kisilik ailede yasadiklar1 (%54,1)
bulunmustur. Bakim verenlerin ¢ocuk sayisinin ¢gogunlukla 3 ve alti arasinda (kadin %58,1-

erkek %51,7) yogunlastig1 goriilmektedir.

Akca Kilig ve Tase1 (2005) tarafindan yapilan yash bireye bakim verenlerin incelendigi
arastirmada, tamamina yakininin (%96,9) kadin, %26,9’unun 38-43 yas grubunda,
%81,3’linlin evli, %56,3’tniin ilkokul mezunu, %42,5’inin emekli sandigina bagli,
%71,3’Uniin ev hanimi olduklar1 ve zamanlarinin neredeyse tamamini yash bireylere

bakmakla gegirdikleri belirlenmistir.
Tasdelen ve Ates (2012), yaptiklari ¢alismada yasli bireye bakim verenlerin %83,6’sinin

kadin, %52,5’inin 46-64 yaslar1 arasinda, %79,1’inin evli, %47,5’inin ilkokul mezunu,

%63,3’1liniin ev hanimi olduklar1 bulunmustur.
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Aragtirma kapsamina alinan Alzheimer tipi demansli yasli bireye bakim veren aile
bireylerinin ¢ogunlunun (kadin %37,2- erkek %56,4) hastanin esi oldugu goriilmektedir.
Bakim verenler ¢ogunlukla g¢ekirdek aile yapisinda yasamaktadirlar (kadin %54,2-erkek
%63,5). Kadin bakim verenlerin aile geliri ¢ogunlukla (%37,2) 1501-2500 TL arasinda iken;
erkek bakim verenlerin aile geliri cogunlukla %38,8’1 501-1500 TL arasindadir. Kadin bakim
veren aile bireylerinin ¢ogunlukla bakim verirken bakima yardim edecek bir kisiye (%69,4)
ihtiya¢ duyduklarini séylerken; erkek bakim veren aile bireyleri ise en ¢ok aile liyelerinin
destegine (%87,0) ihtiyag duyduklarini sdylemistir. Yasli bireyin evinde esi ile birlikte
cekirdek aile seklinde yasadigi, ekonomik durumun ¢ok yiiksek olmadig1 goriilmektedir. Bu
durum yagh bireylerin ¢cocuklarindan ayr1 yasadiklarini destek sistemlerinin sinirli oldugunu

gostermektedir.

Alzheimer tipi demansl yasliya kadin bakim veren aile bireylerinin eslerinin daha ¢ok 50-59
yas grubunda (%47,7) olduklar1 goriilmektedir. Erkek bakim veren aile bireylerinin eslerinin
de cogunlukla 50-59 yas grubunda (%45,4) yogunlastigi goriilmektedir. Kadin bakim
verenlerin eslerinin daha ¢ok ilkokul mezunu (%43,1) olduklari, erkek bakim verenlerin
eslerinin de daha ¢ok (%36,3) ilkokul mezunu oldugu anlagilmaktadir. Kadin bakim veren aile
bireylerinin eslerinin yarisindan fazlasmin galistiklar1 (%59,1) c¢alisanlarin ise daha ¢ok
serbest meslek (teknik isler vb.), (%38,4) yaptiklart bulunmustur. Erkek bakim veren aile
bireylerinin eslerinin daha ¢cok memur (%42,8) oldugu goriilmektedir. Bakim veren aile
bireylerinin yakin bir aile biiyiigiine bakmasini ¢ok iyi/ anlayisla karsilayan erkek eslerin
oran1 %54,5’dir. Kadin eslerin orani ise %33,3’diir. Bakim veren aile bireylerinin esi orta yas
lizerinde ve diisik 6grenim diizeyinde olduklari ortaya c¢ikmistir. Eslerin belirli bir yas
iizerinde olmalar1 bakim siirecinde bakim veren esine karsi anlayisli ve hosgoriili

davranmalari i¢in etkili oldugu sdylenebilir.

Bakim veren aile bireyleri bakim siirecinde en ¢ok hastanin giinliik yasam ihtiyacim
karsilarken Ozellikle giyinme, banyo, yemek yeme, tuvalet ihtiyacim1 karsilamada, alt
bakimini yaparken yardim ve destege ihtiya¢ duyduklarini, ev islerini yapacak birilerini
istediklerini (yemek yapma, temizlik ve faturalarin yatirilmasi gibi..); aileden beklediklerini,
hastanin bakimini karsilarken yardim etmelerini; kurumdan ve devletten ise eve egitimli

saglik personelinin gelmesini beklediklerini ifade etmislerdir.
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Bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesi ile bagimsiz degiskenler arasindaki iligki

asagidaki gibi aciklanabilir;

Bakim veren aile bireylerinin saglik durumu alt 6lgeginden 9,8 puan (%49), psikolojik durum
alt dlgeginden 21,9 puan (%55) ve sosyal kaygilar alt 6l¢eginden 17,3 puan (%49) aldiklari,
ve genel olarak yasam kalitesi 6lgeginden aldiklari 49,1 puan (%52) ile yasam kalitesine

iliskin degerlendirmelerinin orta diizeyde oldugu,

Alzheimer tipi demansli yasl bireyin yas1 yiikseldikge, 6grenim diizeyi diistiikge bakim veren
aile bireyinin saglik durumu, psikolojik durum ve sosyal kaygilar agisindan yasam kalitesine

iliskin degerlendirmelerinin olumsuz oldugu (p<0,05),

Ev hanimi olan Alzheimer tipi demansli yasli bireye bakim veren aile bireyinin ¢alisan ve bir
meslek sahibi olan Alzheimer tipi demansh yasliya bakim verenlere kiyasla daha diisiik

yasam kalitesine sahip oldugu (p<0,05),

Ailedeki birey sayisinin bakim verenin psikolojik durumu agisindan yasam kalitesini

etkiledigi (p<0,05),

Cocuk sahibi olma durumunun ve ¢ocuk sayisinin saglik durumu, psikolojik durum ve sosyal
kaygilar acisindan ve genel olarak bakim verenin yasam kalitesine iliskin

degerlendirmelerinde farklilik yarattigi (p<0,05),

Yasglinin Alzheimer tani1 alma siiresi arttikca, hastaligin siddeti yiikseldikge ve yaslinin
hastalig1 hakkinda bilgi diizeyi azaldik¢a, yasli ilaglarini diizenli almadik¢a hem genel olarak
hem de saglik durumu, psikolojik durum ve sosyal kaygilar agisindan bakim verenin yasam

kalitesine iliskin degerlendirmelerinin olumsuz oldugu (p<0,05),

Yasliya, yaglinin kendi evinde bakim verenlerin saglik durumu ve psikolojik durum agisindan

yasam kalitesine iliskin daha olumlu degerlendirmelere sahip olduklari (p<0,05),

Erkek bakim verenlerin kadinlara kiyasla, 60 ve daha kiiciik yastaki bakim verenlerin daha

ileri yastakilere kiyasla, lise-liniversite ya da yiiksek lisans mezunu olan bakim verenlerin
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diger 6grenim diizeyindeki bireylere kiyasla yasam kalitesine iliskin degerlendirmelerinin

olumlu oldugu (p<0,05),

Bakim veren ev hanimlarmmin g¢alisanlara kiyasla daha c¢ok sosyal kaygilar yasadiklar

(p<0,05),

Bekar ve dul/bosanmis bakim verenlerin evli olanlara kiyasla sosyal kaygi yasama diizeyinin

yiiksek oldugu (p<0,05),

Bakim verenin ailesindeki birey sayisi arttik¢a psikolojik durum acisindan yasam kalitesine

iliskin degerlendirmelerininde olumlu oldugu (p<0,05),

Bakim verenin ekonomik durumu ile yasam kalitesine iliskin degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iligki olmadig1 bulunmustur.

Yasin ilerlemesi ile yagh bireyin daha bagimli hale geldigi ve hastaliktan etkilenme siddetinin
daha agir (p<0,05) oldugu dikkate alindiginda; bakim veren aile bireyinin yasam kalitesine

iliskin degerlendirmelerinin olumsuz olmas1 kaginilmazdir.

Yasar’in ¢alismasinda (2009) yashida zaman algisi, bellek kayiplart ve duygu kayiplar
yaslanmaya bagli iletisim engelleri arasinda belirtilmistir. Bakim verenlerin yaslilarla iletisim
kurmada uygun yaklagimlar1 bilmemeleri, bakim vermede yasli ile iletisim sorunlarinin
slirmesine ve bas edilmemesine neden olacaktir. Yaslanmayla birlikte bireyde gelisen ruhsal,
fiziksel, sosyal ve iletisim sorunlarinin yaslinin bakima katilmada uygunsuz davranmasina
neden olabilecegi distliniilmektedir. Bireylerin yasliya bakim verirken ve sosyal destek
saglarken kendi bireysel gereksinimlerini karsilayamamalar1 ve kendileri i¢in sosyal destek
almamalar1 durumunda giinliik yagsamlarinin etkileneceginden, bakim verende bakim yiikiiniin

olusturdugu baski strese ve yasli ile iletisim sorunlarina neden olabilmektedir.

Literatiirde yasli bireylerin bakimi ve bu bireylerin bakim verenlerine getirdikleri yiik farkl
gruplarda degerlendirilmistir. Ozellikle inme, Parkinson ve Alzheimer gibi nérolojik
hastaliklarin varliginda bakim veren bireylerin fiziksel ve ruhsal sagligmin kotiilestigi ve
tikenmisligin arttigin1 gosteren caligmalar vardir. Bakim veren bireyler uzun donemde,

hastanin bakiminm siirdiirmede zorluklarla karsilagsmakta; depresyon, aci ¢ekme ve asiri
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yorgunluga yatkin hale gelerek fiziksel/ruhsal ve sosyal problemler yasayabilmektedirler.
Ozellikle hastanin bagimlilik diizeyi ve kognitif fonksiyonlar ile iliskili oldugu, bakim verme
stiresi ve giin icerisinde hastaya ayrilan zaman arttikga bakim yiikiiniin de arttig1 ortaya
konmustur. Geriatrik hastalara bakim veren bireyler siklikla hastanin kizi, oglu, esi veya
aileden birisi olmaktadir (Karahan, Islam, 2013).

Akga Kili¢ ve Tasgr’nin (2005) arastirmasinda yash bireylere bakim verenlerin yaslh bireyin
ruhsal, fiziksel ve duygusal durumunda ki degisiklikler nedeniyle bagimli hale gelmesi ile
yasl bireye bakim veren aile bireylerinin de GYA’nde sorunlar yasadiklari saptanmustir.
Bakim veren bireylerin %20’si yashi bakimi nedeniyle giinliik yasantisinin etkilendigini,
bireylerin %62,5’1 yasli bakiminin sosyal iletisime engel oldugunu belirtmektedirler. Bakim
veren bireylerin 6zgiirliikklerinin kisitlandigi, meslek ve is kayb1 yasadiklari, ev yasantilarinin

kisitlandig1 ve sosyal iligkilerinin bozuldugu saptanmistir.

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren erkek aile bireylerinin saglik durumu, psikolojik
durumu ve sosyal kaygilarinin kadin Alzheimer tipi demansl yasliya bakim verenlere gore
daha iyi oldugu goriilmektedir. Kadin bakim veren aile bireylerinin bakim verme roliiniin
yaninda diger aile {iyelerinin ve ev islerinin yerine getirilmesi sorumlulugunu tstlenmesi
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmektedir. Tiirk toplumunun geleneksel aile yapisi
icinde olmast kadinin bakim veren roliinde daha ¢ok yer aldig1 goriilmektedir. Literatiire

bakildiginda cinsiyetin 6nemli bir degisken oldugunu goriilmektedir.

Alzheimer tipi demansli hastaya bakim verenlerin 6nemli boliimii eslerdir. Hasta es ile tek
baslarina ilgilenenlerin genellikle kadinlar oldugu, destegin genellikle ¢ocuklar ve onlarin
esleri tarafindan verildigi anlasilmaktadir. Demansli eslerine bakanlarin kisisel ve sosyal
yasamlart bozulmakta ve bir sey yapamamanin verdigi su¢lulugu yasamaktadirlar. Bakim
veren kadinlar risk grubudurlar, daha fazla nd&ropsikiyatrik ve psikopatolojik belirti
gosterirler. Bakim veren erkekler, rol, sorumluluk ve iligkilerindeki degisimlere uyum
saglamaya ¢alismaktadirlar. Bu nedenle erkeklerin bakim vermeye bagl stres ve depresyon

diizeylerinin daha diisiik oldugu sdylenebilir (D6kmen, 2012).

Ayrica bakim veren aile bireyinin yaginin ilerlemesi ile birlikte kendi yasaminda karsilastig
problemlerle miicadele ederken ayn1 zamanda hasta yasl bireye bakim vermenin eklenmesi

bakim veren aile bireyi i¢in yasam daha zor hale gelmektedir. Bakim veren aile bireyinin
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yasam kalitesi gostergeleri olan saglik durumunun, psikolojik durum ve sosyal kaygilarinin

olumsuz etkilendigi goriilmektedir.

Bakim veren aile bireylerinin ileri yasta olmasi bazi sorunlarla karsilagmalarma neden
olmaktadir. Waliser ve arkadaslarinin (2002) yaptigi ¢alismada bakim verenlerin %36’sinin
bakim vermede yetersiz kaldiklarin1 gostermektedir. Bu kisilerin bakim verirken giicliik
yasadiklari, bakim veren roliinii iistlendikten sonra 1/3’niin fiziksel saglik sorunu yasadiklari;
bu kisilerin daha yogun bakim sunduklari, 65 yasin {istiinde olduklart ve 4/5’nin bakim
verirken yardim almadiklar1 belirtilmektedir. Bu durumda bakim veren bireyin saglikli
davraniglara agirlik vermedigi ve oOlim riskini artirdigr belirtilmektedir. Bakim verenin
karsilastigt bu zorluklar fiziksel, sosyal, psikolojik ve finansal agidan farkli sorunlar
yasamasina yol agmaktadir. Evde bakim verenlerin 6zgiirliiklerinin kisitlandigi, psikolojik
durumlarinin  olumsuz yonde etkilendigi; stres yasadiklari ve depresyona girdikleri

belirtilmistir.

Yasar’in (2009) arastirmasinda elde edilen bulgulara gore okur-yazar olmayan bireylerin
bakim yiikiiniin, okur-yazar olan gruba gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kartal’in
(2007) calismasinda egitim durumlarina gore yasam gii¢liigii puan ortalamalarina bakildiginda
yiiksekokul mezunlarinin diger gruplara gore daha diisiik diizeyde yasam gii¢liigli puanina
sahip olduklari bulunmustur. Bunun 6grenim diizeyi eksikligi, yas faktorii, saglik sorunlar

nedenleri ile bas etme becerilerinin gelismemesi ile iliskisi oldugu sdylenebilir (Yasar, 2009).

Akyar ve Akdemir’in (2009) yaptigi calismada bakim veren bireylerin %64 {inlin bakimda
giicliik yasadiklari, bakim verenlerin %70’inin hastaya bakmaya basladiktan sonra sorun
yasadiklar1 saptanmistir. Bakim verenlerin %54 iiniin ekonomik durumunun bakim vermeye
bagli olarak olumsuz etkilendigi, %90’ giinliikk yagsaminin etkilendigi ve bu etkilenmenin
en ¢ok sosyal yasantida oldugu belirtilmistir. Bakim veren aile bireylerinin yasadiklar
sorunlar ise yasl bireyin GY A’nin uygulanmasi, yaslt bireyin davranis degisiklikleri ile bag

etme, yash bireyin gereksinimini belirleme, hastanin yaninda kalma ve bakici ile yasanan

sorunlar oldugu belirlenmistir.

Ekonomik durumu hastalik nedeniyle etkilenen bakim verenlerin %85,2’si ailede giigliik,
%77,8’1 bakimda sorun yasamakta ve %66,7’sinin tan1 konulmus hastaligi bulunmaktadir.

Ekonomik durumunun hastalik nedeniyle etkilenmedigini ifade eden bakim verenlerin
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%47,8’inin bakimla ilgili bilgi gereksinimi oldugu, %82,6’sinin giinliikk yasaminin etkilendigi
ve %7,9’unun hastasini1 bakim evine yerlestirmek istemedigi saptanmustir (Akyar ve Akdemir,
2009).

Evli kadinin yasli bakimi ile ilgili sorumluluklarinin yaninda aile i¢inde es, anne, evin
temizlik isleri ve kisilerin bakimi gibi oynadigi ¢ok amacli rollerinin olmasi, evde yasayan
kisi sayis1 artikca bakim veren bireyin fiziksel is yiikiinlin artmasi, bakima yardimci kisi olma
durumunda da evde birden fazla kusagin bir arada yasiyor olmasi azalan dinlenme
zamanlariin bakim veren bireyin saglik etkilenimini artirmaktadir. Bakim verenlerin
ozgiirliiklerini kisitladig1 i¢in psikolojisini olumsuz etkiledigi sdylenmektedir (Akca Kili¢ ve
Tasg1, 2005). Diger yandan bekar bireylerin ise yakinin bakimini istlenmesi nedeni ile

evlenmemis olma olasilig1 psiko-sosyal destek sisteminden bireyi yoksun birakmaktadir.

Bu calisma ile bakim verenlerin yasadiklar1 bas edilemeyen bu sorunlarin ve bakim verme
yiikiiniin yasam Kkalitesine etkisi ve basetme yontemlerini gelistirmeleri konusundaki

gereksinimleri agikg¢a ortaya konulmustur.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada Alzheimer tipi demansh yasli bireylerin yasadigi sorunlarin ve giinliikk yasamda
bakim gereksinimlerinin belirlenmesi, bakim veren aile bireylerinin yasadiklari giicliiklerinin
yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi, bakim verenlerin saglik durumu, psikolojik
durumu ve sosyal kaygilar1 agisindan yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
Hastalarin ¢ogunlugunun kendi evinde ve aileleri tarafindan bakildigi giinlik yasaminm
karsilamada bagimlilik diizeylerinin oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir. Bakim veren aile
bireylerinin ¢ogunlugunun kadin ve ev hanimi oldugu belirlenmistir. Bakim verenlerin
cogunlugunu esler olusturmaktadir. Ileri yasta olmasi bakim verenin de yash oldugu, kadin
bakim verenin iiniversite mezuniyeti oldugu ve caligmadiklari, erkek bakim verenin ise
ogrenim diizeyinin ilkokul mezuniyeti oldugu ve daha ¢ok emekli olduklar1 goriilmektedir.
Bakim verenlerin ¢ekirdek aile yapisinin ve ¢ocuk sayisinin 3 ve daha az oldugu
goriilmektedir. Bu durum yash bireylerin ev i¢inde destek sistemlerinin kisith oldugunu
gostermektedir. Alzheimer tipi demansli yasli bireylerin 3-6 yil siiresince tani aldiklari ve
hastaligin siddetli evresinde olduklari bulunmustur. Bu noktada bakim verenlere Alzheimer
tipi demans hastaligi hakkinda ve bireyin bagimlilik diizeyi ile ilgili olarak destek
sistemlerinin 6nemi konusunda farkindalik saglayacak egitimler verilmelidir. Ayni zamanda

evde bakim verenler i¢in kurum destegi hizmetleri olusturulmalidir.

Kadin bakim veren aile bireylerinin saglik durumu, psikolojik durumu ve sosyal kaygilar
acisindan yasam kalitesinin erkek Alzheimer tipi demansli yasliya bakim verenlere gore daha
diisiik oldugu saptanmistir. 76 yas {izeri bakim verenlerin saglik durumu 60 yas alt1 ve 61-75
yas arasinda olan Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerine gore daha
kotiidiir. 61-75 yas arasinda olan Alzheimer tipi demanshi yasliya bakim veren aile
bireylerinin psikolojik durumlar1 76 yas iizeri olan bakim veren aile bireylerine gore daha iyi
bulunmustur. 60 yas alt1 ve 61-75 yas arasinda olan Alzheimer tipi demansl yasliya bakim
veren aile bireylerinin sosyal kaygilarinin 76 yas {izeri olan bakim veren aile bireylerine gore
daha az oldugu goriilmistiir. Lise-iiniversite-yiiksek lisans mezunu olan Alzheimer tipi
demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin, okur- yazar olmayan ve okur- yazar olanlara
gore saglik durumlarimin, psikolojik durumlarimin iyi ve sosyal kaygilarinin daha az oldugu

sonucu bulunmustur. Uzman meslek grubunda ¢alisan Alzheimer tipi demansli yasliya bakim
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veren aile bireylerinin sosyal kaygilarimin ev hanimi olanlara gore daha az oldugu

goriilmiistiir. EVli olanlarin sosyal kaygilar1 bekar, dul/bosanmis olanlara gére daha azdir.

Arastirma bulgular1 ve aragtirma siirecinde ki gozlemler sonucunda olusan Oneri; Alzheimer
tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesi {izerinde yalnizca hastaligin
fiziksel etkilerinden kaynakli degil ayni zamanda psiko-sosyal tiim sorunlarin 6nemli
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle bakim veren aile bireylerine yonelik olusturulan
Oneriler mikro, mezzo ve makro diizeyde genelci sosyal hizmet ¢ercevesinde geriatrik sosyal

hizmet galismalarinin olusturulmasi saglanmalidir.

Bu amagla olusturulan Onerilerde genelci sosyal hizmet yaklasimi ile mikro, mezzo ve

makro diizeyde gergeklestirilmistir.

Yasli bireylerin ve ailelerinin desteklenmesi i¢in geriatrik sosyal hizmet alanlarina ihtiyag
duyulmaktadir. Geriatrik sosyal hizmet uzmanlarinin bilgi, beceri temelinde gorev ve
sorumluluklar ile mesleki ¢aligmalarinin baslatilmasi gerekmektedir. Geriatrik sosyal hizmet
uzmanlarinin ise alinmasit ve c¢alistirllmasi girisimleri ve yashi bakim merkezlerinin
olusturulmas1 gerekmektedir. Geriatrik sosyal hizmet uzmanlarinin savunma, uzlastirma,
aracilik etme, planlama, karar verme, uygulama, izleme ve degerlendirme gibi rolleri
bulunmaktadir. Bu rolleri kullanarak Alzheimer tipi demansl yaslh birey ve bakim veren aile
bireyleri i¢in sorunlarinin ve gereksinimlerin belirlenmesi, ¢6ziim Onerilerinin planlanmasi,
uygulanan ¢6ziim 6nerisinin izlem ve degerlendirmesini yaparak istenen hedefe ulasiimasinda

mikro diizeyde ¢alismalar yapilmalidir.

Bakim verenin bitmek bilmeyen goérevlerle karst karsiya kalmasi onun kendi ihtiyaglarin1 da
gozardl etmesine ve Ozbenlik saygisinin diismesine neden olmaktadir. Hasta i¢in Ozverili
calismasi bakim verenin kendi fiziksel ve ruhsal gereksinimlerini ihmal etmesine neden
olmaktadir. Bu nedenle kendi i¢ duygusunun farkinda olmasi kisisel saglik ve bakim
gereksinimlerinin farkinda olmasi énemlidir. Kendine hak ettigi degeri vermesi onun benlik
saygisini da yiikseltecektir. Bakim veren i¢in kendine bilgi, psikolojik danmigsmanlik i¢in
yardim alabilecek hizmetlerin varligt bu bireyler icin 6nemli bir gereksinim olmaktadir.
Bakim veren icin sik karsilasilan sorunlar, ihtiyaglar ve endiseler noktasinda destek
sistemlerinin varligit ¢ok Onemlidir. Bakim verenin kendi roliiniin farkinda olmasi

tecriibelerinin ve duygulariin farkinda olmasi kisinin 6zsaygisini yiikseltecektir. Hasta
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bireyin temel gereksinimlerinin saglanmasi bakim siirecinde zor bir gérev olmaktadir. Bakim
vermenin stresli bir gorev olmasinin yaninda duygusal ve fiziksel bir zorlanma oldugu yapilan
calismalarla ortaya konmustur. Yash ve bakim veren aile bireylerinin sorunlarinin ¢dziimii ve
ihtiyaglarinin karsilanmasindan sorumlu olan geriatrik sosyal hizmet meslegi miidahalesine
gereksinim duyulmaktadir. Yasl bireyin ve aile iiyelerinin gelisimi, sorunlarin ve ihtiyaglarin
¢oziimlenmesi i¢in mikro diizeyde c¢alismalar yapilmalidir. Geriatrik sosyal hizmet
uzmanlarinin bu alanda Alzheimer tipi demansh yagliya bakim veren aile bireylerinin yardim
noktalarin1 degerlendirerek amaca yonelik ¢oziimler sunmasina ihtiyag vardir. Bakim
yonetiminde bakimin kabullenilmesi, servislerin koordine edilmesinde, yasli bireyin
bakiminin basarili bir sekilde siirdiiriilmesinde duygusal, sosyal, finansal, manevi destek ve
danigmanlik saglanmasi gerekmektedir. Bakim verenin kendisinin sorumluluklarini bilerek
destek sistemlerinden yardim alarak hem yasli birey i¢in hem kendisi i¢in daha yararli olmasi
acisindan geriatrik sosyal hizmet uzmanlarinin yardimina ihtiya¢ vardir. Kriz yonetiminde
yagli birey ve bakim veren aile bireyinin ihtiyaglarinin belirlenmesi ve desteklenmesini
gerekmektedir. Kriz siirecinde aile ile birlikte ¢alisan ve ¢oziim onerileri olusturan ve bu
konuda bilgi ve beceri ile donanimli olan geriatrik sosyal hizmet miidahale planina ihtiyag
vardir. Bakim verenin kendi sagligini ihmal etmeden saglikli ve mutlu olmasi ayn1 zamanda

yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in ¢aligilmalar yapilmalidir.

Alzheimer tipi demansli yasli i¢in bakim programi olusturulmali ve evde saglik bakimi aileye
destegi giiclendirmek icin sosyal bakim ile birlestirilmelidir. Ulkemizde bulunan sivil toplum
kuruluglar1 ve yerel yonetimler bu konuda aktif hale gelmeli ve birlikte ¢calisma konusunda
desteklenmelidir. Aynm1 zamanda konunun Onemini acgiklayan ve gilindemde tutan
organizasyonlar diizenlenmelidir. Alzheimer tipi demansl yasliya bakim veren aile bireyleri
icin diger hastalarla ve yakinlar ile iletisim kurabilecegi deneyimlerini paylasabilecegi ve
yeni arkadasliklar kurabilecegi geriatrik sosyal hizmet birimleri olusturulmalidir. Duygusal ve
psikoljik destek, problem ¢ozliim teknikleri ve yonetebilme, egitim ve refakatci destegine her

zaman ulasilmasi i¢in mezzo diizeyde danismanlik olusturulmalidir.

Ulkemizde farkli ve tiim tip alanlarmin (goz, dis, noroloji, geriatri, kalp v.b.) bulundugu
geriatri hastanelerinin kurulmasina ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte hastanelerde geriatrik
sosyal hizmet uzmanlarinin istihdam edildigi geriatrik sosyal hizmet birimi olusturulmasi

gerekmektedir. Alzheimer tipi demansli yasl bireylerin ihtiyaglarinin karsilanmasinda hem de
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bakimi konusunda bakim verenlere geriatrik sosyal hizmet uzmanindan destek ve danismanlik

saglanmas1 onemlidir.

Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerine yardim igin arastirma yapan aynt
zamanda bilgi ve danismanlik verebilen geriatrik sosyal hizmeti veren merkezlere ihtiyag
vardir. Bu merkezlerde evde bakim, finansal destek, yasal konularda yetkili destek, bakim
verenin kisa siire bakima ara vermesine yardimci olacak bakici destegi, saglik ve gelisim igin
destek, ilgiye ihtiyac1 oldugunda ya da stresli zamanlarinda yardimci olacak yazili ve sozel
bilgi destegi veren geriatrik sosyal hizmet birimleri yer almalidir. Alzheimer tipi demansh
yasliya bakim veren aile bireylerinin taniyr kabul etmeleri ile hastayr nasil etkileyecegi
konusunda bilgi sahibi olmalarimin yani sira ve bakim yiikii ile bas etme yOntemleri
konusunda bilgilendirilme yapilmalidir. Bakim veren aile bireyi evde yasliya bakamayacagi
ve duygusal sorunlar yasayabilecegi goz Onilinde bulundurularak destek sistemleri
olusturulmalidir. Toplum organizasyonlari, halk egitimi, yerel, bdlgesel ve ulusal planlar,
yasal savunma organizasyonlar1 yapilmalidir. Bakim verenin her konuda ulasabilecegi egitim

programi veren ve destek olan planlayan makro diizeyde calismalar yapilmalidir.

Yasl niifusun artmasi ile birlikte gelecek yillarda daha ¢ok insanin Alzheimer tipi demanstan
etkilenmesi beklenmektedir. Buna yonelik saglik politikalar: tiretilmesi; erken teshis igin
hastalik hakkinda bilgilendirme yapilmasi, hastanin ve bakim verenin yasam kalitesinin
artirllmasi i¢in bakim verenin giiclendirilmesi ve desteklenmesine yonelik ¢aligmalar

yiiriitiilmesi gerekmektedir.
Ulkemizde Alzheimer tipi demansli yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesine

yonelik yapilmis ¢alismalar kisitli olmasi nedeni ile konu ile ilgili arastirmalar ve ¢alismalarin

sayisinin artirilmasi literatiiriin zenginlesmesi agisinda 6nemlidir.
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OZET

Alzheimer-demansh yashya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin

degerlendirilmesi

Bu arastirma Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi amaci ile planlanmis ve yiritiilmistir. Bu amagla arastirmada ebeveyni ya da
akrabasi olup Alzheimer tipi demans tanisi belirlenmis bireye bakan aile bireylerinin saglik, psikolojik
ve sosyal agidan yasam kalitesi ortaya konulmaya c¢alisilmistir. Ayn1 zamanda AH’1 olan yasli bireyin
giinlik yasamda karsilastigi problemlerin siklig1 incelenmistir. Arastirma Ornekleminin 65 yas ve
tizerindeki AUTF Ibni Sina Hastanesi Geriatri poliklinigi, Cerrahi poliklinigi, Noroloji poliklinigi ve
Acil Servise bagvuran ayn1 zamanda yatakli servislerde yatan Alzheimer tipi demansh yashlar ile bu
yashlara bakim veren aile bireyleri olusturmaktadir. AUTF ibni Sina Hastanesi Bashekimligi’nden
izin alinarak bu polikliniklere bagvuran ve yatan 262 Alzheimer tipi demanslh kadin ve erkek yaglilar

ile bu yaglilara bakim veren 262 aile bireyi olmak iizere 524 kisi arastirma kapsamina alinmistir.

Aragtirmada anket tekniginden yararlanilmistir. Ankette yer alan Alzheimer tipi demansl yasliya
bakim veren aile bireyinin yasam Kkalitesi Olgegindeki Likert tipi climlelere verilen yanitlar
puanlanmis, aracin yapi gecerliligini kontrol etmek i¢in bir dogrulayic1 ve agimlayict faktdr analizi
teknigi kullanilmistir. Aragtirmada Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan formun Tiirk¢eye uyarlamasi yapilmis; “Cronbach
Alpha” sayisi 0,92 olarak hesaplanmis ve Ol¢egin Tirkiye’de uygulanabilir oldugu goriilmiistiir.
Olgegin alt boyutlar igin dogrulayic1 faktdr analizine bakilmistir. Saglik durumu Cronbach Alpha
degeri 0,85, psikolojik durum 0,84, sosyal kaygilar 0,76, olarak bulunmustur. Bu arastirma icin gegerli

ve giivenilir bir sonug elde edilmistir.

Aragtirmada Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde yas ve cinsiyete gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaci ile t-testi
ve varyans analizi uygulanmistir. Arastirma kapsamina Alzheimer tipi demansh yashnin giinlik
yasamda en c¢ok; yikanma/banyo (%70,6), giyinme (%67,9), temizlenme (%65,6), yemek yeme
(%60,6), yiirime ve denge problemleri yasadiklart (%62,6) bulunmustur. Arastirma kapsamina alinan
kadin bakim veren aile bireylerinin ortalama 61,8, erkek bakim veren aile bireylerinin ortalama 68,9
yasinda olduklari, bakim veren aile bireylerinin ¢ogunlugunun (%67,6) kadin oldugu ve daha ¢ok
tniversite mezunu oldugu (%27,1), erkek bakim verenlerin ise ilkokul mezunu (%35,2) olduklari

goriilmiistiir. Erkeklerin kadinlara gbre saglik durumu ve psikolojik durumu daha iyi olup sosyal
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kaygilar disiiktiir. Alzheimer tipi demanshi yash bireyin yas1 yiikseldik¢e, 6grenim diizeyi diistiikce
bakim veren aile bireyinin saglik durumu, psikolojik durumu ve sosyal kaygilar agisindan yasam

kalitesine iliskin degerlendirmelerinin olumsuz oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastaligi, bakim veren, geriatrik sosyal hizmet, yasam kalitesi, yash
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SUMMARY

Evaluation of life quality of family members taking care of Alzheimer-dementia patients

In this research, it has been aimed to evaluate life quality of family members taking care of the elderly
with Alzheimer-Dementia (AD). For this purpose, quality of life in the aspect of health, psychological,
social conditions of the family members taking care of their parents or relatives who have AD was
studied. Moreover, the frequency of daily life problems of elderly people with AD was observed. The
participants of this research consisted of 65-year-old and older people with AD and under medical
service at the Geriatric, Neurology, Surgery and Emergency polyclinics at ibni Sina Hospital of
Ankara University School of Medicine (AUSM) and the family members taking care of these patients.
With the permission of chief physician of Ibni Sina Hospital, 524 individuals in total were studied,
including both 262 female and male AD patients registered to these polyclinics and 262 family
members of theirs.

As a research technique, survey analysis has been used and life quality of the family members was
scored according to their answers to the statements represented by Likert Scale. Construct validity of
the scale was checked by confirmatory and exploratory factor analysis. The survey form of this
research to evaluate life quality of family members taking care of the elderly with AD was adapted and
translated into Turkish; “Cronbach Alpha” value was found 0,92 which confirms that this scale can be
applied to the study in Turkish. Also, confirmatory factor analysis has been checked for the sub-
dimensions of the scale; Cronbach Alpha values for health condition, psychological condition and
social concerns were found 0,85, 0,84 and 0,76, respectively. These results have been found valid and
reliable for this research.

Furthermore, in order to determine whether life quality of family members depends on age and/or
gender, t-test and variance analysis were performed in this research. As result, average age of female
care-taking family members was 61,8 while average age of male care-taking family members was
68,9. Most of those family members were female (67,6%) and college graduates (27,1%) whereas
35,2% of male family members were primary school graduates. According to the results, AD patients
mostly suffered from bathing (70,6%), dressing (67,9%), self-cleaning (65,6%), eating (60,6%),
walking and balance problems (62,6%) in their daily lives. Compared to females, health and
psychological conditions of males were better; and their social concerns were lower. Lastly, the
increase in age and the decrease in the education level of the AD patients negatively affected the life
quality of caring family members in the aspect of their health conditions, psychological conditions and

social concerns.

Keywords: Alzheimer’s disease, care-taker, geriatric social service, life quality, the elderly
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EKLER

EK-1 ALZHEIMER TiPi DEMANSLI YASLIYA BAKIM VEREN AiLE BIREYLERININ
YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESi YASLI BIREY ONAM FORMU

Bu caligma, Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir.

Bu arastirmay1, Ankara Universitesi Sosyal Hizmet Anabilim Dali’nda yiiriitmekte oldugum yiiksek
lisans tezi kapsaminda Ankara Universitesi Etik Kurulu ve hastaneniz tarafindan verilen izinle
yapmaktayim.

[lisikteki anket Alzheimer tipi demansli yasli birey tanitic1 sosyodemografik bilgileri, yasl bireylerin
hastalik ve bakima iligskin bilgileri ile giinlik yasamda karsilastigi problemleri incelemek igin
hazirlanmis olup, bireysel degerlendirme yapilmayacaktir. Sizden istenen bilgiler yalmizca bilimsel
aragtirma i¢in kullanilacak ve tamamen gizli kalacaktir.

Aragtirmaya katilmaniz yalnizca sizin goniillii olmaniza baglidir ve bu konuda higbir zorunlulugunuz
bulunmamaktadir. Caligmanin herhangi bir asamasinda hi¢bir neden gostermeksizin ayrilabilirsiniz.
Katilmay1 kabul ederseniz arastirmaci tarafindan ‘anket formu’ (Sosyodemografik bilgilere, Alzheimer
tipi demanshi yash bireylerin hastalik ve bakima iliskin bilgilere ve giinlik yasamda karsilagilan
problemler 6lgegine yer verilmis olup 28 maddeden olusan form) uygulanacaktir. Arastirmada
kullanilan formun yanitlanmasi toplam 15-30 dakikanizi alacaktir. Calismanin degerlendirilmesi
sirasinda isminiz kaydedilmeyecek, size bir kod verilecek, kayitlariniz bu kod numarasi ile saklanacak
ve hicbir sekilde adiniz anilmayacak ya da bagka bir yerde belirtilmeyecektir. Bu yanitlar kesinlikle
gizli kalacaktir. Calismada yer alan goriisme formu ve 6lgekteki tiim sorularin gercege uygun olarak
yanitlanmasi aragtirma sonuglariin bilimsel ve giivenilir olmasi agisindan onemlidir.

Arastirmanin goniillii olur-onam formunu okudum. Arastirma ile ilgili istedigim tiim agiklamalar yeterli
yapilmistir ve tiim sorularima tatmin edici cevaplar verilmistir. Arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak
katilmak istiyorum.

Goniilliiniin adi- soyadi: Imza: Tarih:

Bu arastirma ile ilgili yukarida yer alan ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan agiklanmistir ve
yazili onamini aldim.
Arastirmacmin ad1 —soyadt: [mza: Tarih:
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ALZHEIMER TIiPi DEMANSLI YASLI BIREYLERI TANITICI BILGI FORMU

‘Alzheimer tipi demansl yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin degerlendirilmesi’
konulu bu calisma Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Sosyal Hizmet Anabilim Dali’nda
yliksek lisans tezi olarak yliriitilmektedir. Arastirmada yer alan bilgilere dogru ve eksiksiz bilgi
vermeniz ¢alismanin dogrulugunu etkileyecegi i¢in dnemlidir. Calismaya kendi isteginizle katildiginiz
ve zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederim.

l. SOSYODEMOGRAFIK BILGILER
A. YASLI BIREYI TANITICI GENEL BILGILER
1) Ad Soyad:
2) Cinsiyet:
a) Kadm b) Erkek
3) Yas:
4) Ogrenim Diizeyi:

a) Okur yazar degil
b) Okur yazar

¢) Ilkokul

d) Ortaokul

e) Lise

f) Universite

g) Lisanstistii

5) Calisma Durumu:
a) Calisiyor
b) Calismiyor (aktif calisma yasinda olup, ¢alismayanlar)
c) Emekli

6) Meslek:
7) Sosyal giivence:
a) Var
b) Yok
8) Medeni durum:
a) Evli
b) Bekar
c) Dul/Bosanmis

9) Ailedeki birey sayisii........c.oieiriiiriiinineannnn..
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. HASTALIGA VE BAKIMA ILISKIN BILGILER

12) Hastaligimizin evresi nedir?:
a) Erken
b) Orta
c) Siddetli

13) Alzheimer hastaligi hakkinda Alzheimer nedir, nedenlerini, belirtileri, evrelerini ve tedavisi
nasildir bilgi diizeyinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

a) lyi biliyorum
b) Cok az biliyorum
c) Bilmiyorum

14) Bagka bir hastaliginiz var mi1?:
a) Evet (aciklaymmiz.............ccoooviiiiiiiiiiiiiieee, )
b) Hayir

15) Hastaligmz ile ilgili bilgiyi nereden aliyorsunuz?
a) Doktor
b) Hemsire
c) Internet
d) Televizyon/ gazete/dergi
e) Diger

16) Alzheimer hastaligi yada diger hastaliklar igin doktorun verdigi ilaglar1 diizenli olarak ve
saatinde kullaniyor musunuz?
a) Evet b) Hayir

17) Nerede bakiliyorsunuz?
a) Kendi evimde
b) Bakim verenin evinde
c) Diger

18) Size kim bakiyor?
a) Esim
b) Oglum
c) Gelinim
d) Kizim (biiyiik kizim/ kiigiik kizim)
e) Akrabam
f) Diger

19) Alzheimer ile ilgili olarak verilen saglik hizmetlerinden ve saglik personelinin yaklagimdan
memnun musunuz?
a) Evet
b) Hayir (agiklaymiz).............cooevviiiiinnnnn....



20) Hastanin giinliik yagamda kargilasilan problemleri yagama sikligi

Her zaman | Siksik | Arasira | nadiren Higbir
zaman

Yemek yeme

Pasaklilik

Atigtirma — yeme bozuklugu

Yenmemesi gereken seylerin yenmesi

Kusma

Catal, kasik, bicak kullanimi

Ag1z sulanmast

Solunum problemi

Yutamama

Bogulma ataklar

Kilo kaybi

Yikanma / banyo

Giyim

Agiz bakimi, dis fircalama

[drar tutamama

Digk1 tutamama

Temizleme

Yiiriime ve denge problemi

Bellek kaybi

Doktora gitme / ilag kullanma
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EK-2 ALZHEIMER TiPi DEMANSLI YASLIYA BAKIM VEREN AILE BIREYLERININ
YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESi YASLIYA BAKIM VEREN BIiREY iCiN
ONAM FORMU

Bu calisma, Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir.

Bu arastirmay1, Ankara Universitesi Sosyal Hizmet Anabilim Dali’nda yiiriitmekte oldugum yiiksek
lisans tezi kapsaminda Ankara Universitesi Etik Kurulu ve hastaneniz tarafindan verilen izinle
yapmaktayim.

Ilisikteki anket Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireyini tanitict sosyodemografik
bilgiler, bakim veren esini tanitict sosyodemografik bilgiler ve bakim veren aile bireylerinin yasam
kalitelerini degerlendirmeye iliskin verileri elde etmek araciyla hazirlanmis olup, bireysel
degerlendirme yapilmayacaktir. Sizden istenen bilgiler yalnizca bilimsel arastirma i¢in kullanilacak ve
tamamen gizli kalacaktir.

Aragtirmaya katilmaniz yalnizca sizin goniillii olmaniza baglidir ve bu konuda hicbir zorunlulugunuz
bulunmamaktadir. Caligmanin herhangi bir asamasinda hi¢cbir neden gostermeksizin ayrilabilirsiniz.
Katilmay1r kabul ederseniz arastirmaci tarafindan ‘anket formu’ (bakim veren sosyodemografik
bilgiler, bakim veren bireyin esini tanitict sosyodemografik bilgiler, bakim verenin yasam kalitesi
bilgilerine yer verilmis olup 54 maddeden olugsan form) uygulanacaktir. Arastirmada kullanilan
formun yanitlanmasi toplam 15-30 dakikanizi alacaktir. Calismanin degerlendirilmesi sirasinda
isminiz kaydedilmeyecek, size bir kod verilecek, kayitlariniz bu kod numarasi ile saklanacak ve higbir
sekilde adiniz anilmayacak ya da baska bir yerde belirtilmeyecektir. Bu yanitlar kesinlikle gizli
kalacaktir. Calismada yer alan goriigme formu ve Olgekteki tiim sorularin gercege uygun olarak
yanitlanmasi arastirma sonuglarimin bilimsel ve giivenilir olmasi agisindan énemlidir.

Arastirmanin goniillii olur-onam formunu okudum. Arastirma ile ilgili istedigim tiim agiklamalar yeterli
yapilmistir ve tiim sorularima tatmin edici cevaplar verilmistir. Arastirmaya kendi rizamla goniilli olarak
katilmak istiyorum.

Goniilliiniin adi- soyadt: Imza: Tarih:

Bu arastirma ile ilgili yukarida yer alan ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan agiklanmistir ve
yazili onamini aldim.
Arastirmacimin ad1 —soyadt: Imza: Tarih:
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ALZHEIMER TIPI DEMANSLI YASLIYA BAKIM VEREN AILE BIREYLERINI TANITICI
BILGI FORMU

‘Alzheimer tipi demansh yasliya bakim veren aile bireylerinin yagsam kalitesinin degerlendirilmesi’
konulu bu calisma Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Sosyal Hizmet Anabilim Dali’'nda
yiliksek lisans tezi olarak yliriitiilmektedir. Arastirmada yer alan bilgilere dogru ve eksiksiz bilgi
vermeniz ¢alismanin dogrulugunu etkileyecegi i¢in dnemlidir. Calismaya kendi isteginizle katildiginiz
ve zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederim.

l. SOSYODEMOGRAFIK BILGILER

A. BAKIM VEREN BIREYI TANITICI BILGILER

1. Ad soyad:
2. Cinsiyet: a) Kadin b) Erkek
3. Yas:

4. Ogrenim Diizeyi:
a) Okur yazar degil
b) Okur yazar
c) Ilkokul
d) Ortaokul
e) Lise
f) Universite
g) Lisanststii

5. Calisma Durumu:

a) Calisiyor
b) Calismiyor (aktif caligma durumunda olup ¢alismayanlar)
c) Emekli

6. Meslek:

7. Sosyal giivence:
c) Var
d) Yok

8. Medeni durum:
a) Evli
b) Bekar
c) Dul/ Bosanmis

Not: Yukarda ki 8. Soruya bekar yaniti verdiyseniz, 10. Soruyu ve B bolimiinii yanitlamayiniz. Eger
8. Soruya dul/bosanmis yanitini1 verdiyseniz, B boliimiinii yanitlamayiniz.

10. Cocuk sayist ve yaglari............ooeveviiiiiiiiiiiiinan..
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11. Hastayla yakinlik durumu:

12.

13.

14.

15.

16.

17.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Esi

Cocugu (kizt/ oglu)
Gelini/damadi
Torunu

Akrabasi

Diger

Aile yapist:

a)
b)

c)

Cekirdek ( anne baba ve ¢ocuklar)
Genis ( biiyiikbaba ve biiyiik anneninde dahil olmasi)
Pargalanmis

Ekonomik durum:

a)
b)
c)
d)

0-500TL
501-1500TL
1501-2500TL
2501TL ve lstii

Y akininiza bakim verirken ne tiir bir destege ihtiyaciniz oldugunu diisiiniiyorsunuz?
( birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)

Bakima yardim edecek bir kisiye

Aile liyelerine (kardes, evlat..)

Psikolog

Sosyal hizmet uzmani

Hasta ile ilgili yasadigim sorunlarla basedebilmek i¢in yardim alabilecegim bir kurum
Hastanin evde tedavi edilme siirecinde yasanan sikintilar i¢in evde saglik hizmetine
Mali destek alabilecegim bir birime

Komsu

Hig destege ihtiyag duymuyorum

BAKIM VEREN BIREYIN ESINi TANITICI BILGILER

Esin 6grenim Diizeyi:

h)
i)
)
K)

Okur yazar degil
Okur yazar
Ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite
lisaniistl

Esin ¢alisma durumu:

a)
b)

Calistyor
Calismiyor
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18. Esin Meslegi:
a) Memur
b) Isci
c) Uzman meslek grubu (avukat, doktor, miithendis, vb)
d) Serbest meslek (teknik isler, vb)
e) Ozel sektor
f) Diger

19. Esinizin hastaya bakmaniza iliskin goériisii nedir?
a) Cok iyi/ anlayisla karsiliyor
b) lyi/ anlayisla karsiliyor
c) Olumlu karsilamiyor/anlayisla kargilamiyor
d) Hig olumlu karsilamiyor/ hig anlayisla karsilamiyor

1. BAKIM VERENIN YASAM KALITESI

l. SAGLIK DURUMU

1. Kendi yorgunluk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok yorgun hissediyorum
b) Yorgun hissediyorum
¢) Yorgun hissetmiyorum
d) Hig¢ yorgun hissetmiyorum

2. Yakinmmiza bakmaya basladiktan sonra yeni diizeninizi ve istah durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz?
a) Cok degisiklik oldu, (¢ok yiyorum yada az yiyorum)
b) Degisiklik oldu, (¢ok yiyorum yada az yiyorum)
c) Degisiklik olmadi
d) Hig degisiklik olmadi

3. Agn ve s1z1 durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok agri ve s1z1 hissediyorum
b) Agr ve siz1 hissediyorum
€) Agri ve siz1 hissetmiyorum
d) Hig agr1 ve siz1 hissetmiyorum

4. Yakinmiza bakmaya bagladiktan sonra uyku diizeninizi nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok bozuldu
b) Az bozuldu
c) Bozulmadi
d) Hig¢ bozulmadi

5. Genel saglik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok saglikliyim
b) Saglikliyim
c) Saglikli degilim
d) Hig saglikli degilim
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PSIKOLOJIK DURUM

Yakinmizin hastaligt ve tedavi siireci ile bas etme durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz?

a) Cok zorlaniyorum

b) Zorlaniyorum

€) Zorlanmiyorum

d) Hig zorlanmiyorum

Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok iyi

b) lyi

¢) lyidegil

d) Hig iyi degil

Kendi mutluluk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok mutluyum

b) Mutluyum

c) Mutlu degilim

d) Hi¢ mutlu degilim

Yasaminizda ki olaylar1 kontrol edebilme durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok kontrol ediyorum

b) Az kontrol ediyorum

¢) Kontrol edemiyorum

d) Hig kontrol edemiyorum

Yasaminizin tatmin edici durumunu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok tatmin edici

b) Tatmin edici

c) Tatmin edici degil

d) Hig tatmin edici degil

Bu giinlerde konu ve olaylara konsantre olma, hatirlama durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz?

a) Cok zorlaniyorum

b) Zorlaniyorum

€) Zorlanmiyorum

d) Hig zorlanmiyorum

Alzheimer olan yakimimiza baktiginiz i¢in kendinizi ona karsi yararli olma
durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

a) Cok yararli hissediyorum

b) Yararl hissediyorum

€) Yararli hissetmiyorum

d) Hig yararli hissetmiyorum
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8. Yakminiza alzheimer- demans teshisi konmasi sizi nasil etkiledi?
a) Cok tizda
b) Uzdii
¢) Uzmedi
d) Hig lizmedi

9. Yakiinizin tedavi siireci ve hastaliginin gelecegi sizi nasil etkiledi?
a) Cok endiselendiriyor
b) Endiselendiriyor
¢) Endiselendirmiyor
d) Hig endiselendirmiyor

10. Genel olarak psikolojik sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok iyi
b) lyi
c) lyidegil
d) Hig iyi degil

1. SOSYAL KAYGILAR

1. Yakimimzn alzheiemer hastalig1 ailenizi nasil etkiledi?
a) Cok tiziintii verici
b) Uziintii verici
¢) Uziintii verici degil
d) Hig liziintii verici degil

2. Ailenizdeki diger bireylerden aldigimiz sosyal destegin diizeyi nedir?
a) Cok destek alryorum
b) Destek aliyorum
c) Destek almiyorum
d) Hig destek almiyorum

3. Yakinmmizin hastaligt ve tedavi siireci bireyleraras1 iliskilerinizi (komsular /
arkadaglar ile goriisme ) nasil etkiledi?
a) Cok engel oluyor
b) Engel oluyor
c) Engel olmuyor
d) Hig engel olmuyor

4. Yakinmizin hastalig1 ve tedavi siireci cinsel yasaminizi nasil etkiledi?
a) Cok engel oluyor
b) Engel oluyor
c) Engel olmuyor
d) Higc engel olmuyor
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5. Yakinmizin hastaligi ve tedavi silireci is yasantinizi nasil etkiledi? ( Bu soruyu
calismiyorsaniz yanitlamayiniz)
a) Cok engel oluyor
b) Engel oluyor
c) Engel olmuyor
d) Hig engel olmuyor

6. Yakinimzin hastaligi ve tedavi siireci evdeki aktivitelerinizi nasil etkiledi?
a) Cok engel oluyor
b) Engel oluyor
¢) Engel olmuyor
d) Hig engel olmuyor

7. Yakinmizin hastaligi ve tedavi siireci nedeniyle kendi ¢evrenizden uzaklagma
durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok uzaklasmama neden oluyor
b) Uzaklasmama neden oluyor
c) Uzaklgsmama neden olmuyor
d) Uzaklagmama hi¢ neden olmuyor

8. Yakinmizin hastaligi ve tedavi siireci nedeniyle ortaya ¢ikan ekonomik durumunuzu
nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok kot
b) Koti
c) Koti degil
d) Hig kotii degil

9. Genel olarak bireylerarast iligkilerinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cokiyi
b) lyi
¢) lyidegil
d) Hig iyi degil

\VA MANEVI DURUMU

1. Hasta bakiminda manevi durumunuzu iyilestirmek i¢in dua eder misiniz?
a) Dua etmiyorum
b) Dua ediyorum
c) Bazen dua ediyorum
d) Hig dua etmiyorum

2. Hasta bakiminda manevi durumunuzu iyilestirmek i¢in cami yada bagka bir merkeze
gider misiniz?
a) Gitmiyorum
b) Gidiyorum
c) Bazen gidiyorum
d) Hig gitmiyorum
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3. Yakminizin hastaligi ve tedavi siireci sizin gelecege bakisinizi nasil etkiledi?
a) Cok kot etkiledi

b) Koti etkiledi
c) Etkilemedi
d) Hig etkilemedi

4. Yakimmizin hastalig1 ve tedavi siireci kendi yasamimizda olumlu degisikliklere neden
oldu mu?
a) Cok oldu

b) Oldu
c) Olmadi
d) Hig¢ olmadi

5. Yasaminizi devam ettirmek i¢in bir sebebiniz/géreviniz oldugunu diisiiniiyor
musunuz?
a) Cok disiiniiyorum
b) Diisliniiyorum
¢) Disiinmiiyorum
d) Hig¢ diisinmiiyorum

6. Kendi yasamimizda gelecege yonelik iimitleriniz/umutlarimiz var mi?
a) Cok var
b) Var
c) Yok
d) Hig yok

7. Genel olarak manevi durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Cok iyi
b) lyi
) lyidegil
d) Hig iyi degil

8. Bakim siirecinde en ¢ok hangi giicliiklerle karsilasiyorsunuz?

9. En ¢ok hangi konuda yardim ve destege ihtiya¢ duyuyorsunuz?
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10. Aileden beklentileriniz neler?

11. Kurumlardan ve devletten beklentileriniz nelerdir?
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EK-3 ALZHEIMER TiPI DEMANSLI YASLIYA BAKIM VEREN AiLE BIREYI
YASAM KALITESIi OLCEGI TOURKCE FORMU

l. SAGLIK DURUMU

1. Kendi yorgunluk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok yorgun hissediyorum
f) Yorgun hissediyorum
g) Yorgun hissetmiyorum
h) Hig¢ yorgun hissetmiyorum

2. Yakinmmmiza bakmaya bagladiktan sonra yeni diizeninizi ve istah durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz?
e) Cok degisiklik oldu, (¢ok yiyorum ya da az yiyorum)
f) Degisiklik oldu, (¢ok yiyorum ya da az yiyorum)
g) Degisiklik olmadi
h) Hig degisiklik olmadi

3. Agn ve s1z1 durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok agr ve siz1 hissediyorum
f) Agr ve siz1 hissediyorum
g) Agri ve s1z1 hissetmiyorum
h) Hig agr1 ve siz1 hissetmiyorum

4. Yakinmiza bakmaya bagladiktan sonra uyku diizeninizi nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok bozuldu
f) Az bozuldu
g) Bozulmadi
h) Hig¢ bozulmadi

5. Genel saglik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok saglikliyim
f) Saglikliyim
g) Saglikli degilim
h) Hig saglikli degilim

. PSIKOLOJIK DURUM

1. Yakminizin hastalig1 ve tedavi siireci ile bas etme durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok zorlaniyorum
f) Zorlaniyorum
g) Zorlanmiyorum
h) Hig zorlanmiyorum
2. Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok iyi
f) lyi
0) lyidegil
h) Hig iyi degil
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3. Kendi mutluluk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok mutluyum
f) Mutluyum
g) Mutlu degilim
h) Hi¢ mutlu degilim

4. Yasaminizda ki olaylar1 kontrol edebilme durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok kontrol ediyorum
f) Az kontrol ediyorum
g) Kontrol edemiyorum
h) Hig kontrol edemiyorum

5. Yasaminizin tatmin edici durumunu nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok tatmin edici
f) Tatmin edici
g) Tatmin edici degil
h) Hig tatmin edici degil

6. Bu giinlerde konu ve olaylara konsantre olma, hatirlama durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz?
e) Cok zorlaniyorum
f) Zorlaniyorum
g) Zorlanmiyorum
h) Hig zorlanmiyorum

7. Alzheimer olan yakininiza baktiginiz i¢in kendinizi ona kars1 yararli olma durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz?
e) Cok yararli hissediyorum
f) Yararli hissediyorum
g) Yararlt hissetmiyorum
h) Hig yararli hissetmiyorum

8. Yakininiza Alzheimer- demans teshisi konmasi sizi nasil etkiledi?
e) Cok iizda
f) Uzdii
g) Uzmedi
h) Hig iizmedi
9. Yakmimzin tedavi siireci ve hastaliginin gelecegi sizi nasil etkiledi?
e) Cok endiselendiriyor
f) Endiselendiriyor
g) Endiselendirmiyor
h) Hig endiselendirmiyor
10. Genel olarak psikolojik sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cokiyi
f) lyi
0) lyidegil
h) Hig iyi degil
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SOSYAL KAYGILAR

Yakiinizin Alzheimer hastalig1 ailenizi nasil etkiledi?
e) Cok iiziintl verici
f) Uziintii verici
g) Uziintii verici degil
h) Hig tGiztinti verici degil

Ailenizdeki diger bireylerden aldiginiz sosyal destegin diizeyi nedir?
e) Cok destek aliyorum
f) Destek aliyorum
g) Destek almiyorum
h) Hig destek almiyorum

Yakinimmizin hastali§i ve tedavi silireci bireyleraras: iliskilerinizi (komsular / arkadaglar ile
goriisme ) nasil etkiledi?

e) Cok engel oluyor

f) Engel oluyor

g) Engel olmuyor

h) Hig engel olmuyor

Y akiniizin hastalif1 ve tedavi siireci cinsel yagaminizi nasil etkiledi?
e) Cok engel oluyor
f) Engel oluyor
g) Engel olmuyor
h) Hig engel olmuyor

Yakinimizin hastaligi ve tedavi siireci is yagsantinizi nasil etkiledi? ( Bu soruyu galigmiyorsaniz
yanitlamayiniz)

e) Cok engel oluyor

f) Engel oluyor

g) Engel olmuyor

h) Hig engel olmuyor

Y akininizin hastaligi ve tedavi siireci evdeki aktivitelerinizi nasil etkiledi?
e) Cok engel oluyor
f) Engel oluyor
g) Engel olmuyor
h) Hig engel olmuyor

Yakinimizin hastaligi ve tedavi siireci nedeniyle kendi ¢evrenizden uzaklagsma durumunuzu
nasil degerlendiriyorsunuz?

e) Cok uzaklasmama neden oluyor

f) Uzaklasmama neden oluyor

g) Uzaklasmama neden olmuyor

h) Uzaklasmama hi¢ neden olmuyor
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8. Yakimimizin hastaligi ve tedavi siireci nedeniyle ortaya ¢ikan ekonomik durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz?
e) Cokkoti
f) Koti
g) Kotii degil
h) Hig kotii degil

9. Genel olarak bireylerarasi iligkilerinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
e) Cok iyi
f) lyi
g) lyi degil
h) Hig iyi degil
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EK-4 Yasam Kkalitesi ol¢eginin adaptasyonu icin Ferrell, B.R’den alinmi§ yazih izin

mesajl.
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i Eti ulu karar
Ankara Universitesi Etik Kur
EK-5 An

stpit

ANKARA j "NiVERSITESi
ETik KURU Ly
KARAR ORNEGI
Karar Tarihij * 04/07/204 3
Toplantl Says; 1150
Karar Sayis; 1792
792. Univ, s:temfz Sagik Bilimlgri titlsg yUksek g nc:!ennden Ozle
Bostancrnm er-De Il Yag Bakim Veren Bfreyle N Yasa Kahtesmm
Degerlend riimesi» b slkl I tezing j iliskin 12/06/2013 tarihjj "I nde Yapilan N Klinik Dig;)
rastirmalar r Basvyr, Formy” Etik Ky Urulumyzeq incelenmistir.

Yapilan gor( smele rve j Ieméler lo] rfda, Zlem Bostancmn Al eimer.
Demansh Yasll Bakrm Ale B:reylerlm Ya Ka!itesinin Deg Iendinlmesi” baslik,
tezinin, arastirm toko Iune Uyulmag kosuly la, Uygulanma tik Cidan uygun
olduguna oyb/rlg ile karar verildi,
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EK-6 Uygulama izni

%

1.C.
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Dahili Tip Bilimleri Boliim Baskanhg

Say1 : 83726808 /304 /2\S 30.07.2013
Konu : Uygulama Izni hk.

ANKARA UNIVERSITESI SAGLIK HIZMETLERI FAKULTESI
SOSYAL HiZMETLER BOLUMUNE

Ilgi : 29.07.2013 tarih ve 2870 sayil yazimz.

Saghk Hizmetleri Fakiiltesi Sosyal Hizmetler Boliimii Tezli Yiiksek Lisans Programi
dgrencisi Ozlen BOSTANCI'nin Prof. Dr. Emine OZMETE damismanhiginda yiriittigi
“ Alzheimer — Demansh Yasliya Bakim Veren Aile Bireylerinin Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi ” konulu yiiksek lisans tezinin verilerini toplayabilmesi i¢in hazirlamig
oldugu formlar: Bilim Dalimizda uygulamasi uygundur.

Geregi bilgilerinize saygi ile rica olunur.

Prof. Dr. Teslime ATLI
Geriatri-Bilim Dah Baskani

Adres:A.U Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi Tip Fakiiltesi Cad. 06260 Mamak/ANKARA
Tel: 0(312) 595 69 87 E- Posta: geriatri@medicine. ankara.edu.tr
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