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OZET

Yalova Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisti Yiiksek Lisans Tez Ozeti

Tezin Bashgi: Alzheimer Hastaligini Etkileyen Psiko-Sosyal Faktorler ve Tibbi Sosyal

Hizmet

Tezin Yazari: Nursel YILDIZ YUCE  Danisman:Prof. Dr. Meshut BASAK
Kabul Tarihi: 20.01.2015 Sayfa Sayisi: x (6n kisim) + 76(tez) + 8(ek)
Anabilimdali: Sosyal Hizmet Bilimdali: Sosyal Hizmet

Bu calismada, Alzheimer hastaligini etkileyen psiko-sosyal faktorlerin var oldugu
disiincesinden yola ¢ikilmis; hastalarin Alzheimer olmadan 6nceki psiko-sosyal ve ekonomik
yasantilari incelenmis ve Alzheimer hastaliina neden olan psiko-sosyal faktorler saptanmaya
cahisiimistir. Tespit edilen faktorler 1siginda Alzheimer hastalarina yonelik tibbi sosyal hizmet
mudahaleleri Gizerinde durulmustur.

Calisma, orneklemi dahilinde Sakarya ili Adapazari ilgcesinde ikamet eden 60 Alzheimer
hastasi ile yapilmis olup; calisma kapsaminda olusturulan anket formu hastalarin
refakatcilerine uygulanmistir. Elde edilen bilgiler SPSS kullanilarak analiz edilmis ve
yorumlanmistir. Buna gore; hastahigin kadinlarda, ileri yaslarda ve egitim dizeyi disuk
kisilerde daha fazla goruldigu; bu nedenle yas, cinsiyet ve egitim durumunun Alzheimer
hastaligini etkileyen faktorler arasinda oldugu; hastalarin Alzheimer tanisi almadan énce higbir
mental aktivite ile ugrasmadigi; fiziksel aktivite yapmadi§i bu nedenle sosyal aktivitelere
katilmanin Alzheimer hastaligini etkileyebilecedi sonucuna varilmistir. Ruh saghgr ve
Alzheimer arasindaki olumlu bir iliski oldugu hastalarin gegmiste depresyon gecirme bulgusu
ile kanitlanmistir. Alzheimer hastahginin genetik yatkinliktan, kronik saglik sorunlarindan
etkilendigi tespit edilmistir.

Cahsma kapsaminda elde edilen bulgulara gore calismanin son bélimiinde sonug ve 6nerilere

yer verilmistir.
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SUMMARY

Yalova University Insitute of Social Sciences Master Thesis Summary

Thesis Title: The Psycho-Social Factors That Affect The Alzheimer's Disease And
Medical Social Work
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At this study, it has begun with the opinion that there are psycho-social factors that effect the
Alzheimer’s disease; psycho-social and economic lives of the patients before they become
Alzheimer have been analyzed and it is aimed to determine the psycho-social factors that cause
to Alzheimer’s disease. In consideration of the determined factors, the medical social service
interventions for Alzheimer’s patients have been emphasized.

The survey sampling has been realized with 60 Alzheimer’s patients, who reside in Province
Sakarya, District Adapazari; and the questionnaire form, which was formed within the scope of
this study, has been applied to their hospital attendants. Obtained data has been analyzed and
commented by using SPSS. According to this, it has been concluded that the disease occurs on
women, advanced ages and undereducated persons highly; for this reason, age, sexuality and
educational background are among the factors that affect the Alzheimer’s disease; the
patients did not occupy in any mental activity before taking Alzheimer diagnosis; they did not
do any physical activity, for this reason, it has been concluded that attending to social activities
may affect the Alzheimer’s disease. That there is a positive relation between mental health
and Alzheimer has been proved with the finding of having depression of the patients in the
past. It has been concluded that the Alzheimer’s disease is affected by genetic predisposition
and chronic health problems. According to the findings that were obtained within the scope of
the study, the final part of the study has included conclusion and suggestions
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GIRIS
Alzheimer hastali§i, bireyin glnlik yasam aktivitelerinde ilerleyici yonde yikima
neden olmasi nedeniyle saglikli bireyleri kronik bakim hastasi haline getirmektedir.
Tellioglu (2011:13), Alzheimer hastaligini, “Alzheimer hastaligi (AH), bilissel
islevlerde bozulma, gunlik yasam aktivitelerinde azalma, davranigsal ve psikolojik
bozukluklarla sonuclanan ilerleyici bir ndrodejeneratif hastaliktir” seklinde
tanimlamaktadir. Alzheimer hastaliinin prevalansi 65 yas tzerinde %6-10, 85 yas
Uzerinde %30-47’dir (Selekler,2012: 10-11).Yapilan arastirmalarda yas ile dogru
orantili olan ve daha ¢ok 60 veya 65 yas Ustu bireylerde gorinmeye baslayan, ilerleyen
yas ile birlikte gortlme sikhgi artan Alzheimer hastaligi, yash nifusu artan ve artacag!

disunilen lkeleri etkileyen saglik sorunlarinin basinda gelmektedir.

Dinya ve Turkiye’de artan nufus oranlari icerisinde “dogumdan beklenen yasam

=3l

stresi”"nin artacagl tahmin edilmektedir. Bu baglamda Kosgar’in dustnceleri

yonlendirici olmustur:
“Butun dinyada yasanan sosyal , ekonomik, kiltirel, teknolojik ve demografik
degisiklikler yashlik olgusuna yeni bir anlam ve gériinim kazandirmistir. Sosyal

yasamdaki ve tiptaki ilerlemeler insanlarindan daha saglikli ve daha uzun yillar
yasamasini saglamistir.” (Kosgar, 1992: 1).

Birlesmis Milletlerin Diinya Nifus Beklentileri 2010 raporuna goére Turkiye’nin 2010-
2015 yillari arasinda dogumdan beklenen yasam suresi 74,60 iken; 2045-2050 yillarinda
bu yasam siiresinin artarak 78,50 olacagd! belirtilmistir. (Turkiye istatistik Kurumu,
2012). Artan 60 ve Uzeri yas grubu nufusu igerisinde yasa bagli olarak gelisen
Alzheimer hastaligi nedenleri, risk faktorleri, énleme/korunma calismalari ve tedavi
yontemleri gibi  konularin  arastirilmasi  sosyal politikalara ydn  verecegi

distnulmektedir.

Fiziksel, ruhsal ve sosyal boyutu olan insan sagligini etkileyen psiko sosyal faktorler
bulunmaktadir. Saghgin sosyal boyutunu olusturan tibbi sosyal hizmet, birey, aile ve
sosyal cevresi ile calismalar yapmakta, yaptigi bu calismalarin temelinde ise sosyal
saghgin korunmasini amaglamaktadir. Tibbi sosyal hizmet hedef Kitlesi icerisinde yer

'Dojumdan beklenen yasam siiresi: Yeni dogmus bir bireyin yasami boyunca belirli bir dénemdeki
yasa 0zel 6limlaliik hizlarina maruz kalmasi durumunda yasamasi beklenen ortalama yil sayisidir.



alan ve sosyal hizmet miidahalesi gerektiren hastalar icerisinde kronik saglik sorunu
olan, bakima muhta¢ veya yasli hastalar yer almaktadir. Alzheimer hastalari bu grup
icerisinde yer alan hastalar olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle Alzheimer hasta ve
ailelerine yonelik olarak tibbi sosyal hizmet mudahaleleri yapmak meslegin bir
geregidir.

CGalismanin birinci bélumiinde; Alzheimer hastaligi, klinik belirtileri, nedenleri, gérilme
sikhigi, tani ve tedavi yontemleri, hastaligi etkileyen psiko-sosyal faktérler gibi temel

konulara deginilerek hastalik hakkinda genel bilgiler paylagiimistir.

ikinci bolumiinde; tibbi sosyal hizmet tanimi, tibbi sosyal hizmet miidahaleleri ve
Alzheimer hastasi ve yakinlarina yonelik tibbi sosyal hizmet miidahalelerine yer

verilmistir.

Calismanin tgunct boliminde ise ¢alisma konusu ve amaci dogrultusunda hazirlanan
toplamda 60 hasta Uzerinde gerceklestirilen anket uygulamalari sonucunda elde edilen
Alzheimer hastaligini etkileyen psiko-sosyal faktor bulgulari incelenmistir.

Problem

Alzheimer, yasa bagh olarak artma riski gosteren, ilerleyici, norodejenaratif bir
hastaliktir. Alzheimer kronik bir hastaliktir ve bireyi zamanla bakima muhta¢ hale
getirmektedir. Daha ¢ok 65 yas ve sonrasinda goriilme siklhigr artan hastalik, strekli
ilerleyici bir karakter gostermektedir. Ozellikle yasli bireylerde gériilme sikligi artan
hastalik yasl bireylerin saglikh yasam strmelerini engelleyebilen bir risk faktori olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Gittikce uzayan insan 0mr ile birlikte yashlikta gorilen saglik
sorunlarinin azaltiimasi, var olan saghk sorunlarinin bireyin yasamini asgari 6lglde
etkilemesi ve yashhgin kaliteli bir sekilde gegirilmesi icin yash refahi alaninda

calismalarin ve politikalarin artmasini saglamistir.

Birey, sosyal bir varlik olmasi nedeniyle bireyin saghginin sosyal cevresinden
etkilenmesine neden olmaktadir. Bireyin yasami boyunca ihtiya¢ duydugu
gereksinimlerine veya ortaya ¢ikan sorunlarina gore farkli sosyal hizmet modellerinden
faydalanmasi uygun olmaktadir. Yaslilik donemi ile beraberinde gelen saglik sorunlari
ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan bazi sosyal problemlerde yasanabilmektedir.
Yasllkta ortaya ¢ikan problemlerden biride yaslinin kendi bakimini yapabilecek fiziki,



akli ve ruhi gicten geri kalmasi, baskasinin bakimina destegine ihtiya¢c duymasidir.
Alzheimer hastaliginin surekli ilerleyen Kklinik seyri nedeniyle yasl bireylerin bakima
muhtag hale gelmesi kaginilmaz olmaktadir.

Gunimizde saghgin korunmasi 6nemli politikalar haline gelmistir. Bu nedenle yasli
yasam kalitesini etkileyen ve arastirma konusu olan AH hastaligindan korunmak igin
bu hastaligi etkileyen psiko sosyal faktorlerin saptanmasi gerekmektedir. Saptanan bu
faktorler dogrultusunda artan yash nifusu nedeniyle gorilme sikhgi, riski artan ve
artacagi dustntlen Alzheimer hastalarina ve ailelerine yonelik gelistirilecek tibbi sosyal

hizmet uygulamalari bu arastirmanin yapilmasi problemini olusturmustur.
Amag

Bu arastirmanin genel amaci, Alzheimer hastaligini etkileyen psiko- sosyal faktorleri
saptamak ve buna bagl olarak mikro- mezzo ve makro boyutta tibbi sosyal hizmet
uygulamalari ortaya koymaktir. Arastirmanin alt amaclari ise, Alzheimer hastaliginin
nedenleri, evreleri, klinik bulgulari, tedavi yontemlerini arastirmak, hastaliin Diinya da
ve Tirkiye de gorilme sikligini belirlemek, hastaligi etkileyen psiko-sosyal faktorler

saptamak ve tibbi sosyal hizmet uygulamalari ortaya koymaktir.
Onem

Gelisen teknolojik ilerlemeler insan 6mriiniin artmasinin saglarken yasa bagh olarak
gorilen hastaliklarin gorilme sikhgi da artmistir. Tirkiye nufusunda uzayan 6mir ve
artan yash nufusu dikkate alindiginda Alzheimer hastaliginin goriilme riskinin artacagi
disunilmektedir. Yash nifusunu 6nemli derecede tehdit eden Alzheimer hastahgi
bireyi ve sosyal cevresini etkilemektedir. Bu nedenle Alzheimer hastasi ve sosyal
cevresine yonelik gelistirilen tibbi sosyal hizmet midahaleleri 6nem arz etmektedir.
Ayrica tibbi sosyal hizmet alaninda Alzheimer hastaligini etkileyen psiko sosyal
faktorlerin saptanmasina iliskin arastirmanin olmamasi agisindan bu arastirma 6énem

tasimaktadir.
Yontem

Alzheimer hastaligina neden olan psiko sosyal faktorlerin saptanmasi amaciyla yapilan

calismada aciklayici 6rnek olay yontemi kullaniimistir. Belirli bir sure icinde yapilan bu



calisma ayni zamanda anlik bir calisma olup; arastirma toplamda iki yil icinde
hazirlanmistir.  Arastirmada basit tesadifi Ornekleme yontemi kullaniimistir.
Arastirmanin Orneklemini, Sakarya ili Adapazari ilcesinde ikamet eden atmis yas ve
ustd altmis Alzheimer hastasi olusturmaktadir. Arastirmada elde edilen bulgular icin
anket teknigi kullanilmistir. Bu dogrultuda hazirlanan anket formu hastalarin, anket
sorularina cevap verimli bir sekilde cevap veremeyecegi duslnilerek refakatcilerine
uygulanmistir Anket formundan elde edilen verilen bilgisayar ortaminda SPSS programi
kullanilarak analiz edilmistir.



BOLUM 1: ALZHEIMER HASTALIGI

Yasam kosullarinin iyilesmesi, tip teknolojisinin gelismesi cesitli hastaliklarin tedavisi
veya kontrol edilebilir hale gelmesi sayesinde insan Omrii uzamistir. Yash nifusun
arttigi topluluklarda demans 6nemli bir halk saghgi problemi haline gelmistir.
“Demans, uyaniklik, hareketlilik ve duyusal islevlerdeki degisikliklerle ilgisi
olmayan, ahsilmis gunlik hayat aktivitelerinde kademeli olarak kisitlamaya sebep

olan, zeka veya sosyal davranislardaki kronik ve genellikle ilerleyici bir bozulmay
belirten bir hastaliktir.” (Emik ve Cangotz, 2010: 8).

En sik demans tiri olan Alzheimer tipi demans tim demanslarin %50-70’ini
olusturmaktadir. Alzheimer hastaligl ilk kez 1907 yilinda bellek kaybi, konusma
yeteneginin bozulmasi, paranoid belirtiler ve deluzyonlar ile tanimlanmistir ve
noropatolojisinde norofibriler yumaklar ve senil plaklar yer almaktadir (Moller ve
Graeber, 1998; akt. Akyar, 2011: 81). Ulkelerin saglik politikalari, goriilme sikhigi artan
ve daha cok yash nifusu tehdit eden Alzheimer hastaligi tedavisine yonelik saglik
harcamalarinin artmasina neden olmustur. Henuz kesin tedavisi gelistirilemeyen
Alzheimer hastaliginin  tedavi calismalarinin  yani sira hastaliktan korunma
yontemlerinin  gelistirilmesine yonelik calismalar da yapilmaktadir. Hakkinda
arastirmalar devam eden hastalik bir¢cok bilimin dikkatini cekmektedir. Bu nedenle bu
bélimiinde Alzheimer hastali§i, tarihcesi, gortlme sikhgi, psiko-sosyal nedenleri,

belirtileri, klinik seyri, tani ve tedavi yontemleri hakkinda bilgilere yer verilmistir.
1.1 Alzheimer Hastaliginin Tanimi

Alzheimer hastaligi entelektlel gerileme ile birlikte cesitli noropsikiyatrik davranissal
rahatsizliklara ve gunlik yasam aktivitelerinde bozukluklara neden olan progresif
norodejeneratif bir hastaliktir. Alzheimer hastahgi, santral sinir sisteminin ilerleyici,
genetik, geriye donussuz, yaygin hicre ici dejenerasyon hastaligi olup en sik rastlanan
demans taradur (Akpinar, 2009).

Bir baska tanim ile alzheimer hastaligi, “beyindeki hipokampis ve dider yapilarin
bozukluklarinda ortaya ¢ikan ndron dejenrasyonu ile olusan ve bellek kaybi ile ortaya
¢lkan tabloya Alzheimer hastaligi denir.” (Arifoglu,2012: 76).

Bilissel islevler; bellek, dikkat, gorsel-mekansal islevler, tanima, problem ¢Ozme,
yargilama, yurdtucu islevler, beceri ve lisandir (Giler,2011: 333). Selekler’ e (2012:15)



gore bilissel(zihinsel) fonksiyonlar; dikkat, bellek, konusma(dil), gorsel mekansal
islevler ve praksiden olusur. AH, tim bu sayilan bilissel islev bozuklugu ile ortaya
cikmaktadir. Bireyde olusan bilissel islev kaybi zamanla bireyin glnluk yasam
aktivitelerini yapamamasina, baska bir bireyin bakimina, destegine ihtiya¢ duymasina
neden olmaktadir.

Demans, bilissel ve entelektiiel islevlerde azalma sonucu bellek, konusma, algilama,
hesaplama, yargilama, soyut diistinme ve problem ¢cdzme gibi bilissel islevlerden en az
ikisinde bozukluk olmasidir (Koger, 1999: 44). Elmaci (2012:171) demansi su sekilde
tanimlamistir; “demans, birden fazla zihinsel alanda kalici ve ilerleyici gerilemenin

glinluk aktivitelerini bozmasiyla sonuglanan bir klinik sendromdur.”

Demans’in tipleri; vaskiiler (beyin damar hastaliklarina bagl) demans, Lewy cisimcikli
demans, fronto-temporol demans ve Alzheimer tipi demanstir. AH, bilissel, duygusal ve
sosyal islevlerde ilerleyici yikima neden olan demans hastaliginin en sik gorilen
sebebidir.

1.2 Alzheimer Hastaliginin Tarihgesi

Alzheimer hastaligi ilk olarak 1901 yilinda doktor Alos Alzheimer tarafindan tedavi
edilen August Deter isimli 51 kadin yasindaki hastada rastlanmistir. Hastanin klinik
bulgularinda yénelim ve belek bozuklugu, okuma ve yazma eylemlerinde zorlanma
saptanmis ve hastaligin ilerleyen vakitlerinde hastada kognitif bozukluklar devam etmis
ve artmistir. 1906 yilinda vefat eden hastanin beyni, Doktor Alos Alzheimer tarafindan
mikroskobik olarak incelenmistir. Yapilan mikroskobik incelemede; korteks
tabakasinda incelme, senil plaklar ve norofibriler yumaklar tespit edilmistir. Yumaklar
daha 6nce hi¢ tanimlanmamistir. (Selekler, 2010) Hastanin otopsisinde guimus boyasi ile
anormal boyanma 6rnegi, yani senil plaklar, distrofiknoritler, norofibriler yumaklar
(yogun perikaryal boyanma seklinde goriiliir) ve serebral kortekste belirgin yaygin atrofi
ve hiicre kaybi gozlenmistir. 1960'lara kadar ¢cok nadir bir hastalik oldugu ve sadece
presenil yas grubunda goruldugi dustinilmastir (icelli, 2001; akt. Murat, 2006: 5).

Alos Alzheimer, elde ettigi bu bulgulari 1906 yilinda“Glney-Bati Alman Akil
Hastaliklari Uzmanlari Kongresi”’nde “serebral korteksin tuhaf bir hastaligi” adiyla
sunmus; 1907 yilinda “Genel Psikiyatri ve Adli Tip Dergisi (Allgemeine Zeitschriftfur



Psychiatrieund Psychich-Gerichtliche Medizine)’nde “Serebral Korteksin Ozgiin Bir
Hastahgr” bashgi ile yayinlamistir. Hastaliga, “Alzheimer” ismi veren Kisi ise 1910
yihinda “Klinik Psikiyatri (8. Baski)” kitabinin Alos Alzheimer’in klinik sefi Dr.Emil
Kraepelin olmustur. Kraepelin kitabinin 627. sayfasinda, “Senil Beyin Hasari”
bashgindan sonra “Alzheimer Hastalig1” terimini kullanmistir. (Selekler, 2010).

1.3 Alzheimer Hastaliginin Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji hastaliklari toplumdaki gérilme sikhgini ve goralme sikhgini etkileyen
faktorleri belirleme amacini tasiyan bilimdir (Altunisik, v.d.,2010: 4). Alzheimer
hastaliginin epidemiyolojisi yani gortilme sikhgi ve gorulme sikhgini etkileyen faktorler
hakkinda yapilan arastirmalar hastaligin taninmasi, hastalija neden olan faktorlerin
belirlenmesi, hastalia dair tedavi yontemlerinin olusturulmasi konulari hakkinda bilgi

edinimini arttirmistir.
1.3.1 Alzheimer Hastaliginin Diinya’da Gorilme Sikhgi

Alzheimer, Demans’in gorilen en yaygin tipi olarak bilinmektedir. Bu nedenle demans
hakkindaki bilgiler AH epidemiyolojisi icin kaynak teskil etmektedir. Demans ve
demansin en sik gorilen tipi AH hakkinda uluslararasi dizeyde epidemiyolojik
calismalar yayinlanmaktadir.
Delphi Uzlasi Calismasi adindan 2005 yilinda yayinlanan c¢alismada populasyon,
60-84 yas grubunda 5 yillik araliklarla ve 85 yas uzeri gruplar olarak ayrilmislar;
Amerika, Avrupa, Kuzey Afrika ve Ortadogu, giiney Asya, bati Pasifik bolgeleri
degerlendirilmistir. Demans tanisi etyolojik farkliliklara bakilmaksizin konulmus
ve 1980-2004 yillari arasinda yayinlanan ¢alismalarin sonuclari derlenerek bir meta
analiz gerceklestirilmistir. Calisma sonuglarinda 2005 yilinda Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) bolgelerinde tahmin edilen toplam demansli olgu sayisi 24 milyon olup,

2020 yilinda 42 milyona 2040’da ise 81 milyona ulasmasi beklenmektedir (Elmacit,
2012: 171)

Uluslararasi Alzheimer Hastaligi, Dinya Alzheimer Raporu 2010 ve 2011 yillari
verilerine gore, dinyada demans tanisi ile yasayan birey sayisi 35.6 milyondur. Bu
sayinin 2030 yilinda 65.7 milyon; 2050 yilinda ise 115.4 milyon olacag! dustintilmekte
olup; 2050 yilina kadar dustik veya orta gelirli Glkelerde demansli birey sayisinin %58
den %71’e yukselecegi belirtilmektedir (Alzheimer’s Disease International World
Alzheimer Report, 2010; 2011).



Dinya’nin tim bdlgelerindeki saglik calisanlarini kapsayan WHO tarafindan 2004
yilinda yayinlanan Evrensel Hastalik Agirliklari (Global Burden of Disease) ¢alismasi,
yaklasik 500 e yakin sakat birakan hastaliklar tizerine yapilmistir. Belirlenen hastahklar
yedi sinifa ayrilmistir. Siddetli hastaliklar 6. ve 7. Sinif olarak diizenlemistir. Alzheimer
ve diger demans turleri 6. Sinif hastalik olup; agirhk derecesi 0.50 ile 0.70 olarak
belirlenmistir (WHO, 2004). Bu durum demans ve AH’nin gorulme siddetini anlama

acisindan aciklayici niteliktedir.

Dinya bdlgelerinde AH gorilme sikligt WHO 2004 verilerine gore; Dogu Akdeniz ve
Afrika’da 0.6 milyon, Glineydogu Asya’da 2. 8 milyon, Amerika’da 5 milyon, Bati
Pasifik’te 7.4 milyon, Avrupa’da 7.6 milyondur (a.g.e.:32). Gelismislik seviyesi yiksek
olan Bati bdlgelerinde, ortalama yasama suresinin uzamasi AH gorulme sikhgini

arttirmaktadir.

Ulkelere gore dagilim da 2001 yih verilerine gore Cin’de 5milyon, Avrupa’da Smilyon,
ABD’de 2,9 milyon, Hindistan 1,5 milyon, Japonya’dal,1 milyon, Rusya’da 1,1
milyon, Endonezya’da 1 milyon demans olgusunun varhgi bildirilmektedir (Elmaci,
2012: 171). Ortalaman yasam émrl en uzun olan Cin ve Avrupa’da Ah gorilme sikhgi

daha fazla olmaktadir.

1.3.2 Alzheimer Hastaliginin Tarkiye’de Gortalme Sikhgi

Turkiye’de ortalama yasam suresinin gelismis Glkelerdeki kadar olmamasi, karsilasilan
AH vakalarinin ve bu vakalara yonelik saglik harcamalarinin dikkat gekici buytklikte
olmamasina neden olmaktadir. Fakat Turkiye geng bir nifus yapisina sahiptir ve ileriki
yillarda yasli populasyonu artacak olan bir Glkedir. Bu nedenle AH’nin, Tirkiye igin
gelecekte en blylk saghk sorunlarindan olmasi beklenmektedir. Buna ragmen
Turkiye’de AH hakkinda yapilan epidemiyolojik yeterli degildir.
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Kaynak: TUIK, Adrese Dayali Nifus Kayit Sistemi Sonuglari 2012

Tirkiye Istatistik Kurumu Baskanhdinda 2012 yilinda yayimlanan “Tirkiye nin
Demografik Yapisi ve Gelecegi, 2010-2050" isimli haber bulteninde;
“2011 yil ortasi nufus tahminlerine goére dunya nufusu yaklasik 6 milyar 974
milyon kisidir. Dunya nufusunun yizde 1,1’ini olusturan Turkiye niifusu 74 milyon
kisi’ den olugmaktadir. 2050 yili nufus tahminlerine gore dinya nufusu 9 milyari

asacaktir. Tdrkiye’nin Ntfusu 2050 yilinda 94 milyon 585 bin kisi olacag tahmin
edilmektedir (Turkiye Istatistik Kurumu, 2012b).”

Adrese Dayali Nufus Kayit Sistemi Sonuglari (2012) Turkiye’de 65 ve daha yukari
yastaki nufus oraninin  %7,5’e (5.682.003kisi) yukseldigini gostermektedir (Turkiye
Istatistik Kurumu, 2012a). AH’nin 65 ve yukari yasta goriilme prevelansi nedeniyle
Turkiye ntfusunun %7,5’ini olusturan 5.682.003kisi AH riski ile karsi karsiyadir.

Ekonomik Kalkinma ve isbirligi Orgiitii “Demans Goriillme Sikligi” raporuna gore;
2006 yilinda OECD ulkeleri arasinda yapilan bir galismada Turkiye’de demans gorilme
sikhgr %0.4’tur (OECD/European Union, 2010: 54).

1999 vyilinda Glkemizden bildirilen bir calismada Turkiye’deki Alzheimer hastasi
sayisinin 200.000’in tizerinde oldugu tahmin edilmektedir (Oztiirk, Karan, 2009: 36)



Hacettepe Universitesi i¢c Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri Unitesinde 2003 yili
icinde degerlendirilen 1255 yaslida yapilan; Klinik geriatrik degerlendirme, Geriatrik
depresyon skalasi, MMSE (Minimental skor incelemesi), saat ¢izdirme testi, gunlik
yasam aktiviteleri, enstrumental gunlik yasam aktiviteleri, laboratuar ve radyolojik
incelemeler sonucunda %14.4demans ( bunun %80°’i Alzheimer tipi demans) ve %21.8
depresyon hastasi saptanmistir. Alzheimer hastalarinin %34’inde depresyon birlikteligi

vardir.

Dinyada 15 milyon, ABD’de 4 milyon ve Turkiye’de 250-500.000 tahmini demans
hastasi vardir. Ayrica demans 6ncesi bir klinik tablo olan Hafif kognitif bozukluk
hastaligi Ulkemiz yaslilarinda icin tahmini rakam 500.000- 1.000.000’dir (Cankurtaran,
Ariogul, 31.01/2013, parag.7 ).

Ismail Tufan’in “Tirkiye’de Kronik Hasta ve Bakima Muhtag Yaslilar” isimli yazisinda
yas gruplarina gore uluslararasi bulgulara dayanan Alzheimer hastalarinin oranini
Turkiye’nin istatistiklerine yansitarak yaptigi hesaplamada 193.000 AH oldugunu
belirtmistir( Tufan, 31.01.2013: 2).

Turkiye Alzheimer Dernedinin destegi ile istanbul Tip Fakiiltesi Néroloji Bilim Dali
olarak yiritilen calismada istanbul’'un Kadikdy Bélgesinde 70 yas izerindeki 1.000
civarinda insandan 100 inde Alzheimer hastali§i teshis edildi. Diger bir deyisle, 70 yas
Uzerinde hastaligin karsilasiima sikhigi yaklasik yiizde 10 olarak bulunmustur. Bu rakam
da dinyadaki diger arastirmalarda ¢ikan oranlarla benzerlik gdstermektedir. EGer bu
oran Turkiye’nin nufus yapisina uygulanirsa Tirkiye’de yaklasik 400 bin civari
Alzheimer hastasi oldugu ortaya cikmaktadir (http://www.alzheimerdernegi.org.tr/,
31.01.2013).

Arastirma evrenini temsil eden Sakarya ili nifus bilgileri incelendiginde; 2012 yilinda
Sakarya ilinde toplam nifusunun 902.267 oldugu, 65 yas Ustt nifusun 73.152 oldugu
tespit edilmistir (Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi Sonuglar1,2012).

1.4 Alzheimer Hastaliginin Klinik Evreleri Ve Belirtileri

AH, kronik ve strekli ilerleyici bir seyir gosteren hastaliktir. Hastaligin baslangicindan

itibaren dénemsel degisiklikler gdzlemlenmesi mimkiindir. Ne zaman baslandiginin
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net olarak anlasilamamasi, 6zellikle artan yas ile birlikte unutkanhgin normal gérilme

yanlisi bu hastahgin teshis edilmesini geciktiren en énemli nedenlerdendir.

AH Kliniginin en énemli 6zelligi sinsi baslayip yavas seyirli olmasidir AH’nin seyrinde
yakinma ve bulgularin siddetine goére klinik tablo erken, orta ve ileri olmak Uzere (¢
evreye ayrilabilir (Yazici ve Sahin, 2010: 49). Selekler’e (2012:48) gore; “alzheimer
hastalig1 klinik 6ncesi, ¢ok erken evre, erken veya hafif evre, orta ve agir evre olmak
uzere bes doneme ayrilir.” Bazi ¢alismalar ise AH evrelerine presemptomatik dénemi
eklemektedir.

Sekil 2: Alzheimer Hastaliginin Klinik Evreleri
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Kaynak: (Daffner, Scinto, 2000:1-27; akt. Altin,2006:16)

Calismamizda AH alti evre iginde incelenmis ve evreler ile birlikte gortlen belirtiler
basliklar halinde diizenlenmistir.

1.4.1 Presemptomatik Evre

Beyinde yavas ilerleyen bir patolojik siire¢ vardir. Ancak mental veya davranissal
semptomlar, gunlik aktivitelerde bozulma, performanstaki azalma yoniinden, duyarh
testler kullanildiginda bile, nérofizyoljik testlerde bir bozukluk yoktur (Altin,2006: 16).
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1.4.2 Klinik Oncesi (Preklinik) Evre

Altin (2006:48), kiInik Onesi evreyi, “orta yaslarin baslarina kadar geri uzandigi
disundlen klinik oncesi donem, hastaligin karakteristik ve patolojik bulgularinin
basladigi, bilissel fonksiyonlarin korundugu, klinik ve noropsikolojik testler agisindan
sessiz evredir” seklinde belirtmektedir.

1.4.3 Cok Erken Evre

Noropsikiyatrik testlerde ortaya ¢ikan basta hafiza olmak tzere bilissel fonksiyonlarda
bozulma vardir (Akpinar,2009: 19). Selekler (2012: 48-49) bu ddnemde hastalarin
bilissel bozukluk isaretleri gostermeye basladigini, siklikla bellek basta olmak (izere
diger bilissel fonksiyonlarda da ancak noéropsikolojik testlerle ortaya konabilecegini,
klinik olarak kolayca g6zden kagabilecegini ve gunlik aktivitelerde belirgin aksamalara
neden olmayan bozulmalar gorulebilecegini belirtmektedir. Bu ddnemde, hafif ve
streklilik arz eden hafiza problemleri, olaylara ait detaylari hatirlayamama, yargilama,
problem ¢6zme, sosyal iliskiler ve zaman takibi ile ilgili konularda sorunlar yasanabilir.
Bu ozellikler daha gok hafif bilissel bozukluk dzellikleri ile drtustr.

1.4.4 Erken (Hafif) Evre

Yazici ve Sahin (2010:50) bu evrede,mental muayenede bellegin kayit fazi genellikle
korunmus, geri ¢agirma ve tanima fazi bozuldugunu,dikkat ve planlama, akil yuritme
bozuklugu seklinde hafif yiriticu islev bozuklugu yani sira kelime bulma guclugu ile
karakterize dil bozuklugu saptanabildigini, yakinmalarin farkinda olan bazi hastalarda
reaktif depresyon gelisebildigini vurgular.

Bellek fonksiyonlarinda yakin ge¢mis ile ilgili olan unutkanlklarda artis ve yeni
bilgilerin 6grenilmesinde zorluk yasama gorulur fakat uzak ge¢mis ile ilgili bilgiler
saglamdir. Bu nedenle hasta yakinlarini bu dénemi“eskileri benden iyi hatirliyor fakat
yeni seyleri ise hemen unutuyor” gibi cumlelerle anlatabilirler. Bu donemde bellek
bozuklugu, yeni bir bilginin 6grenilmesinde zorluk, yer yén bulma guclagu goralir.
Gunluk yasam aktivitelerinde unutkanlhklar gortlebilir. Kelime bulmakta zorlanma,
duraklayarak konusma gibi dil bozukluklari olusur. igine kapanma, inkar gibi davranis
sorunlari gozlemlenebilir. Ornek verecek olursak erken evre AH hastalarinda, esyalarin
yerlerini karistirmak veya kaybetmek, isimleri unutmak, kullanilan cep telefonu, bulasik
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makinesi gibi aletlerin kullanimi unutmak, sorulan sorulari tekrar sormak gibi

davranislar goralur.

1.4.5 Orta Evre

Bu donemde belirtilerin boyutu biraz daha siddetlenir. Hastalar gunlik yasam
aktivitelerini yerine getirirken baskasinin yardimina ihtiya¢ duyar. Yakin bellek
bozuklugu artar ve uzak bellekte bozulmalar baslar. Yeni bilgileri 6grenme tamamen
durur ve gecmis bilgiler ise kronolojik bir sira ile unutulur. Yer ve kisi tanima, zaman
algisi bozulur. Hesap yapma yetisi kaybolur. Giyinme- soyunma, kisisel temizlik, ev
temizligi yapma konularinda yardima ihtiya¢ duyarlar. Ruhsal sorunlar ve davranis
sorunlari artar. Bir konusmay! surdiremeyecek diizeyde dil bozukluklari meydana gelir.
Bu evre hastalarda gorulen belirtiler su sekilde 6rneklendirilebilir; isim, okudugu okul,
yaptigi is gibi konulari hatirlamama, gece ve gundlz ayrimi yapamama bu nedenle hava
karadijinda yatmaya gitme, amagsiz hareketler yapma, halisinasyonlar gdérme
(parasinin calindigini, kendine kotulik yapildigini sanma), yemek yerken dékme, ev
disina ¢ikinca kaybolma, bagirma, saldirganlik, stiphecilik gibi.

1.4.6 Agir (ileri) Evre

Bu donem hastalarin 6z bakim becerilerini yerine getirme, glnliik yasam aktivitelerini
yapamama nedeniyle tamamen baskasinin bakimina muhta¢ bir duruma gelmesine
neden olur. Bellek tamamen bozulur sadece bazi bellek pargaciklari kalir. Yakin
akrabalar tanima, kendini tanima kaybolur. Konusulanlari anlamama, anlamsiz sesler
cikarma, niyetini anlatamama durumlari olusur. Beslenme, yikanma, giyinme
yapilamaz. idrar kontrolii sa§lanamaz. Kas sertlesmesi, sekil ve hareket bozuklugu ve

yataga bagimhilik olusur.

Yatak yarasi enfeksiyonlari, akciger embolisi veya enfeksiyonu, Griner enfeksiyon,
beslenme bozukluklarinin yarattigi komplikasyonlar baslica 6lum nedenlerini olusturur
(YYazici ve Sahin, 2010 :50).
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1.5 Alzheimer Hastaligini Etkileyen Faktorler

Yapilan arastirmalarda AH vakalarinda ortak bulunan bazi faktdrlere rastlaniimis;
AH’yi etkileyen bazi risk faktorlerinin oldugu tespit edilmistir. Yas, cinsiyet ve aile

oykusu kesinlesmis ve kontrol edilemeyen risk faktorudur.

Hipertansiyon, hiperlipidemi ,diabetusmelitius, sigara, oksidatif stres, down sendromu,
kafa cevresi, serebrovaskuler olay oykisl, metabolizma bozukluklari, norotoksik
madde, sosyo-ekonomik diizey, egitim sevisyesi, mental ve fiziksel aktivite, meslek,
alkol kullanimi, kafa travmasi, beslenme sekli, uyku bozukluklari, depresyon gibi
faktorler ise AH etkiledigi dustintlen fakat heniiz kesin olarak kanitlanmamis, kontrol

edilebilen ve gevresel risk faktorlerini olusturmaktadir.

Calismanin bu kisminda AH etkileyen kesinlesmis faktorler ayrintili  bicimde
incelenmistir. Ayrica arastirma konusu baglaminda AH etkileyen psiko-sosyal faktorler
olarak siralanabilecek sosyo-ekonomik diizey, egitim diizeyi, meslek ve mental aktivite,
fiziksel aktivite, alkol veya sigara kullanimi, depresyon éykusu, stres, uyku bozuklugu,
beslenme sekli, ndrotoksin maddeye maruz kalma ele alinacaktir.

1.5.1 Kontrol Edilemeyen Faktérler

Alzheimer hastali§i hakkinda yapilan ¢alismalar neticesinde bazi faktorler ve Alzheimer
arasindan iliskinin oldugu tespit edilmistir. Bu faktorler; yas, cinsiyet, aile ve genetik
yatkinlik olarak bilinmektedir. Tespit edilen bu faktorlerin degistirilmez olmasi
nedeniyle bazi kaynaklarda bu faktérler kontrol edilemeyen faktérler olarak

anilmaktadir.

1.5.1.1 Yas

Uluslararasi literatlirde geriatrik yas 65 yas ve ustu igin gecerlidir (Cankurtaran,
Ariogul, 31.01/2013, parag.4). Neugarten ise yaslilari; gen¢ yasli (65-74 yas), orta yasl
(75-84 yas) , yasli yash (85-90yas) olmak (izere t¢ bolime ayirir. (Kosar,1996)

AH, erken yaslarda baslasa dahi belirtilerinin belirli bir yastan sonra fark edilebilmesi,
tani konulan yasin artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle AH, yas arttikga gorilme
sikhgi artan bir hastalik olarak bilinmektedir.
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Yas gruplarina gére AH gorilme sikligl, 65 yas Uzerindekilerde %6-10 iken, 85 yas
uzerindeki Kisilerde %30-50 gibi yuksek oranlara ulasiyor (Selekler,2012: 46).
Prevalans 60 yasindan sonra her bes senede bir-iki katina ¢ikar (Selekler, 2010: 10-11)
“Rowland ve Green’e gdre (1991), 65 yas ve (zeri icin prevalansi %10.3,80 yas ve
Uzeri icin %47’dir. Dogu Boston galismasinda %80,5’i 65 yas Uzerinde olan 3623
hasta ele alinmis ve norolojik, noropsikolojik ve laboratuar cahsmalari ile
Alzheimer hastaliginin 65 yas (izerinde prevalans hizinin %10.3, 85 yas Uzerinde

ise %47.2 oldugunu gostermistir. 65 yas Uzerindeki populasyonun her yil %2.6’sI
yeni Alzheimer hastasi olmaktadir.” (Koger,1999: 41-42).

Goruldagu gibi AH’nin  en 6nemli risk faktorinin yas oldugu, bireyin yasi arttikca,
toplam nufus icerisinde yash birey sayisi arttikga bireyin ve bireyin icinde yasadigi
toplumun AH ile karsilasma olasiligi artmaktadir.

1.5.1.2 Cinsiyet

Grundman ve Thal (2000), kadinlarin erkeklere oranla yasam omrinin daha uzun
olmasi nedeniyle rolatif prevelansta bir artis oldugu ©ne surmektedir. McBee ve
arkadaslarina (1997) gore ise AH sikhgi, kadinlarda erkeklere gore yaklasik iki kat
fazladir (Erdemoglu, Varhbas, 2001: 105).Bu durumun kadinlarin menopoz dénemi
sonrasinda ostrojen duzeylerinde meydana gelen ki dusts ile agiklanmaktadir. Yine
hastalijin kadinlarda daha sik gorilmesinin goreceli olarak kadinlarda egitim

seviyesinin daha diisik olmasina da baglayan yayinlar da vardir (Karaman, 2002).

2006 yili Ekonomik Kalkinma ve isbirligi Orgiitii “Demans Goriilme Sikligi” raporuna
gore; 80-84 yas grubu arasindan erkeklerin %15’inde; kadinlarin ise %216’sinda AH
gorulmektedir. 95 yas ve Ustlinde bu oran erkeklerde %32,4; kadinlarda ise %48,8
olarak saptanmistir.(OECD/EuropeanUnion, 2010: 54).
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Sekil 3.Yas Grubu ve Cinsiyete Gore Turkiye Nifusu
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2011 yih Tarkiye yas ve cinsiyet nifus verilerine gore; 60 yas ve Ustl kadin nifus
oranin 60 yas ve Ustl erkek oranindan daha fazla oldugu tespit edilmistir. Veriler
Turkiye’de kadinlarin ortalama yasam slresini erkeklerden daha fazla oldugunu
gostermektedir. Bu durum Turkiye’de kadinlarda AH goérilme riskini arttirmaktadir.
2011 yih Tarkiye yas ve cinsiyet gruplarina gore nifus dagilimi verileri, kadin
cinsiyetinin AH icin risk faktorl olusturdugu kanisi desteklemektedir.

1.5.1.3 Ailevi ve Genetik Yatkinlik

Alzheimer hastaliginin genetik etkisi, ailesel AH (kalitsal otomozal dominant sekli) ile
sinirh degildir ama ailesi AH iceren vakalar ara sira gértilmektedir. AH’nin erken yasta
baslamasi ve pozitif aile dyklsu hastahgin genetik belirtileri olarak bilinmektedir
( Lohmann, 2012: 259).

Alzheimer hastaliginda genetik faktorler biyiik oranda hastaligin gelisimi icin ¢evresel
faktorlere bir yatkinlik zemini yaratacak sekilde birer risk faktori niteligindedirler
(Altin, 2006: 6). Aile oykustunde Ozellikle birinci derecede akrabalarin etkilenmesi
onemlidir, bu durumda risk dort kat artmaktadir (Topguoglu, Selekler, 1998:
64).Selekler (2012), birinci derece akraba (anne- baba) Alzheimer hastasi olanlarda

hastalik riskinin, ailesinde Alzheimer olmayanlara gore,4-10 kat arttirdigi
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belirtmektedir. (Selekler,2012: 125). Knopman (2001)’a gore, AH’nin %2’sini ailevi
AH olusturur(Cankurtaran, Ariogul, 31.01/2013, parag.58).

Rossor (1991)’e gore vakalarin %50°’sinde otozomal dominant (baskin gen gegisi) gecis
tespit edilmistir (Koger,1999:41). Otozomal dominant gecisten sorumlu olan simdiye
kadar 3 ayri gen bulunmustur: amiloid prekirsor protein (APP) geni (21. kromozom),
presenilin 1 geni (14. kromozom) ve presenilin 2 geni (1. kromozom) (Altin, 2006: 6).

Bu U¢ gende gorulen mutasyon, erken yas AH’ye neden olmaktadir.

Bir ¢cok calisma ge¢ yaslarda baslayan AH icin apolipo protein E (APOE) geni lzerinde
birlesmektedir. APOE’nin birka¢ formu bulunmaktadir. Bunlardan biri olan APOE &4,
hastaligin gorilme riskini artirmaktadir. Buna ragmen APOE ¢4 tasiyan birisinde
kesinlikle AH gelisecegi veya APOE ¢4 tasimayanlarda gelismeyecedi anlamina
gelmez. Bircok uzman ge¢ yasta baslayan AH’nin gelismesinde baska genlerin de
etkileyebilecegine inanmaktadir. Dunyadaki bilim adamlari bu genler Uzerine
calismaktalar. Yapilan calismalar APOE €4 geninin AH goriilme riskini arttiracagi
tespit edilmistir (http://www.nia.nih.gov/alzheimers/topics/causes,08/02/2013).

1.5.2 Psiko-Sosyal Faktorler

insan saghgini kontrol edemedigi faktorler etkiledigi kadar, kontrol etmesi mimkiin
olan faktorlerden de etkilenmektedir. insan saghgi fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam
bir iyilik hali olarak ele alindiginda insanin icinde bulundugu psikolojik ve sosyal
faktorlerin 6nemi karsimiza cikmaktadir. Bu nedenle her hastaligin oldugu gibi
Alzheimer hasaligini etkileyen psiko-sosyal faktorlerinde mevcut oldugu disuncesi ile
yapilan bu arastirmada bireylerin sosyo-ekonomik durumlari, egitim dizeyleri, mesleki
durumlari, mental ve fiziksel aktivite yapma durumu, madde kullanimi, beslenme
ozellikleri ve saglik problemleri hastaligi etkileyen psiko-sosyal faktorler olarak ele

alinmustir,
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1.5.2.1 Sosyo-Ekonomik Durum

Sosyo-ekonomik durum AH hastaligi i¢in énemli bir risk faktori oldugu veya olmadigi
birgok calismada belirtilmektedir. Buna karsin bireylerin sosyal mekanizmalar ile olan
iliskilerinin AH ile iliskili olabilecegi dustintlmektedir.

Dr. David A. Bennett ve Rush Universitesi Chicago Tip Merkezinde calisan
meslektaslari, sosyal iliskiler ve fiziksel degisim ile AH arasinda iliskiyi anlamak icin
bir calismaya basladilar. 1,100’den fazla yash insan lzerinde klinik degerlendirme,
hafiza ve zihin fonksiyonlari hakkinda 21 adet test yapmislardir. Katilimcilara
cocuklari, arkadaslari ve aileleri ile gorisme sikliklarina iliskin sorular sorulmustur.
Katilimcilar 6ldigunde beyinleri alinmis ve AH  kanitlari igin analiz edilmistir.
Arastirmaya katilan ve 6len ilk 89 kisi hakkinda elde edilen analizler Lancet N6roloji’de
yayimlanarak; sosyal iliskileri fazla olan bireylerin AH riskinin daha az oldugu
kanitlanmstir(http://www.nih.gov/researchmatters/april2006/04282006alzheimer.htm,2
6/02/2013).

Saczynski, Preifer, Masaki (2006), ileri yasta disuk sosyal ugrasi ve orta yastan ileri
yasa sosyal ugrasinin giderek azalmasinin, ileri yasta demans ve AH riskini iki misli
arttirdigini ortaya koyan calismalarin oldugunu ifade etmektedir (Ateskan,2012: 192).

1.5.2.2 EQitim Duzeyi

EQitim ve AH riski rezerv hipotezi ile agiklanmaktadir. Egitim, noral ve bilissel rezervi
arttirarak beyindeki dejeneratif patolojik degisikliklerle bas etmede kompansatuar
mekanizmayi olusturmakta ve demans sendromunun ortaya ¢ikmasini engellemektedir
(Ateskan,2012:193).

Dusuk egitim duzeyi AH’ye yakalanma olasiligini artirmaktadir (Yazici ve Sahin, 2010:
49). 1988 yilinda Sangay demans arastirmalarinda dusik egitim seviyesinin AH riskini
arttirdig1 kanitlanmistir. Bu arastirmalarda demans riskinin 75 yasindan sonra, hig
egitim gérmemislerde, herhangi egitim alanlara gore ¢ok daha yuksek oldugu saptandi
(Selekler,2012: 129).
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ABD Ulusal Saghk Enstitusi (NIH) 2010 yilinda AH risk faktorlerine yonelik
sistematik bir degerlendirme raporu yayinlanmistir. Raporda en ¢ok Uzerinde durulan
AH risk faktorleri baz alinmis, her bir risk faktord icin hesap edilen relatif risk (RR) ve
s0z konusu risk faktorunin toplumdaki prevelansini kullanarak hem ABD hem de
Dinya geneli igin topluma atfedilen risk (PAR) hesaplamalari yapmislardir. Bu
hesaplamalara gore egitim eksikligi PAR degeri yaklasik %19(6 473 000 AH vaka
sayist)’dir (Ateskan,2012).

1.5.2.3 Meslek ve Mental Aktivite

Crowe, Andel ve Pedersen (2003)’e gore hafizayr kullanmayi gerektiren birgok
aktivitenin (6rgi, dans, okuma, muzik aleti calma, bahgivanlik, sosyal ve kiltirel
aktiviteler gibi), demans ve AH Onleyici etkileri birgok calismanin hedefini
olusturmustur (Ateskan, 2012: 193)

Manhattan, New York ta, demansi olmayan 65 yas ve Uzerindeki 1772 Kisinin katildigi
Scarmes ve ark.’nin calismasinda (2001), kisilerin bazal bos zamanlar degerlendirme
aktiviteleri saptandiktan sonra, 7 yil (ortalama 2.9 yil,) senelik standardize norolojik ve
noropsikolojik muayeneleri yapilmis ve yas, etnik grup, egitim ve meslek dizenlemesi
yaptiktan sonra bos zamanlari degerlendirme aktiviteleri ile demans arasindaki rolatif
risk arastirilmistir. Takip slresinde, toplam 207 kisiye demans tanisi konmustur.
Yuksek duzeyde bos zamanlari degerlendirme aktivitelerine katilanlarin, %38 daha az
risk ile demans gelistigi tespit edilmistir. Bos zamanlari degerlendirme aktiviteleri
arasinda rolatif riski en aza indiren etken olarak entelektlel faktor saptanmistir
(Selekler, 2007).

Beyinlerini aktif tutan insanlarda demans gelisme riskinin azalabilecegi goérilmektedir.
Okumak, satrang gibi hobilerle ugrasmak, bulmaca ¢6zmek veya puzzle yapmak riskin
onlenmesine yardimci olmaktadir (http://www.alz.co.uk/info/risk-factors,04/03/2013).

1.5.2.4 Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite yapmanin saglikli bir yasam icin 6nemli oldugu bilinmektedir. Dlzenli
olarak yapilan fiziksel aktivite demansa yakalanma riskini dustrebilmektedir. Kanitlar,

egzersizlerin beyne giden kan ve oksijen akimini arttirarak beyin hiicrelerine dogrudan
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olumlu etki edecegini gostermektedir (http://www.alz.org/what-is-
dementia.asp,04/03/2013).

“1984’te baslatilan Seven Contries Study’de 1900 ve 1920 yillari arasinda dogan 2.285
erkegin 1990, 1995 ve 2000°de takip muayeneleri yapildi. Bu kisilerden 1990°da 1.149
kisi, 2000°de de 384 kisi hayatta kalmisti ve fiziksel olarak saglikli olan 295’inden elde
edinilen bilgiler degerlendirildi. Bulgular yaslilik ¢aginda, siddeti orta-az derecede
yapilan fiziksel aktivitelerin en az derecede yapilana gore, zihinsel yikimin daha az
olmasini sagladigini gosterdi. Yazarlar, fiziksel aktiviteyi en az yapan erkeklerde en
fazla zihinsel yikim bulduklarini, orta-az siddette aktivitenin(voleybol oynama, saatte ¢
mil yuriyus gibi) daha az zihinsel yikima neden oldugunu belirtti (Selekler,2012: 149).”

“The Adult Changes in Thought (ACT)”calismasindan (2006) 65 yasindan buyuk,
rastgele 2581 kisiye ilk tarama testi olarak “Cognitive Ability Screening Instrument
(CASI)” testi yapilmis ve skoru 86 dan yiksek olanlar kognitif olarak saglam Kisi
olarak calismaya alinmistir. Skoru 86 dan dusiik olanlara tekrar ayrintili muayene ve
testler uygulanmis, demansi saptanmayanlar da calismaya eklenmistir ve sonugta 1740
kisinin sonuclari analiz edilmistir. Calismada, haftada 3’ten az egzersiz yapanlara gore,
haftada 3 veya daha fazla egzersiz yapan kisilerde demans sikhginin azaldigi

bulunmustur. Bu kisilerde demans riski %32 oraninda azalmistir (Selekler, 2007).
1.5.2.5 Sigara ve Alkol Kullanimi

AH neden olan faktorler icerisinde sigara ve nikotin hakkinda tartismalar
bulunmaktadir. Bazi ¢alismalar nikotinin AH icin 6nleyici faktor oldugunu; bazilari ise
sigara kullaniminin AH olma riskini arttirdigini belirtmektedir. Aslinda nikotin vaskuler
hastaliklara neden olmakta; vaskuler hastaliklar ise demans riskini arttirmaktadir. Bu
durum sigara kullanimi ve AH arasindaki iliskiyi agiklayici niteliktedir (Gogia, Rastogi,
2009: 58-59).

2011 yilinda yayimlanan bir ¢alismada, 1978-85 yillari arasinda arastirmaya katilan
21.123 Kisi, ileri dontik olarak degerlendirildi ve orta yaslarda gunde iki paketten fazla
sigara icen bireylerde, 20 yil sonra Alzhiemer, vaskiler ve diger demans riskinin, hig
sigara icmeyenlere gore %100 artti§i ve sigaranin zararl etkisinin genellikle vaskiler

20


http://www.alz.org/what-is-dementia.asp,04/03/2013
http://www.alz.org/what-is-dementia.asp,04/03/2013

mekanizmalar (damar sertligini arttirarak) yoluyla oldugu saptandi (Selekler, 2012:
113).

Alkol kullanimi ve AH riski hakkinda yapilan arastirmalar alkoliin hafif orta ve ylksek
derecede tlketilmesi olarak siniflandirilarak yapilmis ve bu gline kadar kesin bir

bulguya saptanmamistir.

Orta yaslarda yogun alkol tiketiminin, ileri yaslarda AH riskini l¢ katindan daha fazla
artirdigi ve bu etkinin ApoE 4 tastyicilarinda daha belirgin oldugu bildirilmistir (Antilla
vd., 2004; akt. Ateskan,2012: 194).

Selekler’e gore (2012), uzun sireli (kronik) ve ¢cok miktarda alkol alimi ileri yillarda
bunama nedenidir ve MR calismalarinda ise orta derece alkol tiketiminin beyinde
kiculme yaptig1 gosterilmistir (Selekler, 2012).
“Alkol tlketimiyle zihinsel saglik arasindaki iliskiyi arastiran 17 calismadan
(1980-99) 11’inde orta derecede alkol icenlerin hi¢ igmeyenlere gére demans
yonlinden daha avantajli oldugu bulundu. Fakat orta derecede alkol icmenin mi
mental saghg duzelttigi yoksa mental olarak saglikh kisilerin mi orta miktarlarda
alkol tukettigi tartismali kaldi.1990’I yillarda yapilan bir ¢alismada, alimindan
hemen sonra alkoliin zihinsel fonksiyonlar ve performansa negatif etkisi oldugu
belirtildi ve diger ayrintili bir arastirmada alkoliin karar verme, sézel 6grenme ve

hatirlama gibi birgok bilissel fonksiyon (izerinde bozucu etkisi oldugu kaydedildi
(a.g.e: 158-159)”

Arastirma asamasinda yapilan literattr taramasinda Tirkiye’de AH ve alkol kullanimi

hakkinda yapilmis bir ¢calismaya rastlaniimamistir.

1.5.2.6 Kafa Travmasi

Kafa travmasi ve AH iliskisi hakkinda yapilan galismalar bulunmaktadir. Komaya
sokacak tek kafa travmasi ve multiple kafa travmalari AH yakalanma riskini
arttirmaktadir. Tekrarli mikro travmalar yaninda major kafa travmalarinda da sonraki 5-
7 yil icinde AH risk artmaktadir (Karaman,2002). Ozellikle biling kaybina yol agan,
ciddi kafa travmalari ileride AH gelismi agisindan risk olusturabilmektedir. Travmanin
ndronal hasara yol a¢tigi, bunun AR amiloid birikimini artirdidi, bunlarin da daha sonra
amiloid plaklara donustigl, gerek hayvan gerekse de insan calismalarinda
gosterilmistir(Yazici, Sahin,2010: 49). ABD veteran calismasi, 2. Dilinya Savasi
sirasinda ciddi kafa travmasi gecirenlerde, AH ve demans gelisim riskinin arttigini

ortaya koymustur (Plassman vd., 2000).
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1.5.2.7 Beslenme Ve Diyet

JAMA’da yayinlanan Rotterdam calismasinda 5395 demansi olmayan 55 yas (st
kisinin katildigi bir ¢calismada 5 yillik takipte 197 hastada demans (146°s1 Alzheimer)
gelismis ve beslenme 6zellikleri incelediginde yiiksek E vitamini ve C vitamini, beta
karaten alan kisilerde diger faktorler elimine edildiginde demans gelisim riskinin daha
az oldugu gorulmuistir (Cankurtaran, 2004: 37).

Akdeniz tipi diyete uyumun, vaskiler yolaklardan bagimsiz olarak dusik AH riski ile
iliskili oldugu da tespit edilmistir (Ateskan,2012:194).

Doymus (sature) ve transansature yaglarin fazla miktarda alinmasinin AH riskini
arttirdigr buna karsilik omega-6-poliansature ve mono ansature yagd aliminin riski
azalttigi; mukabil total yag, hayvansal yag ve diyet kolesteroll ile AH arasinda iliski
olmadigi saptanmistir. (Morris v.d., 2003: 194-200). Yiksek yagh diyetin AH icin risk
faktori olabilecegi bildirilmistir. Haftada en az bir 6gin veya daha fazla balik yiyen
kisilerde, daha az balik yiyenlere kisilere gore, AH riski %60 oraninda daha az
bulunmustur (Ariogul, 2003).

incelenen mevcut kanitlar beslenme ve diyet faktorlerinin dnemli bir rol oynamadidini
desteklemektedir. Omega-3 yag asitlerinin uzun zincirli kullanimi (genellikle bahk
tuketimi olarak olgllen) ile iliskisini gosteren disik riskli birka¢c uzunlamasina
calismalar en tutarh kanitlardir. Diger faktorler (B vitamini, E vitamini, C vitamini,
folat ve beta-karoten) icin olasi bir koruyucu etkisi (diisiik doymus yag ve yiiksek sebze
aliminin) oldugu distndiren cok sinirli kanitlardir
(http://consensus.nih.gov/2010/alzstatement.htm, 07/03/2013).

1.5.2.8 Depresyon ve Stres

Mount Sinai Tip Fakdltesinin New York’ta yaptigi bir arastirma majér depresif
bozukluk ve AH arasinda bagin oldugunu gdéstermistir (Rap, 2006).Depresyon oykilii
Alzheimer hastalarinin ve depresyon bulgusu olan hastalarin hipocampus bolgelerinde
belirgin ndropatolojik degisiklikler gortlmektedir. Yasamlarinda major depresif
bozukluk tanisi alan hastalarda AH olma riski artmaktadir (Gogia, Rastogi,2008: 60).

Billings, Green, Mcgaugh ve LaFerla (2007), Kalifornia-Irvine Universitesinde yapilan

arastirmada stres hormonunun beyinde AH neden olan lezyonlarin olusumunu
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hizlandirdigini, bu nedenle arastirmacilarin,  yashilikta stres yonetimi ve ilag
kullaniminin azaltilmasinin hastaligin yavas ilerlemesini saglayacagini dustindigind
belirmistir (Gogia, Rastogi,2008: 60). ,

Depresyon, stres ve AH arasinda iliskinin olup olmadigina dair calismalarda
depresyonun preklinik bir semptom mu yoksa tek basina bir risk faktérii mi oldugu

konusu tartismahdir.
1.5.2.9 Toksik Madde

Markesbury’e gore (1996) uzun suren teoriler metal ve kimyasallarin kesin olarak AH
neden olabilecegini gostermektedir. Toksik maddelerin alinmasinin beyin hasarina
neden oldugu bilinmekle birlikte demansli bireylerin beyinlerinde bircok metal
kahntilart bulunmustur. Aliminyum sinir sistemini etkileyen dnemli bir elementtir.
Aliminyuma maruz kalmanin AH neden olacagini belirten teoriler baslangicta tip
uzmanlari tarafindan anlamsiz goriilse de son yillarda bu teoriler sayginlk
kazanmistir(Gogia, Rastogi,2008: 63).

Yapilan ¢alismalarda icme suyu igindeki aliminyum ve AH riski arasinda dogrudan bir
iliski oldugu kesfedilmistir (Amstrong v.d.,1992). Ozellikle igme suyu ile ilgili olarak
yapilan 13 epidemiyolojik ¢alismanin 9’unda bu iliski vurgulanmistir ( Kurt vd., 2003 ).

1994 yilinda Kanada Saglik ve Yas Calisma Grubu’nun (Canadian Study of Health and
Age Working Group) ¢ahismalarina gore, tutkal, zirai ilag, suni gibre islerinde ¢alisan
bireylerin AH riskinin yukseldigi kanitlanmistir.Mesleksel olarak ¢ozlici maddelerle
temas edenlerde Ah riski incelendiginde yapistiricilar ve peptisidlere maruz kalanlarda
artmis risk bildirilmistir (a.g.e., 2003).

1.6 Alzheimer Hastaliginda Tani

Alzheimer hastahginin kesin tanisi (%100 oraninda) ancak hasta beyin dokusunun,
biyopsi veya otopsi materyalinde incelenmesi ile patalojik olarak konur. Fakat higbir
hastada patolojik taniya gerek yoktur. Cunki klinik olarak %90 oraninda dogru tani
konabilir (Selekler, 2012: 62). Bir hastaya demans tanisi koymak icin en énemli kriter
en az iki biligsel alanda bozulmasinin gorilmesi ve bu bozulmalarin ginlik yasam

aktivitelerini ve/veya sosyal iliskilerini bozmus olmasi gerekir.
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Alzheimer hastaliginin klinik tanisi i¢in yayinlanmis olan ve bugin yaygin bigimde
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association(NINCDS-ADRDA) ve
Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) tani kriterleri
kullaniimaktadir. Tani kriterlerindeki kosullar karsilandiginda klinik tabloyu DSM-IV
“Alzheimer Tipi Demans”,NINCDS-ADRDA ise “Muhtemel Alzheimer Hastaligi”
olarak adlandirmaktadir ( Babacan Yildiz, 2012: 270).

NINCDS-ADRDA Alzheimer Hastalijinin Klinik Tani Kriterleri?

1. Tani kriterleri:

Klinik muayene ile saptanan, Mini-Mental Test, Blessed Demans Olgegi
ya da benzer bir test ile dokiimante edilen ve ndropsikolojik testlerle de

dogrulanan demans tablosu;

iki ya da daha fazla bilissel siirecte bozulma,

Biling bozuklugu yok,

Baslangi¢ 40-90 yaslari arasinda, buylk siklikla da 65 yasindan sonra,

Bellek ya da diger bilissel sureclerde ilerleyici bozukluga yol acabilecek

sistemik ya da beyne ait baska bir hastalik yok.

2. Taniyi destekleyen Kkriterler:

e Dil (afazi), motor yetenekler (apraksi) ve algi (agnozi) gibi 6zgul bilissel

islevlerde ilerleyici bozulma,

2AKPINAR, Burcu (2009), Alzheimer Hastahgi, Hafif Kognitif Bozukluk Ve VaskilerDemans Seyrinin
Klinik Ve NéropsikolojikAcidan incelenmesi, Yayinlanmamis Uzmanlik Tezi, Mersin Universitesi Tip
fakiltesi Noroloji Anabilim Dall, s. 24-25 den derlenmistir.
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e Gunlik yasam aktivitelerinde bozulma ve davranis bigiminde degisme,

o Ailede benzer bozukluk o6ykisti (6zellikle patolojik olarak

kanitlanmissa),

e Laboratuvarda: Standart tekniklerle normal lomber ponksiyon, EEG’nin
normal olmasi yada yavas dalga aktivitesinde artis gibi non-spesifik
degisiklikler, Bilgisayarli Tomografide (BT) serebral atrofiye iliskin

bulgular ve seri incelemelerde bu bulgularin ilerleyisi.

3. Tanisl ile uyumlu olabilecek diger klinik 6zellikler:

e Hastahgin seyrinde platolar,

Depresyon,  uykusuzluk, inkontinans, hezeyan, illizyon ve
hallsinasyonlar, verbal, emosyonel ya da fiziksel katastrofik patlamalar,
cinsel bozukluklar ve kilo kaybi gibi eslik¢i bulgular,

Bazi hastalarda, 6zellikle hastahgin ileri dénemlerinde, kas tonusunda

artis,

Myoklonus ya da yurime gucligi gibi diger norolojik bozukluklar,

Hastahgin ileri evresinde ndbetler,
e Yasicin normal BT.

4. Taniyi kesinlestiren kriter:

e Biyopsi ya da otopsiyle elde edilen histopatolojik kanitlar.

DSM-IV Alzheimer Hastalijinin Klinik Tani Kriterleri®

1. Multiple kognitif bozukluklar (Hafiza bozuklugu; yeni bilgileri 6grenememe

veya daha dnce 6grenilen seyleri geri cagiramama)

3CANKURTARAN, Mustafa. ve ARIOGUL, S.; (---) “Demans ve Alzheimer Hastahg’” |,
http://www.eczakademi.org/? modul=makale, Ers. 31.01.2013 kaynagindan derlenmistir.
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. Afazi( konusma bozuklugu), Apraksi(hareket bozuklugu), Agnosi (duyu
bozuklugu), planlama, organizasyon, siralama gibi yiritict fonksiyonlarin

yapilamamasi

. Hastanin bozuklugundan yakindigi bu sikayetlerin gunlik hayatini etkilemesi ve

fonksiyonlarda baslangica haline gore giderek azalmanin izlenmesi

. Kognitif fonksiyonlarda yavas baslangicli ve surekli devam eden bir kaybin

olmasi

. Hafiza ve biling degisikligine neden olan diger santral sinir sistemi
hastaliklarinin bulunmamasi(SVO, Parkinson Hastaligi, Huntington Hastaligl,

subdural hematom, normal basin¢li hidrosefali ve beyin timor)

Demansa neden olabilecek sistemik hastaliklarin olmamasi (hipotroidizm,
vitamin B12 eksikligi, folik asit eksikligi, hiperkalsemi, niasin eksikligi,
norosifiliz, HIVenfeksiyonu)

Ilaca bagli durumlar
. Semptomlarin yalnizca delirium sirasinda ¢ikmamasi

. Bozuklugun daha ¢ok diger eksen I hastaliklarina uymamasi (major depresyon,

sizofreni gibi)

1.7 Alzheimer Hastaliginda Tedavi

Gunimizde AH, hala tedavi edilebilir veya onlenebilir bir hastalik degildir ancak

belirtileri azaltacak semptomatik tedavi bulunmaktadir. Bugiinki calismalar daha ¢ok

AH insidansini azaltici 6nlemlerin alinmasi, hastahgin preklinik durumda kalmasinin

saglanmasi veya belirtilerinin azaltilmasi yaklasimlarini iceren tedavi ve onleme

calismalarini icermektedir.

Alzheimer hastaligi tedavisinde bes temel noktadan bahsedilebilir. Kolinesteraz

inhibitorleri(kisitlayicr), ndroprotektif yontemler, farmakolojik olmayan tedaviler,

psikofarmakolojik ajanlar, genel saghigi korumaya yonelik aktiviteler ve klinisyen ile

hasta yakinlari veya bakicilar arasindaki isbirligi (Cankurtaran, Ariogul, 31/01/2013,)
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Guncel tedavi, hastalik surecinde kolinerjik innervasyon kaybi olmasi gerceginden
hareket ederek, kolinerjik rezervin desteklenmesine dayanmaktadir. Bu amaca yonelik
olarak asetil kolin esteraz inhibitérleri (donepezil, rivastigmin ve galantamin) tim

dinyada yaygin olarak kullaniimaktadir (Yazici, Sahin, 2010: 52)

AH tedavisinde son 20 yilda iki grupta dort ilag kullanilmaktadir. Bunlar asetil kolin
esteraz inhibitorleri  (kisitlayicr) ve , Anti-glutamat tedavisinde kullanilan
memantin’dir. Hastaligin orta ve agir evresinde asetil kolin estraz inhibitérlerinden bir
tanesi memantin ile kombine edilerek kombinasyon tedavisi uygulanabilir
(Selekler,2012: 71-72).

AH hakkinda yapilan epidemiyolojik calismalar farkli tipte bazi ilaglarin AH
tedavisinde kullanabilecegini gdstermektedir. Bunlar, streoid olmayan antiinflamatuar
ilaglar, kolestrol disirtci ilaclar (statinler), amiloid yapimini azaltmaya yonelik
ilaglar,anti-tau protein ilaglar, apopitozu dnlemeye yonelik ilaglar, instlin ve diyabet
tedavisinde kullanilan ilaglar, kan-beyin bariyerini etkileme ve kdk hiicre tedavileridir
(Isik ve Celik, 2012,573-581).

Bunun yani sira Alzheimer hastaliginin iyilesme strecini olumsuz anlamda etkileyen es
zamanli hastaliklarin yonetilmesi gerekmektedir. Bunlar; davranissal problemler ve
fonksiyonel yetersizliklerdir. Alzheimer hastahgi ile gorilme sikhgr artan depresyona
yonelik olarak sertralin, citalopram ve fluoxetine gibi antidepresan ilaclar, ajitasyon,
paranoiddeltizyonlar ve halusinasyona yonelik risperdon ve olanzapine gibi
atipikantipsikotik ilaclar kullaniimaktadir. Bunlara ek olarak uyku ve davranissal
problemleri kontrol etmeye yonelik ilaglar da tedavide yer almaktadir (Oztekin, 2000:
66-76).
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BOLUM 2: TIBBI SOSYAL HIZMET

Fiziksel yonl olan Alzheimer hastaliginin ayni zamanda psikolojik ve sosyal bir yonu
de bulunmaktadir. Sosyal saghgin korunmasi amaciyla tip alaninda misyon yiiklenen
tibbi sosyal hizmet hedef Kitlesinden biri, kronik rahatsizlik yasanan bireyler ve
aileleridir. Alzheimer hastaligi, basladigindan itibaren kronik bir sekilde devam etmesi,
hastaliji yasayan bireyi ve sosyal cevresini birinci dizeyde olumsuz etkilemesi
nedeniyle sosyal hizmet miidahalesi gerektirmektedir. Bu nedenle bu bdliimde genel
olarak tibbi sosyal hizmet tanimi ve uygulamalarina ve Alzheimer hasta ve/ veya
yakinlarina yonelik tibbi sosyal hizmet uygulamalarina yonelik bilgilere yer verilmistir.

2.1 Tibbi Sosyal Hizmet Tanimi

Kut, sosyal hizmet meslegini “bireyin karar verme 0zglrliguni kendi yararina
kullanmasi agisindan bilingclenmesinde, yasadigi c¢evrenin degisen sosyo-ekonomik
kosullarina ve normatif sistemine uyum saglayarak toplumda verimli bir unsur olmasi
yoniinden gerekli olan degismenin yaratilmasinda midahale edebilecek bilgi, yontem ve
becerilere sahip hatta bu tir bir mudahaleye yetkisi olan bir meslek” olarak
tanimlamaktadir (Kut,1988: 16).

Friedlander, sosyal hizmetinde hedefinin sadece birey, aile, grup ve toplumlarin sosyal
iliskilerinde yardimci olmak degil, ayni zamanda saglk ve ekonomik acgidan
standartlarini yukselterek sosyal refaha daha iyi ulasilmasi icin plan ve politikalar
hazirlanmak oldugunu belirtmektedir (Friendlander, 1961;akt. Ozdemir, 2000: 102).
Friendlander’in sosyal hizmet meslegi hedefinde deginmis oldugu bireyin saglik
standartlarini yukseltme tibbi sosyal hizmet uygulamalari ile 6rtiismektedir.

Saghk sektérunde sosyal hizmetin ilk uygulamalari, hastaneye yatan hasta ile ilgili aile,
akraba ve yakinlarindan bilgiler almak ve yine hasta ile ilgili aileye akrabalara ve
yakinlara bilgi vermek, hastanin aile ve dis gevre ile iliskilerini guclendirmek igin ona
yardimci olmak gibi etkinlikler olmustur.

Resmi Gazete ’de (1973) yayinlanan tanima gore tibbi sosyal hizmet; “hastaneye yatan

her hastanin uygulanan tedaviden en etkili sekilde yararlanmasi amaciyla sosyal hizmet
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personelince goriilecek ekonomik, sosyal, egitsel ve destekleyici hizmetler yaninda,
hastanin ailesi ve cevresi ile iliskilerinin duzenlenmesi, hastaneden ¢iktiktan sonra
kisisel ve aile sorunlarinin ¢ozimlenmesi gibi hususlarin  timudir”  (Resmi
Gazete,1973; akt. Duyan,1996: 7).

Yukari deginilen tibbi sosyal hizmet tanimi iceriginde olan hasta, hastanin ailesi ve
cevresi ile olan iliskilerinin duzenlenmesi misyonu, ilk tibbi sosyal hizmet
uygulamalarinin giinimizde tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin icinde yerini aldigini

gOsterir.

Tibbi sosyal hizmet, koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda mikro, mezzo ve makro
boyutlarda uygulamalar yapmay! benimsemis, bu kapsamda egitici, destekleyici,
gelistirici hizmetlerin yapilmasinin hedeflemektedir. Nitekim, 4. Ulusal Sosyal
Hizmetler Konferansi Saglik ve Sosyal Hizmetler Komisyonu Raporu’na gore tibbi
sosyal hizmetler; “kisi, grup, aile ve toplumun saghk hizmetlerinden etkin bir bi¢imde
yararlanmalari amaciyla sosyal hizmet uzmanlarinca yuritilecek ekonomik, sosyal,
psikolojik ve egitsel boyutlarda, destekleyici ve gelistirici hizmetlerin sosyal hizmet
disiplini ve mesleginin yontem ve felsefesiyle birlestirilerek tip ve koruyucu saghk
hizmetleri cergevesinde verilen hizmetler butiinu” olarak tanimlanmistir (Duyan,1996:
7).

Tomanbay (1992), tibbi sosyal hizmeti, hastalarin bakim, tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerinden saglklari yoninden yararlanmalarini engelleyen icsel ve dissal
sorunlarin ¢éziimlenmesi amaciyla yapilan ekonomik, toplumsal, psikolojik, egitici,
destekleyici hizmetlerin timu olarak tanimlamistir. (Tomanbay, 1992: 105). Bu a¢idan
bakildiginda tibbi sosyal hizmet, saglik sorunlari nedeniyle bakim, tedavi ve
rehabilitasyona ihtiya¢ duyan hastalarin tedavi, bakim ve rehabilitasyonundan daha
fazla faydalanmalari icin var olan bireysel veya sosyal sorunlarin ¢oziimlenmesi

uygulamalar yapmaktadir.

Tibbi sosyal hizmetin temel 6zelligi, hastalikla ve hastaligin tibbi tedavisi ile baglantili,
bireyin ve ailenin yasamini etkileyen sosyal ve duygusal sorunlari ¢6zebilmektir
(Swanson, 2000).Bu baglamda tibbi ve psikiyatrik alanda c¢alisan sosyal hizmet
uzmanlari, tedavi surecinde hastanin ve ailelerinin pratik gereksinimlerinin karsilanmasi

(saghk sigortasindan yararlanma, sosyal yardim hizmetlerinden yararlanma vb gibi)
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hastalijin tedavisi ve izlemi icin gerekli olan protez, ortez, ila¢ gibi tibbi malzemelerin
saglanacagl uygun kaynaklarin bulunmasi, hastanin tedaviden en etkin bigimde
yararlanabilmesi igin saglik ekibinin bir parcasi olarak, hasta ve ailesi hakkinda ekibe
bilgi verilmesi ve ekibin calismalarinin desteklenmesi, hastanin hastalik nedeniyle
yasadigl umutsuzluk, korku, Gzlntd, caresizlik ve sucluluk duygulari gibi psikolojik
sorunlarin ¢6zumiinde destek olunmasi, hastanin hastalik nedeniyle yerine getiremedigi
cocuklarin bakimi, yapilmasi gereken gunlik isler gibi sorumluluklarin yerine
getirilmesi icin destek saglanmasi, hastanin ailesi ve sosyal cevresi ile iliskilerinin
diizenlenmesi, hastanin ve ailesinin yasal konular, haklari, toplumda var olan hizmetler
ve bunlara nasil ulasilabilecegi gibi konularda bilgilendirilmesi ve ydnlendirilmesi,
intihar girisimi, kayiplar, istismar magduru olma gibi kriz ve travma yaratan yasam

durumlarinin ele alinmasi ile ilgili konularda calismaktadir (Carr ve Parsons,1990)

Tibbi Sosyal Hizmet Uygulama Ydnergesi’ne gore tibbi sosyal hizmet; “ayakta ya da
yatarak tedavi goren hastalarin tibbi tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi, sosyal
saghginin korunmasi ve gelistirilmesi, tedavi slrecinde hastanin ailesi ve cevresi ile
iliskilerinin diizenlenmesi, tedavi strecini etkileyen psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik
sorunlarin zamaninda ¢6ztimlenerek sosyal islevselligini yeniden kazanmasi amaciyla

yurdtulen sosyal hizmet uygulamasidir (T1ibbi Sosyal Hizmet Uygulama Y 6nergesi).”

Sonug olarak tibbi sosyal hizmet, sosyal hizmet mesleginin saglik alaninda koruyucu,
destekleyici, egitici, gelistirici uygulamalar yapmaktadir. Yapilan uygulamalarda ise
temel olarak;

e Koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi
e Bireyin sosyal saghgin korunmasi
e Bireyin tedavi, bakim ve rehabilitasyondan etkin bir sekilde faydalanmasi

e Bireyin tedavi, bakim ve rehabilitasyondan etkin bir sekilde

faydalanmasini engelleyen bireysel ve cevresel sorunlarin ¢oziimlenmesi

e Hasta ve ailesi ile tedavi sureci ve tedavi sonrasinda iliskilerinin

dizenlenmesi
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e Bireye sosyal islevselligin kazandiriimasi

hizmetlerini kapsamaktadir.

2.2 Tibbi Sosyal Hizmet Uygulamalari

Sosyal hizmet uygulamasi; insanla kaynak sistemler arasindaki baglanti ve
etkilesimlerle, hem bireylerin hem de sistemlerin isleyisinde karsilasilan sorunlari odak
alir (Pincus ve Minahan, 1973). Bartlett (1988)’e gore; sosyal hizmet uygulamalari bir
deger, amac yaptirim, bilgi ve yontem bltuni olarak taninir (Bartlett, 1988).

Sosyal Hizmet uygulamasinda, sosyal hizmetin mesleki mudahalesi s6z konusudur.
Mesleki muidahale; bir meslegin yetki alanina giren sorunlarin, mesleki ahlaki ilkeleri
dogrultusunda bilimsel kuram ve mesleki bilgi ve beceri araciliiyla ¢6zimlenmesidir
(Ozdemir, 2000: 8).

Sosyal hizmet uygulamasinin amacl, insanlarin sorun ¢ézme ve sorunlarla basa ¢ikma
kapasitelerini arttirma, insanlari kaynak, hizmet ve firsat verebilecek sistemlerle iliskiye
gecirme, bu sistemlerin etkili ve insanca isleyisini saglama, sosyal politikanin gelismesi
ve ilerlemesine katkida bulunmaktir (Pincus ve Minahan, 1973).

Son yillarda her toplumda meydana gelen sosyal, psikolojik, ekonomik degisimler ile
birlikte sosyal hizmet mesleginin odagdi, hizmet verilen bireylerin sorunlarina
yonelmistir. Bu yonelis mesleki alanlarda uzmanlasma calismalarini beraberinde

girmistir. Nitekim, Kosgar (1992) bu durumu su sekilde agiklamistir;

* sosyal hizmet uygulamasi 1920-1930’larda kesin olarak alanlara goére
bélinmds bir gérianta gizerken, bu durum sosyal hizmet elemanlarinin ortak
bir oryantasyon kazanmalarini engellemisti. Meslegin olusumuna uygun
olarak sosyal hizmette uzmanlasma uzun sure belirli bir alanda kazanilan
ileri  beceri olarak dustunilmistir. Yani yeni yOntemlere gore
uzmanlasmadan cok alanlara gore uzmanlasma s6z konusu olmustur.
Ornegin; psikiyatrik sosyal hizmet, okul sosyal hizmeti gibi.( Kosgar, 1992:
23).”

Tibbi sosyal hizmet, sosyal hizmet uygulama alanlarindandir. 16.02.2011 tarih
7465 sayill Tibbi Sosyal Hizmet Uygulama YdOnergesi 'ne gore “tibbi sosyal
hizmet uygulamasi, bireyle, grupla, ailesiyle, toplumla sosyal hizmet ve sosyal

hizmet arastirmasi yontemlerinin kullanildigi ve basvuru, inceleme, midahale,
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degerlendirme,  uygulama, sonuclandirma  ve izleme  asamalarinin
gerceklestirildigi sosyal hizmet midahalesi” olarak tanimlanmistir (Tibbi Sosyal
Hizmet Uygulama Ydnergesi, Madde:3).

Tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin odak noktasi, ayakta ya da yatarak tedavi
goOren hastalarin tibbi tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi, sosyal saghginin
korunmasi ve gelistirilmesi, tedavi slrecinde hastanin ailesi ve cevresi ile
iliskilerinin duzenlenmesi, tedavi surecini etkileyen psiko-sosyal ve sosyo-
ekonomik sorunlarin zamaninda ¢6zimlenerek sosyal islevselligini yeniden
kazanmasidir. Bu dogrultusunda tibbi sosyal hizmet alaninda yapilan uygulamalar
hastalarin ve/veya ailelerinin ihtiyaclarina yonelik olarak gelismekte olup, genel

olarak yapilan tibbi sosyal hizmet uygulamalari su sekilde siralanabilir;

e Hasta ve/veya ailesi ile psiko sosyal ¢alisma, grup calismasi, egitim

calismalari,

e Ayn-i (gida, yakacak, giyecek, saglik, barinma yardimlari gibi)- Nakdi
yardim saglama icin sosyal yardim mekanizmalarina hasta ve/veya ailesi

adina bildirim yapma
e Tedavi masraflarinin karsilanmasi icin tedavi kaynaklarina yonlendirme
e Sosyal inceleme ve degerlendirme, ev ziyareti yapma,
e Kurum bakimina veya gecici barinma merkezlerine yerlestirme

e Hasta nakil hizmeti saglamak igin mahalli idareler ile koordinasyon

saglama
e Sosyal etkinlik diizenleme

2.3 Alzheimer Hastalarina ve Ailelerine Yonelik Tibbi Sosyal Hizmet

Uygulamalari

Profesyonel bir sosyal hizmet uygulamasi bir seri asama sonucunda gergeklesir. Bu

asamalar:

1. Baslangi¢ (hasta ve sorunlarini belirleme) asamasi
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2. Sosyal hizmet planlama asamasi
3. Hizmetin verilmesi asamasi

4. Degerlendirme, sonlandirma ve takip asamasi (Duyan,1996: 22).

Baslangi¢c asamasinda uzmanla bagvuran Kisinin ilk karsilastigi, tanisma ve sorunun ne
oldugunun arastirildigi, sorun saptamasinin yapildigr asamadir (Kusgézoglu, 2013:
98).Hastanin tibbi bakim ve tedavi almasina neden olan veya buna etki eden faktorler,
hastanin iginde bulundugu durumu anlamak ic¢in hastanin ailesi, hekimi ve diger tibbi
bakim ve tedavi personelinden , hasta hakkinda tutulan kayitlardan hasta hakkinda bilgi
edinilir(Duyan,1996: 22-23).Hasta ile ilk karsilasma, hastanin bireysel basvurusu, hasta
ailesinin basvurusu, sosyal hizmet uzmaninin tespiti veya tibbi bakim ve tedavi

personelinin tespiti Uzerine olabilir.

Alzheimer hastaliginin tipik 6zelligi, artan yasa bagli olarak gorulme sikliginin artmasi,
yavas yavas ilerlemesi, kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasi, bireyin bilissel,
duygusal ve sosyal islevselligini kaybetmesine neden olmasi, bireyi zamanla ginlik
yasam aktivitelerini yerine getiremeyecek, 6z bakim becerilerini yapamayacak dizeyde
bakima muhta¢ duruma getirmesidir. Bu nedenle ilk asama da genel olarak Alzheimer
hastasi yasll, bakima muhtag ve kronik saglik sorunlari olan hasta olarak

degerlendirilebilir, buna bagl olarak yasadigi sorunlar belirlenebilir.

Sosval hizmet uyqulamasinin, miidahalesinin planlanmasi asamasi  sorunun

anlasilmasindan sonra uygulanmasi gereken hizmetin planlandigi asamadir. Hizmetin
planlanmasinda hasta ve/veya ailesi, sosyal hizmet uzmani ve diger saghk personeli
ekip olarak karar almalidir.

Alzheimer hastasl, hastali§i nedeniyle kendi kararini veremeyebilir bu nedenle ailesinin
hasta hakkinda karar vermesine izin verilmelidir. Alzheimer hastasinin ve ailesinin
yasadigi sorun tespit edildikten sonra hastanin ailesi ile hasta hakkinda psiko-sosyal ve
ekonomik degerlendirme yapilarak sorunun ¢dzimine yonelik uygun hizmet modeli

planlanir.

Hizmetin verilmesi asamasi, uygun gorilen hizmet modelinin uygulandigi, sosyal

hizmet midahalesinin gerceklestigi asamadir. Alzheimer hastanin veya ailesinin tespit
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edilen soruna yonelik mikro ve mezzo tibbi sosyal hizmet miidahalesi genel olarak su

sekilde planlanabilir;

1.

7.

Alzheimer hastaligi, hastalik stireci hakkinda hasta yakinlarina danismanlik veya

rehberlik hizmetinden bulunma, ailenin hastaya bakim konusunda egitilmesi

Hastanin yasam kosullarinin saptanmasi ic¢in hastanin evine ziyaret yapma,

sosyal inceleme ve degerlendirmede bulunma
Hasta ve ailesi ile ilgili psiko-sosyal ve ekonomik degerlendirme

Ayni- nakdi yardim saglama, tedavi masraflari ve giderleri hakkinda kaynak

bulma, yonlendirme

Hastanin evde bakimini kolaylastirici bakim ve destek hizmetlerinden
faydalandirma

Bakim desteginden uzak olan veya bakim verenin tikenmisligi nedeniyle
hastanin stirekli olarak bakimevi gibi kurum bakimina yerlestirme

Hasta aileleri ile grup ¢alismalari yapma, sosyal faaliyetler diizenleme

Ayrica toplumun Alzheimer hastaligi hakkinda bilgilendirilmesi, koruyucu énlemlerin

toplumun tim kesiminde aktiflestirilmesi, tedavi, bakim ve destek hizmetlerine kolay

ulasilabilir etkin sosyal politikalarin gelistirilmesi, Alzheimer hastalarina 6zgl hizmet

modellerinin olusturulmasi gibi makro boyutlu miidahaleler de yapilabilir.

Moore ve Jones (2012), “ Social Work and Dementia” isimli kitabinda demanslilara

yonelik yapilacak midahaleleri su sekilde listelemistir;

Demans hakkinda profesyonel kamu biling ve anlayisi gelistirmek
Erken tani ve mudahale hizmetlerinin kalitelendirilmesi
Demanslilara ve bakicilarini kaliteli bilgilendirme yapilmasi
Bakim, destek ve tavsiye hizmetlerine kolay erisim saglanmasi
Akran destedi ve 6grenme aglarinin gelistirilmesi

Personel destek hizmetleri
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e Bakici stratejisinin uygulanmasi

e Hastanelerde demanslilara kaliteli bakim saglanmasi

e Konut destegi, konut ilgili hizmetler, tele bakim destedi saglamak
e Bakim evinde yasamasini saglamak

e Yasam sonu bakim hizmetlerinin gelistirilmesi

e Demanslilara yonelik bilgili ve etkili is glici olusturulmasi

e Demans hakkinda ortak stratejiler gelistirmek

e Saglik ve bakim hizmetlerinin gelistirmek

e Etkin ulusal ve bolgesel stratejilerin uygulanmasi (Moore ve Jones, 2012: 25).

Yukarida listenmis alternatif konular, mikro, mezzo ve makro sosyal hizmet

midahaleleri olarak da degerlendirilebilir.
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BOLUM 3: ARASTIRMANIN METODOLOJISI VE BULGULARI

Cahsmanin bu bolimiinde Adapazari ilcesinde yasayan Alzheimer hastalarinin,
hastaliklarini etkileyen psiko-sosyal faktorlerin saptanmasina iliskin yapilan arastirma

bilgilerine yer verilmistir.
3.1 Arastirmanin Modeli

Arastirmalar, benimsenen yaklasim, yontem, siire ve amaglarina gore siniflandirilabilir.
Alzheimer hastaligini etkileyen psiko-sosyal faktorleri incelemek amaci ile yapilan bu
arastirma yorumlayici yaklasim( fenomenoloji) ile yaptimistir. Yorumlayici yaklasimda,
sosyal yapinin insasl veya sosyal anlamalar ile deneyimler odaktadir (Kimbetoglu,
2005: 39). Yorumlayici yaklasimin benimsenmesi Alzheimer hastaligi hakkinda “ne,
nicin oluyor” sorusuna cevap bulunmasini saglamistir. Olan durumu izah etmeyi
amaclayan veya baska deyisle degiskenler arasinda sebep sonug iliskisi Uzerine
temellendirilmis bu ¢alisma agiklayici (sebep-sonug) arastirmadir. Arastirma yontemi
veya veri edinme yontemi olarak, yapilan calisma anket calismasidir. Arastirmanin
anket calismasi olarak yapilmasi, elde edilen bilgilerin standardize olmasinin ve kolay
analiz edilmesini saglamistir. Arastirma, arastirilan olgu veya olgularin belirli bir andaki
durumunu ortaya koymasina yénelik olmasi nedeniyle kapsadigi stire bakimindan anhk

arastirmadir.
3.2 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evreni, arastirmacinin ¢alisma alanini olusturan, érnegin sectigi ve edindigi
sonuglari genellestirecegi gruptur (Altunisik, v.d. 2010:130).Evren, belirli 6zelligi
tastyan bireyleri timinin olusturdugu topluluk olarak tanimlanir (Simbuloglu, vd.,
1999: 36). Bu arastirmada Orneklem grubunun secildigi ve edinilen sonuglarin
genellestirilecedi evren Sakarya ili Adapazari ilgesidir. Alzheimer hastaligi tanisi almis

hastalar bu arastirmanin ele aldigi bireylerin ortak 6zelligidir.

Ornekleme, bir calisma icin secildikleri biyiik grubu (evren) temsil edebilecek sekilde,

grup icerisinden belli sayida elemandan olusan, bir alt elemanlar grubu olusturulmasi
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strecidir (a.g.e.: 131). Yapilan arastirma tirlerine gore drneklem tipi belirlenmesi bazi
yontemler kullanilabilir. Tanimlanan evrendeki her elemanin “esit” ve “bagimsiz”
secilme sansina sahip olma durumu basit tesadufi ornekleme yontemini ifade

etmektedir. Yapilan arastirmada basit tesadufi ornekleme yontemi kullaniimistir.

2012 yili Sakarya il ntfusu 902 267 ; Adapazari ilge merkez niifusu 257.826 ve 65 yas
ve (izeri toplam niifus 19.091°dir (TUIK, 2012c).

Tablo 1.0rneklem Genisligi icin Dikkate Alinan Veriler

Adapazari ilge Merkez Niifusu 257.826
65 yas ve Uzeri Adapazari ilge Niifusu 19.091
Turkiye’de Demans Goriilme Sikhigi %0.4

Adapazari’nda Demansl 65 yas ve Uzeri birey sayisi | 77

Basit Rastgele Orneklemede Orneklem Genisligi Tahmini:

Nt?pq

d?(N-1)+t°pg
N: Evrendeki birey sayisi
n: Ornekleme alinacak birey sayisi
p: incelenen olayin goriiliis sikhig
q: incelenen olayin gériilmeyis siklig!

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan

teorik deger

d: Olayin gorulus sikhgina gore yapilmak istenen + sapma

(77)(1.96)%(0.20)(0.80)
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(0.05)4(77-1)+(1.96)(0.20)(0.80)

n= 59 minimum toplam olgu miktari dikkate alinarak 60 tane hasta 6zelliklerini tasiyan
hastalar arastirmanin Orneklem grubunu olusturmustur. Hastalarin kendi gegmisleri
hakkinda net ve dogru bilgi verememesi nedeniyle arastirma da hasta ya refakatci eden
kisilerden hasta hakkinda bilgi alinmistir. Refakatcilerin belirlenen refakatgi
Ozelliklerine sahip olmasi dikkate alinmistir.

Arastirmanin hedef aldigi érneklem gurubu 6zellikleri su sekildedir;

Tablo 2. Orneklem Grubu Ozellikleri

HASTA v Adapqzarl ilcesinde ikamet etmek,

OZELLIKLERI v Alzhelmgr_tan|3| almis kadin ve erkek olmak,
v' Refakatgisi bulunmak,
v En az 20 yasinda olmak,

REFAKATCI v ﬁ\lztheim?r tal£1|3| olan ve yukaridaki 6lgtlere uygun

. : : astasi olmak,

OZELLIKLERI v Hastanin kan/kayin yakini, esi olmak,
v" Arastirmaya katilmada gonilli olmak,

3.3 Arastirmanin Metod ve Teknikleri

Arastirma konusu belirlendikten sonra ilk olarak literatiir taramasina baslanmis olup,
konu ile ilgili yerli ve yabanci makale ve arastirmalar incelenmeye calisiimistir. Kaynak
inceleme ve tarama siirecinde Hacettepe Universitesi Beytepe Kitiiphanesi, Sakarya
Universitesi ~ Stileyman Demirel Kitiphanesi, Yalova Universitesi Merkez
Kituphanesi’nden istifade edilmeye calisiimistir.

Arastirma; teorik ve uygulamali olmak Uzere iki kisimdan olusmaktadir. Teorik Kismi
tamamlamak (zere nitel arastirma yontem ve tekniklerden belge taramasi kullaniimistir.
Karasar’a gore basarili bir belgesel taramanin temel kosulu ‘konuya iliskin belgelerin
bulunmasi, incelenmesi ve belli durum ya da gorusleri agiga ¢ikartacak bir senteze
varilabilmesi icin gerekli dizenlemelerin yapilabilmesidir’ (Karasar, 2012: 188).
Buradan hareketle anahtar sozciikler Gizerinden arastirmaya baslanmis olup, teorik kisim

kendi arasinda bolumlere ayrilmistir. Calismanin birinci bélimuinde; Alzheimer
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hastali§, klinik belirtileri, nedenleri, gérilme sikhgi, tani ve tedavi yontemleri, hastaligi
etkileyen psiko-sosyal faktorler gibi temel konulara deginilerek hastalik hakkinda genel
bilgiler paylasilmistir. ikinci boliimiinde; tibbi sosyal hizmet tanimi, tibbi sosyal hizmet
mudahaleleri ve Alzheimer hastasi ve yakinlarina yonelik tibbi sosyal hizmet
mudahalelerine yer verilmistir. Son kisimda verilerin analizi, edinilen bulgulara iliskin
sonug ve Oneriler yer almaktadir. Uygulama kisminda ise anket tekniginden elde edilen

veriler degerlendirmeye tabi tutulmustur.

Arastirmanin  uygulamali  kisminda AH  etkileyen psiko-sosyal faktorleri
degerlendirilmesi icin Sakarya evren olmak lzere 6rneklem olarak ele alinan Adapazari
ilgesinde bulunan Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi’ne miracaat eden Alzheimer
hasta ve hasta yakinlarina anket yontemi uygulanmistir. Arastirmaci tarafindan
hazirlanan anket sorulari, arastirma konu, amag¢ ve hipotezleri dogrultusunda
hazirlanmis olup; hazirlanan anket formu belirlenen 6rneklem grubu 6zelliklerini

tastyan 60 hastaya uygulanmistir.

Bir ya da daha fazla organizasyon, grup ya da topluluk hakkinda, belirli bir siire
boyunca, sistematik arastirmanin yarittlmesi ve analiz edilmesi 6rnek olay yontemi ile
yaptlabilir (Altunisik, vd., 2010: 130).Alzheimer hastalari hakkinda yirutilen bu
calisma Ornek olay yontemi kullanilarak yapilmistir. Arastirmada elde dilen bilgilerin
sebep-sonug iliskisine dayandiriimasi nedeniyle bu arastirmada acgiklayici rnek olay

yontemi benimsenmistir
3.4 Hipotezler

Bu arastirmada Alzheimer hastalarinin  yasamlarindaki psiko-sosyal faktorler
incelenecektir. Bu nedenle Alzheimer tanisi almis hastalarin tani almadan dnceki iginde
bulunduklari psiko sosyal durumlari incelemek adina su hipotezler gelistirilmistir;

Hipotez 1:  AH, 65 yas Ustu bireylerde daha sik goralir.
Hipotez 2:  AH, kadinlarda daha fazladir.
Hipotez 3:  AH, egitim duizeyi dusuk olan bireylerde daha fazla gorilmektedir.

Hipotez 4:  Sosyal iliskileri gelismis kisilerde AH daha az goruldr.
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Hipotez 5:

fazladir.

Hipotez 6:

saglar.
Hipotez 7:

Hipotez 8:

Ekonomik durumu zayif olan bireylerde AH gorilme sikhgi daha

Kitap, dergi, gazete v.b. okuma faaliyetleri AH daha az gorilmesini

Duzenli yapilan egzersiz veya spor AH gelismesini engeller.

Et, Yumurta, Kurubaklagil Grubu tiketimi fazla olan bireylerde AH

gorilmesi daha azdir.

Hipotez 9:

Hipotez 10:
Hipotez 11:
Hipotez 12:

Hipotez 13:

arttirir.

Hipotez 14:
Hipotez 15:

Hipotez 16:

yuksektir.

Sik sigara kullanan bireylerde AH gorilme sikhgi ylksektir.
Alkol kullanim AH gorilme sikhigini artirir.

Uyusturucu madde kullanimi AH goérilme sikhgini artirir.
Hipertansiyon olan bireylerde AH goériilme sikhgi yiksektir.

Gecgmiste depresyon veya derin Uzuntl gecirme AH gorisme sikligini

Kafa travmasi gecirme AH gortlme sikhgini arttirir.
Herhangi bir nedenle ameliyat olmak AH gorilme sikligini arttirir.

AH olan bireylerin birinci derece yakinlarinda da AH gorilme orani

3.5 Arastirmanin Sinirliliklari ve Varsayimi

Arastirma belirlenen konu, amag, evren ve drneklem 0Ozellikleri, belirlenen hipotezler

dogrultusunda hazirlanan anket sorularina verilen yanitlar ile sinirhdir. Arastirma

Sakarya ili Adapazari ilgesi ile sinirlandiriimistir.

Arastirmanin bilimsel bilgilerini olusturan literatirlerin konuyu dogru ele aldigi,

uygulama asamasinda basvurulan 6rneklem grubunun konuya iliskin dogru ve samimi

cevaplar verdigi, secilen érneklemin evreni temsil ettigi varsayiimistir.
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3.6 Arastirmanin Tanimlari

Demans birden fazla zihinsel alanda kalici ve ilerleyici gerilemenin gunlik yasam
aktivitelerini  bozmasiyla sonuglanan klinik bir sendromdur. Epidemiyolojik
calismalarda ileri yasta en sik gorilen demans nedeninin Alzheimer hastahgi oldugu
bilinmektedir(EImaci, 2012: 171). Alzheimer Hastaligi karmasik gen- gen ve gen- cevre
etkilesimlerinin aktif rol oynadigi multifaktoriyal nérodejeneratif bir hastaliktir
(Ateskan, 2012: 181).

Davranis ve sosyal bilimleri temel alan uygulamali bir birey olan sosyal hizmet, mikro,
mezzo ve makro dizeyde tim insanlarin psiko-sosyal islevlerini yerine getirmede ve
refahlarinin saglanmasinda koruyucu, gelistirici ve rehabilite edici islevleriyle 6nemli
bir misyona sahiptir (Farley vd., 2003; akt. Yildirim, 2007:86). Sosyal hizmet
midahalesi, mesleki bilgi ve beceri ve degerlere sahip sosyal hizmet uzmanlari
tarafindan mikro, mezzo ve makro diizeyde danisma, koruma, terapi, savunma, toplumu
orgutleme ve kalkindirma gibi mesleki miidahalelerle gerceklestirilmektedir (Dearling,
1998). Sosyal hizmet mesleginin uygulama alalarindan biri tibbi sosyal hizmet alanidir
Barker (1999) Sosyal Hizmet So6zligi’nde tibbi sosyal hizmeti, hasta ve ailesinin
hastalikla birlikte ortaya c¢ikan psiko-sosyal sorunlarinin 6nlenmesi ve ¢ozimlenmesi
amaclyla hastanelerde ve diger saglik kurumlarinda yuritilen sosyal hizmet
uygulamalari olarak tanimlamaktadir (Ozbesler ve icagasioglu Coban, 2010: 31). Dr.
Richard C.Cabot Massachusetts Genel hastanesindeki klinigine sosyal hizmet
uzmanlarini 1905 yilinda almaya baslamistir (Oktay, 1995).

3.7 Veri Toplama Teknikleri ve Analiz

Arastirma konusu baglamindaki veriler, anket teknigi ile elde edilmistir. En genel
anlami ile anket, “cevaplandiricinin daha 6nce belirlenmis bir siralamada ve yapida
olusturulan sorulara karsilik vermesiyle veri elde etme yontemi” olarak tanimlanabilir
(Altunisik vd., 2010: 78). Anket, cevaplandiriciya bicimsel milakat yolu ile arastirmaci
tarafindan yonetilmistir.

Anket 6lcedi 6n uygulamaya tabi tutularak sorular gelistirilmistir. On uygulama anketin
gecerlik ve guvenliginin gdzleme dayali verilerle sorgulama asamasidir. Anketin taslak
halindeki problemlerini belirlemede kritik bir 6neme sahip olan ve arastirmanin hedef
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kitlesine benzer Ozelliklere sahip olan bir grup tzerinde yapilacak 6n calisma, anketin
uygulanmasi sonucunda gecerli ve guvenilir sonuclar elde edebilmek agisindan oldukca
onemli bir asamadir (Buyukozturk, 2005: 142). Anket uygulamasi anketorler tarafindan
ilk etapta Alzheimer hastasi olan kisilere on adet uygulanmis anketteki yanhsliklar
tespit edilip duzeltildikten sonra 6rneklem Gzerine uygulanmistir.

Arastirma kapsaminda hazirlanan anket sorulari, hastalarin refakatcilerine uygulanmis
olup, sekiz bolimden (refakatci bilgileri, hastanin sosyo demografik bilgileri, aile
durum tablosu, fiziksel aktivite, mental aktivite, besin turlerine gore tiketim, bagimlihk
yapict madde kullanimi, hastalik sureci bilgileri) olusmaktadir.

Anket teknigi ile elde edilen veriler icerik analiz teknigi ile analiz edilmistir. Bu
calismada, anket tekniginden edinilen veriler bilgisayara yiklenerek veri tabani
olusturulmus ve bu veriler Gzerinde SPSS 16.0 (The Statistical Program for Social
Science) paket programi araciliiyla istatistiksel islemler gerceklestirilmistir. Analiz
sonucunda istatistiksel tekniklerden frekans, yuzde, aritmetik ortalama, standart sapma
ve t-testi kullaniimistir, elde edilen rakamsal bulgular yoruma tabi tutulmustur.

3.8 Bulgular ve Yorum

Arastirmada Sakarya evren olarak alinmistir. Orneklem dahilinde Sakarya ili sinirlari
icinde olan Adapazari ilgesi ele alinmistir. Orneklem grubuna daha cabuk ve rahat
ulasabilmek icin Sakarya Yenikent Devlet Hastanesine miracaat eden Alzheimer
hastalari ele alinmis olup; arastirmaya iliskin gerekli izin hastane yoneticiliginden resmi
olarak alinmistir. Alinan izin belgesi arastirma ekinde (Ek-2) sunulmustur.

Anket, bizzat arastirmaci tarafindan arastirmaya katilmaya gonlii olan Alzheimer hastasi
olan Kkisilere uygunlasmistir.  Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin  yani
refakatcilerinden izin alinmistir. Bu izne dair belge Ek-1 Anket Formu ile birlikte

sunulmustur.
3.8.1 Arastirmaya Katilan Refakatciler Hakkinda Genel Bilgiler

Arastirma Alzheimer hastalarini hedef almasi ve Alzheimer hastasi olan bireylerin ise
bilissel kayip yasamasi nedeniyle sorulan sorulara net cevap veremeyecegi disinilerek

sorular Alzheimer hasta yakinlarina sorulmustur.
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Tablo 3. Refakatgilerin Yasi

Ortlama Yas 46
Minimum Yas 22
Maximum Yas 75
Toplam Sayi 60 Kisi

Tablo 3’de ankete katilan hasta yakinlarinin yas durumu hakkinda bilgi verilmistir.
Buna gore refakatcgilerin minimum yasi 22, maksimum yasi 75 olup; ortalama yas
46°dur.

Tablo 4. Refakatgileri Cinsiyeti

Sayl Yuzde (%)
Kadin 35 58.3
Erkek 25 41.7
Toplam 60 100

Tablo 4’de ankete Katilan refakatcilerin cinsiyete gore dagilimi verilmektedir.
Refakatcilerin %58.30 kadin, %41.7 si erkektir. Bu veri hastalarin daha ¢ok kadinlar
tarafindan bakildigi veya refakat edildigini distindirmustdir.

Tablo 5. Refakatgilerin Yasi

Sayl Yuzde(%)

Birinci Derece Kan Yakini 38 63.3
Ikinci Derece Kan Yakin 7 11.7
Ugtincii Derece Kan Yakini | 1 1.7

Esi 2 33
Birinci Derece Kayin Yakini | 9 15.0
Ikinci Derece Kayin Yakini | 3 5.0
Toplam 60 100.0

Tablo 5°’te refakatcilerin

hastalara olan

yakinhk durumunun incelenmistir.

Refakatcilerin %63’0nln birinci derece kan yakini oldugu gorilmektedir. Akrabalik

dereceleri igersinde birinci derece kan yakinhgi olan Kisiler anne, baba ve ¢ocuklardan

olusmaktadir. Alzheimer hastaliginin yaslilikta izlenir bir hastalik olmasi hastalarin

cocuklari tarafindan bakilmasini gerektirebilmektedir. Ankete katilan refakatgilerin
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cogunlugunun birinci derece yakinlardan olusmasi Alzheimer hastalari hakkinda alinan

bilgilerin ¢cocuklarindan alindig bilgisine ulastirmaktadir.

Tablo 6. Refakatcilerin Egitim Durumu

Sayl Yuzde (%)
IIkokul terk 1 1.7
i Ikokul 36 60
Ortaokul 5 8.3
Lise 12 20
Universite 6 10
Toplam 60 100

Tablo 6 ‘da refakatgilerin egitim durumu incelenmistir. Buna gore refakatgilerin
%60’ 1nin ilkokul , % 20’sinin lise, %10’unun Gniversite, % 8.3’Unun ortaokul mezunu
oldugu tespit edilmistir. Refakatciler arasinda okuma yazma bilmeyen, herhangi
mezuniyete sahip olmadan okuma yazma bilen, yiksek lisans mezunu olan Kkisi
bulunmamaktadir. Bu nedenle tabloyu kalabaliklastirmamak adina bu verilere tablo

icerisinde yer verilmemistir.

Tablo 7. Refakatcilerin Calisma Durumu

Sayl Yuzde (%)
Cahsiyor 22 36.7
Calismiyor 38 63.3
Toplam 60 100,0

Tablo 7’de refakatcilerin calisma durumu incelemistir. Buna gore refakatgilerin
%63.3’U calismamaktadir. Bu veri Alzheimer hastalarinin bakim ve denetim gerektiren
hasta olmasindan dolay! hastaya diizenli olarak refakat eden, bakim veren Kisilerin

calisamamasina neden oldugunu distndurmstar.
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3.8.2 Alzheimer Hastalarina Ait Bilgiler

Arastirmaya katilan Alzheimer hastalarinin yasl, cinsiyeti, egitim durumu, medeni hali,
gecmiste icra ettikleri meslek durumu, ekonomik durumu, aile durumu, fiziksel aktivite,
mental aktivite yapma durumu, cevresi ile olan sosyal iliski duzeyi, tikettigi besin

durumu, saglk sorunlarina iliskin elde edilen veriler bu baslik altinda dizenlenmistir.

Tablo 8. Yas Dagilimi

Ortalama Yas 81
Minimum Yas 65
Maksimum Yas 97

Tablo 8’de Alzheimer hastalarinin yas dagilimi incelenmistir. Buna gore, hastalarin en
kiglgu 65; en buyugu ise 97 yasinda olup, hastalarin ortalama yasi 81°dir. Elde edilen
bu bilgi hipotez 1 “AH, 65 yas uUstu bireylerde daha sik gorilur” ifadesini
dogrulamaktadir.

Tablo 9. Cinsiyet Dagihmi

Sayl Yuzde (%)
Kadin 36 60.0
Erkek 24 40.0
Toplam 60 100,0

Tablo 9’da Alzheimer hastalarinin cinsiyet durumu incelenmistir. Buna gore hastalarin
%60’ Inin kadin; %40’Inin ise erkek oldugu tespit edilmistir. Bu veri isiginda AH

kadinlarda daha fazla géraligu bilgisine ulasilabilmektedir. Hipotez 2 kabul edilmistir.

Tablo 10. Medeni Hal Dagilimi

Sayi Yizde (%)
Evli 20 33.3
Bekar 1 1.7
Bosanmis 0 0
Dul 39 65.0
Toplam 60 100.0
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Tablo 10°’da Alzheimer hastalarinin medeni hali incelenmistir. Buna gére %65’inin dul,

% 33.3’Undn evli oldugu gorulmektedir.

Tablo 11. Egitim Durumu

Sayi Yizde (%)
Okuma- yazma bilmiyor 28 46.7
Okuma- yazma biliyor 14 23.3
IIkokul terk 1 1.7
i Ikokul 16 26.7
Ortaokul 0 0
Lise 1 1.7
Toplam 60 100,0

Tablo 11’de hastalarin egitim durumlari incelemistir. Buna gore %46.7’si okuma yazma

bilmemekte; %26°s1 ilkokul mezunu; %23’ ise herhangi bir mezuniyete sahip

olmaksizin okuma yazma bilmektedir. Hastalarin %21.7’si lise mezunu iken Universite

mezunu ve ortaokul mezunu hasta sayisi olmadidi tespit edilmis olup tabloyu sade

tutmak icin bu veriye tabloda yer verilmemistir. Tablo incelendiginde hastalarin egitim

diizeyinin disuk oldugu gorilmekte olup Hipotez 3 kabul edilmistir.

Tablo 12. Cinsiyete Gore Egitim Durumu

Kadin Erkek Toplam
Okuma Yazma Bilmiyor 25 3 28

%41.7 %5.0 %46.7
Okuma Yazma Biliyor 8 6 14

%13.3 %10 %23.3
llkokul Terk 0 1 1

%0 %1.7 %1.7
Ikokul 3 13 16

%5.0 %21.7 %26.7
Lise 0 1 1

%0 %1.7 %1.7
Toplam 36 24 60

%60.0 %40.0 %100.0

P=0,000
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Tablo 12’de hastalarin cinsiyetine gore egitim durumu incelenmistir. Yapilan Ki kare
testi neticesinde edinilen p degeri 0,005’ten kiiglik olmasi nedeniyle degiskenler arasi
anlamh bir iliski oldugu tespit edilmistir. Buna gore, kadinlarin ¢ogunlukla %41.6
orantyla okuma yazma bilmedigi; % 13.3’Unlin herhangi bir mezuniyete bagl
olmaksizin okuma yazma bildigi gorulmastur. Kadinlarin herhangi mezuniyete bagl
olmaksizin okuma yazma bilmeleri kadinlara yonelik yapilan egitim faaliyetlerine
katilmalari (halkevi, aksam okullari gibi), kendi cabalari okuma yazma 6grendikleri
disuncesini olusturmustur. Erkeklerin ise %21.7’sinin ilkokul mezunu oldugu tespit

edilmistir.

Bu veri Tablo 9’da elde edilen kadinlarda AH gorilme durumunun erkeklere oranla
daha yuksek olmasi Tablo 12’de kadinlarin egitim durumunun erkeklere oranla daha

disuk olmasi ile iliskili oldugunu disuindirmektedir.

Tablo 13. Cinsiyete Gore Mesleki Durum

Kadin Erkek Toplam
Memur 0 3 3

%0 %5 %5
Isci 1 2 3

%1.7 %3.3 %5
Serbest Meslek 0 10 10

%0 %16.7 %16.7
Ciftcilik Hayvancihk 1 9 10

%1.7 %15 %16.7
Herhangi bir iste calismadi 34 0 34

%56.7 %0 %56.7
Toplam 36 24 60

%60.0 %40.0 %100.0

P=0,000

Tablo 13’te hastalarin cinsiyete gore mesleki durumlari incelenmistir. Yapilan ki kare
testi neticesinde edinilen p degeri 0,005’ten kiiglik olmasi nedeniyle degiskenler arasi
anlamh bir iliski oldugu tespit edilmistir. Buna gore, kadinlarin %56.7’sinin herhangi
bir iste calismadigi, erkeklerin ise %16.7 oraninda serbest meslek icra ettikleri tespit
edilmistir. Kadinlarin is giicine katihm oraninin disuk olmasi ayni zamanda Tablo
12’den elde edilen kadinlarda egitim duzeylerinin erkeklere gore dusik olmasi ile

baglantili oldugu disunilmektedir.

Tablo 14. Ekonomik Durum

| | Say | Yiizde (%)
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Zayif 26 43.3
Orta 30 50.0
lyi 4 6.7
Toplam 60 100.0

Tablo 14’te hastalarin ekonomik durumlari incelenmistir. Buna g0re hastalarin

cogunlugunun %50 orani ile ekonomik durumunun orta dizeyde oldugu tespit

edilmistir.

Bu veri dogrultusunda “Ekonomik durumu zayif olan bireylerde AH

gorilme sikhgr daha fazladir” ibareli hipotez 5 kabul edilmemistir.

Tablo 15. Cinsiyete Gore Ekonomik Durum Dagilmi

Kadin Erkek Toplam
Zayif 19 7 26

%31.7 %11.7 %43.3
Orta 16 14 30

%26.7 %23.3 %50.0
lyi 1 3 4

%1.7 %5.0 %6.7
Toplam 36 24 60

%60.0 %40.0 %100.0

p=0,108

Tablo 15°te cinsiyete gore ekonomik durum incelenmistir. Yapilan ki kare testi
neticesinde edinilen p degeri 0,005’ten biylk olmasi nedeniyle degiskenler arasi
anlamh bir iliski bulunamamistir. Ancak edinilen bilgiler degerlendirmeye tabi
tutuldugunda kadinlarin erkeklere oranla %31.7 oraniyla ekonomik durumunun zayif

oldugu goérialmustir. Hipotez 5’deki “Ekonomik durumu zayif olan bireylerde AH

g6rilme sikhigi daha fazladir” cinsiyet bazli dustintldiiginde kabul edilmistir.

Tablo 16. Egitim Durumuna Goére Ekonomik Durum

Zayif Orta lyi Toplam
Okuma Yazma Bilmiyor | 18 9 1 28

%30.0 %15.0 %1.7 %46.7
Okuma Yazma Biliyor 5 9 0 14

%8.3 %15.0 %0 %23.3
Ilkokul Terk 0 1 0 1

%0 %1.7 %0 %1.7
Ikokul 3 10 3 19

%5.0 %16.7 %5.0 %26.7
Lise 0 1 0 1

%0 %1.7 %0 %1.7
Toplam 26 40 4 60

%43.3 %50.0 %6.7 %100

P=0,060
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Tablo 16°da egitim diizeyi ve ekonomik durum karsilastirmasi yapilmistir. Yapilan Ki
kare testi neticesinde edinilen p degeri 0,005’ten biyik olmasi nedeniyle degiskenler
aras! anlamh bir iliski bulunamamistir. Ancak edinilen bilgiler degerlendirmeye tabi
tutuldugunda ise okuma yazma bilmeyenlerin %30 unun ekonomik durumunun zayf
oldugu, okuma yazma bilenlerin %15 inin ekonomik durumunun orta diizeyde oldugu,
ilkokul mezunu olanlarin %16 sinin ekonomik diizeyinin orta diizeyde oldugu
gOzlemlenmistir. Bu veri dogrultusunda egitim diizeyi ylkseldikge ekonomik durumun

iyilestigi kanisina variimistir.

Hastalar arasinda lise, universite, yuksek lisans mezunu olan bulunmadigi igin bu

verilere tabloda yer verilmemistir.

Tablo 17. Sahip Olunan Cocuk Sayisi

Say! Yuzde (%)
Hic cocuk yok 3 5
1 cocuk 1 1.7
2 gocuk 6 10
3 gocuk 9 15
4 cocuk 14 23.3
5 gocuk 7 11.7
6 gocuk 9 15
7+ gocuk 11 18.3
Toplam 60 100
Ortalama 5 gocuk

Tablo 17’de hastalarin sahip oldugu ¢ocuk sayisi degerlendirilmistir. Buna gore, birinci
cogunlukla hastalarin %23.3’0 dort ¢ocuk sahibi, ikinci ¢cogunlukla %18.3’0 yedi ve
ustll cocuk sahibi, Gglincli ¢cogunlukta ise % 15’i U¢ ve alti gocuk sahibidir. Tum bu
veriler 1siginda sahip olunan ortalama ¢ocuk sayisi bilgisayar ortaminda SPSS 16.0

programi ile hesaplanmistir. Bu hesaba gore sahip olunan ¢ocuk sayisi ortalama bestir.

Tablo 18. Yasanilan Kisi Sayisi

Sayi
Minimum 1
Maksimum 8
Ortalama 4

Tablo 18’de hastalarin su an yasadiklari ortalama kisi sayisi incelenmistir. Buna gore
hastalarin en fazla sekiz kisi ile birlikte, en az bir kisi ile birlikte; ortalama dort kisi ile

birlikte yasadigi tespit edilmistir. AH, nedeniyle hastalarin bakima muhta¢ duruma
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gelmesi, duzenli olarak bakim hizmetine ihtiya¢ duymasi nedeniyle hastalarin kendi aile

uyeleri veya bakicilari ile yasadigi diisiincesini olusturmustur.

Tablo 19. Ge¢misteki Sosyal iliski Diizeyi

Sayl Yuzde (%)
Cok lyi 9 15.0
lyi 38 63.3
Ne iyi ne kot 9 15.0
Kotu 4 6.7
Toplam 60 100.0

Tablo 19°da hastalarin Alzheimer tanisi almadan Onceki sosyal cevresi (ailesi,
akrabalari, komsu- arkadaslari) ile olan iliski diizeyi incelenmistir. Buna gore, hastalarin
birinci cogunlukla %63.3’Unin ¢evresi ile iliskilerinin iyi oldugu; ikinci gogunlukta ise
%15’inin c¢evresi ile iliskilerinin ¢ok iyi veya ne iyi ne kot duzeyde oldugu tespit
edilmis; hipotez 4 “Sosyal iliskileri gelismis kisilerde AH daha az gorilir” ifadesi
nedeniyle kabul edilmemistir.

Tablo 20. Fiziksel Aktivite Yapma Durumu

Say! Yuzde (%)
Evet 18 30.0
Hayir 42 70.0
Toplam 60 100.0

Tablo 20°de hastalarin Alzheimer tanisi almadan once fiziksel aktivite yapma durumu
incelenmistir. Buna gore, hastalarin gogunlugunun %70’inin fiziksel aktivite yapmadigi
tespit edilmistir. Hipotez 7 “Duzenli yapilan egzersiz veya spor AH gelismesini
engeller” ibaresi ile hastalarin fiziksel aktivitede bulunmamasi bagdastiriimis olup
hipotez kabul edilmistir.

Tablo 21. Fiziksel Aktivite Yapma Sikligi

Sayl Yuzde (%)
Her gln 14 23.3
Haftada bir kez 2 3.3
Haftada iki kez 1 1.7
Haftada U¢ kez 1 1.7
Toplam 18 30.0
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Tablo 21°de fiziksel aktivite yaptigi belirtilen hastalarin (18 kisi=%30’u) fiziksel
aktivite yapma sikhigi incelenmistir. Buna gore, hastalarin birinci cogunlugu %23.3’U
her gln; ikinci cogunlugu %3.3’U haftada bir kez fiziksel aktivitede bulunmustur. Her
gin fiziksel aktivite yapan hasta sayisinin digerlerine gore daha fazla oldugu
anlasiimakta olup; hipotez 7 bu tablodan elde edilen veriler 1s1§ginda kabul edilmemistir.

Tablo 22. Fiziksel Aktivite Olarak Namaz Kilma Durumu

Namaz Kilma Fiziksel Aktivite Yapma Durumu
Durumu Evet Hayir Toplam

Hic 2 4 6

%3.3 %6.7 %10.0
Dizensiz 5 2 7

%8.3 %3.3 %11.7
Her glin 10 34 44

%16.7 %56.7 %73.3
Dini Giinler 1 2 3

%1.7 %3.3 %5.0
Toplam 18 42 60

%30.0 %70.0 %100.0

P=0.40

Tablo 22°de hastalarin namaz kilma durumu fiziksel aktiviteye katilim agisindan
degerlendirilmistir. Yapilan ki kare testi neticesinde edinilen p degeri 0,005’ten buytk
olmasi nedeniyle degiskenler arasi anlamh bir iliski bulunamamistir. Ancak edinilen
bilgiler degerlendirmeye tabi tutuldugunda fiziksel aktivite yapanlarin ¢cogunlugunun
%16.7’sinin; fiziksel aktivite de bulunmayanlarin ¢cogunlugunun %56.7’sinin hergiin
namaz kildigi tespit edilmistir. Buna gore namaz kilmak dizenli bir fiziksel aktivite
olarak kabul edildiginde namaz kildigi belirlenen hastalarin ( 18 Kisi=%30’u), %16.7

sinin her glin namaz kilarak her giin dizenli fiziksel aktivitede bulundugu sonucuna

varilabilir.
Tablo 23.0kuma Faaliyetinde Bulunma
Sayl Yuzde (%)
Evet 20 33.3
Hayir 40 66.7
Toplam 60 100.0

Tablo 23’te hastalarin kitap, dergi, gazete v.b. okuma faaliyetlerinde bulunup

bulunmadi§i incelenmistir. Buna goére hastalarin ¢ogunlugunun %66.7’sinin herhangi
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bir okuma faaliyetinde bulunmadigi tespit edilmis olup hipotez 6 “Kitap, dergi, gazete

v.b. okuma faaliyetleri AH daha az gorulmesini saglar” ifadesiyle kabul edilmistir.

Tablo 24.Egitim Durumuna Gore Okuma Faaliyetimde Bulunma Durumu

Egitim Durumu Okuma Faaliyetinde Bulunma
Evet Hayir Toplam
Okuma Yazma Bilmiyor 1 27 28
%1.7 %45.0 %46.7
Okuma Yazma Biliyor 7 7 14
%11.7 %11.7 %23.3
llkokul Terk 0 1 1
%0 %1.7 %1.7
Ikokul 11 5 16
%18.3 %8.3 %26.7
Lise 1 0 1
%1.7 %0 %1.7
Toplam 20 40 60
%33.3 %66.7 %100.0
P=0,000

Tablo 24’te hastalarin egitim durumuna gore okuma faaliyetinde bulunma durumu
incelenmistir. Yapilan ki kare testi neticesinde edinilen p degeri 0,005’ten kiigiik olmasi
nedeniyle degiskenler arasi anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Buna gore, birinci
cogunlukla okuma yazma bilmeyenlerin %45’inin; ikinci cogunlukla herhangi
mezuniyete tabi olmadan okuma yazma bilenlerin % 11.7’sinin okuma faaliyetinde
bulunmadi§i tespit edilmistir. Okuma faaliyetinde bulunanlarin ise c¢ogunlukla
%18,3”0ntn ilkokul mezunu oldugu saptanmistir. Bu tabloda egitim diizeyinin okuma
faaliyetini etkilemedigi tespit edilmistir.

Tablo 25. Okuma Sikligi Durumu

Say! Yuzde (%)
Her glin 13 21.7
Haftada bir giin 3 5.0
Haftada iki gun 3 5.0
Haftada U¢ gin 1 1.7
Toplam 20 33.3

Tablo 25’te okuma faaliyetinde bulunan hastalarin (20 kisi=%33.3’U) okuma faaliyeti
sikligi incelenmistir. Buna gore, hastalarin ¢ogunlukla % 21.7’sinin her giin okuma
faaliyetinde bulundugu tespit edilmistir. Bu tespit tUzerine her giin okuma faaliyetinde
bulunanlarda AH gorilme sikhginin daha fazla goéraldigi ve her giin okuma faaliyeti
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yapmanin hastaligi engelleyen bir faktor olmadigi gérilmistir. Buna gore hipotez 6
“Kitap, dergi, gazete v.b. okuma faaliyetleri AH daha az gortlmesini saglar” ifadesi bu

veri 1s1ginda dogrulanamamistir.

Tablo 26.Mental Aktivitelerde Bulunma Durumu

Sayl Yuzde (%)
Zeka Oyunlari 2 3.3
Tiyatro-Sinema Izleme 0 0
Resim-Muzik Ugrasisi 0 0
Edebi-Dini Eserler Ezberleme 18 30.0
Hicbiri 40 66.7
Hepsi 0 0
Toplam 60 100.0

Tablo 26°da hastalarin Alzheimer tanisi almadan Once yaptiklari mental aktiviteler
incelenmistir. Buna gore hastalarin ¢ogunlukla %40’ inin higcbir mental aktivite ile
ugrasmadigl; ikinci ¢ogunlukla %30’unun edebi-dini eser ezberledigi; Uglncl
cogunlukla ise %3.3’Unln zeka oyunlari ile ugrastigi tespit edilmistir. Ankete verilen
cevaplar arasinda zeka oyunlari segenegini belirten katilimcilar hastalarinin - bulma

cozduklerini beyan etmislerdir.

Tablo 27.Mental Aktivite ve Okuma Faaliyeti Baglaminda Kuran-1 Kerim Okuma

Sayl Yuzde (%)
Hig 33 55.0
Her gln 9 15.0
Zaman zaman 18 30.0
Toplam 60 100.0

Tablo 27°de hastalarin Alzheimer tanisi almadan dnce Kuran-1 Kerim okuma durumu
incelenmistir. Buna go6re hastalarin ¢ogunlugunun %55’inin hi¢ Kuran-1 Kerim

okumamistir.

Tablo 28.Egitim Durumuna Goére Kuran-1 Kerim Okuma Durumu

Hig Her giin Zaman zaman Toplam
Okuma Yazma Bilmiyor 16 0 12 28

%26.7 %0 %20.0 %46.7
Okuma Yazma Biliyor 8 4 2 14

%13.3 %6.7 %3.3 %23.3
llkokul Terk 1 0 0 1

%1.7 %0 %0 %1.7
Ilkokul 8 4 4 16
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%13.3 %6.7 %6.7 %26.7
Lise 0 1 0 1
%0 %1.7 %0 %1.7
Toplam 33 9 18 60
%55.0 %25.0 %30 %100.0
P=0,037

Tablo 28’de hastalarin egitim durumuna goére Kuran-1 Kerim okuma durumu
incelenmistir. Yapilan ki kare testi neticesinde edinilen p degeri 0,005’ten blyik olmasi
nedeniyle degiskenler arasi anlaml bir iliski bulunulamamistir. Ancak edinilen bilgiler
degerlendirmeye tabi tutuldugunda hi¢c okumayanlar arasinda okuma yazma
bilmeyenlerin %26.7 oraniyla cogunluklu oldugu tespit edilmistir. Ayrica okuma yazma
bilmeyenler arasinda ikinci cogunlugun %20’sinin zaman zaman Kuran-1 Kerim
okudugu tespit edilmis olup; bu durum Tirkce okuma yazmasi olmayan fakat arap
alfabelerini bilen kisilerin Kuran-1 Kerim okumasindan kaynaklandigi dustincesini

olusturmustur.

Tablo 29. Besin Turlerine Gore Tuketim Sikhigi

Hig Bazen Sik Stk
Et 4 28 28
%6.7 %46.7 %46.7
Balik 21 21 18
%35.0 %35.0 %30.0
Tavuk 3 26 31
%5.0 %43.3 %51.7
Yumurta 1 21 38
%1.7 %35.0 %73.3
Baklagil 4 12 44
%6.7 %20.0 %73.3
Sut 1 18 41
%1.7 %30.0 %68.3
Yogurt 1 15 44
%1.7 %25 %73.3
Peynir 1 15 44
%1.7 %25 %73.3
Ekmek 2 3 55
%3.3 %5.0 %91.7
Sebze 2 19 39
%3.3 %31.7 %65.0
Meyve 1 17 42
%1.7 %28.3 %70.0

Tablo 29°da hastalarin Alzheimer tanisi almadan dnceki tikettikleri besinlerin sikhgi
incelenmistir. Buna gore, hastalarin sirasiyla % 91.7 oraninda ekmek ve tahil grubu;
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%73.3 oraninda baklagil, yumurta, yogurt, peynir; %70 oraninda meyve; %68.3
oraninda sit; %65 oraninda sebze; %51.7 oraninda tavuk; %46.7 oraninda et; %30
oraninda bahk tiketmektedir. Tim besinler arasinda en fazla tiiketimin ekmek ve tahil
grubu Urlnleri, en az tuketimin ise balik oldugu tespit edilmistir. Bu veri 1siginda
hipotez 8 “Balik tlketimi fazla olan bireylerde AH goOrulmesi daha azdir” ifadesi

dogrulanmustir.

Tablo 30.Sigara-Alkol ve Uyusturucu Madde Kullanma Durumu

Evet Hayir Toplam
Sigara 17 43 60
%28 %71 %100
Alkol 6 54 60
%10 %90 %100
Uyusturucu Madde 0 60 60
%0. 0 %100 %100

Tablo 30°da hastalarin Alzheimer tanisi almadan 6nce sigara, alkol ve uyusturucu
madde kullanim durumu incelenmistir. Buna gore, hastalarin genel olarak sigara, alkol
ve uyusturucu madde kullanmadigi tespit edilmistir. Bu veri isiginda hipotez 9 ve
hipotez 10 kabul edilmemistir. Madde kullanimi icinde %28 oraninda sigara
kullaniminin fazla oldugu gorilmas; hipotez 9 kabul edilmistir.

Tablo 31.Dogustan Var Olan veya Sonradan Olusan Engel Durumu

Sayl Yuzde (%)
Evet 6 10
Hayir 54 90
Toplam 60 100

Tablo 31’de hastalarin Alzheimer tanisi almadan énceki dogustan veya sonradan olusan
herhangi bir engel durumu olup olmadigi incelenmistir. Buna gore hastalarin cogunlukla
%90’ Inin herhangi bir engel durumuna sahip olmadigi tespit edilmistir. Engellilik ile
AH arasinda bir iliskinin olmadigi tespit edilmistir.

Ayrica engelli oldugu saptanan %10’luk dilimdeki hastalarin engel tirl incelenmis; bu
veri tablolari kalabaliklastirmamak adina ayrica bir tablo ile gosterilmemistir. Buna
gore bilgisayar ortaminda SPSS ile yapilan hesaplamalarda hastalarin %6.7°sinin
bedensel engelli; %3.3’0nln gérme engelli oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 32.Yasanilan Saglik Durumu

Sayl Yuzde (%)
Evet 37 61.7
Hayir 23 38.3
Toplam 60 100.0

Tablo 32’de hastalarin Alzheimer 6ncesinde yasadigi saglik sorunu olup olmadigi

incelenmistir. Buna gore hastalarin cogunlukla %61.7°sinin saglik sorunu yasadig tespit

edilmistir.
Tablo 33.Yasanilan Saglik Sorunu Dagilimi

Evet Hayir Toplam
Hipertansiyon 24 36 60

%40 %60 %100.0
Diabettis Mellittis 7 53 60

%11.7 %88.3 %100.0
Hiperkolestrolemi 6 54 60

%10 %90 %100.0
Kalp-Damar Hastalklari | 10 50 60

%16.7 %83.3 %100.0
Kanser 1 59 60

%1.7 %98.3 %100.0
Obezite 0 0 60

%0 %0 %100.0
Diger 10 50 60

%16.7 %83.3 %100.0

Tablo 33’te saglik sorunu oldugu tespit edilen hastalarin (37 kisi= %61.7) ne tir saglik

sorunu oldugu incelenmistir. Buna gore hastalarin birinci cogunlukla %40’ Inin

hipertansiyon rahatsizhgi; ikinci cogunlukla %16.7’sinin kalp damar rahatsizliklari ve

diger rahatsizlhiklari; Gglinci c¢ogunlukla %11.7’sinin diabetiis mellitis rahatsizhgi

oldugu tespit edilmistir. Anketi cevaplayanlarin diger secenegine goégus hastaliklari,

migren ve serebro vaskuler hastaliklari ifade ettikleri tespit edilmistir. Bu veri isiginda

hipotez 12 “Hipertansiyon olan bireylerde AH gorilme sikhigi yiksektir” ifadesi kabul

edilmistir.
Tablo 34. Depresyon veya Derin Uziintii Gegirme Durumu
Sayl Yuzde (%)
Evet 43 71.7
Hayir 17 28.3
Toplam 60 100.0
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Tablo 34’te hastalarin Alzheimer tanisi almadan 6nce depresyon veya derin Uzlnti
yasama durumu incelenmistir. Buna gore hastalarin cogunlukla %71.7’sinin depresyon
veya derin 0zintl yasadigi tespit edilmistir. Bu veri dogrultusunda hipotez 13 kabul

edilmistir.
Tablo 35. Depresyon veya Derin Uziintii Nedenleri
Sayl Yuzde (%)

Kot Gegen Cocukluk Dénemi 2 3.3
Aile Uyelerinden Ayrilmak 4 6.7
Aile Uyelerinin Vefat 23 38.3
Aile ici Sorunlar 5 8.3
Saglik Sorunlari 2 3.3
Ekonomik Sorunlar 2 3.3
Travmatik Olaya Maruz Kalma 3 5.0
Diger 2 3.3
Toplam 43 71.7

Tablo 35°de depresyon veya derin Uzuntl yasayan hastalarin (43 Kkisi=%71.7) hangi
nedene bagh olarak depresyon veya derin Uzuntu yasadiklari incelenmistir. Buna gore,
hastalarin birici cogunlugu %38.3" aile Uyelerinin vefati (anketi cevaplayanlar daha ¢ok
es ve cocuklarin vefatini belirtmistir.); ikinci ¢cogunlukla %8.3’(inun aile i¢i sorunlar,
Ucuincli ¢cogunlukla %6.7 aile Uyelerinden ayrilmak nedeniyle depresyon veya derin
Uzuntd yasamistir. Bu veride dikkat ceken nokta U¢ cogunlugunda ailevi sebeplerden
kaynaklandigidir.

Tablo 36. Ameliyat Olma Durumu

Say! Yuzde (%)
Evet 37 61.7
Hayir 23 38.3
Toplam 60 100.0

Tablo 36°de hastalarin Alzheimer tanisi almadan 6nce herhangi bir nedenle ameliyat
olma durumu incelenmistir. Bu incelemenin amaci ameliyata bagl olarak anestezi
almanin AH ile iliskisini saptamaktir. Buna gore, hastalarin ¢cogunlukla %61.7’sinin
herhangi bir nedenle ameliyat oldugu tespit edilmistir. Bu veri hastalarin cogunlugunun
ameliyata bagl olarak anesteziye maruz kaldigi bilgisine ulastirmis ve hipotez 15
“Herhangi bir nedenle ameliyat olmak AH gorilme sikhigini arttirir” ifadesi kabul
edilmistir.

57



Tablo 37. Kafa Travmasi Gegirme Durumu

Sayl Yuzde (%)
Evet 10 16.7
Hayir 50 83.3
Toplam 60 100.0

Tablo 37°de hastalarin Alzheimer tanisi almadan Once kafa travmasi gegirme durumu
incelenmistir. Bu incelemede kafa travmasi gecirmenin AH ile iliskisini saptamaktir.
Buna gore hastalarin cogunlugu %83.3’0 kafa travmasi gecirmemistir. Bu veri
dogrultusunda hipotez 14 “Kafa travmasi gecirme AH gorulme sikhgini arttirir” ifadesi
kabul edilmemistir.

Tablo 38. Hafif Kognitif Bozukluk (hkb) Tanisi Alma Durumu

Say! Yuzde (%)
Evet 1 1.7
Hayir 59 98.3
Toplam 60 100.0

Tablo 38’de hastalarin Alzheimer tanisi almadan hkb tanisi alma durumu incelenmistir.
Buna gore hastalarin ¢ogunlugunun %98.3’0nln hkb tanisi almadigdi tespit edilmistir.
Bu veri Alzheimer dncesi ortaya ¢ikan hafif belirtilerin hasta ve yakinlari tarafindan g6z
ardi edildigi, belirtilerin siddeti arttiktan sonra saghk kurulusuna basvuruldugu, bu
sebeple hastahigin klinik seyrinin uzatilamadigi bilgisine ulastirmistir.

Tablo 39. Aile Yakinlarinda Alzheimer Tanisi Olma Durumu

Say! Yuzde (%)
Evet 20 33.3
Hayir 40 66.7
Toplam 60 100.0

Tablo 39’da hastalarin aile yakinlarinda daha énceleri Alzheimer tanili bireylerin olma
durumu incelenmistir. Buna gore hastalarin cogunlugunun %66.7’sinin aile yakinlarinda
bdyle bir rahatsizhk olmadigi tespit edilmistir. Tablo 8’e gdre arastirmaya katilan
hastalarin ortalama yasi 81 olmasi genel olarak hastalarin anne ve babasinin hayatta
olmadigi kanaatini olusturmustur. Bu kanat dogrultusunda hastalarin anne ve babasinin
Alzheimer hastasi olup olmadigi bilineme ihtimali diismektedir. Genel olarak toplumda
gorilen *“yashilikta bunama” anlayisi yani belirli yastan sonra biligsel fonksiyonlarinda
kayip olan yaslilarin bunamis olarak degerlendirilmesi ve herhangi bir tedavi ihtiyaci

58



hissedilmemesi de aile yakinlarindaki AH tespit edilememesine neden oldugu

distnulmektedir.

Tablo 40. Alzheimer Tanisi Olan Bireylerin Hastaya Yakinlik Derecesi

Sayl Yuzde (%)
Birinci Derece Kan Yakinhgi 4 20
Ikinci Derece Kan Yakinhg 14 70
Uglincii Derece Kan Yakinhgi | 2 10
Toplam 20 100

Tablo 40°da hastalarin kaginci derece aile yakinlarinda Alzheimer hastaligi oldugu
incelenmistir. Buna gore AH, birinci ¢ogunlukla %70’inin ikinci derece kan
yakinlarinda; ikinci gogunlukla %20’sinin ise birinci derece yakinlarinda oldugu tespit
edilmistir. Anket uygulanma asamasinda anketi cevaplayanlarin ikinci derece kan
yakinlari baglaminda en fazla hastanin kardeslerinde AH oldugunu; birinci derece kan
yakinhgi baglaminda ise en fazla anne-babasinda AH oldugunu ifade etmistir. Bu veri
dogrultusunda hipotez 16 ~ “AH olan bireylerin birinci derece yakinlarinda da AH
gOrilme orani ylksektir” dogrulanmadigi saptanmistir.

Tablo 4’e gore anketi cevaplayan refakatgilerin ¢ogunlukla %63.3’Unlin hastalarin
birinci derece kan yakin yani ¢ocuklari olmasi ve refakatcilerin yas ortalamasinin 46
olmasi Tablo 42’inin sonucunu etkiledigi disunilmektedir. Bu durum refakatcilerin yas
ortalamasi olarak AH gorilme olasihginda baz alinan 65 veya Uzeri yasin altinda
olmalari nedeniyle hastalarin ¢ocuklarinda AH bulgularinin  rastlanilmamasi;
refakatgilerin, hastalarin anne ve babasi hakkinda net bilgiler hatirlamamasi
faktorlerinden kaynaklandigini diisiincesini olusturmustur.

Tablo 41. Alzheimer Tanisi Alma Durumu

Sayl
Minimum 58
Maksimum 97
Ortalama 77

Tablo 41°de hastalarin Alzheimer tanisi alma yasi incelenmistir. Buna gore hastalarin en

kiglgunin 58 yasinda, en blyugunin 97 yasinda; ortalama ise 77 yasinda Alzheimer
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tanisi aldigi tespit edilmistir. Bu veri dogrultusunda hipotez 1 “AH, 65 yas usti

bireylerde daha sik goralir” ifadesi kabul edilmistir.

SONUC VE ONERILER

Alzheimer hastaliginin etkileyen psiko-sosyal faktorler ve bunlara bagli olarak tibbi
sosyal hizmet mudahaleleri gercgeklestirmek icin yapilan bu calisma Sakarya ili
Adapazari ilgesinde gerceklestirilmistir. Arastirma konusu, amaci dogrultusunda veri
elde edebilmek icin anket uygulamasi yapiimistir. Hazirlanan anket sorulari toplam 60
tane Alzheimer hasta refakatcilerine uygulanmis olup; refakatcilerden hastalarin AH
tanisi almadan onceki psiko-sosyal-ekonomik durumlari, sosyal gevreleri ile olan iligki
dizeyleri, fiziksel ve mental aktivite katilim durumlari ve saglik durumlarina iligkin
bilgileri alinmis ve incelenmistir. Hazirlanan anket sorulari toplam otuz iki sorudan

olusmustur.

Bu ankette yer alan sorulara verilen yanitlar SPSS 16.0 paket programina kodlanmis ve
edinilen veriler tzerinde frekans, ylizde, aritmetik ortalama, standart sapma ve ki kare
gibi istatistiksel islemler gergeklestirilmistir. Tim bu islemler ‘Bulgular ve Yorum’
bashgi altinda ele alinmis ve arastirmaci tarafindan yoruma tabi tutulmustur. ‘Sonug ve
Oneriler’ adli bu baslik altinda da daha 6nce yorumlanan bu veriler tartisilacak ve tespit

edilen sorunlara yonelik ¢oziim 6nerileri yine arastirmaci tarafindan belirtilecektir.

Anketi Cevaplayan Refakatcilerin Sosyo-Demografik Durumlari

Anket calismasina katilan refakatgilerin 9%58.3’0 kadin, %41.7 si erkektir. Kadin
refakatci oraninin erkeklere oranla yiiksek olmasi Alzheimer hastalarina bakim veren
kisilerin veya refakat eden Kisilerin daha ¢ok kadinlardan olustugunu géstermektedir.
Ankete katilan refakatcilerin ortalama yasi 46°dir. Refakatcilerin hastalara olan yakinlik
durumuna bakildiginda %63’Uniin birinci derece kan yakini oldugu goérulmektedir.
Medeni Kanun 17. Maddesinde kan hisimhgi su sekilde dizenlenmistir; “Kan
hisimhginin  derecesi, hisimlari birbirine baglayan dogum sayisiyla belli olur.
Biri digerinden gelen kisiler arasinda ustsoy-altsoy hisimligi; biri digerinden gelmeyip
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de, ortak bir kokten gelen kisiler arasinda yansoy hisimhi§r vardir”
(http://www.tbmm.gov.tr/kanunlar/k4721.html, 13.04.2014)”. Buna gore bir Kisinin
annesi, babasi ve cocuklari birinci dereceden kan yakinligina sahiptir. Ankete katilan
refakatcilerin cogunlugunun birinci dereceden kan yakini olmasi hastalarin daha ¢ok
cocuklari ile anket yapildigini gostermektedir. Yine ayni zamanda hastalarin daha ¢ok

cocuklarin tarafindan bakildigini veya refakat edildigini gostermektedir.

Refakatcilerin %60°1 ilkokul mezunu olup; %63.3’U herhangi bir iste ¢calismamaktadir.
Alzheimer hastasi olan yasli bir bireyin strekli bakim ve denetime ihtiya¢ duymasi
refakatcilerinin is hayatina katilmasini engellemektedir. Hastanin yasadigi aile iginde bir
kisinin slrekli olarak hastanin ihtiyaclarini karsilama, bakma, denetleme gorevini
ustlenmesi gerekmektedir. Bu durum aile iginde hastaya bakim veren kisinin baska bir

mesguliyetinin olmamasina neden olmaktadir.

Alzheimer Hastalarinin Demografik Ozellikleri

Hastalarin %601 kadin; %40’ erkektir. Hastalar arasinda kadinlarin gogunlukta olmasi
bu hastaligin kadinlarda daha fazla géraldugint gostermektedir. Bu durum kadinlarin
erkeklere gore daha uzun bir yasama sahip olmasi ile paralel oldugunu géstermektedir.
Artan yas oranlari ile gorilme sikhgi artan AH kadinlardaki yasam siresinin artmasi
sonucu en fazla kadinlar etkilemektedir. Arastirmaya katilan hastalarin ortalama yasi
81 oldugu ; uzayan émr ile Alzheimer hastasi olma riskinin artti§i tespit edilmistir.
Hastalarin % 65’1 duldur.

Alzheimer Hastalarinin Egitim ve Mesleki Durumlari

Hastalarin %46.7’si okuma yazma bilmemektedir. Okuma yazma bilmeme durumu
kadin hastalarda %41.7 ile cogunluktadir. Ortalama yas 81 olarak tespit edilen
katihmcilarin 2014 yilindan seksen bir yil énce dogdugu dusuntlduginde 1930°lu
yillarda dogdugu ve yasamini slrdirdagi soylenebilir. O ddnemde Turkiye
Cumhuriyeti Devleti’ nin Kurtulus Savasindan ¢ikmis yeni bir devlet oldugu; kurulus
yillarinin baslangi¢c zamani oldugu, bircok yapilanmanin yeni basladigi, savas sonrasi
gerek nifus gerek ise ekonomik baglamda bircok kaybin mevcut oldugu 1930°lu
yillarda yasadigi dustnilen hastalarin uygun egitim olanaklarina ulasamadiklari

kanisina varilmaktadir. Toplum iginde egitime verilen Onemin yetersiz oldugu
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zamanlarda yasayan kadin hastalarin ise erkek hastalara oranla egitim olanaklarina
ulasmalarinin daha zor oldugu bir dénemde yasadiklari ve bundan dolayr egitim
dizeylerinin ikinci planda kaldigi gorilmektedir. Kadin hastalarin % 56.7’si genclik
yillarinda herhangi bir iste calismadigi, erkeklerde bu oranin %0 oldugu tespit
edilmistir. Bu veri kadinlarin daha ¢ok ev iginde ev isleri, cocuk bakimi gibi islerle
ugrasmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica kadinlarda okuma yazma bilmeme
durumunun erkeklere oranla yiksek olmasi kadinlarin egitim dizeyinin dusuk

olmasinin is hayatina katilimini engelledigini gostermektedir.

Erkek hastalarin cogunlukla %16.7 serbest meslek; %15 ciftcilik ve hayvancilik isi ile
mesgul oldugu tespit edilmistir. Gokge’ye gore (1996), 1927 yilinda nufusun yaklasik
%75’1 kirda yasarken %240 kentte yasamakta idi. (Gokge, 1996: 68) Turkiye
Cumhuriyeti’nin kurulus yillarinda kirda yasayan nifusunun kentte yasayan nufusa
oranla daha yuksek olmasi ve kirda yasayan insanlarin tarim isi ile mesgul olmasini ve
egitim olanaklarina katihimin zorlasmasini beraberinde getirmistir. Arastirmaya katilan

hastalarin ge¢miste ekonomik durumlarinin orta diizeyde oldugu tespit edilmistir.

Alzheimer Hastalarinin Ailevi Durumlari

Hastalarin %23’l dort ¢ocuk sahibi oldugu; tim katilimcilarin sahip oldugu ¢ocuk
sayisina gore hesaplanan ortalama sahip olunan ¢ocuk sayisinin ise bes oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin su an en az bir kisi, en fazla sekiz kisi, ortalama ise dort kisi ile
birlikte yasadigi belirlenmistir. Alzheimer hastaliginin, bireyi baskasinin bakimina
muhta¢ ve agir engelli duruma getirmesi, hastalarin yalniz yasayamamasina, en az bir
kisi dahi olsa kendisi ile ilgilenecek, bakacak biri ile yasamasina neden olmaktadir. Bu
veri 1siginda hastalarin aileleri tarafindan desteklendigi, aile bireyleriyle birlikte

yasadigi disuncesine ulasiimistir.

Alzheimer hastaligi, gittikce daha fazla sayida insani etkilemesi; kronik ve bagimllikla
sonuglanan bir hastalik olmasi nedeniyle hastalar kadar bakim veren kisiler icin de zor
bir stire¢ olusturmaktadir. Bu stirecte aile tyeleri fiziksel, sosyal, emosyonel ve finansal
problemlerle karsi karsiya kalir ( Farcnik ve Persyko, 2002).

Sosyal hizmetin faaliyet alanini tanimlamanin bir yolu midahaleyi, miracaatci

grubunun biydklagune gére siniflandirmaktir. Mikro duzey Uzerindeki calismalar,
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bireyin kendisine ve onun en yakin iliskilerine odaklanmaktir (Sheafor ve Horejsi,
2012: 28). Burada Alzheimer hastasinin ailesi veya onun ile birlikte yasayan aile
uyelerine yonelik yapilacak olan sosyal hizmet mudahaleleri mikro diizey sosyal hizmet
midahalesi olarak degerlendirilebilir.

Aileler ile sosyal hizmetin temel amaci aile Uyelerinin gelisimsel ve duygusal
gereksinimlerini yetkin bir sekilde karsilayabilmeyi 6grenebilmesi icin ailelere yardimci
olmaktir (Duyan, 2010: 261).

Tibbi sosyal hizmet mudahalesi igerisinde hasta ailesi ile psiko sosyal calismalar
yapilabilmektedir. Alzheimer hastasina sahip olan aile, hastaligin getirmis oldugu
sorunlarin yani sira birgok sosyal ve ekonomik sorun ile karsi karsiya gelebilir. Hasta
bir birey ile strekli ayni evde yasamanin getirdigi zorunlu yasam bicimi degisiklikleri,
hastanin diizenli yapilmasi gereken saglik denetimleri, hastanin karsilanmasi gereken 6z
bakim ve glnlik yasam aktiviteleri, hastanin saglik ve bakim masraflari, ailenin hasta
bir birey ile sosyal ¢cevreye adaptasyonu, aile Gyelerinin tek tek yasadi§i ruhsal sorunlar
sosyal hizmet miidahalesi gerektirecek sorunlar olarak ele alinabilir. Bu sebeple
Alzheimer hastasina sahip ailelerin yasadiklari sorunun gesidi ve boyutuna gore aileler
ile psiko sosyal calismalar gerceklestirilebilir. Ailelere ihtiyag duyduklari konular
hakkinda danismanlik ve rehberlik yapilabilir. Ayrica ailelerin hastalik hakkinda
bilgilendirilmesi, karsilastiklari sorunlara hazirlikli olmasina ve daha bilingli bir bakim
hizmeti vermelerini saglamasi agisindan da Onemlidir. Bu calismalar saglik
kuruluslarinda kendine faaliyet alani bulmus tibbi sosyal hizmet birimlerinin, saghk
kuruluslarinda bu hastalarin takiplerin yapildigi 6zellikle néroloji ve psikiyatri
poliklinikleri veya klinikleri ile ekip halinde ¢alismasi ile mumkindir. Poliklinik ve
kliniklerde calisan doktor, hemsire, psikolog, hasta bakici gibi meslek elemanlarinin
sosyal hizmet disiplinini yakindan tanimasi ve karsilastiklari Alzheimer hastalarini ve

ailelerini tibbi sosyal hizmet birimlerine yonlendirmesi ile saglanabilir.

Surekli olarak bakima muhta¢ bir hasta ile birlikte yasamak zorunda kalan aile
uyelerinin kendilerine zaman ayirmasi guclesmektedir. Bu nedenle bakima muhtag
durumda olan hastalarin gecici streler bakilacagl ve kalacagi bakim merkezlerinin
acilmasi gerekmektedir. Bu merkezlere hastalarini teslim eden aileler kendilerine zaman

ayirma firsati bularak aile dinamiklerini ve islevselligini arttiracaktir. Bu merkezler
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bakima muhta¢ hastalara yonelik hizmet verecegi icin ¢zellikle saglik kuruluslarinda
teskilatlanmasi (hastane, aile saghigr merkezleri gibi) hastalarin saghk takiplerinin de
dizenli olarak yapilmasini sa§layacaktir. Bu asamada yine tibbi sosyal hizmet birimleri
hastalarin psiko-sosyal ve ekonomik durumlarini inceleme ve takip etme, aileler ile

psiko-sosyal ¢alismalar yapma imkani bulacaktir.

Alzheimer hastalarinin %70’inin ikinci derece yakinlarinda da AH oldugu tespit
edilmistir. Medeni Kanun 17. Maddesinde dlzenlenen kan yakinhgina gore bir kisinin
ikinci derece yakini kardesleri, torunlari, buyik anne ve biyik babasidir. Anketi
cevaplayan Kisilerin ikinci derece kan yakini secenegi altinda en fazla “kardesler”

secenegini ifade ettigi gortlmustir. Bu veri 1s1§ginda ailesinde AH olan Kisilerin genetik
risk baglaminda bu konuda dikkatli olmasi, sadlik kontrollerini dizenli olarak

yaptirmasi onerilebilir.

Sosyal hizmet disiplini makro diizeyde uygulama yapmaktadir. Makro diizey sosyal
hizmet uygulamalari rgt, topluluk, devlet ve tim toplum ile olan ¢calismalari icerir. Bu
nedenle Alzheimer hastaligi hakkinda o6rgtlerin, devletin ve tim toplumun
bilinglendirilmesi ¢alismalarinda sosyal hizmet disiplinine ve uygulamalarina énemli
pay dusmektedir. Yash refahi alaninda uygulanan ve uygulanmasi planlanan saglk
politikalar1 iginde Alzheimer hastalari ve ailelerine yonelik 0zel midahaleler
gelistirilmelidir. Su an saghk kuruluslarinda var olan Tibbi Sosyal Hizmet Birimleri
Alzheimer hastalarini ve ailelerinin dizenli olarak takip edilmesi saglanmalidir. Saghk
kuruluslari disinda aile ve sosyal politikalar dogrultusunda yerel yénetimler bazinda her
mahalleye aile yasam merkezleri kurularak her ailenin sosyal takibinin bu birimlerce
yapilmasi Alzheimer hastasi ile yasayan ailelere ulasilmasi ve onlara yonelik etkin
sosyal hizmet mudahalesi gelistirilmesi saglanmalidir.

Arastirmaya katilan hastalarin %63,3’tnin hastalanmadan 6nceki sosyal gevresi ile olan

iliski diizeylerinin iyi oldugu tespit edilmistir.

Alzheimer Hastalarinin Saglik Durumu

Hastalarin %90’ninin dogustan veya sonradan herhangi bir engel durumunun olmadigi

tespit edilmistir.
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Birlesmis Milletlerin Diinya Nifus Beklentileri 2010 raporuna goére Turkiye’nin 2010-
2015 yillari arasinda dogumdan beklenen yasam suresi 74,60 iken; 2045-2050 yillarinda
bu yasam siiresinin artarak 78,50 olacagi belirtilmistir(Turkiye istatistik Kurumu,
2012). Anketten elde edilen verilere gore hastalarin ilk kez AH tanisi aldigi yas
minimum 58, maksimum 97; ortalama 77’°dir. Burada dikkati ¢ceken nokta AH tanisi
olan bir hastanin 58 yasinda bu taniyr almis olmasidir. Bu veri 65 yas Ustl bireylerde
gorilme sikhgr arttigi  bilinen hastaligin goértilme riskinin 65 yas altinda da
gorulebildigini gostermektedir. 58 yasinda AH tanisi olan bir Kisinin on alti yil
Alzheimer hastasi olarak yasamini devam ettirecegi dusunilebilir. Diger taraftan
ortalama olarak 77 yasinda AH tanisi alan bireylerin ise Turkiye’de yasamlarini son
doénemlerinde bu hastalik ile tanisacaklari degerlendirilebilir. iki secenekte de yasli
bireylerin AH ile karsilasmasi kaginilmaz gorilmekte olup; bu durum yaslilara yonelik
verilen sosyal hizmetlerin boyutunun degismesi gerektigini gostermektedir. Ozellikle
AH olan bireylere yoénelik sosyal hizmet modelleri planlanmalidir. Bu bireylere hizmet
verecek olan aile bireylerinin psiko-sosyal ve ekonomik anlamda destek calismalari
gelistirilmeli, hastalara bakim verebilecek donanimli kurumlar agilmali ve burada

calisacak yasl bakim personel sayisi nitelikli bir sekilde arttirilmahdir.

Hastalarin AH tanilari kesinlesmeden dnce %98.3’inln hafif kognitif bozukluk tanisi
almadigi gorilmektedir. Petersen ve arkadaslar tarafindan 1999’da tanimlanan “Hafif
kognitif bozukluk” (HKB), bir bireyin kognitif islevlerinde, o birey icin alisildik olana
nazaran bir miktar gerileme olmasi ama bu gerilemenin bir demans tanisi konmasina
yetecek kadar siddetli olmamasi halini tanimlayan bir klinik tablodur (Petersen ve
arkadaslar1 1999; akt. Bingol, 2010: 44). HKB her ne kadar bir demans tablosu degilse
de, demans gelisimi agisindan riskin artmis oldugu bir durum anlamina da gelmektedir.
Altmis bes yasindan yasli bireylerin her yil yaklasik % 1-2 kadarinda demans gelisirken,
HKB bulunan hastalarda bu oran % 10-15 kadardir (Bennet vd., 2002 : 198-205). Bu
nedenle demans olmadan 6nce baslayan hkb klinik belirtilerinin farkinda olmak ve bu
farkindahk dogrultusunda tedaviye baslamak erken tani almak acisindan ve Alzheimer
hastaliginin klinik seyri agisindan 6nemlidir. Bu nedenle yash bireylerin ve ailelerinin
hkb hastaligi hakkinda da bilgi sahibi olmasi gerekmekte saglik durumlarini dikkatli
takip etmeleri gerekmektedir. Makro duzeyde bireylerin 6zellikle yash bireylerin bu
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hastalikk konusunda bilgilendirme ve bilinglendirme programlarina tabi tutulmasi

gerekmektedir.

Makro diizeyde uygulanacak olan tibbi sosyal hizmet midahaleleri su an uygulamada
olan Aile Hekimligi calismalarina entegre edilerek, bu yerlerde sosyal hizmet
uzmanlarinin istidam sa§lanarak ailelerin daha yakindan incelenmesi, tespit edilen
sorunlar hakkinda gerekli tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin yapiimasini saglayabilir.
Ornegin; yasli birey ile calisma yapan bir sosyal hizmet uzmani yash bireyin hkb
acisindan degerlendirerek hkb olabilecegini go6zlemledigi hastalari uygun saghk
kuruluslarina yonlendirebilir, konu hakkinda mikro ve makro bazda bilgilendirme
yapabilir.

Anket verilerine bakildiginda hastalarin % 40’inin Alzheimer tanisi almadan 6nce
hipertansiyon sorunu yasadigi tespit edilmistir. Ah ile dogrudan etkisi oldugu disuntlen
ve anket verilerinden tespit edilen bu bilgi sebebiyle hipertansiyon hastaliginin
onlenmesi AH 6nlenmesi anlamini tasiyabilir. Bu nedenle hipertansiyona neden olan
seyler belirlenerek bireylerin genclik yillarindan itibaren hipertansiyon hastaligindan
korunma yollarini benimseyen bir yasam tarzina sahip olmasi saglanmalidir. Ayrica
hastalijin ciddiyeti ve sonuclari dikkate alinarak bu hastahda sahip olan Kisilerin
dizenli saglik kontrollerini yaptirmasi gerekmektedir. Bunun i¢in mikro bazda yine
koruyucu-0nleyici sosyal hizmet uygulamalari 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica makro
bazda devletin belirli yas tzerindeki her birey icin diizenli saglik kontrollerini zorunlu
hale getirici yasal ¢calismalari yapmasi her bireyin zorunlu da olsa yilda belirli periyotlar
halinde saglik kontroliinden ge¢mesini saglayacak; hastaliklarin erken bir donemde
teshisini kolaylastiracak; var olan saglik sorunlarinin klinik seyri hakkinda dizenli
bilgiler elde edilmesini saglayacak sosyal politikalar gelistirilmelidir.

Ankete katilan hastalarin cogunlukla %71.7’sinin depresyon veya derin tzUlntl yasadigi
bunun sebebinin ise %38.3’ aile Uyelerinin vefati (anketi cevaplayanlar daha ¢ok es ve
cocuklarin vefatini belirtmistir.); ikinci gogunlukla %8.3’tnin aile i¢i sorunlar, tglnci
cogunlukla %6.7 aile Uyelerinden ayrilmak oldugu tespit edilmistir. Burada dikkat
ceken nokta ailesel sorunlarin bireylerin depresyon ya da derin Uzlntl yasamasina
neden oldugu bulgusudur. Bu nedenle aile ici sorunlarin ¢oztlmesi icin ailelere yonelik

danismanhik ve rehberlik Ozellikleri igeren tibbi sosyal hizmet c¢alismalari
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gelistirilmelidir. Ailelerin sosyal ve ekonomik sorunlarinin yani sira psikolojik
sorunlarinin  ¢Ozllmesi igin tibbi sosyal hizmet calismalari yani sira psikyatrik
calismalarin da yapilmasi gerekmektedir. Bunun igin saglik kuruluslarinda var olan tibbi
sosyal hizmet birimlerinin psikiyatri klinikleri ile ekip halinde calismasi
yayginlastiriimahdir. Ayrica bireylerin yasadigi ailevi sorunlar hakkinda psikiyatrik
destek almalari tesvik edilmeli, bireylerin kendi kendine degil profesyonel yardim ile

sorunun asmasi saglanmalidir.

insan saghgini etkileyen faktorlerden biride sigara, alkol veya uyusturucu madde
kullanimidir. Elde edilen anket verileri igerisinde hastalarin genclik yillarina en fazla
sigara kullandig tespit edilmistir. Bir ¢ok saglik sorunu gelismesine neden olan sigara
kullaniminin Ah ile de iliskili oldugu dustnildigunde sigara kullanimi azaltilmasi
calismalart hizlandiriimahdir. Su an saglik kuruluslarinda olan “Sigara Birakma
Poliklinikleri” nin sayinsin arttirilmasi, burada gorev yapan meslek elemanlari arasinda
sosyal hizmet uzmanlarinin da istindam edilmesi gerekmektedir. Bu polikliniklerde
hastalar ile psiko-sosyal calismalar yapilarak sigara tiketimine yOnelten sorunlarin
tespiti ve bu sorunlara yonelik sosyal hizmet uygulamalarinin aktiflestirilmesi
gerekmektedir. Hastalarin gucli ve olumlu yonleri tespit edilerek sosyal islevselligini
arttirma cahismalar yapilmalidir,

Ankete katilan hastalarin en fazla % 91.7 oraninda ekmek ve tahil grubu en az ise %30
oraninda balik tikettigi tespit edilmistir. Saglikli beslenmenin saglikli yasam ve saglkli
yaslanma sureci ile iliskili oldugu dustnuldiginde tlketilen besin ahskanliklarinin
degistirilmesi gerektigi gercegi karsimiza cikmaktadir. Duzenli fiziksel aktivite
yapmakta saglikli beslenmek kadar 6nemlidir. Ankete katilan hastalarin %70’inin
fiziksel aktivite yapmadigi tespit edilmistir. Fiziksel aktivite yapmanin ginlik yasam
icine yerlestirilmesi icin ¢cocukluk ¢agindan itibaren okullardan baslayarak her bireyin
ilgisine gore bir fiziksel aktivite veya spora yonlendirilmesi énemlidir. Ayrica spor
aktivitelerine daha cabuk, maliyetsiz ulasmak adina yerel yonetimlerin mahallelerde
spor merkezleri agmalari ve bireyleri fiziksel aktiviteye tesvik etmeleri gerekmektedir.
Fiziksel aktiviteleri yani sira mental saghgin ding kalmasi icin mental aktivitelerin
yayginlastiriimasi da onemlidir. Zeka yeteneklerini gelistirici aktiviteler, zihnin genc

kalmasini saglar. Bu konu da da yine okullara ve yerel yodnetimlere gorevler
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dismektedir. Yerel yonetim bazinda yasam merkezleri kurularak gocuk, geng, kadin,
yash ve engellilerin fiziksel aktivitelere, mental aktivitelere profesyonel olarak
ulasmalari saglanmalidir. Yasam merkezleri icersinde yash bireylere yonelik acilan ayri
birimlerde yash bireylerin dizenli fiziksel aktivite yapmasi, mental aktivitelere
katilmasi saglanmalidir. Mental aktiviteye katihm oranini arttirabilmek igin yasl okur
yazar sayinsin da arttirilmasi gerekmektedir. Bunun igin okuma yazmasi olmadigi tespit
edilen kisilerin halk merkezlerinde okuma yazma 6grenmesi saglanmahidir. Yasllikta
okuma aliskanhgi kazandiriimahdir.
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EKLER
Ek-1 Anket Formu

ARASTIRMAYA KATILMAYIT KABUL EDEN_REFAKATQiLERDEN
ALINAN IZIN BELGESI

Sayin Refakatgi,

Bu arastirma Yalova Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyal Hizmet Anabilim

Dal Yiksek Lisans Tezi olarak planlanmistir.

Alzheimer hastaligi gortlme sikligi artan, yaslanmaya bagli olarak risk olusturan, kesin
tedavisi bulunamamis, sirekli ilerleyici bir hastaliktir. Bireyin yashlik doneminde
yikima neden olarak bireyi bakima muhtac hale getiren Alzheimer hastaligina neden
olan faktorlerin saptanmasi, bu faktorler dogrultusunda hastaligi énleme veya
hastaliktan korunma yollarinin bulunmasi, hastaligin gelismesi sirasinda yarattigi
etkilerin azaltilmasi bireyin yasam kalitesi i¢in 6nem arz etmektedir. Bu gereksinimden
yol ¢ikilarak, Nursel YILDIZ YUCE tarafindan yiritilen “Alzheimer Hastaligini
Etkileyen Psiko-Sosyal Faktorler ve Tibbi Sosyal Hizmet ” konulu ylksek lisans tez
calismasina, arastirmaci tarafindan bilgilendirildikten sonra katilmayi gonulli olarak

kabul ediyorsaniz lutfen bu formu imzalayiniz.
A. REFAKATCIYE AIT SOSYAL-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI
1) Yasiniz:.........
2) Cinsiyetiniz:
11 Kadin 1 Erkek
3) Hastaya yakinlik dereceniz:
'] Birinci derece kan yakini
1 Ikinci derece kan yakini

1 Uglincii derece kan yakini

7



[l Esi

1 Birinci derece kayin yakini
1 Ikinci derece kayin yakini
1 Uglincii derece kayin yakini

4)EQitim durumunuz:

Okuma- yazma bilmiyor Ortaokul
Okuma- yazma biliyor Lise

Ilkokul terk Universite
ilkokul Yiiksek lisans
Diger. .o

4) Cahsma durumunuz:
11 Cahisiyor
11 Calismiyor
B. HASTAYA AIT SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER
1) Yasliooiiiiiee,
2) Cinsiyeti:
11 Kadin Erkek
3) Medeni Durumu:
01 Evli

[ Bekar

O

Bosanmis

(1 Dul
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4) EQitim Durumu:

'] Okuma- yazma bilmiyor [1Ortaokul

'] Okuma- yazma biliyor ClLise

7 Ilkokul terk CUniversite

7 ilkokul JYiiksek lisans

5) Gecgmiste icra ettigi meslek:
L Memur
7 lsci

[1 Serbest meslek

O

Ciftcilik-Hayvancilik

O

Herhangi bir iste ¢alismadi
6) Gecmisteki ekonomik durumu:
[ Zayif
[J Orta
O lyi
C. AILE DURUM TABLOSU

7) Sahip oldugu ¢ocuk sayisi:

71 Hi¢ Cocugu yok 4
1 (15
2 6
03 7- +

8) Su an birlikte yasadigi birey sayisi:



[l Yalniz yasiyor.

02

03

4

15

16

iy

8-+

9) Gecmisteki Sosyal iliskilerinin Genel Diizeyi:

Cok iyi

lyi

Ne iyi ne kotu Kétu

Cok ktii

Anne

Baba

Kardes

Es

Cocuk

Akraba

Arkadas/Komsu

D. FIZIKSEL AKTIVITE/ SPOR YAPMA DURUMU

10) Hastanin gecmiste diizenli olarak yaptigi fiziksel aktivite veya spor var midir?

[ Evet

0

[l Hayir

11) Cevabiniz “Evet veya Kismen” ise ugrastigi aktivite veya sporu yapma sikligi

nedir?

[l Her gun
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[1 Haftada bir kez

[1 Haftada iki kez

] Haftada ug kez

12) Fiziksel aktivite olarak hastanin ge¢cmiste namaz kilma durumunu belirtiniz;

0

0

0

0

0

Hic

Dizensiz

Hergiin (bes vakit)
Cuma gunleri

Dini gunler (bayram, kandil gibi)

E. MENTAL AKTIiVITE DURUMU

13) Hasta kitap, dergi, gazete v.b. seyleri okur muydu?

0

14) Cevabiniz “Evet” ise hastanin Kkitap, dergi, gazete v.b. okuma sikhigini belirtiniz.

0

0

0

0

Evet [l Hayir

Her gin
Haftada bir giin
Haftada iki glin

Haftada ¢ gin

15) Hastanin ugrastigi diger mental aktiviteler nelerdir?

0

0

0

0

Zeka oyunlari (bulmaca ¢6zme, satrang oynama, puzzle yapma v.b.)
Tiyatro ve sinema izleme
Resim veya Mizik ugrasisi

Edebi eserler, dini bilgiler ezberleme
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[l Higbiri

'] Hepsi

16) Mental aktivite olarak hastanin ge¢cmiste Kur’an-1 Kerim okuma durumunu

belirtiniz
[l Hig
[l Hergun

[1 Zaman Zaman

F. BESIN GRUPLARI VE TUKETIM TABLOSU

17) Hastanin tukettigi besin gruplarini siklik derecesine gore belirtiniz;

BESIN GRUPLARI

Hic

Bazen

Sik Sik

Et, Yumurta, Kurubaklagil
Grubu

Et

Balik

Tavuk

Yumurta

Kuru baklagiller

Sut Grubu

Sat

Yogurt
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Peynir

Ekmek ve Tahil Grubu

(ekmek, makarna, pilav,

bugday, un v.b.)

Sebze ve Meyve Grubu

Taze sebze

Taze Meyve

18) Detoks yapma baglaminda hastanin ge¢miste orug tutuma durumunu belirtiniz;
[l Hig
[l Sik sik
(] Sadece Ramazan ayI boyunca
G. BAGIMLILIK YAPICI MADDE KULLANIMI

19) Hastanin gecmiste kullandigi bagimhhk yapici madde ve kullanim sikhigini

belirtiniz
e Sigara [Evet(zaman):............. [Hayir
o Alkol [Evet(zaman):............. [Hayir
e Uyusturucu madde [IEvet(zaman):............. CHayir

H. HASTALIK VE TEDAVI SURECINE ILISKIN BiLGILER
20) Dogustan veya sonradan olusan herhangi engel durumu var midir?

[l Evet [l Hayir
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21) Cevabiniz “Evet” ise engel durumunu belirtiniz;

0

0

0

0

Bedensel Engelli
Gorme Engelli
Isitme Engelli
Konusma Engelli
Ortopedik Engelli

Zihinsel Engelli

22) Alzheimer hastalii tanisi koyulmadan énce hastanin yasadigi saglik sorunu var

midir?

0

23) Cevabiniz “Evet” ise saglik sorununu belirtiniz;

0

0

0

0

0

Evet [l Hayir

Hipertansiyon
Diabettsmellitlis
Hiperkolestrolemi

Kalp- damar hastaliklari
Gogus hastaliklari
Kanser

Obezite

Diger

24) Hasta depresyon veya derin Uzlnti gecirdi mi?

0

25) Cevabiniz “Evet” ise depresyon nedenini belirtiniz;

Evet [l Hayir
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(1 Kot gecen ¢ocukluk donemi
1 Aile Gyelerinden ayrilmak
1 Aile lyelerinin vefati
1 Aile igi sorunlar
[ Saglik sorunlari
"1 Ekonomik sorunlar
] Travmatik olaya maruz kalmak
I ] o =T
26) AH tanisi almadan 6nce hasta hi¢ ameliyat oldu mu?
[ Evet [l Hayir
27) Hasta AH tanisi almadan dnce kafa travmasi gegirdi mi?
[ Evet [l Hayir
28) Hasta AH tanisi almadan hafif kognitif bozukluk (hkb) tanisi aldi mi?
[ Evet [l Hayir
29) Cevabiniz “Evet” ise kas yasinda hkb tanisi konmustur?
1 20-29 1130-39 1140-49 1150-59 1160-+
30) Hastanin aile yakinlarinda AH tanisi olan birey bulunmakta midir?
[ Evet [l Hayir
31) Cevabiniz “Evet” ise aile yakininin derecesini belirtiniz;
1 Birinci derece kan yakinligi (annemiz, babamiz, gocuklarimiz)

1 Ikinci derece kan yakinhgr (kardeslerimiz, torunlarimiz, biyiikanne ve
blyik babamiz)
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1 Uglincti derece kan yakinhigi (Kardeslerimizin cocuklari, amca, hala,

dayi, teyze)
32) Hastaya AH tanisi kag yasinda konuldu?......................

Ek-2 Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi Ydneticiliginden Alinan izin Belgesi
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