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Demans Bakim ve Destek Programi' nin Bakim Verici Yiikiine, Hasta ve Bakim
Vericinin Noropsikiyatrik Semptomlar1 ve Yasam Kalitesine Etkisinin

Incelenmesi

Ogrencinin adi: Fatma UYAR
Damisman: Doc. Dr. Dilek OZMEN

Anabilim Dal: Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Dali

OZET

Amag: Bu calismada, demans hastalarmin bakim vericilerine uygulanan Demans
Bakim ve Destek Programi'nin bakim vericilerin yiikiine, hasta ve bakim vericilerin
noro-psikiyatrik semptomlarma ve yasam kalitelerine etkisinin incelenmesi

amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calisma; randomize, kontrollii 6n test-son test diizeninde
prospektif deneysel tipte bir arastirmadir. Calismaya 70 hasta ve 70 bakim verici
alindi. Girisim grubuna (n=36) dort aylik yapilandirilmis program uygulanirken
kontrol grubuna (n=34) standart bakim uygulandi. Arastirma Temmuz-Kasim 2016
tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Noroloji
Poliklinigi'ne bagli Demans Poliklinigi'nde yiiriitiildii. Calisma 62 hasta ve bakim
vericiyle (girisim grubu n=32; kontrol grubu n=30) tamamlandi. Veriler bakim
vericiler icin Bakim Yiikii Olcegi, Yasam Kalitesi SF 36 Olcegi, Beck Depresyon
Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ile toplandi. Hastalarm verileri ise Alzheimer Hastalig1
Yasam Kalitesi Olgegi ve Noropsikiyatrik Envanter ile toplandi. Hastalarin ve bakim
vericilerin tanitic bilgilerinin say1-yiizde dagilimlari yapildi. Verilerin analizinde ki-

kare, t testleri, Wilcoxon isaretli sira testi, Mann Withney U testleri kullanildu.

Bulgular: Girisim grubundaki bakim vericilerin grup i¢i puanlar1 karsilastirildiginda
bakim yiikii ve anksiyete 6l¢ek puanlarinda anlamli azalma, yagam kalitesi puanlarinda
anlaml artma goriildii (bakim verici yiikii p=0,003; yasam kalitesi fiziksel 6zet puani
p=0,003; yasam kalitesi mental 6zet puan: p=0,016; anksiyete p=0,003). Kontrol grubu



bakim vericilerin grup i¢i puanlart degerlendirildiginde, depresyon puanlarinda
anlaml1 artma saptandi (p=0,047). Girisim grubundaki hastalarin grup i¢i puanlarina
bakildiginda; yasam kalitesi puanlarinda artma, néropsikiyatrik envanter puanlarinda
azalma goriilse de aradaki fark anlamli degildi (yasam kalitesi p=0,483; NPI p=0,067).
Kontrol grubu hastalarin grup i¢i puanlarinda ise yasam kalitesi puanlarinda anlaml
azalma, noropsikiyatrik semptom puanlarinda ise anlamli artma saptandi (yasam

kalitesi p=0,037; NPI p=0,001).

Girisim ve kontrol gruplarindaki bakim vericilerin gruplar arasi karsilastiritlmasinda
son testte bakim yiikii, yasam Kkalitesi, depresyon ve anksiyete puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (bakim verici yiikii p=0,024; yasam kalitesi
fiziksel 6zet puant p=0,010; yasam kalitesi mental 6zet puan1 p=0,001; depresyon
p=0,000; anksiyete p=0,001).

Sonuglar: Bu ¢alisma sonucunda Demans Bakim ve Destek Programi’nin hem hasta

hem de bakim verici bireyler iizerinde etkili oldugu goriildii.

Anahtar Sozciikler: Demans, bakim verici, bakim verme yiikii, yasam kalitesi,

noropsikiyatrik semptomlar.



Examination of the Effect of Dementia Care and Support Program on both Client
and Caregivers’ Quality of Life, Neuropsychiatric Symptoms and Caregivers'

Burden
Student name: Fatma UYAR
Supervisor: Assoc. Prof. Dilek OZMEN

Department: Public Health Nursing Department

ABSTRACT

Objectives: In this research was to examine the effectiveness of Dementia Care and
Support (DCS) Program for caregivers to a person with dementia on both client and

caregivers’ quality of life, neuropsychiatric symptoms, and caregivers' burden.

Methods: The present is randomized controlled pre test- post test longitudinal trial.
The present was included, seventy caregivers and seventy clients. The intervention
group (IG) (n=36) received Dementia Care and Supported Programme, and the control
group (CG) (n=34) received routine care program. Data were collected between July
and November 2016 and at Manisa Celal Bayar University Hafsa Sultan Hospital,
Dementia Outpatient Clinic was conducted in depending on the Neurology
Department. The present was finished sixty caregivers and sixty clients (1G n=32; CG
n=30). Data for caregivers were collected by using Zatit Caregiver Burden Care
Inventory, Quality of Life SF36, Beck Depression Inventory, and Beck Anxiety
Inventory. Data for clients were collected by using The Quality of Life Scale for
Patients with Alzheimer’s Disease and Neuropsychiatric Inventory Questionnaire.
Percent and frequency were calculated for caregivers and clients. The data were
analyzed by using the t-test, Chi-square test, Wilcoxan Signed Ranks, Mann Withney

U analysis.

Results: When the pretest-posttest scores of intervention group caregivers were
compared, it was appeared the decrease of both caregiver burden and anxiety scores,
and the increase in quality of life scores in IG. Also, it was found statistically
significant difference between these variables (burden care p=0,003; quality of life on



physical p=0,003; quality of life on mental p=0,016; anxiety p=0,003). There were
statistically significant pretest-posttest scores worsening caregiver depression of
caregivers in CG (depression p=0,047). Also, there were not statistically significant
pretest-posttest scores increase quality of life and decrease Neuropsychiatric
symptoms clients in IG (quality of life p=0,483; NP1 p=0,067). There were statistically
significant pretest-posttest scores change client quality of life and Neuropsychiatric
symptoms in CG (quality of life p=0,037; NP1 p=0,001). On the other hand, it was
showed that caregiver burden, quality of life, depression and anxiety scores were
statistically significant difference between the intervention and control (burden
p=0,024; quality of life on physical p=0,010; quality of life on mental p=0,001;
depression p=0,000; anxiety p=0,001).

Conclusions: These findings provide evidence that the Dementia Care and Support
(DCS) program effects on outputs of both clients with dementia and their family

caregivers.

Key Words: Dementia, caregiver, caregiver burden, quality of life, neuropsychiatric

symptoms.



1. GIRIS VE AMAC

Diinyada ve iilkemizde beklenen yasam siiresi ve yaslh niifus oranlari
artmaktadir. Yapilan projeksiyonlara gére 2050 yilinda diinya niifusunun 9,7 milyar;
yash niifus oraninin da %17 olacagi tahmin edilmektedir

(https://www.nlm.nih.gov/hsrinfo/aging_population_issues.html#1011News, Erisim

Tarihi:15.07.2016). Ayn yillarda tilkemizin yash niifusunun 95 milyona ulasacagi
(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=15844, Erisim Tarihi:15.07.2016)

ve 2050 yilinda diinyanin en yash dort tilkesinden biri olacagi belirtilmektedir. Artan
yas ve yasl niifus beraberinde diger kronik hastaliklar gibi demans1 da getirmektedir.

Demans, birbirinden ayristirilabilir ancak Ortiisen c¢ok sayida entelektiiel
becerinin kaybindan olusan ve klinik olarak farkli bilesimlerde sunulabilen bir
sendromdur (Ropper ve Samuels 2011). Diinya Alzheimer Raporu 2015 verilerinde
tiim diinyada 46,8 milyon demansli hasta oldugu bu saymin her 20 yilda bir ikiye
katlanarak 2030 yilinda yaklasik 74,7 milyon ve 2050 de 131,5 milyona ulasacag:
tahmin edilmektedir. Demansin, 6zellikle diisiik ve orta gelirli tilkelerde dnemli bir
saglik sorunu olacagi belirtilmektedir (Diinya Alzheimer Raporu 2015). Yasla birlikte
artan demans prevalansinin, 65 yas tistiindekilerde %5-8, 75 yas iistiindekilerde %15-
20, 85 yas tstlindekilerde %25-50 oraninda saptanmaktadir. Tiim demanslarin %50-
75’ini Alzheimer hastaligi olusturmaktadir (Braak ve Tredici 2012).

Demans hastalig1 ciddi morbidite, mortalite nedeniyle hem hastaya, hem bakim
verene hem de saglik ve sigorta sistemlerine ek yiik getirmektedir (Ciray Giindiizoglu
2013). Demansin tam tedavisi su an miimkiin degildir ve farmakolojik tedavi
semptomatik olarak yapilmaktadir. Demansta farmakolojik olmayan tedaviler ise
dogru iletisim kurma, islevselligi devam ettirme, zihinsel aktiviteler, fiziksel
aktiviteler, hobiler, sosyal aktiviteler, manevi aktiviteler, ev diizenlemesi, miizik
tedavisi, aromaterapi, pet tedavisini icermektedir. Nonfarmakolojik yaklagimlarin
yapilabilmesi i¢in ilk ve temel adim bakim vericilerin bu konuda egitilmesidir
(Mavioglu 2015). Demans hastasinin durumu bakim vericiler i¢in en iyimser bakis

acistyla miicadele gerektiren, en kotiimser bakis agisiyla dayanilmaz derecede stresli


https://www.nlm.nih.gov/hsrinfo/aging_population_issues.html#1011News
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=15844

bir durum olarak tanimlanmaktadir. Hastalara verilen bakimin yiikii bakim verenlerde
emosyonel sikinti, fiziksel saglik sorunlari, ekonomik ve sosyal sorunlar hatta aile
iligkilerinin bozulmasi gibi ciddi sorunlara neden olmaktadir. Bakim vericilerin %25-
30’u anksiyete belirtileri, %15-20’si depresyon belirtileri ve %731 duygusal stres ya
da bakim yiikii deneyimlemektedir (Cooper ve ark. 2007)

Ulkemizdeki aile yapisi nedeniyle demansli hastalarin gogunlugu evde yakinlari
tarafindan ticretsiz bakilmaktadir (Cetinkaya ve Karadakovan 2012). Hasta bireylerin
ev ortaminda bakilmasi bakim veren kisinin yiikiinii arttirmakta ve yasam Kkalitesini
olumsuz sekilde etkilemektedir. Bu siirecte bakim verenler ¢ogu zaman kendi
gereksinimlerini ve sagliklarini1 ihmal etmektedir. Bakim verene bir bagkasina bakim
verebilmesi ve o kisinin ihtiyaglarini karsilayabilmesi ic¢in oncellikle kendi
ihtiyaglarin1 karsilamis olmasmin gerekli oldugu anlatilmalidir. Kronik, uzun siireli
tedavi ve bakim gerektiren bir hastaligi olan demans hastalarinin bakim verenlerine
yonelik egitim ve danismanlik programlarinin diizenli olarak yapilmasi,
yayginlastirilmast ve bu programlarin multidisipliner sunulmasi onerilmektedir
(Cetinkaya ve Karadakovan 2012; Diinya Alzheimer Raporu 2016). Ayrica bu
programlarin  etkinliginin de  degerlendirilmesi  gerekmektedir.  Literatiir
incelendiginde Ulkemizde konu ile ilgili kanit temelli tek bir hemsirelik arastirmasina
(Soylemez ve ark. 2016) rastlanmis olmast konuyu arastirmaya yonelik ilgiyi
arttirmistir. Demans hastasina bakim vericilere uygulanan yapilandirilmis programin
hem bakim vericinin hem de hastanin yasam kalitesini yiikseltecegi, noropsikiyatrik
semptomlarint azaltacagi ve bu sayede bakim verici yiikiinii azaltacagi
diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada, demansli hastanin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim
ve Destek Programi'nmin bakim vericinin yiikiine, hasta ve bakim vericinin noro-

psikiyatrik semptomlarina ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Demans Tanim

Demans birbiriyle oOrtiisen ancak birbirinden ayristirilabilen ¢ok sayida
entellektiiel becerinin kaybindan meydana gelen bir sendromdur (Giirvit ve Baran
2011). Sendrom, bir tibbi durum siireciyle iliskili belirti ve semptomlarin toplamidir.
"Demans" terimi, Latince’de (harici) mens (akil) sozciiklerinden gelen uzun yillar
cesitli zihinsel anormalliklerle iliskilendirilen bir durumu karsilar. Demansin en basit
tanimi, giinlilk yagam aktivitelerindeki onceki basarili performansi azaltan kognitif

(biligsel) alanlarda bozulmadir (Bird 2004).

Demans uyaniklik, hareketlilik ve duyusal islevlerdeki degisikliklerle ilgisi
olmayan, bireyin alistigi giinlik yasam aktivitelerinde kademeli kisitlamaya neden
olan bir tablodur. Bu tablo zeka ve/veya sosyal davranislarda kronik ve genellikle
ilerleyicidir (Mesulam 2004; Giirvit ve Baran 2011). Demans tiim diinyada yash
niifusta bagimlilik ve sakatliklarin 6nemli nedenlerinden biridir (WHO 2012).

2.2. Demans Sikhgi

Yaslt niifusun artmasiyla demansin hem prevalansi hem de insidansi devasa
boyutlara ulasmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii demans1 6ncelikli bir halk saglig1 sorunu
olarak tanimlamaktadir (WHO 2012).

2005 yilinda yaymlanan Delphi raporunda Diinyada 24,3 milyon demans
hastas1 oldugu ve her yil bu rakama 4-6 milyon kiginin eklendigi belirtilmistir (Feri ve
ark 2005). Diinya Alzheimer Raporu (2015) verilerine gore, tiim diinyada demansli
kisi sayimin her 20 yilda bir ikiye katlanarak 2030 yilinda yaklasik 74,7 milyon ve 2050
de 131,5 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Bu tahminler Diinya Alzheimer
Raporu 2009 i¢inde yapilan tahminlerden %12-13 daha yiiksektir (Diinya Alzheimer
Raporu 2015). Sekil 1°deki Diinya Alzheimer Raporu 2009 ve 2015 verilerinde
gorildiigli gibi demans prevalansi Asya ve Afrika’da artmakta iken Avrupa ve

Amerika’da azalmaktadir.
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Sekil 1. 60 Yas ve Uzeri Bireylerde Demans Prevalansi

Kaynak: Alzheimer’s Disease International. Diinya Alzheimer Raporu 2015.

Tiim demanslilarin %58 'i diisiik veya orta gelirli iilkelerde yasamaktadir. Bu
oranin 2030'da %63 ve 2050' de %68 olacagi tahmin edilmektedir (Diinya Alzheimer
Raporu 2015). Ayrica 2015 ve 2050 yillar1 arasinda, demansli hasta sayisinin yiiksek
gelirli lilkelerde %116, iist orta gelirli lilkelerde %227, alt orta gelirli iilkelerde %223
ve diistik gelirli tilkelerde %264 artacagi belirtilmektedir (Diinya Alzheimer Raporu
2015). Sekil 2° de 2015-2050 yillar1 arasinda iilkelerin gelismislik diizeylerine gore

demansl kisi sayis1 gosterilmektedir.
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Sekil 2. Yiiksek Gelirli ve Orta ve Diisiik Gelirli Ulkelerde Demansh Kisi
Sayisinin (Milyon Kisi) Degisimi
Kaynak: Alzheimer’s Disease International. Diinya Alzheimer Raporu 2015.



Diinya Alzheimer Raporu 2015 verilerine gore her yil diinya ¢apinda 9,9
milyondan fazla kisiye demans tanis1 konmaktadir ki bu her 3,2 saniyede yeni bir vaka
anlamina gelmektedir. Ayn1 verilerde demans insidansinin 2010 yilinda 7,7 milyon
(4,2 saniyede bir yeni vaka) ve 2015 verilerine gore %30 daha az oldugu
vurgulanmaktadir. Yeni demans vakalarinin %49’u Asya’da, %251 Avrupa’da, %18’
Amerika’da ve %38’1 Afrika’dadir. 2012 verileri ile karsilagtirldiginda demans
insidans1 Asya, Amerika ve Afrika’da artarken Avrupa’ da azalmaktadir (Diinya

Alzheimer Raporu 2015) (Sekil 3).
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Sekil 3. Gelismislik Diizeylerine ve Yas Gruplarina Gore Demans Insidansi

Kaynak: Alzheimer’s Disease International. Diinya Alzheimer Raporu 2015

Ulkemizde demans sikhigini belirlemek icin yapilan c¢alisma sonuglar
aragtirma ve bolgeye gore farklilik gostermektedir. Elazig’da 65 yas ve lizeri bireylerle
yapilan calismada demans prevalanst %7,3 olarak tespit edilmistir (Bulut 2002).
Giirvit ve arkadaslarinin 70 yas tizeri kentsel popiilasyonda yaptig1 calismada demans
prevalans1 %20, probabl AH prevalanst %11, tim AH prevalans1 %16 bulunmustur
(Giirvit ve ark. 2008). Arslantag ve arkadaslar tarafindan 2009 yilinda Eskisehir' de
55 yas ve lizeri bireylerle yapilan ¢alismada demans prevalansi 55-59 yasta %2,2, 60-
64 yasta %S5,3, 75 yas ve lzerinde %30,4 saptanmistir. Ayrica en fazla vaskiiler
demans (%51,1) daha sonra Alzheimer hastalif1 (%48,8) goriildiigi belirtilmistir



(Arslantas ve ark. 2009 Keskinoglu ve arkadaslari da Izmir'de 65 yas ve iizeri

bireylerde demans prevalansini %12,9 bulmustur (Keskinoglu ve ark. 2013).

2.3. Demans Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Demansin etiyolojisinde yas, genetik ve cinsiyet degistirilemez risk faktorleri
arasinda siralanmaktadir (Mavioglu 2015).
Yas: Demansin ¢ogu tiirii icin en 6nemli risk faktoriidiir. Demans prevelansi 65-85 yas
arasinda her bes yilda bir ikiye katlanir ve 85 yas sonrasi her iki yaslidan birinde
demans goriilmektedir. 65 yas oncesi demans baglangici tiim demanslarin sadece %2-

10’udur (WHO 2012).

Cinsiyet: Demans kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir. AH” nin 2/3’i
kadindir. Bunun nedeninin kadinlarin daha uzun yasamasi, daha az egitim almis
olmasi, yaglilikta erkeklerin kardiyovaskiiler yonden daha saglikli olmasi ya da AH ile
iliskili APOE4 geninin kadinlarda daha giiglii olmasindan kaynaklandig:
diistiniilmektedir (Mavioglu 2015; Diinya Alzheimer Raporu 2015).

Genetik Faktorler: Erken baslangicli Alzheimer hastaligr siklikla genetik bir nedeni
akla getirmektedir. Otozomal dominant AH olgularinin erken baslangi¢li olanlarinin
%50-70’den PSEN1 sorumludur (Yiksel 2014). Geg¢ baslangi¢li olan AH’nda hem
genetik hem de ¢evresel faktorler onemlidir (WHO 2007). Alzheimer hastaliginda 19.
kromozomda bulunan Apolipoprotein E (ApoE) geninin e4 allelinin iki kopyasini

tagtyanlarin riski 8-12 kat artmaktadir (Raber ve ark. 2004).

Demansin degistirilebilir risk faktorleri ise kardiyovaskiiler risk faktorleri,
yasam tarzi, gelisimsel, psikososyal ve psikolojik risk faktorleridir (WHO 2012;
Diinya Alzheimer Raporu 2014).

Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri: Orta yasta ortaya cikan hipertansiyon, diyabet,
kolesterol yiiksekligi, obesite ile demans arasinda iliski oldugu kanitlanmistir (Prince
ve ark. 2014; Mavioglu 2015).

Gelisimsel Faktorler: Perinatal donem (dogum kilosu, intrauterin gevre, kardes sayisi,
dogum siras1) ve beslenme durumu gibi faktorlerin demans riskini etkiledigi

belirtilmektedir. Cocukluk ve ergenlikte anne-baba kaybi, ebeveynlerin bosanmast,

10



yoksulluk gibi durumlar da demans riskini arttirir. Ayrica egitim diizeyi ve zihinsel

faaliyet arttik¢a demans riskinin azaldig: ifade edilmektedir (Prince ve ark. 2014).

Psikososyal ve Psikolojik Risk Faktorleri: Depresyon kognitif azalmanin bir sonucu,
demansin bir sendromu ya da demans i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir. Yapilan meta analiz calismasinda depresyon ya da depresif
semptomlari olanlarda demans riskinin yaklasik iki kat arttig1 saptanmustir (Prince ve
ark. 2014). Uyku bozuklugu, anksiyete ve psikolojik stresle demans arasinda iliski
bildiren bazi ¢alismalar olmasina ragmen bu ¢alismalarin sonuglari yetersiz ve/veya

tutarsizdir (WHO 2012; Diinya Alzheimer Raporu 2015; Mavioglu 2015).

Yasam Tarz: Titin kullammmi demans riskini arttirmaktadir. Alkol demansta
koruyucu bir faktor gibi gériinmesine ragmen deliryum tremens, Korsakoff sendromu

ve Wernicke ensefalopatisine yol agabilecegi vurgulanmaktadir (Prince ve ark. 2014).

Fiziksel aktivite: Fiziksel aktivite ve demans riski arasindaki iliskiyi ortaya ¢ikaran
bir¢ok calisma yapilmistir. Fiziksel aktivitenin bilissel islevlerdeki bozulmay1 %30-50
azalttig1 goriilmiistiir (Prohaska ve Peters 2007).

2.4. Demans Tanisi

Demans ¢ogunlukla yashilarda goriilmekle birlikte zeka diizeyinin

sabitlesmesinden sonra her yasta tanilanabilmektedir (Yiiksel 2014).

Bir kiside demans varligini tanimlayan tek bir test yoktur. Demans tanis1 hasta
ve yakinlarindan alinan anamnez, fiziksel, ndrolojik, mental durum muayenesi, beyin
goriintiileme yontemleri ve laboratuar bulgular1 incelenerek konulur. Hasta ve
yakinlarindan anamnez alinirken hastanin premorbid donemindeki kisiligi, ev, is ve
sosyal yasantisi sorgulanir (Baysal ve Yesilbudak 2003; Yiiksel 2014).

Fizyolojik ve norolojik muayenede ekstrapiramidal bulgular, primitif
refleksler, yiirlime bozuklugu, myoklonus durum varlig1 degerlendirilir. Mental durum
muayenesinde oryantasyon, aritmetik, uzak-yakin bellek, dil, dikkat, yapilandirma ve
gorsel-mekansal iglevler gibi biligsel fonksiyonlar test edilir (Baysal ve Yesilbudak
2003; Yiiksel 2014).

Laboratuar incelemesi kan sayimi, sedimentasyon, biokimyasal incelemeler

(karaciger, bobrek islevleri, troid islevleri), kan sekeri, idrar tetkiki, akciger ve kafa
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grafileri, vit Bio, folat seviyeleri, sifiliz, HIV, Tbc testlerini igerir (Baysal ve
Yesilbudak 2003; Yiiksel 2014).

Lomber ponksiyon (LP) menenjit siliphesinde, elektrosefalogram (EEG)
deliryumun ayirici tanisinda, bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans
goriintiileme (MRI) inme, vaskiiler demans, tiimor gibi degisiklikleri saptamak igin
kullanilir. BT, vaskiiler demans ile Alzheimer hastaligini ayirmaya yardim eder.
SPECT ve PET glikoz ve oksijen kullanimi konusunda bilgi verir. Alzheimer
Hastaliginda bilateral temporo-parictal hipoperfiizyon izlenir. SPECT ile anterior
temporal lob perflizyonuna bakilmasi Frontotemporal demans tanisina yardim eder
(Baysal ve Yesilbudak 2003; Yiiksel 2014).

Noropsikolojik testlerle hastanin zihinsel fonksiyonlarinin hangi béliimiiniin
bozuldugu ve hangilerinin hala bagimsiz olarak ¢alistigi saptanir (Baysal ve
Yesilbudak 2003; Yiiksel 2014).

Tan1 asamasinda demans sendromunun deliryum, depresyon, mental
retardasyon ve sizofreni gibi durumlardan ayirt edilmesi 6nemlidir. Zihinsel karisiklik,
hafiza kaybi, yon kaybi, entelektiiel bozulma veya benzer sorunlara sebep olan
durumlardan biri de deliryumdur (Baysal ve Yesilbudak 2003). Deliryumdaki bir
hastanin biling diizeyi konfiizyon olup en belirgin 6zelliklerinden biri de dikkatin
bozulmus olmasidir. Ayrica hastada algisal yanilsamalar, artmis ya da azalmis
psikomotor etkinlik, uyku-uyaniklik siklusunda bozulma ve otonomik bozukluklar
goriilmektedir (Yiksel 2014).

Demans tanisinda kullanilan tani rehberlerinden en bilinenleri Psikiyatri
Dernegi’nin (APA) 2013 yilinda yaymlanan Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) 5’ tir. DSM 5 noérobilissel bozukluklart klinik belirtilerin
agirligina gore iki temel kategoriye (hafif ve agir olarak) ayirmistir. DSM 4’te ise
major norobilissel bozukluk demans olarak tanimlanmis ve bozulmanin derecesine

gore tan1 konmustur (Yiksel 2014).

Demans tamisi icin temel kriterler (Mchaan 2011; Mavioglu 2015).

1. Calisma performansini ve giinliik yasam aktivitelerini (GY A) etkileyen kognitif ve
davranigsal bozukluklar

2. Daha 6nceki performans diizeyinde diisme
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3. Bu degisiklikleri agiklayacak deliryum ve major psikiyatrik hastaligin olmamasi
4. Oykii ve yatak bas1 kognitif degerlendirme veya ndropsikolojik testlerle saptanan
kognitif bozulma (6ykii ve yatak basi degerlendirme tanmi i¢in yeterli olmazsa
noropsikolojik testler yapilmalidir).
5. Kognitif ve davranis bozukluklar: asagidakilerden en az 2'sini igermelidir.
+ Yeni bilgileri edinememe ve hatirlayamama; tekrarlayan sorular ve
konusmalar, kisisel esyalar1 bulamama, randevulari, olaylar1 unutma, bilinen
yollar1 kaybetme
+ Akl yiiriitme, yargilama, kompleks gorevleri yiiriitmede bozukluk; giivenlikle
ilgili riskleri anlamada, paray1 yonetmede, karar verme yeteneginde, kompleks ve
ardisik aktiviteleri planlamada bozukluk
+ Gorsel-mekansal becerilerde bozulma; iyi gérme olmasina ragmen yiizleri
veya nesneleri tanimada, goriis alanindaki nesneleri bulmada, basit islemleri uy-
gulamada, giyinme oryantasyonunda bozukluk
+ Lisan fonksiyonlarinda bozukluk; konusurken yaygin kullanilan kelimeleri
bulamama, konugmada tutukluk, konugma, heceleme ve yazim hatalari
+ Kisilik, davramis ve tavirda degisiklikler; ajitasyon gibi alisilmadik mood
degisiklikleri, motivasyon ve insiyatifte bozulma, apati, kontrol kaybi, sosyal

¢ekilme, onceki aktivitelere ilgide kayip, empati kaybiu.

2.5. Demans Evrelerine Gore Belirti ve Bulgulari

Demans birgok belirti gésteren ve bir¢ok nedeni olan bir sendromdur. Bellek,
dil, konusma, yargilama, biligsel diger islevler, gorsel-uzamsal ve algisal motor
beceriler gibi kortikal islevleri oncelikli olarak bozar. Bu bozukluk mesleki veya

toplumsal islevlerde bozulmaya neden olacak kadar agir olmalidir.

Demansin evrelendirmesinde yaygin olarak Reisberg Global Bozulma Olgegi
[Reisberg Global Deterioration Scale (GBO)] ve Klinik Demans Degerlendirme
Olgegi [Clinical Dementia Rating Scale (CDR)] kullanilmaktadir. GBO demans: yedi
evreye ayirir. Evrel’de hastada hicbir yakinma ve bellek kusuruna iliskin bulgu
yoktur. Evre 7° de ise tlim s6zel ve motor yetenekler kaybolup hasta tamamen bagimli
hale gelir. CDR demansin var olup olmadigini ve siddetini belirleyen 6 kategoriden
olugsmaktadir. CDR demansi, ¢ok hafif/hafif kognitif bozukluk (0,5), hafif (1), orta (2)
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ve siddetli (3) evrelerine ayirmaktadir (Can 2010). Asagida demansin CDR’ ye gore
evrelendirilmesi yer almaktadir (Mavioglu 2015).

Cok Hafif Evre/Hafif Kognitif Bozukluk: Hasta veya yakinlarinin hastada
hafif unutkanlik, karar vermede azalma, evde, sosyal ve mesleki yasamda hafif
bozulmadan bahsettikleri klinik demansin hemen oOncesindeki evredir (Mavioglu
2015).

Hafif Evre: Hastada enerji ve istek kaybi, bencillik, kuskuculuk ve
mitkemmeliyetcilik, ayrintilara kars1 dikkatsizlik, emosyonel uygunsuzluk ve
yetersizlik, uygunsuz saka yapma, kisisel hijyenin bozulmasi, bellek bozukluklar:
olabilir. Hastalar not almaya, aligveris listesi yapmaya ve adresleri kaydetmeye baslar.
Ozellikle stres altindayken giiniin saatini kestiremez. Mizac degisikligi, depresyon,
huzursuzluk goriilebilir. Cevresindeki insanlart hirsizlikla suglayabilir, kotiiliik
gorecegini diisiinebilir. Yargilama bozulmaya baslar, mantikli karar veremez. Ayni
konuyu ya da sozciikleri tekrarlar. Konsantrasyonu bozulmus, dikkat siiresi
kisalmigtir. Kisisel hijyeni bozulmustur. Hastalar bu evrede 1-3 yil kalabilmektedir
(Kahraman 2009; Yiiksel 2014; Mavioglu 2015).

Orta Evre: Hastalik belirtileri daha belirgin hale gelmistir. Biligsel islevlerde
bozulma vardir. Uzak bellek sorunlar1 da eklenir. Yargilamada bozukluk, oryantasyon
bozuklugu, konfiizyonda artma olur. Apatik, huzursuz, ajite olabilir. Perseverasyon,
soyut diisiinmede kayip olur. Apraksi, akalkuli vardir. Amagsiz gezinme, stereotipik
davraniglar, deliizyon, ajitasyon, haliisinasyon eklenir. Giyinme, yikanma gibi bakim
aktiviteleri destekle yapilir. Orta evre ortalama 2-10 yil siirer (Kahraman 2009; Yiiksel
2014; Mavioglu 2015)

Ileri Evre: Zaman, yer ve kisi oryantasyonunda ileri kayip, sik kaybolmalar,
paranoid diisiinceler, tutarsiz konugma, garip davraniglar, kisisel bakimda ileri kayip,
malniitrisyon, kilo kaybi, afazi, agnozi olur. Aile iiyeleri taninmaz, inilti seklinde ses
cikarilabilir. Cenin pozisyonunda ve rijit bir sekilde yatar. Tamamen inkontinan ve
bagimhidir. Yaklagik 4 yil siiren evrenin sonunda hasta malniitrisyon, enfeksiyon,
dekiibit, aspirasyon gibi saglik sorunlar1 nedeniyle kaybedilir (Ciray Giindiizoglu
2013; Yiiksel 2014; Mavioglu 2015)
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2.6. Demans Smiflandirmasi

Demans, serebral noéronal devre bozukluklarindan kaynaklanir ve ozel
yerlesimli kayiplar ile kombine noronal kaybin sonucudur. Demansa yol agan ¢ogu
durumun patolojik bolgeleri farklidir. Bazi arastirmacilar demansi kortikal ve
subkortikal olarak ayirir. Alzheimer Hastaligi (AH) gibi kortikal demanslar primer
olarak hafiza kaybini gosterir ve siklikla afazi ve diger lisan bozukluklar: ile
birliktedir. Huntington Hastaligi (HH) gibi subkortikal demansli hastalar hafiza ve dil
problemlerine daha az sahipken dikkat, muhakeme, uyaniklik ve davranis
zorluklarmin goriilmesi olasilig1 daha fazladir. Kortikal ve subkortikal demanslarin

hem Kklinik hem de anatomik 6zellikleri benzerdir (Bird 2004).

Ayrica demans primer ve sekonder olarak ta simiflandirilabilir. Primer
demanslar nérodejeneratif olup Alzheimer Hastaligi, Frontotemporal Demans, Lewy
Cisimcikli Demans, Parkinson Hastaligi Demansi gibi organik beyin hastaliklaridir.
Sekonder demanslar; enfeksiyon, ilag toksisitesi, tiimor, sifiliz, vitamin eksiklikleri,

AIDS ya da serebral travma gibi durumlardan kaynaklanir (Towndend 2016).

Norodejeneratif Olmayan Demanslar

Vaskiiler demans; Genellikle ani baslayan vaskiiler demans (VaD) AH’den sonra
ikinci en sik goriilen demans tipidir ve siklig1 %20’yi bulmaktadir (Dubois ve Hebert
2001). Serebrovaskiiler hastalik ya da kardiyovaskiiler sorunlardan kaynaklanan
iskemik, hipoksik veya hemorojik beyin lezyonlarina bagli beyin kan akiminda azalma
sonucu ortaya ¢ikan biligsel fonksiyonlarda kayipla seyreder. VaD hastalarinin
yaklasik 3/4’unun 6zge¢misinde inme mevcuttur. AH’ dan farkli olarak dikkat,
konsantrasyon ve yiiriitiicii islev bozukluklar1 6n plandadir. Birgok vakada AH ve VaD
birlikte goriilmektedir (Koytak ve Tuncer 2015). Tan1 konduktan sonra ortalama
yasam siiresi 4 yildir (Samuels ve Ropper 2013).

Norodejeneratif olmayan demanslarin ¢ogunlugu tedavi edildiginde tam
iyilesme elde edilir Geri doniisiimlii demanslar yaslilardan ziyade genclerde ortaya
cikar (Soysal ve Isik 2015). Beslenme ve hormonal sorunlara bagli etmenlerin altta
yattig1 geri doniisiimlii demanslar gelismekte olan iilkelerde daha siktir (WHO 2012).

Geri dondiiriilebilir demanslar tiim demanslarin %5-20’sidir ve en sik hipotiroidizm,
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B2 vitamini ve folat (Bg vitamini) eksikligi, depresyon, normal basingli hidrosefali ve

ilaglara bagli ortaya ¢ikar (Soysal ve Isik 2015).

Hipotiroidizm; kognitif yetersizlik, depresyon, periferik noropati, serebellar ataksi,

apati, konfiizyon ile demansi takit edebilir (Soysal ve Isik 2015).

Depresyon: Depresyonun kardiyovaskiiler etkileri nedeniyle serebral perfiizyon azalir.

Depresyon, biligsel islevleri etkiler ve demansla karistirilabilir (Soysal ve Isik 2015).

B12 ve folik asit eksikligi; B12 nin eksikliginde kanda ve idrarda homosistein ile metil
malonik asit (MMA) artar, serbest radikal olusumu ve nérofibriler yumak ve amiloid
plak gelisimine sebep olur. Folat eksiklinde ise niikleotid sentezi bozulur ve artan
homosisteinden dolay1 ¢ok sayida norolojik sistem hasar1 olusabilir. B1o vitamini ve
folat demans tanisinda rutin olarak test edilir ve eksikliginde yerine konarak tedavi

edilir (Soysal ve Isik 2015).

Normal basingh hidrosefali: Dikkat bozuklugu, bilgi isleme kapasitesinin ve diisiince
akisinin yavaslamasi, reaksiyon zamaninda uzama, apati, motivasyon bozuklugu ve
bunlara bagli bellek bozuklugu seklinde progresif kognitif yetersizlik
goriilebilmektedir (Isik 2009; Soysal ve Isik 2015).

Ilaglar: Benzodiazepinler, antiepileptikler, trisiklik antidepresanlar, antikolinerjik,
antiparkinson ajanlar, kortikosteroidler, bazi kemoterapotikler, Hz reseptor
antagonistleri, hipoglisemik ajanlar, lityum gibi ilaglar bellek, dikkat ve yiiriitiicii
islevlerde bozulmaya sebep olabilir (Yiiksel 2014; Soysal ve Isik 2015).

Norodejeneratif Demanslar

Alzheimer Hastaligi (AH): Kortikal demanslarin en sik goriileni, bilineni ve
demansin en yaygin nedenidir (Braak ve Del Tredici 2012). Yasa bagl bir hastalik
oldugundan, 65 yasindan geng bireyleri nadiren etkiler (Bayles ve Tomoeda 2009).

Alzheimer hastaligi tek basina ya da bagka hastaliklarla birlikte tiim
demanslarin yaklasik %90’indan sorumludur. AH olgularmin yaklagik 2/3’i
serebrovaskiiler lezyonlar ya da Lewy cisimcikleri ile patolojik birliktelik gosterirler.
Hastaligin genellikle ilk belirtisi olan bellek bozuklugu yeni bilgileri 6grenme

giicliigii, cok daha once 68renilmis bilginin gérece korunmasi ile karakterizedir. Yer-
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kisi-zaman oryantasyonu i¢inde en erken etkilenen zamana oryantasyondur. Hastalik
ilerledikce yere oryantasyon bozulur, kisi tanidik mekanlarda yiiriirken ya da araba
kullanirken kaybolabilir. Zaman i¢inde ev gibi daha kiigiik Ol¢ekli yerlerde
kaybolmaya baslar, hastalar 6zellikle los 1s1kta tuvaleti bulamazlar. Genellikle spontan
konusmada kelime bulma giigliigii erken donemde olur, baslangigta hastalar bunu
“dilimin ucunda” olarak ifade edebilirler. Cevresel konusma siklikla gézlenir. Daha
sonra konugmanin akisini etkileyecek boyuta gelerek akici olmayan afaziyi taklit
edebilecek boyuta ulasabilir. Hemen hemen biitiin hastalar apraksi gelistirirler
(Mesulam 2000; Alberici ve ark. 2014).

Lewy Cisimcikli Demans (LBD): Lewy cisimcikli demans, Alzheimer demansinin
yaklagik yari sikliginda goriilen nérodejeneratif demans alt tipidir (Rahkonen ve ark.
2003) Tim demans olgulart iginde prevalansi %15-35 arasinda degismektedir
Alzheimer Hastaligi’'ndakine benzer sekilde hastalik ortalama 68 yasinda (50-85 yas
araliginda) baslamaktadir Erkeklerde insidansin kadinlara gore yiiksek oldugu ve
insidans oranlarindaki cinsiyet farkliliginin 6zellikle 60 yasindan sonra belirginlestigi
bildirilmistir. Hastalik bagladiktan sonra yasam siiresi yaklasik ortalama 6 y1l (1,8-9,5)
olarak belirtilmektedir. LBD demansta kognisyonda dalgalanma, spontan gorsel
haliisinasyonlar, hareket bozuklugu belirtilerinden ikisinin olmasi tan1 koydurucudur.

(Gokgal ve Babacan Yildiz 2015).

Hastaligin erken doneminde afazi ya da diger konusma bozukluklarindan
ziyade kognitif yakinmalarin (6rn. amnestik bozukluk) goriilmesi ¢ok tipiktir. Ciddi
bellek bozuklugu, dikkatte bozulma, vizyospasyal bozukluk, prozopagnozi, renk
agnozisi, konstriiksiyonel ve ideomotor apraksi, gorsel ¢elinebilirlik hastaligin spesifik
kognitif 6zellikleridir. Konfabulasyon, tutarsiz konusma, perseverasyonlar, bilindik
objeleri adlandirma giigliigli ve verbal akicilikta azalma LBD’de goriilen dil ile ilgili

bozukluklardir (Doubleday ve ark. 2002).

Parkinson Demansi (PHD): Parkinson Hastalig1 ortalama 60 yasinda baslamaktadir
ve olgularin yaklasik %10’u 45 ya da daha geng yastadir (Rao ve ark. 2006). Parkinson
hastaliginda demans gelisimi hastalifin siklikla ilk 10 yili i¢inde ve olgularin %70-
80’inde goriilmektedir. Parkinson hastaligi demansi (PHD) gelistikten sonra ortalama

yasam siiresi yaklasik 5 yil olarak bildirilmistir. Bununla birlikte aslinda hastalikta
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demans varligi olmaksizin da yiiksek seviyede kognitif ve iletisim defisitleri
goriilebilmektedir. Parkinson Hastaligi Demansi ana tanisal kriterleri i¢in PH tanisi ve
4 alandan (dikkat, yiiriitiicii fonksiyon, vizyospasyal islemleme, sozel serbest
hatirlama) en az ikisinde etkilenmis olmas1 gerekmektedir. Ayrica olgularda en az bir
davranigsal semptom (apati, depresyon, haliisinasyon, deliizyon ya da giindiiz asir1
uykululugu) olmalidir. Hem LBD hem de PHD hayatta kalma siiresini tahmin ettirici
faktorler gsOyledir; baslangic yasmin ileri olmasi, kognisyonda dalgalanma,
haliisinasyonlarin ciddiyeti, akinezinin agirligi, es zamanli Alzheimer hastalig

amiloid plak ve nérofibriler yumak patolojisinin derecesidir (iseri 2015).

Frontotemporal Demans (FTD): Alzheimer Hastaligi’ndan sonra 65 yasindan once
goriilen ikinci en sik demans, endiistriiyel toplumlarda dordiincii en sik demans
nedenidir. Bir¢ok demans tipinin aksine yas, FTD bir risk faktorii degildir, baslangic
yas1 ortalama 60 yas civar1 olup daha Onceki ve daha sonraki dekatlarda sikligi
azalmaktadir. Yasam beklentisi hastalik baslangicindan sonra 3 yildan 14 yila kadar
degisebilmektedir (Alibas ve Tuncer 2015). Frontotemporal demans frontal ve
temporal korteks bolgelerinin progresif atrofisi ile karakterizedir. Etiyolojisi
idiyopatik olmakla ya da bilinmemekle birlikte, ailesel olgularin %40°1 17.
kromozomdaki bir gen ile iligkilidir (Miller 2007). Kadinlar1 ve erkekleri esit oranda

etkiler. Frontotemporal demans 3’e ayrilir.

1. Progresif Non-Fluent Afazi: Hastaligin ana tanisal 6zellikleri; agramatizm,
fonemik parafaziler ve anomidir. Progresif non-fluent afaziyi (PNFA) destekleyici
ozellikler; tutuk konusma, bozulmus tekrarlama, oral apraksi, aleksi, apraksi, etken
donemde kelime anlaminin korunmus olmasi, ge¢ donemde mutizmdir. Epizodik
bellek, vizyospasyal beceriler ve zamansal oryantasyon gorece korunmustur
(McKinnon ve ark. 2008). Broca afazisinde oldugu gibi, hastalarin konusmalari
yavagstir, caba sarfetmeleri gerekir, fonemik parafaziler yaygindir, gramatik olarak

karmasik sozciikleri anlamakta zorlanirlar (Ash ve ark. 2004).

2. Semantik Demans: Semantik demansin (SD) ana tanisal 6zelligi kelime anlami
kaybidir ve bu durum hem konusmayi hem de anlamayi etkiler. Cok iyi 6grenilmis
tabirleri herhangi bir ¢aba sarfetmeden sdyleyebilirler, tek kelime tekrar1 korunmustur

ancak daha dikkatli bir degerlendirme ile hastanin spontan konusmasinin akici ama
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bos oldugu, semantik parafazileri, cisimleri isaret ederek konustugu, prosopagnozi
(bozulmus yiiz tanima) ve/veya gorsel agnozinin de oldugu algisal bir bozulma dikkat
ceker. Yiizeysel disleksi (kelimeleri fiziksel Ozellikleriyle taniyamama) olarak
adlandirilan okuma bozuklugu bu hastalik i¢in ¢ok 6nemli bir 6zelliktir. Hastalar
diizenli ve anlam tagimayan kelimeleri taniyabilir ama diizensiz kelimelerde zorluk

yasarlar (Ozkan ve Saka 2015).

3. Frontal Varyant FTD (Davranis Varyantu FTD). Kisilikte, organizasyonda ve
dikkatte bozulma vardir. Ana tanisal kriterler, sosyal etkilesimde yavas bir sekilde
ilerleyen bozulma (uygunsuz sakalar, risk alma, hiperseksiialite), icgorii kayb1 ve
erken duygusal kiintliiktiir (Neary ve ark. 1998). Destekleyici tanisal 6zellikler, kisisel
hijyende bozulma, rijitlik artis1, hiperoralite, diyet degisikligi ve tarak ya da kalem gibi
aletleri kompulsif bir sekilde kullanma davranisinin ortaya ¢ikmasidir (Babacan-

Yildiz 2015).

2.7. Demans Tedavisi

Giiniimiizde norodejeneratif demanslarin kesin tedavisi yoktur. Uygulanan
tedavilerde sadece semptomatik tedavi yapilmaktadir. Demans tedavisinin amaci;
kognitif ve fonksiyonel bozulmayr durdurmak ya da yavaglatmak, psikiyatrik ve
davranigsal sorunlar1 tedavi etmek, bakim verici ylikiinlii azaltmak, bakimevi ve
hastaneye yatisi geciktirmektir (Ergiin 2010). Bu amaglarla demansta farmakolojik ve

nonfarmakolojik tedaviler uygulanmaktadir (Mavioglu 2015).

Farmakolojik Tedaviler

Demansta kullanilan farkolojik tedaviler kolinesteraz inhibitorleri, memantin

ve davranis ve psikiyatrik bozukluklara yonelik tedavileri icermektedir.

Kolinesteraz Inhibitorleri: AH ve diger norodejeneratif demanslarin semptomatik
tedavisinde, azalmis olan kolinerjik aktivite farmakolojik olarak artirilir. Tedavide
kullanilan asetilkolin kolinesteraz inhibitorleri (AChEI) asetilkolin yikimini azaltarak
kolinomimetik aktivite gostermektedir ve 3—6 aylik tedavi sonrasi biligsel iyilesme
saglayabilmektedirler. Hastaligin islevsel ve davranigsal belirtilerindeki diizelme daha
da belirgindir. Yaygin olarak kullanilan AChEI’leri donepezil, galantamin ve

rivastigmindir. Ancak yar1 omiirlerinin kisa olmasi, gecici ve zayif etkili olmalari,

19



terapotik pencerelerinin dar olmasi, klinik kullanimda sik ve siddetli yan etki
olusturmasi gibi 6zellikleri bu ilaglarin istenmeyen etkilerdir. Bulanti, kusma, diyare,
kas krampi, bag donmesi, yorgunluk ve istahsizlik kolinesteraz inhibitorlerinin en sik

goriilen yan etkileridir (Ergiin 2010; Mavioglu 2015; Isik 2015).

Memantin (N-metil D-aspartat reseptor antagonisti): Diger bir tedavi ajani ise
glutamat toksisitesini ortadan kaldiran bir NMDA reseptor antagonisti olan
memantin’dir. Memantin orta ve ileri evre AH’de plaseboyla kiyaslandiginda kognitif
becerilerde, davranis ve giinliik yasam aktivitelerinde anlamli iyilesme/stabilizasyon
saglamakta, hastanin bagimli hale gelmesini yavaslatmaktadir (Raina ve ark. 2008).
Bunlarin yani sira, memantinin demansa eslik eden ¢esitli ndropsikiyatrik semptomlar
(6zellikle ajitasyon/agresyon) lizerinde de olumlu etkileri oldugu belirtilmistir.
Memantin tedavisiyle bildirilen yan etkiler bas donmesi, diyare, insomnia, konfiizyon,
bas agrisi, haliisinasyonlar ve yorgunluktur. Orta ve siddetli AH’li hastalarda
memantin baslangicta ancak 6 ay biligsel ve diger islevleri stabil halde tutabilir (Isik
2015; Mavioglu 2015).

Davranig ve Psikiyatrik Bozukluklara Yonelik Kullanilan Farmakolojik Tedaviler:
Demansinin evresi ilerledik¢e psikiyatrik ve davranigsal sorunlarin siklig1 artmaktadir.
Psikiyatrik ve davranigsal semptomlar demansl hastalarin %92’sinde goriilmektedir
(Cummings 2007). En sik gézlenen psikiyatrik ve davranigsal semptom ajitasyondur
(%63-70) (Cummings 2007; Meziere ve ark. 2013). Demansin erken evresinde
depresif belirtiler, orta evre ve ileri evrede ise ajitasyon ve psikotik belirtiler daha
siktir. Psikiyatrik ve davramigsal sorunlar ilk kez ortaya ¢iktiginda deliryum,
enfeksiyon, dehidratasyon, elektrolit dengesizligi, agri, hipoksi gibi tibbi durumlar ve
ilag etkilesimleri degerlendirilmelidir. Eger psikiyatrik ve davranigsal sorunlar hastaya
ve gevreye zarar verecek seviyedeyse, kontrol altina alinamiyorsa antidepresanlar,
antipsikotikler, antikonvulzanlar ve benzodiazepinler gibi farmakolojik tedaviler
uygulanir (Isik 2015).

Nonfarmakolojik Tedaviler

Nonfarmakolojik tedavilerin icinde, kognisyon, davranis bozukluklar1 ve GYA
tizerine etkili olan dogru iletisim ve strateji, islevselligi devam ettirme, zihinsel

aktiviteler, fiziksel aktiviteler, hobiler, sosyal aktiviteler, manevi aktiviteler, ev
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diizenlemesi, miizik tedavisi, aromaterapi sayilabilir. Nonfarmakolojik yaklagimlarin
yapilabilmesi i¢in ilk ve temel adim bakim vericilerin bu konuda egitilmesidir

(Mavioglu 2015).

Kognitif stimiilasyon ve evde kognitif ugraslarla ilgili ¢alismalar devam
etmektedir. Sistemik gézden gegirmeler egzersiz, kelime oyunlari, bahge ile ugragma,
miizik dinleme ve yemek pisirme gibi kognitif ugraglarin umut verici oldugunu
gostermektedir. Kognitif stimiilasyon hem kognitif semptomlar hem de giinliik yasam
aktiviteleri {lizerine yararlidir. Bircok gelismis demans merkezinde ¢ogu bilgisayar
programlar1 seklinde olmak {izere diizenli bir sekilde kognitif stimiilayon tedavisi
uygulamaya girmistir. Evde bilgisayar oyunlari, iskambil oyunlari, bilmece-bulmaca
¢Ozme, satrang, tavla, okey gibi oyunlar, kitap okuma, yeni bir sey 6grenme, el isi
yapma, maket yapma seklinde kognitif ugraslar onerilebilir. Burada dikkat edilmesi
gereken sey hastanin kapasitesini ¢ok zorlamayan, zevk aldigi ugraslarin 6nerilmesidir

(Mavioglu 2015).

2.8. Demansin Hastaya, Bakim Vericiye ve Topluma Etkileri

Demans hastayi, ailesini ve tim toplumu etkilemektedir. Demansh kiside
hastalik, hem yasam kalitesini hem de yasam beklentisini diistiriir. Hastanin ailesi ve
arkadaslar1 bakim ve destek sisteminin vazgecilmezleridir. Bakim vericiler de
hastalarina bakabilmek i¢in sosyal yasamlarindan feragat etmekte ayni zamanda
psikososyal ve ekonomik sorunlar yasamaktadirlar (Diinya Alzheimer Raporu 2015).

Altmis yas tizeri hastalik yiikii incelemesinde; diisiik ve orta gelirli {ilkelerde
sirastyla en fazla hastalik yiikii olusturan durumlar kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser,
kronik solunum yolu hastaliklari, kas iskelet sistemi hastaliklari, mental ve norolojik
hastaliklardir (Diinya Alzheimer Raporu 2015). Tablo 1’de kiiresel hastalik yiikii
hesaplamasi yapan baslica iki kuruma gore kiiresel hastalik yiikiine neden olan

durumlar goriilmektedir.
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Tablo 1. 60 Yas ve Uzeri Bireylerde Hastahk Yiikii Nedenleri

WHO GBD (2004) IHME GBD (2010)
Durum DALYs Sir | Durum DALYs Sira
(Tamammna | a (Tamamina
orani) orani)
Iskemik Kalp 67,6(%15,0) |1 Iskemik Kalp 77,7 (%13,5) 1
Hastalig Hastalig
Inme 55,4 (%12,3) | 2 Inme 66,4 (%11,6) 2
KOAH 33,1 (%7,3) |3 KOAH 43,3 (%7,5) 3
Gorme Bozukluklari 30,9 (%6,9) | 4 Diyabet 22,6 (%3,9) 4
Demans 18,8 (%4,2) | 5 Alt Bel Agrist 19,1 (%3,3) 5
Diyabet 139 (%3,1) |6 Solunum Yolu 18,6 (%3,2) 6
Kanserleri
Isitme Kayb1 13,0 (%2,9) |7 Diisme 12,4 (%2,2) 7
Solunum Yolu 12,8 (%2,8) |8 Gorme Bozukluklari 10,4 (%1,8) 8
Kanserleri
Hipertansiyon 9,7 (%2,2) 9 Demans 10,0 (%01,7) 9
Osteoartrit 8,1 (%1,8) 10 | Tiberkiiloz 9,2 (%1,6) 10
Total 450,9 Total 574,4

Kaynak: Alzheimer’s Disease International. Diinya Alzheimer Raporu 2015.

Demansin ekonomik maliyeti de ¢ok fazladir. Demans maliyetinden kastedilen
hem formal hem de informal bakim1 maliyetidir (WHO 2007). Yiiksek gelirli iilkelerde
demans maliyetinin %40,3’1 informal bakim, %45,2” si direkt sosyal bakim ve %14,5’
i ise direkt tibbi bakimdir. Ulkelerin gelir diizeyi azaldik¢a informal bakim maliyeti de
azalmaktadir. Disiik gelirli iilkelerde maliyetin %357,6’sin1  informal bakim,
%14,3’Unii direkt sosyal bakim ve %28,2’sini direkt tibbi bakim olusturmaktadir
(WHO 2016;
Tarihi:07.06.2016).

Demansli hastalarin bakim maliyeti fonksiyonel yetersizlik ve komorbiditenin

http://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/en/, Erisim

artmasi; bagimsizligin azalmasiyla iliskilidir (Akerborg ve ark. 2016). Demansin
kiiresel maliyeti 2010 yilinda 604 milyar ABD dolar1 iken 2015 yilinda %35 artisla
818 milyar ABD dolar1 olmustur ve 2018 de 1 trilyon ABD dolarina ytikselecegi

belirtilmektedir (Diinya Alzheimer Raporu 2015). Demans bakimina harcanan para
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bir iilke olsayd: Tiirkiye ve Endonezya’nin arasinda yerini alir ve diinyanin en biiyiik

18. ekonomisine sahip olurdu denmektedir (Wimo ve Prince 2010).
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Kaynak: Alzheimer’s Disease International. Diinya Alzheimer Raporu 2015

Ulkemizde demans maliyetini saptamak amaciyla yapilan ¢alismalar sinirlidir.
Denizli’de Zencir ve arkadaglar tarafindan (2005) 42 Alzheimer hastasiyla yapilan
calismada demansli hastalarin bakimini daha ¢ok ailelerin sagladigi ve kurumlarda
kalma oraninin %1 oldugu bulunmustur. Hastaneye yatislar hari¢ hafif evre demans
hastasi i¢in ortalama yillik maliyet 1766 ABD dolar iken, ileri evre demans hastasi

icin bu miktar 4930 dolara yiikselmektedir (Zencir ve ark. 2005).

2.9. Bakim ve Bakim Verici Yukii

Bakim yiikii kavramina gegmeden 6nce bakim, bakim verme gibi kavramlarin

aciklanmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Bakim; bir seyin iyilestirilmesi, iyi durumda kalmasi igin emek verme; bir
insanin beslenme, giyinme gibi ihtiyaglarim1 saglama ve bakma isidir (Tirk Dil

Kurumu 2016, http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts, Erisim

Tarihi:16.07.2016). Bakim hizmeti saglik bakimi (ilag alimi, tedavisi, izleme vb.),
kisisel bakim (yikanma, beslenme, tuvalete gitme, giyinme vb), hasta tarafindan
algilanan sosyal hizmetleri koordine etme, aligveris ve kiiciik ev iglerini yapma, para

yonetimi, maddi yardim ve ayn1 evi paylasmay1 kapsamaktadir (Ozlii ve ark. 2009).
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Bakim verme ise hastanin ihtiya¢ duyabilecegi her tiirlii duygusal, fiziksel,
sosyal ve maddi destegin saglandigi ¢cok boyutlu bir deneyimdir (Ho ve ark. 2009;
Mollaoglu ve ark. 2011).

Bakim vericiler hastanin bakimini yapmak ya da izlemekten sorumlu olan
kisilerdir. Informal bakim vericiler {icret almadan hastaya bakim veren aile iiyeleri,
yakin akraba, komsu ve arkadaslardir. Bakim verme isini tistlenen kisi resmi, 6zel
kurum veya gonilli kuruluslarca gorevlendirilmis ise formal bakim vericiden
bahsedilir. Primer bakim verici (birinci derece bakim verici) bakimi iistlenmek
konusunda birinci derece sorumluluk alan kisidir (Cheng 2005). Primer bakim verici,
hastanin giinlilk bakimini1 saglayabilir ya da sadece bakim isini diizenleyebilir.
Ulkemizde ve diinyada primer bakim vericiler genellikle aile iiyeleridir.

Yk, birinin iizerine almak zorunda kaldig1 agir gérev olarak tanimlanmaktadir

(Turk Dil Kurumu 2016, http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts, Erisim

Tarihi:16.07.2016). Bakim vericide fiziksel, psikolojik, emosyonel, sosyal ve
ekonomik alanlardaki tepkilerin hepsi bakim verici yiikii olarak ifade edilmektedir
(Kasuya ve ark. 2000). Bakim vericinin ve ailenin yasamindaki degisim ve
engellenmeler, bakim verme nedeniyle yorgunluk yasanmasi, aile rutinlerinin
engellenmesi, bakim vericinin fiziksel hastaligi anlaminda fiziksel sorun ve sikintilar
objektif bakim verme sonuclaridir. Subjektif bakim verme sonuglari ise bakim
vericinin bu rol ile iligkili emosyonel duygu ve tutumlart (ekonomik sikinti, sugluluk
duygusu, damgalanma vb.) olarak agiklanmaktadir (Atagiin ve ark. 2011). Subjektif
yiik hastaya iliskin 6zelliklerden daha fazla etkilenmektedir. Bakim verici yikii
depresyon, anksiyete, fiziksel saglikta azalma, sosyal izolasyon, tilkenmislik gibi ciddi

durumlara neden olabilir (Dokmen 2012).

2.9.1. Demansta Bakim Yiiku

Demans hastalarinin yiiksek gelirli iilkelerde %66°s1, diisiik ve orta gelirli
iilkelerde ise %94°i evde bakilmaktadir. Ulkemizde evde bakilan demansli orani

kentlerde %70-79 iken, kirsalda %90-94’tiir (Diinya Alzheimer Raporu 2010).

Demansi olan bireye bakmak, bakim vericiye ¢ok sey kazandirabildigi gibi
(bakim vericilerin kendileri ile gurur duymasi, erdemli, ise yarar hissetmesi, kisisel

gelisim, yakin iligkilerin gelismesi, doyum saglama, kendine saygi duyma, vb), ayni

24


http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts

zamanda bakim verici kiginin hayati ve sagligi lizerinde ciddi olumsuz etkilere de
neden olabilmektedir (Mollaoglu ve ark. 2011; Tschanz ve ark. 2013, Karahan ve
Islam 2013). Bakim vericiler, bakim aktivitelerini yiiriitiirken ¢ogu zaman ailenin
diger bireylerinden destek alamamakta, psikolojik, ekonomik ve aile i¢i iliskilerde
giicliik yasamakta, ekonomik durumlari ve giinlik yasam aktiviteleri olumsuz
etkilenmektedir (Garand ve ark. 2012). Demansl bireye bakim vermenin ortaya
cikardigl sorunlar nedeniyle bakim yliikii, duygusal stres, depresyon, anksiyete,
zorlanma, bagisiklik sisteminde zayiflama, gesitli saglik sorunlari, is kayiplar1 ve
beraberinde maddi giigliikler yasamaktadir (Sentiirk ve Kiiglikgii¢lii 2015). Demans
hastalarinin bakim vericileri bakim siirecindeki bu giigliikler nedeniyle, psikolojik
stres ve uzun siiregte agir bir yiik yasamakta ve duygusal problemlerle basa ¢ikmaya
calismaktadir (Moore ve ark. 2001).

Demansli hastaya bakim vermek sevilen bir kiginin artik hi¢gbir zaman eskisi
gibi olamayacag1 ger¢egini kabul etmek anlamini tasir; ayn1 zamanda aile igindeki
sorumluluklarin ve iliskinin degisecegi, aile i¢cinde fikir ayriliklari ¢ikabilecegi, bakim
vericinin kendisini yorgun, bitkin, cesaretsiz, terkedilmis, kizgin hissedebilecegi veya
depresyona girebilecegi anlamina gelir.

Demansin siddeti arttikca bakim yiikii de artmaktadir. Doksan ii¢ makalenin
incelendigi ¢ok uluslu bir derlemede demansli hastanin erkek olmasi, geng olmasi,
psikiyatrik ve davranigsal sorunlarmin olmasi bakim verici yiikiinii arttirirken, bakim
vericinin kadin olmasi, gen¢ olmasi, uzun siiredir bakim vermesi ve 6z etkinliginin
diisiik olmas1 da bakim yiikiinli arttirmaktadir (Thyrian ve ark. 2015). Bu ylizden
bakim yiikiinii belirlemek ve azaltmak 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (Etters

ve ark. 2008).

2.10. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, bireyin fiziksel, sosyal, psikolojik alanlarda iyilik algis1 ile
birlikte giinliikk yasamindan aldigi doyumu igerir. Hem hastalarin hem bakim
vericilerin yasam Kalitesini degerlendirmek ve her ikisinin iliskili oldugu faktorleri
belirlemek oldukga énemlidir (Ozer 2010). Hastanin ve bakim vericinin yasam kalitesi
karsilikli etkilesim igerisindedir. Bakimin hedeflerinden bir de hastanin yasam

kalitesinin desteklenmesidir (Akpinar ve Kiigiikgii¢lii 2012). Demanslhi hastalarin
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yagsam kalitelerinin tanilanmasi, etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve olgiilebilirligi
konusundaki calismalar, bu hasta gruplari, aileleri ve saglik ¢alisanlari i¢in oldukca

onemli bir konudur (Akpinar ve Kiigiikgiiglii 2012).

2.10.1. Demansh Hastanin Yasam Kalitesi

Demansin heniiz tedavisi olmadigi i¢in dncelikli amag tedaviden ¢ok hastanin
kalan yetilerini en iyi sekilde kullanmasini ve bu yetilerini gelistirmesini saglamaktir
Yasam kalitesinin demansa 6zgiil tanimi “demansin algilanan sonuglarina uyum
yapabilme agisindan hastanin birey-¢evre sisteminin ¢ok boyutlu degerlendirmesi”
seklinde yapilmaktadir. Sosyal iliskiler, benlik saygisi ve duygulanim demans
hastalarmin yasam kalitesini degerlendirmede 6nemli alanlardir (Ozer 2010). Bazi
calismalarda hastada i¢ gorii eksikligi, durumun farkinda olamama, iletisim sorunlari,
hafiza ve fonksiyonel bozukluklar1 gibi nedenlerle yasam kalitesinin
degerlendirilemeyecegi belirtilmistir (Ready ve ark. 2006). Ancak bazi ¢aligmalarda
demansli hastanin yasam kalitesinin zor olsa bile 6l¢iilebilecegi ifade edilmektedir

(Ready ve ark. 2006; Akpinar ve Kiigiikgii¢lii 2012).

2.10.2. Bakim Vericilerin Yasam Kalitesi

Bakim vericiler bir yandan sevdikleri bireyi tedavisi olmayan ilerleyici bir
hastalik yiiziinden yavas yavas kaybetmekte olduklari gergegi ile bas etme
durumundadirlar. Diger yandan da iistlendikleri bakim verme roliinii etkin sekilde
stirdiirebilmek ve kendi gereksinimlerini de bu siirecte uygun sekilde gidermek
durumundadirlar. Biitiin bu nedenlerden dolay1 bakim verenin yagsam kalitesinin diisiik
olacagimi diisiindiirmektedir (Ozer 2010). Hastanin tibbi durumu, demansin evresi,
psikiyatrik ve davranigsal sorunlarinin varligi, hastayla gecirilen siire bakim vericinin
yasam kalitesini etkilemektedir. Ayrica bakim vericinin yas, cinsiyet gibi sosyo
demografik ozellikleri, bakim veren rolii ile ilgili algilar, kisilik 6zellikleri, bakim
vericinin ailevi ya da maddi sorunlar bakim vericinin yasam kalitesini etkilemektedir

(Ozer 2010; Sorenson ve ark. 2006).
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2.11. Noropsikiyatrik Semptomlar
2.11.1. Demans Hastasinda Noropsikiyatrik Semptomlar

Demans hastalarinda kognitif bozulmaya zamanla psikiyatrik ve davranigsal
semptomlar da eklenir. Psikiyatrik ve davranigsal semptomlar demansli hastalarin
%092’sinde goriilmektedir. Demansli hastalarda siklikla goriilen semptomlar agri
(%12-76), depresyon (%9-32), dispne (%8-80), anksiyete (%3-22), halusinasyon
(%2-11) ve deliizyon (18 %) dir (Ellis-Smith ve ark. 2016). Bu sorunlar demansin her

evresinde goriilse de daha ¢ok orta ve ileri evrede goriiliir (Mavioglu 2015).

2.11.2. Bakim Vericilerde Depresyon ve Anksiyete

Demansli hastaya bakim verenlerin tigte birinden daha fazlasi 65 yas lizeridir.
Ozellikle diisiik gelirli iilkelerde goz ard1 edilen bakim verenlerin stresi hem hasta hem
de bakim veren i¢in morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (Diinya Alzheimer Raporu
2015). Demans dis1 hastalig1 olan bireye bakim verenlerle demansli hastaya bakim
verenler karsilastirildiginda demanslh hastaya bakim verenlerin stresle daha az basa
c¢ikabildigi ve bakim vermeyle ilgili fiziksel, duygusal ve ekonomik sikintilarinin iki
kat daha fazla oldugu belirtilmistir (Kasper ve ark. 2014). Bakim verenlerin %25-30"u
anksiyete belirtileri, %15-20" si depresyon belirtileri ve %73’ duygusal stress ya da
bakim yiikii deneyimlemektedir (Cooper ve ark. 2007). Ayrica demansl hastaya
primer bakim vericilerin inkar, kizginlik, sosyal ice ¢ekilme, yorgunluk, uykusuzluk,
huzursuzluk ve dikkatini yogunlastirma gii¢liigii yasadiklarini bildirilmistir (Awad ve
Voruganti 2008).

2.12. Demansh Hastanin ve Bakim Vericinin Egitiminde Hemsirenin Rolii

Hemsireligin temel amaci sagligin korunmasi, hastaliklarin tedavisinde
toplumu ve hastay1 bilgilendirmek ve bakimini saglamaktir (Birol 2005). Hemsire hem
saglikli hem hasta bireye yasamin tiim donemlerinde bakim vermektedir. Bakim
verme, hemsirelerin bagimsiz olarak uyguladigi, geleneksel ve en eski rollerindendir.
Hemsire hasta bireye bakim verirken fiziksel, ruhsal ve sosyal sagligina yonelik

yaklasimlarda bulunmanin yani sira, bakim verenleri de ele almalidir.
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Geri doniissiiz ve ilerleyici bir siireg izleyen demans hastaliginda, hasta bakiminda
temel hedefler hastanin fonksiyonelliginin korunmasi, engelinin azaltilmasi,
stabilitenin siirdiiriilmesi i¢in ¢evre ve iliskilerin diizenlenmesi, hastalik nedeniyle
olusan kayiplarin kompanse edilmesi, hastanin bireyselligini koruyacak ve yasam
kalitesini siirdlirecek terapdtik ortamin saglanmasidir. Ayrica bu islevlerin
sirdiriilmesi asamasinda hemsirelerin  demansli hastalarin bakim vericilerine
hastaligin tim evrelerinde egitim, bilgi ve destek verme sorumluluklar1 da
bulunmaktadir (Akyar 2011).

Demansli hastanin bakim vericisinin egitiminde ele alinmasi gereken konular

Towndend (2016) tarafindan asagidaki sekilde onerilmistir.

Bakim Verici Egitimi icin Gerekli Konular

1. Hastaligin dogast
Olas1 nedenler
Semptomlar
Ne beklenmeli
2. Hastaligin yonetimi
Hastanin gilivenliginin saglanmasi
Gergege oryantasyonun saglanmast
Giinliik yasam aktivitelerinin desteklenmesi
Beslenme bilgisi
Zor davraniglarla bas etme
Ilag yonetimi
Hijyen ve tuvaletle ilgili sorunlar
3. Destek hizmetleri
Maddi destek
Yasal yardim
Bakim vericiler i¢in destek gruplari

Gegici bakim ve evde saglik bakimi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma Ontest-sontest, randomize kontrollii, prospektif deneysel bir

arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Temmuz-Kasim 2016 tarihleri arasinda, Celal Bayar Universitesi
Hafsa Sultan Hastanesi Noroloji Poliklinigi'ne bagli Demans Poliklinigi'nde
yuriitiildi.

Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi, Saghik Uygulama ve
Arastirma Merkezi olarak kurulmustur. Hastane 2010 yilindan itibaren Uncubozkdy
yerleskesindeki yeni binasinda hizmet vermektedir. Tiim branslarin hizmet verdigi
Hastanede Noroloji Klinigi’nin 20 yatagi bulunmaktadir. Her giin poliklinik hizmeti
veren Noroloji Poliklinigi’nde haftanin persembe giinlerinde Demans Poliklinigi

yapilmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan
Hastanesi Noroloji AD Demans Poliklinigine kayitli olan ve adi gecen hastanede

izlenen demans hastalar1 ve bakim vericileri olusturdu (N=396).

Aragtirmanin 6rnekleminde (n=70) ise dahil edilme kriterlerine uyan hasta-
bakim verici ¢iftler olasilikli 6rnekleme yontemiyle se¢ildi. Demansli hasta ve bakim
vericileri randomizasyon kriterleri gz Oniline alinarak, bakim vericilerin egitim
durumuna gore tabakalandirildi. Tabakalarda bulunan bakim vericilerin gruplarin
hangisine atanacagi basit rastgele yerlestirme yontemiyle belirlendi. Daha sonra
bakim vericiler eslestirilerek girisim (n=36) veya kontrol grubuna (n=34) atandi.

Randomizasyonun homojenligi ki-kare testi ile degerlendirildi.

29



Randomizasyon kriterleri;

- Demans evresi,

- Demans tipi,

- Bakim verici egitim durumu,

- Bakim vericinin profesyonel olup olmamasi olarak belirlendi.

Omeklem biiyiikliigii isatistiksel olarak gii¢ analizi ile Martin-Corasso ve
arkadaglarinin ¢alismasina dayandirilarak hesaplandi (Martin-Corasso ve ark, 2009).
Orneklem hesab1 PASS programi araciliftyla Mixed Anova testi ile 2x2 diizende (2
gruplu, 2 ayrt zamanda Ol¢lim yapilacak) yapildi. Arastirmanin sonug
degiskenlerinden biri Zarit Bakim Verici Yiikii Olgegi ile Martin-Corasso ve ark.
(2009)' nin yaptig1 ¢alismada dort aylik stirede yapilandirilmig egitim verilen girisim
grubunun bakim verici yiikiinlin azaldigir (V1:62+14,9 V2:56,6+16,4) saptanmustir.
Gilig analizi i¢in eldeki veriler 15181inda yapilan hesaplamada %99 gii¢ ve 0,01 yanilma
diizeyinde en kiiglik ¢alisma grubu biiytikliigii girisim grubu 19 ve kontrol grubu 19
olmak iizere toplam 38 kisi hesaplandi. Arastirmaya, zaman i¢inde kayiplar olabilecegi
diistintilerek 35 girisim ve 35 kontrol grubu ile baglanmasi planlandi ancak

andomizasyon sonucu 36 girisim ve 34 grubu ile baglandi.

Arastirmaya dahil olma kriterlerleri demans hastas1 ve bakim verici i¢in ayr1

ayr1 asagida verildi.
Demans hastasi icin arastirmaya dahil olma Kkriterleri;

- Demansin nérodejeneratif olmasi,
- Manisa ilinde ikamet etmesi,
- Arastirma siiresince bolgeden ayrilmay1 diistinmemesi,

- Arastirmaya katilmaya istekli olmasi olarak belirlenmistir.
Bakim verici icin arastirmaya dahil olma kriterleri;

- Bakim vericinin 18 yas ve iizeri olmasi,
- Manisa ilinde ikamet etmesi,

- Arastirma siiresince bolgeden ayrilmay1 diistinmemesi,
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- Bakim vericinin dogrudan/primer bakim verici olmasi,

- Arastirmaya katilmaya istekli olmas1 olarak belirlenmistir.

3.4.Arastirmanin Hipotezleri

Arastirmanin hipotezleri asagidaki gibidir.

Ho: Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek
Programi'nin bakim verici yiikiine, hasta ve bakim vericinin ndropsikiyatrik

semptomlar1 ve yasam kalitesine etkisi yoktur.

H1i: Demansl hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek

Programi'nin bakim verici yiikiine etkisi vardir.

Hz: Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek

Programi'nin bakim vericinin yasam kalitesine etkisi vardir.

Hs: Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek
Programi'nin bakim vericinin noro-psikiyatrik semptomlarina (depresyon ve

anksiyete) etkisi vardir.

Ha4: Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek

Programi'nin hasta yasam kalitesine etkisi vardir.

Hs: Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek

Programi'nin hastanin néro-psikiyatrik semptomlarina etkisi vardir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenleri; bakim vericinin algiladigi bakim yiikii puani, depresyon ve
anksiyete 0l¢cek puani, hasta ve bakim vericinin yasam kalitesi 6l¢ek puant ve hastanin

ndropsikiyatrik semptom puanlaridir.

Bagimsiz degiskenleri; temel bagimsiz degisken Demans Bakim ve Destek

Programi1’dir.

Kontrol degiskenleri; hasta ve bakim verici bireylerin sosyodemografik ozellikleri
(vasi, cinsiyeti, egitim durumu, medeni durumu, gelir diizeyi, meslegi, ¢alisma

durumu, en uzun yasanan yerlesim birimi, sosyal giivence), genel saglik durumlar1 ve
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demansla ilgili 6zellikler (demans tipi, evresi, hastalik siiresi) ek kronik hastalik
varligi, bakim vericinin formal/infomal olma durumu, bakim verici hastanin yakini ise
yakinligi, kurumsal evde bakim hizmeti alma durumu, hasta ile ayn1 evde yasama

durumu, bakim vericinin kronik hastalig1 olma durumudur.

3.6. Veri Toplama Asamasi

Veriler hasta ve bakim vericiler i¢in hazirlanmis formlar araciligiyla toplandi.

3.6.1. Veri Toplamada Kullamlan Formlar
3.6.1.1. Hasta ve Bakim Verici Tanitic1 Bilgiler Formu

Demansli hastalar ve bakim vericilerin degerlendirildigi benzer ¢alismalar géz
Oniline alinarak hazirlanan form; 14 soruluk hastaya iliskin 6zellikler ve 16 soruluk
bakim vericiye iliskin 6zellikler olmak {izere iki boliim ve toplam 30 soru icermektedir
(Ek 1).

3.6.1.2. Bakim Verici I¢in Veri Toplama Araglar

Bakim vericilerden Hasta ve Bakim Verici Tanitict Bilgiler Forumu disinda

asagidaki 4 veri toplama araci ile veriler elde edildi.

3.6.1.2.1. Zarit Bakim Verici Yiikii Olcegi

Bakim vericilerin yasadigi stresin ol¢iilmesi amaciyla kullanilan bir 6lgek
Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafindan (1985) gelistirilmis, Inci ve arkadaslari
tarafindan (2006) Tiirk¢e’ye kazandirilmistir. Olgek asla (0), nadiren (1), bazen (2),
sik sik (3), ya da hemen her zaman (4) seklinde sifirdan dorde kadar degisen Likert
tipi 22 ifade igermektedir. Olgekten 0-88 puan almabilmektedir. Olgek puani arttikga
yasanilan sikinti da artmaktadir (Zarit ve Zarit 1990). Olgegin gegerlilik giiverlilik
calismasinda Cronbach alfa katsayis1 0,95 olarak bulunmustur (Inci ve ark. 2008) (Ek
2). Bu aragtirma da ise Olgegin Cronbach alfa katsayis1 0,91 olarak bulundu.
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3.6.1.2.2. Yasam Kalitesi Olcegi (SF 36)

Yasam Kalite Olcegi SF-36, yasam kalitesini degerlendirmeyi amaglayan, 8 alt
ve iki 6zet boyuttan olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol
kisitliligl, emosyonel rol kisitliligi, agri, mental saglik, enerji/vitalite ve sagligin genel
algilanmasi 6lcegin alt boyutlaridir. Ayrica Olgekte mental saglik ve fiziksel saglik
olmak iizere iki 6zet alan tanimlanmustir. Olgegin her bir boyutu i¢in toplam puanin 0
olmas1 en kotii, 100 olmasi en iyi yasam Kkalitesi diizeyini gdstermektedir. Olcegin
Tiirkce giivenirlik ve gecerliligi Kocyigit ve arkadaslari tarafindan romatizma hastalari
lizerinde yapilmistir ve Cronbach alfa katsayis1 Olgegin alt boyutlar1 igin 0,73-0,76
arasinda bulunmustur (Kogyigit ve ark. 1999) (Ek 3). Bu arastirma da ise Olcegin alt
boyutlart i¢in Cronbach alfa katsayis1 0,73-0,88 olarak bulundu.

3.6.1.2.3. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olgegi (BDO) Beck ve arkadaslari tarafindan (1961)
gelistirilmistir. BDO en sik kullanilan 6z bildirim araglarindandir. Hem depresyon
belirtilerinin hem de bilissel igerigin degerlendirilmesini saglar. Iki madde duygulara,
on bir madde bilislere, iki madde davraniglara, bes madde bedensel belirtilere, bir
madde kisiler arasi belirtilere ayrilarak toplam 21 maddeden olusmaktadir. Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirligi Hisli (1989) tarafindan yapilmistir. Olgegin Cronbach alfa
degerinin 0,80, kesme puanmin 17oldugu bildirilmistir. Olgekten toplam 0-63 puan
arasinda alinabilmektedir. Toplam puanin yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir.
Olgekte alinan 10 ve 10’dan diisiik puan hafif depresyonu, 10-18 arasindaki puan orta
derece depresyonu, 19-29 arasindaki puan orta-siddetli depresyonu, 29’dan yukari
puan ise siddetli depresyonu gostermektedir (EK 4). Bu arastirmada da Olgegin
Cronbach alfa katsayis1 0,80 olarak bulundu.

3.6.1.2.4. Beck Anksiyete Olcegi

Beck ve arkadaglar1 (1988) tarafindan bireylerin anksiyete belirti sikligin
belirlemek igin gelistirilen 21 maddeli bir Likert tipi bir Olgektir. Ol¢egin toplam puani
arttikca anksiyete siddeti de artmakta Slgekten en az 0, en fazla 63 alinabilmektedir.
Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligini Ulusoy ve arkadaslar1 (1998) yapmus; dlgegin
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Cronbach alfa katsayisini1 0,93 (Ek 5). Bu arastirma da ise Olgegin Cronbach alfa
katsayist 0,87 olarak bulundu.

3.6.1.3. Hasta Icin Veri Toplama Araclan

Hastalarda Hasta ve Bakim Verici Tanitict Bilgiler Forumu disinda asagidaki

6 veri toplama araci ile veriler elde edildi.

3.6.1.3.1. Alzheimer Hastahginda Yasam Kalitesi Olcegi

Olgek Longsdon ve arkadaslari tarafindan (1999) gelistirilmistir. Olgek 13
maddeden olusmakta, hastann yasam kalitesi hakkinda bilgi vermektedir. Olgek
hastanin saglik durumunu, enerji diizeyini, duygusal durumunu, yasanilan yerin
kosullarini, hafizay, aile iliskilerini, evlilik iligkilerini, arkadasglik iliskilerini, hastanin
bir biitiin olarak kendisini, evdeki sorumluluklar1 yapabilme durumunu, eglence
amagcli bir seyler yapabilme durumunu, maddi durumunu ve bir biitiin olarak hayatini
sorgulamaktadir. AH-YKO hasta ve bakim vericiler i¢in ayr1 ayr1 doldurulmaktadir.
Olgegin sorulari kognitif yetersizligi olan Alzheimer hastalarinmn kolay anlayabilmesi

i¢in basit, sade ve agik ifade edilmistir (Longsdon ve ark. 1999).

AH-YKO 1 (kétii), 2 (orta), 3 (iyi) ve 4 (miikkemmel) seklinde 13 ifadeyi igeren
Likert tipi bir dlgektir. Olgegin hesaplanmasinda hasta ve bakim vericilerin yanitlari
ayr1 ayr1 hesaplanmaktadir. Olgegin toplam puani i¢in hastanin puam iki ile ¢arpilir,
bakim vericilerin puani ile toplanir ¢ikan sonug iige boliiniir. Olgegin puan aralig 13-
52°dir ve puan arttikca yasam Kkalitesinin artti@1 bildirilmistir. Olgegi Tiirkce’ye
Akpmar ve Kiiglikgiiclii kazandirmig, Cronbach alfa katsayisim 0,84 olarak
bulmuslardir (Akpmnar ve Kiiciikgii¢lii 2012) (EK 6). Bu arastirmada da Olgegin

hastalar i¢in kullanilan formu Cronbach alfa katsayis1 0,84 olarak bulundu.

3.6.1.3.2. Standardize Mini Mental Test ve Saat Cizme

[k kez Folstein ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Standardize Mini Mental
Test (SMMT) oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan ile
ilgili 11 maddeden olusur. Testin toplam puani 30’dur. Bu testi Tiirk¢e’ye Gilingen ve
ark. (2002) kazandirmislardir. Hafif demans tanili hastalarda yapilan arastirmada esik

degerler i¢in 23/24 degerinin hafif demansin tanisinda oldukca yiiksek duyarlilik
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gosterdigi saptanmistir (Gilingen ve ark 2002). En az ilkokul mezunu olan egitimli
formu i¢i esik deger 23/24, daha az egitimli ya da egitimsiz olanlar i¢in esik deger
16/17, 18/19 kabul edilir. Degerlendirme sonucunda 6l¢egin yiiksek oranda duyarlilik
(0,91) ve ozgiilliik (0,95) gosterdigi bulunmustur.

Saat Cizme Testi ile (SCT) bir¢ok noropsikolojik bilesen degerlendirilebilir.
Ayrica kolay ve kisa siirede uygulandigi, basit puanlandigi, demans tanisi i¢in duyarlh
olmasindan dolayr demans taramasinda yaygin olarak kullanilan pratik bir aractir.
Gorsel uzaysal islevler ile yiiriitiicli islevleri degerlendirmeye yarar. Saat Cizme
Testi’nin Tiirk¢e uyarlamasi yapilmis farkli formlar1 bulunmaktadir. Bu ¢aligmada 10
puanlik formu kullanilmistir (EK 7A, 7B, 7C). Calismada MMDT ve SCT demansin

evresini belirlemek icin kullanilmistir.

3.6.1.3.3. Blessed Demans Skalasi

Kisaca Blessed testi diye anilan bu test (Blessed 1968) uygulamasi ve
puanlamasi kolay bir biligsel tarama testidir. Bellek ve Giinliik islevlerde yetenek
kaybin1 ve aliskanliklari sorgulayan iki bolimden ve 11 sorudan olusan kisa bir
davranigsal kontrol listesidir. Puanin yiiksek olmasi asir1 yetersizlik, az olmasi ise
kapasitenin korunmus oldugunun gostergesidir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve
glivenirligini Ak¢a Kalem ve arkadaglart (2002) yapmistir (Ek 8A, 8B). Blessed

Demans Skalasindan demansin evresini belirlemede yararlanilmistir.

3.6.1.3.4. Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalas1 (EGYA)

Enstriimental Glinliik Yasam Aktiviteleri, telefon kullanimi, ulagim arag¢larini
kullanabilme, yemek hazirligi, aligveris yapma, giinliik ev islerinin yapilmasi, para
hesab1 yapabilme ve ilaclarini kullanabilmeyi kapsamaktadir. Enstriimental Giinliik
Yasam Aktiviteleri skalasinin puanlamasi Cho ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
(Cho ve ark 1998) etkinligi tamamen yapabilme 1 puan, kismen yapabilme 2 puan,
etkinligi yardimsiz yapamama 3 puan olarak hesaplanmistir. Enstriimental Giinliik
Yasam Aktiviteleri, toplam puani 7-21 arasinda degismektedir (Ek 9). Calismada
Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi demansin evrelemesi amaci ile

kullanilmastir.
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3.6.1.3.5. Noro-Psikiyatrik Envanter (NPI)

Demansta goriilen psikolojik ve davranigsal belirtilerin sikligini ve siddetini
degerlendirmeye yarayan bir 6lgek olup, hasta yakini ile yapilan goriismeye dayanir.
Haliisinasyon, dellizyon, ajitasyon/saldirganlik, depresyon/disfori, anksiyete,
apati/kayitsizlik, disinhibisyon, irritabilite/labilite, anormal motor davranis, istah ve
yeme degisiklikleri, elasyon (cosku)-6fori (asir1 neselilik) ve uyku/gece davraniglari
olmak tizere 12 davranigsal alandan olusmaktadir. Envanter bu 6zelliklerin siklhigz,
siddeti ve bakim vericide olusturdugu sikinti olmak iizere toplam ii¢ boliimdiir. Bu
calismada bakim verici yiikii 6l¢egi kullanildigi i¢in NPI’da yer alan bakim vericilerin
yasadigi sikintt bolimii kullanilmamistir. Semptomlarin siklig: (1 nadiren, 2 bazen, 3
sik, 4 ¢ok sik) ve siddeti (1 hafif, 2 orta, 3 agir) i¢in verilen sayisal degerlerin
carpilmasi ile o alanin puani hesaplanir. Kesme noktasi olmayan 6lgekten en az 0; en
fazla 144 puan almabilmektedir. Olgekten alinan puan arttik¢a davranissal bozukluk
ta artmaktadir. Ayrica her alan i¢in 0 semptomun hasta yakini i¢in dogurdugu sikinti
bes puan iizerinden (0 hig, 1 ¢ok az, 2 az, 3 orta, 4 agir, 5 ¢ok agir) hesaplanir (Olgek
Tiirk¢e’ye Akga-Kalem ve arkadaslari tarafindan kazandirilmistir (Akga-Kalem ve ark
2005) (Ek 10). Akga-Kalem ve arkadaslar1 envanterin Cronbach alpha degerini 0,79
bulmustur. Siklik ve siddet iginde belirtilen 6zel maddeler igin ise Cronbach Alpha
degerleri sirasiyla 0,76 ve 0,79 arasinda degismektedir. Bu arastirma da ise Olgegin
Cronbach alfa katsayis1 0,91; siklik ve siddet i¢inde belirtilen 6zel maddeler igin ise
Cronbach Alpha degerleri sirasiyla 0,73 ve 0,77 olarak bulundu.

3.6.1.3.6. Klinik Demans Evreleme Olcegi (CDR)

Hughes ve ark. tarafindan (1982) Alzheimer hastalarinda islevsel yikimi
degerlendirmek icin gelistirilmistir. Bellek, yonelim, yargilama ve problem ¢6zlimii,
toplumsal etkinlikler, ev ve hobiler ve kisisel bakim alanlarin1 sorgulamaktadir.
Hastalar; 0 (hi¢ yikim yok), 0,5 (hafif kognitif yetmezlik), 1 (hafif demans), 2 (orta
diizeyde demans), 3 (ciddi demans) seklinde degerlendirilir. Bellek ekseninin
disindaki eksenlerden en az ticii bellek ekseninden farkli degilse, evre bellek ekseniyle
aynidir. Farkli ise, evre bellek ekseninin iistiinde ya da altinda kalan bu 3 eksenin
derecesidir. Bu kuralin tek istisnasi bellek ekseni disinda kalan 5 eksenden iigiliniin

bellegin bir tarafinda geri kalan ikisinin diger tarafinda olmasidir ki bu durumda da

36



evre bellek ekseniyle aynidir. Bellek ekseni 0,5 ise evre 0 olamaz; diger eksenlerin
derecesine bagli olarak 0,5 ya da 1 olmalidir. Bellek 0, fakat en az iki eksen 1 ya da
daha fazla ise, evre 0,5 olmalidir. Kategoriler arasinda farkli evreler ¢ikarsa bellek
evresine gére CDR evresi belirlenir (Ek 11). Klinik Demans Evreleme Olcegi’nden

demansin evresini belirlemede yararlanilmistir.

3.6.2 Veri Toplama Yo6ntemi

Manisa Celal Bayar Universitesi Néroloji Poliklinigi'nin &zel dal poliklinigi
olan Demans Poliklinigi'ne kayitli ve burada izlenen, 6rnekleme dahil olma kriterlerini
karsilayan bireyler randomizasyon saglandiktan sonra gruplara atandi. Demanslh
hastalarin tanisi ve hastalik evresi demans poliklinigi sorumlu 6gretim iiyesi olan Prof.

Dr. Hatice MAVIOGLU tarafindan belirlendi.

Girisim grubu; bakim ve destek programi uygulanan gruptur. Girigim
grubunda hasta ve bakim vericilerin bakim ve destek programi oncesi (n=36) ve
sonrasi (N=32) ayr1 ayri veri toplandi. Girisim grubu bakim vericilere bakim ve destek
programi kapsaminda grup egitimi sayesinde grup destegi, ev ziyaretleri ve telefon
goriismeleri sayesinde ise bireysel gdestek sunulmasi amaglandi. Girisim grubuna ilk
veri toplamanin ardindan yapilandirilmis standart bir egitim paketi ile egitim verildi
(Ek 12). Girisim grubu bakim vericiler 18 kisilik iki gruba ayrildi ve programin
verilmesi i¢in hastaneye davet edildi. Arastirmanin baslangicinda bakim vericilerin
dort defa hastaneye gelmesi ve bakim vericilerin birlikte olmalar1 planlanmisti. Ancak
bakim vericilerin primer bakim verici olmalar1 nedeniyle hastalarin1 birakacak Kimse
bulamamalar1 ya da hastalarinin sorunlari nedeniyle programin Yyiiriitiilmesinde
degisiklik yapilmak zorunda kalindi. Yeni plan dogrultusunda bakim vericilerin
hastaneye iki defa gelmeleri ve diger gériismelerin ev ziyareti ve telefonla yapilmasi
planlandi. Programin revize edilmesinin ardindan yapilan ilk egitim toplantisina
girisim grubu bakim vericilerin 21’1, ikinci egitim toplantisina ise 15 kisi katildi. Her
iki egitim toplantisina katilarak hastanede yapilan grup egitimlerini tamamlayan 15
kisi idi. Hastanede verilen grup egitimlerini; tamamlayamayan (sadece 1 egitim
oturumuna katilan 6 kisi ve her iki egitim toplantisina da katilamayan 13 kisi) bakim
vericiler evlerinde ziyaret edilerek, program yiiriitiildii. Toplamda her bakim verici-

hasta gifti ile dort defa yiiz yilize goriisiildii. Verilen egitimlerde; video, sozlii anlatim,

37



soru-cevap, power point sunum teknikleri kullanildi. Bakim vericilere arastirmact
tarafindan olusturulan egitim programi konusunda bilgi verilerek, ¢alismanin amaci,
yontemi agiklandi ve ¢alisma plani yazili olarak verildi. Egitim oturumlarinda Tirkiye
Alzheimer Dernegi’ nin video ve egitim kitapgiklar1 da kullanildi. Egitimler sirasinda
bakim vericilerin kavrama diizeyleri dikkate alindi. Demans polikliniginde goérevli
psikolog da bazi egitim oturumlarinda destekleyici rol aldi. Ayrica bakim vericilere
bireysel sorunlarina yonelik destek te saglandi. Program siiresince bakim vericilerle
ayda bir rutin olmak {lizere en az 4 defa telefonla goriisiildii. Ayrica WhatsApp grubu
kurularak bakim vericilerin kendi iglerinde ve arastirmaci ile iletisim ve etkilesim
icinde olmasi saglandi. Arastirma siirecinde 2 hasta vefat ettigi ve 2 bakim vericiye
program uygulanamad. ikinci veri, birinci veriden yaklasik 16 hafta sonra arastirmaci
tarafindan yliz yiize goriisme teknigi ile toplandi. 181 i¢in arastirma sonucunda 32 hasta
bakim verici ¢ifti analize alindi. Girisim grubuna uygulanan Bakim ve Destek

Programi uygulama c¢izelgesi asagida gosterilmektedir.

+ On Test Asamasi: On test uygulanmasi (n=36)
+ Ilk Asama Hastanede: Girisim grubunun ikiye ayrilmasi [(n1=18), (n,=18)], Girisim

gruplarina standart programin ilk dort egitim oturumunun uygulanmasi [(n1=12), (n,=9)]

+ Ikinci Asama Hastanede: {lk asamaya katilan girisim gruplarina standart programin son

dort egitim oturumunun uygulanmasi [(n1=9), (n,=6)], telefon goriismesi (n= 36)

+ Uciincii Asama: Ev ziyareti; Ilk asamaya katilamayan [(n;=5), (n=8)] ve egitimi
tamamlayamayan [(n:=3), (n>=3)] girisim gruplarina standart programin ilk dort egitim

oturumunun uygulanmasi, yaklasik bir hafta sonra telefon goriismesi (n= 34)

+ Dordiincii Asama: Ev ziyareti; ilk asamaya katilamayan [(n;=5), (nz=7)] ve egitimi
tamamlayamayan [(n1=3), (n,=3)] girisim gruplarina standart programin son dort egitim

oturumunun uygulanmasi, yaklasik bir hafta sonra telefon goriismesi (n= 34)

+ Besinci Asama: Ev ziyareti; Gerekli konularda ve durumlarda egitim tekrari [(n1=17),

(n2=15)], yaklasik bir hafta sonra telefon goriismesi (n= 32)

+ Altinc1 Asama: Ev ziyareti; Gerekli konularda ve durumlarda egitim tekrari/ programin

degerlendirilmesi [(n:1=17), (n2=15)], yaklasik bir hafta sonra telefon goriismesi (n= 32)

+ Son Test Asamasi; Son test uygulanmasi (n=32)
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Kontrol grubu ile veri toplama siirecinde iki kez goriisiildii. Kontrol grubundaki
hasta (34) ve bakim vericilerden (34) bakim ve destek programi oncesinde (girisim
grubuna uygulanan) ayri ayri veri toplandi. Bu gruba hi¢bir miidahale yapilmadi,
sadece hastanede rutin bakimlar1 devam etti. On alt1 hafta sonunda kontrol grubundaki
hasta (30) ve bakim vericilerin (30) verileri bir kez daha toplandi. Veri toplama
stirecinin sonunda girisim grubuna verilen egitim kontrol grubuna da verildi.

Aragtirma tasarimi Sekil 5’te yer almaktadir.

Aragtirma evreni (N=396 )

J
E 5 f
.

Dahil edilmeyenler (n=326)

Aragtirma 6rneklemi (n=70) Dahil olma kriterlerine
J uymayan (n=197)
’ Katilmay1 istememe ve

diger nedenler (n=129)

Randomizasyon (n=70) \
Girigim grubu Kontrol grubu
On test (n=36) On test (n=34)

7
|

¥ ¥

Demans Bakim ve

Destek Programi Standart Izlem
Girigim grubu Kontrol grubu Goriismeyi

Programa hig son test (n=32) son test (n=30) reddetme (n=3)
lﬁa;i?ri?;g;;zm ‘ g / Hastanin yagamini
yitirmesi (n=2) . . . yitirmesi (n=1)

Analize alinan Analize alinan

hasta-bakim hasta-bakim

verici ¢ifti (n=32) verici ¢ifti (n=30)

Sekil 5. Arastirma Akis Semasi
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Veri toplama araglarini1 egitim diizeyi yiiksek olan bakim vericiler kendileri
doldururken, egitim diizeyi diisiik olan bakim vericiler i¢in formlar arastirmaci
tarafindan okunarak dolduruldu. Egitim oturumlari i¢in bakim vericilere randevu
verildi ve goriisme Oncesi telefonla aranarak tekrar hatirlatma saglandi. Verilerin
toplanmasi i¢in gerekli formlar ve doldurulmasi ile ilgili biitge her bir bakim verici-
hasta ¢ifti i¢in probel sisteminden yararlanilarak hesaplandi ve arastirma biitgesi igin

Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi’ nden destek alindi.

3.6.3. Verilerin Analizi

Verilerin analizleri SPSS 15.00 (Statistical Package for Social Sciences) paket
programinda kodlanarak girisim ve kontrol gruplarinin tanitici bilgilerin sayi-yiizde
dagilimlar1  yapildi. Ayrica ikili karsilastirmalar i¢in ki-kare kullanildi.
Randomizasyonun homojenligini degerlendirmek igin ki-kare testi kullanild.
[statistiksel anlamhilik igin p degeri 0,05 alindi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedikleri Shapiro-Wilk degerine bakilarak saptandi. Normal dagilim gosteren
degiskenlerin analizinde parametrik, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
analizinde ise nonparametrik testler kullanildi. Zarit Bakim Verici Yiikii Olgegi, Beck
Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, Alzheimer Hastalign Yasam Kalitesi
Olgegi ve Noropsikiyatrik Envanter puan ortalamasinin normal dagilmadigi, SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi puan ortalamasinin ise normal dagildig: saptandi. Literatiir ile
bu ¢alisma sonuglarinin kolay karsilastirilabilmesi i¢in Zarit Bakim Verici Yiiki
Olgegi, Beck Depresyon Olcegi, Beck Anksiyete Olgegi, Alzheimer Hastalig1 Yasam
Kalitesi Olgegi ve Noropsikiyatrik Envanter puanlar verilirken ortanca ve CAA

puanlarin yani sira puan ortalamalari da verildi.

3.6.4. Arastirmanin Simirhhiklar:

Aragtirma kapsamina Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Néroloji
Poliklinigi'ne bagli Demans Poliklinigi'nde takibi yapilan hastalar alindi. Bu nedenle

arastirmanin sonuglar1 sadece bu 6rneklem grubundaki hastalara genellenebilir.

Demans hastalarinin yagsam kalitesini belirlemeye yonelik bir 6lgek

bulunmadigir i¢in hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Alzheimer
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Hastaligi Yasam Kalitesi Olgegi kullamlarak veriler toplandi. Arastirmanin bazi
verilerinin bireylerin kendi beyanlarina dayali olmas1 arastirmanin bir diger sinirlilig

olarak diistiniilebilir.

Bazi bakim vericilerin evde hastayr yalniz birakamamalar1 nedeniyle
egitimlere katilamamalari s6z konusu oldu. Bu durumda arastirmaci bakim vericilere
ev ziyaretleri yaparak, bireysel goriismeler yapti. Gelisen bu durum bakim vericilerin
kendi aralarindaki etkilesimi engelleyen ve sinirlilik yaratan bir durum olarak goriilse
de, hastanin ve bakim vericinin kendi ortaminda goriiliip, degerlendirilmesine olanak

sagladu.

3.6.5. Arastirmanin Etik Yonii

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Yerel Etik Kurulu'ndan onay
ve Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi'nden de yazili izin alindi
(Ek 13A ve 13B). Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede kullanilan Azlheimer
Hastalign Yasam Kalitesi Olcegi icin de yazarlardan izin alindi (Ek 14). Arastirmaya
katilan hasta ve bakim vericilere de arastirma hakkinda bilgi verildikten sonra Gontilli

Olur Formu araciligiyla yazili izinleri alindu.
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3.6.6. Arastirma Plam1 ve Takvimi

Arastirma takvimi Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. Arastirma Plani ve Takvimi
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Hazirlanmasi
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Alinmasi
BAP Bagvuru ve
Onay1
Arastirmanin
Birincil Verilerinin
Toplanmas1

Demans Bakim ve
Destek Programinin
Uygulanmasi

Arastirmanin Ikincil
Verilerinin
Toplanmas1

Verilerin Analizi

Tez Raporu Yazimi
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4. BULGULAR

Arastirmanin bulgulari ii¢ béliimde ele alindi. Bunlar;

1. Girisim ve kontrol grubuna iligkin tanitic1 6zellikler

2. Demans Bakim ve Destek Programi’nin bakim vericiler tizerindeki etkisi

3. Demans Bakim ve Destek Programi’nin hastalar tizerindeki etkisi’dir.

4.1. Girisim ve Kontrol Grubuna Ait Tanitic1 Ozellikleri

Bu béliimde girisim ve kontrol grubunda yer alan hasta ve bakim vericilerin tanitic

ozellikleri degerlendirildi.

Tablo 3. Hastalarin Tanitict Ozellikleri

Tamitic1 Ozellikler Girisim Kontrol Toplam Test
Istatistigi*
n % n % n % X2 p
Yas (Min:46, 77 yas ve alt1 12 33,3 15 441 27 38,6
Maii:%) = 0 X2:0’85a8
(77.08£10.75) 77 yas tizeri 24 66,7 19 559 43 61,4 p=0,462
.ol Kadin 29 806 24 706 53 757  X?=0,945
Cinsiyet
Erkek 7 194 10 294 17 243 p=0,408°
Okuryazar Degil 8 22,2 4 11,8 12 17,1
Okuryazar 5 139 9 26,5 14 20,0
Ogrenim Tlkokul 18 50,0 10 29,4 28 40,0 X%=8,378
Durumu Ortaokul 1 2,8 3 8,8 4 5,7 p=0,137
Lise 3 8,3 3 8,8 6 8,6
Universite 1 2,8 5 147 6 8,6
Medeni Evli 12 333 24 706 36 514 X%=9,715
Durum Bekar 24 66,7 10 294 34 486  p=0,002
Var 35 972 31 912 66 943 X2=1,186
Cocuk _
Yok 1 2,8 3 8,8 4 5,7 p=0,3502
Gelir Gel!r G!derden Az 11,1 7 20,6 11 15,7 X?=1.252
Algis: Gel!r G!dere Denk 28 77,8 23 67,6 51 72,9 0=0,535
Gelir Giderden Fazla 4 114 4 11,8 8 11,4
Ev Hanim 20 55,6 22 64,7 42 60 X?=1 966
Meslek Emekli 16 444 11 32,4 27 38,6 .
Serbest 0 0 1 29 1 14 p=0.374
Alzheimer 27 75,0 30 88,2 57 814
Demans Frontote_rr_1por_a| _ 2 5,6 1 2,9 3 4,3 X?=2 570
Tipi b Le_wy -CISImCIkll 2 5,6 1 2,9 3 4,3 p=O,E‘;32
Mix Tip 1 2,8 1 2,9 2 2,9
Parkinson Hastaligi 4 111 1 2,9 5 7,1
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Cok Hafif (0,5) 2 56 2 61 4 58

Demans Hafif (1) 12 333 12 364 24 348 X*=1,262
Evresi ° Orta (2) 13 361 9 242 22 304 p=0,832
Ileri (3) 9 250 11 333 20 29,0
:;T.glnﬁ(lmls Var 25 694 24 735 49 714 X2=0,143
- a
Hastahk Yok 11 306 10 265 21 286 p=0,794
TOPLAM 36 51,4 34 486 70 1000

*Ki-kare testi

2 Fisher kesin Ki-kare testi

PRandomizasyon kriterlerine gre girisim ve kontrol gruplarin homojenliginin degerlendirilmesinde
kullanildz.

Arastirmaya dahil edilen hastalarimin yas ortalamasi 77,08+10,75 (Min:46,
Maks:96)’dir. Hastalarin  %61,4’tinlin 77 yas lizeri yas grubunda yer aldii,
%75,7’sinin  kadin, %40,0’min ilkokul mezunu, %51,4’liniin evli %94,3 liniin
cocugunun oldugu, %72,9’unun gelirinin giderine denk oldugu, %60,0’1nin ev hanimi
oldugu saptandi. Hastalarin %81,4’1i Alzheimer hastasi iken, %71,4’linde demansa ek
tan1 almis en az bir kronik hastalik vardi. Tiim hastalarin sosyal giivencesi bulunmakta
idi. Girisim ve kontrol grubu hastalar tanitic1 6zelliklerine gore karsilastirildiginda iki
grup arasinda medeni durum (p<0,05) disinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

Girisim grubu hastalarin %66,7’sinin 77 yas lizeri yas grubunda, %80,6’sinin
kadin, %50’sinin ilkokul mezunu, %66,7’sinin bekar, %97,2’sinin ¢ocugu oldugu,
%77,8’inin gelirinin giderine denk oldugu, %55,6’siin ev hanimi oldugu, %75 inin
Alzheimer hastasi oldugu, %36,1’inin orta evrede oldugu ve %69,4’liniin demansa ek

olarak en az bir tane kronik hastalig1 oldugu saptandi.

Kontrol grubu hastalarin ise, %55,9’unun 77 yas iizeri yas grubunda,
%70,6’smnin kadin, %29,4’linlin ilkokul mezunu, %70,6’smin evli, %91,2’sinin
cocugu oldugu, %67,6’siin gelirinin giderine denk oldugu, %64,7’sinin ev hanimi
oldugu, %88,2’sinin Alzheimer hastasi oldugu, %36,4’{inlin hafif evrede oldugu ve
%73,5’inin demansa ek olarak en az bir tane kronik hastaligi oldugu goriildii (Tablo

3).
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Tablo 4. Bakim Vericilerin Tamitict Ozellikleri

Ozellikler Girisim Kontrol Toplam Test
n % n % n % istatistigi*
X2 p
Yas (Min:22, 353 yasve alt 23 639 15 441 38 543
Mask(s:Bl) . X'=2,754
(53,37+14,19) 53 yas lizeri 13 36,1 19 559 32 457 p=0,149
- Kadin 30 833 26 76,5 56 80,0 X?=0,515
Cinsiyet —
Erkek 6 16,7 8 235 14 20,0 p=0,5572
Okuryazar degil 0 0,0 1 2,9 1 1,4
Okuryazar 2 5,6 2 5,9 4 5,7
Ogrenim Tkokul 15 417 12 353 27 38,6 X?=1473
Durumu O_rtaokul 4 111 3 8,8 7 10,0 0=0,916
Lise 9 25,0 10 294 19 271
Universite 6 16,7 6 17,6 12 17,1
Medeni Evli 25 694 24 706 49 700 x2=0,011
Durum Bekar 11 30,6 10 294 21 30,0 p=1,000
Cocuk Var 32 889 28 824 60 857 X?=0,610
Yok 4 11,1 6 17,6 10 14,3 p=0,508?
Gelir giderden az 7 194 10 294 17 243 X?=1 005
. Gelir gidere denk 26 72,2 21 61,8 47 67,1 !
Gelir Algisi Gelir giderden p=0,605
3 8,3 3 8,8 6 8,6
fazla
Yakim 30 833 31 939 61 884 X?=1,890
Yakmhk® o st 6 167 3 61 9 116 p=0263
Esi 4 12,9 12 38,7 16 258
Cocugu 19 645 11 355 30 50,0
Yakinhk Cocugun esi 6 19,4 5 16,1 11 17,7 X2=10,704
Derecesi** Kardesi 1 3,2 0 0,0 1 1,6 p=0,058
Anne-babasi 0 0,0 1 3,2 1 1,6
Diger 0 0,0 2 6,5 2 3,2
Evde Bakim  Evet 11 30,6 6 176 17 243 Xx2=1585
Hizmeti Hayir 25 694 28 824 53 757 p=0,269°
Aym Evde Evet 25 694 25 735 50 714 X?=0,143
Yasama Hayir 11 306 9 265 20 286 p=0,7942
Tam Almis Var 19 528 21 61,8 40 571 X2=0,577
Hastalik Yok 17 472 13 382 30 429 p=0,478?
TOPLAM 36 514 34 486 70 100,0

* Ki-kare testi

** Sadece yakinina bakim verenler alindi.
*** Caligmaya alinan bakim verenlerin hepsinin sosyal giivencesi oldugu i¢in tabloya alimmadi.
2Fisher kesin Ki-kare testi

PRandomizasyon kriterlerine gore girisim ve kontrol gruplarinin homojenliginin degerlendirilmesinde

kullanild.
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Arastirmaya dahil edilen bakim verenlerin yas ortalamast 53,37+14,19
(Min:22, Maks:81)’dir. Bakim vericilerin %54,3’{inlin 53 yas ve altinda, %80,0’inin
kadin, %38,6’sinin ilkokul mezunu, %70,0’inin evli, %85,7’sinin ¢cocugunun oldugu,
%67,1’inin gelirinin giderine denk oldugu saptandi. Bakim verenlerin %88,4 {iniin
hastanin yakini, yakinina bakim verenlerin de %50’sinin hastanin ¢ocugu oldugu
bulundu. Bakim vericilerin %75,7’sinin kurumsal evde bakim hizmeti almadig,
%71,4’1iniin hastalariyla ayn1 evde yasadigi ve %57,1’inin en az bir tan1 almis kronik
hastaligit oldugu saptandi. Girisim ve kontrol grubu bakim vericiler tanitici
ozelliklerine gore karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

Girisim grubundaki bakim vericilerin, %63,9 unun 53 yas ve alt1 yas grubunda,
%383,3 liniin kadin, %41,7’sinin ilkokul mezunu, %69,4 {iniin evli, %88,9’unun ¢ocuk
sahibi oldugu, %72,2’sinin gelirinin giderine denk oldugu, %83,3’iiniin hastanin
yakini, yakinina bakim verenlerin %64,5’inin hastanin ¢ocugu oldugu saptandi.
Girisim grubundaki bakim vericilerin %69,4’liniin evde bakim hizmeti almadigi,
%69,4’1iniin hastasiyla ayn1 evde yasadigi ve %52,8’inin en az bir tan1 almis kronik

hastalig1 bulundugu saptandi.

Kontrol grubundaki bakim vericilerin ise, %55,9’unun 53 yas ilizeri yas
grubunda, %°76,5’inin kadin, %35,3’lniin ilkokul mezunu, %70,6’sinin evli,
%82,4’liniin ¢ocuk sahibi oldugu, %61,8’inin gelirinin giderine denk oldugu,
%93,9’unun hastanin yakini, yakinina bakim verenlerin %38,7’sinin hastanin ¢ocugu
oldugu saptandi. Kontrol grubundaki bakim vericilerin %82,4’linlin evde bakim
hizmeti almadigi, %73,5’inin hastasiyla ayn1 evde yasadigi ve %61,8’inin en az bir

tan1 almig kronik hastalig1 bulundugu saptandi (Tablo 4).
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4.2. Demans Bakim ve Destek Programi’nin Bakim Vericiler Uzerine Etkisi

Bu béliimde Demans ve Destek Programi’nin girisim ve kontrol grubundaki bakim

vericilerde etkisini degerlendiren bulgular ele alind.

4.2.1. Bakim Vericilerin Bakim Yiikii

Tablo 5. Bakim Vericilerin Zarit Bakim Verme Yiikii Ol¢egi Puanlarinin Grup

Ici ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi

On Test (n=70) Son Test (N=62) Puan
Degisimi
n XSS Ortanca n XSS Ortanca  Test
(%) (Min,Max) (CAA) (%) (Min,Max) (CAA) Istatistigi**
Girisim 36 31,83+16,68 33,00 32 27,06+£16,48 24,50 z=-2,564
grubu (G14)  (5-74) (2450) (516)  (5-63) (26,75)  p=0,010
Kontrol 34 38,67£19,31 39,50 30 38,53+19,50 39,50 z=-0,096
grubu 486)  (4-71) (36,25) (484)  (4-71) (26,25)  p=0,923
Test z=-1,487 7=-2,262
Istatistigi* p=0,137 p=0,024
* Mann Whitney U testi ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Girisim grubu bakim vericilerin grup i¢i Bakim Verme Yiikii Olgegi puanlari
karsilastirildiginda son test puanlarinin 6n test puanlarindan daha diisiik oldugu ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0,05). Kontrol
grubundaki bakim vericilerin grup i¢i puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Girisim ve kontrol grubundaki bakim vericilerin gruplar aras1 Bakim Verme
Yiikii Olgegi 6n test puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmaz iken (p>0,05), son
test puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05) (Tablo 5,
Grafik 1).

Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi

50 33 39,5 39,5
24,5
Kontrol
0
On Test Puam Son Test Puam

Grafik 1. Bakim Vericilerin Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi Puanlarinin Grup

Ici ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi
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4.2.2. Bakim Vericilerin Yasam Kalitesi

Bakim vericilerin yasam kalitesi ile ilgili bulgularina Tablo 7 ve 8’de yer verildi.

Tablo 6. Bakim Vericilerin Yasam Kalitesi SF-36 Olcegi (Fiziksel Ozet)

Puanlariin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Yasam Kalitesi SF-36 Ol¢egi (Fiziksel Ozet) Puam

On Test (n=70) Son Test (N=62) Puan
Degisimi
n (%) XSS n (%) XSS Test
(Min, Max) (Min, Max) istatistigi**
Girisim 36 (51,4) 42,89+10,30 32 (51,6) 46,91+8,32 t=-3,190
grubu (22,43-62-49) (27,47-62,49) p=0,003
Kontrol 34 (48,6) 43,43+8,86 30 (48,4) 40,38+10,88 t=1,545
grubu (25,38-61,17) (22,34-60,31) p=0,133
Test t=-0,234 t=0,130
Istatistigi* p=0,816 p=0,010
* Bagimsiz Gruplarda T Testi ** Bagimli Gruplarda T Testi

Girisim grubundaki bakim vericilerin grup i¢i Yasam Kalitesi SF-36 Olcegi
(fiziksel 6zet) puanlari incelendiginde, son test puanlarinin 6n test puanlarindan daha
yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Kontrol grubunun grup i¢i puanlari arasinda ise anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Yapilan analizlerde girisim ve kontrol grubundaki bakim vericilerin gruplar
arasi karsilastirilmasinda Yagam Kalitesi SF-36 (fiziksel 6zet) On test puanlari arasinda
anlamli fark bulunmazken (p>0,05), son test puanlar1 arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,05) (Tablo 6, Grafik 2).

Yasam Kalitesi SF-36 (Fiziksel Ozet) Puam

50 46,91

4289 4343 4038 B Girigim
40 Kontrol
30

On Test Puam Son Test Puam

Grafik 2. Bakim Vericilerin Yasam Kalitesi SF-36 Olcegi (Fiziksel Ozet)

Puanlarmmin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
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Tablo 7. Bakim Vericilerin Yasam Kalitesi SF-36 Olcegi (Mental Ozet)

Puanlariin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Yasam Kalitesi SF-36 Olcegi (Mental Ozet) Puanm

On Test (n=70) Son Test (N=62) Puan
Degisimi
n (%) XSS n (%) XSS Test
(Min, Max) (Min, Max) Istatistigi**
Girisim 36 (51,4) 43,05+9,54 32 (51,6) 46,77+7,36 t=-2,549,
grubu (17,04-56,72) (21,41-60,10) p=0,016
Kontrol 34 (48,6) 40,63+10,97 30 (48,4) 39,37+9,87 t=0,504,
grubu (19,62-57,75) (16,19-57,15) p=0,618
Test t=0,986 t=0,032
Istatistigi* p=0,327 p=0,001
*Bagimsiz Gruplarda t Testi **Bagimli Gruplarda t Testi

Girisim grubundaki bakim vericilerin grup ici Yasam Kalitesi SF-36 Olgegi
(mental 6zet) puanlar incelendiginde son test puanlarinin 6n test puanlarindan daha
yiikksek oldugu ve aralarinda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0,05). Kontrol grubu bakim vericilerin grup i¢i Yasam Kalitesi SF-36 Olcegi
(mental 6zet) puanlari incelendiginde son test puanlarinin daha diisiik oldugu, aradaki

farkin anlamli olmadig goriilda (p>0,05).

Girisim ve kontrol grubundaki bakim vericilerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda on test Yasam Kalitesi SF-36 (mental 6zet) puanlari arasinda
anlamli fark bulunmazken (p>0,05), son test puanlar1 arasinda anlamli fark bulundu

(p<0,05) (Tablo 7, Grafik 3).

Yasam Kalitesi SF-36 (Mental Ozet) Puam
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46,77
45 43,05 " Girisim
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Grafik 3. Bakim Vericilerin Yasam Kalitesi SF-36 Olcegi (Mental Ozet)

Puanlarmmin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
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4.2.3. Bakim Vericilerin Noropsikiyatrik Semptomlar1 (Depresyon ve Anksiyete)

Bakim vericilerin depresyon ve anksiyete diizeyleri ile ilgili bulgular Tablo 9 ve Tablo

10°da yer aldu.

Tablo 8. Bakim Vericilerin Beck Depresyon Olcegi Puanlarimin Grup Ici ve

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Beck Depresyon Olgegi

On Test (n=70) Son Test (N=62) Puan
Degisimi
n XSS Ortanca  n XSS Ortanca Test
(%) (MinMax) (CAA) (%) (Min,Max) (CAA) Istatistigi**
Girisim 36 11,16+7,20 9,50 32 8,90+6,82 7,50 z=-1,891
grubu (51,4) (1-35) 65  (51,6)  (0-35) ) p=0,055
Kontrol 34 15,00+7,78 13,50 30 18,80+10,12 21,00 z=-1,984
grubu 48,6)  (3-28) (14,25) (484)  (2-39) (17,5)  p=0,047
Test z=-2,143 z=-3,766
Istatistigi* p=0,032 p=0,000

*Mann Whitney U testi

**Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Bakim vericilerin grup i¢i Beck Depresyon Olgegi puanlari ele alindiginda,

girisim grubunun son test puanlarinin 6n test puanlarindan daha diisiik oldugu ancak

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05). Kontrol

grubundaki bakim vericilerin grup i¢i Beck Depresyon Olgegi son test puanlarmin ise

arttig1 ve aralarinda anlamh fark oldugu saptandi (p<0,05).

Girigim ve kontrol grubundaki bakim vericilerin gruplar aras1 Beck Depresyon

Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda hem on test hem de son test puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 8, Grafik 4).

40

20 13,5

9,5

0 I

On Test Puani

Beck Depresyon Olcegi

75

Son Test Puam

21
B Girisim
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Grafik 4. Bakim Vericilerin Beck Depresyon Ol¢egi Puanlarinin Grup ici ve

Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi
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Tablo 9. Bakim Vericilerin Beck Anksiyete Olcegi Puanlarimin Grup I¢i ve

Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Beck Anksiyete Olcegi
On Test (n=70) Son Test (N=62) Puan
Degisimi
n XSS Ortanca n XSS Ortanca Test
(%) (MinMax) (CAA) (%) (MinMax) (CAA) Ilstatistigi**
Girisim 36 9,25+8,28 6,50 32 5,93+6,58 4 z=-2,979
grubu (514)  (0-30)  (11,75) (516)  (0-29) (10,75  p=0,003
Kontrol 34 10,47+8,56 9,00 30 12,80+8,78 11,00 z=-1,609
grubu (486)  (0-35) (10)  (484)  (0-34) (12,5) p=0,108
Test z=-0,690 z=-3,292
Istatistigi* p=0,490 p=0,001

*Mann Whitney U testi ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Girisim grubu bakim vericilerin grup i¢i Beck Anksiyete Olgegi puanlari
incelendiginde, On test puanlarinin daha yiiksek oldugu ve on test ile son test puanlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05). Kontrol grubu
bakim vericilerin grup i¢i Beck Anksiyete Olgegi 6n test ve son test puanlari arasinda

ise anlamli fark olmadig: goriildi (p>0,05).

Diger yandan girisim ve kontrol grubundaki bakim vericilerin gruplar arasi
Beck Anksiyete Olcegi 6n test puanlari arasinda anlamli bir fark yok iken (p>0,05),
son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 9,
Grafik 5).

Beck Anksiyete Olcegi
20
11 B Girisim
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10 6,5 Kontrol
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Grafik 5. Bakim Vericilerin Beck Anksiyete Olcegi Puanlarinin Grup ici ve

Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi
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4. 3. Demans Bakim ve Destek Programi’min Hastalar Uzerine EtKisi

Bu boliimde Demans ve Destek Programi’nin girisim ve kontrol grubundaki hastalarda

etkisini degerlendiren bulgular ele alindi.

4.3.1. Hastalarin Yasam Kalitesi

Tablo 10. Hastalarin Alzheimer Hastah@ Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarinin

Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Alzheimer Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi***

On Test (n=46) Son Test (n=36) Puan
Degisimi
n XSS Ortanca n X+SS Ortanca Test
(%) (MinMax) (CAA) (%) (Min,Max) (CAA) Istatistigi**
Girisim 24 30,87+5,5 31,33 19 31,12+5,16 32,66 z=-0,701
grubu (52,2) (19,7-417) (7,.83) (52,8)  (22-39) (4) p=0,483
Kontrol 22 33,93+5,06 34,5 17 32,89+4,72 33,33 z=-2,081
grubu 47,8)  (22-45) 4,08)  (47,2)  (22-39) (4,66) p=0,037
Test z-.2,644 z-.0,159
istatistigi* p=0,024 p=0,874

* Mann Whitney U testi ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
*** Alzheimer Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi sadece mini mental durum testi puanu 10 ve iizeri olan
hastalar i¢in hesaplanmustir.

Girisim grubundaki hastalarin grup i¢i Alzheimer Hastaligi Yasam Kalitesi
Olgegi on test ve son test puanlar degerlendirildiginde, son testte hastalarm yasam
kalitesi puanlariin arttig1 gézlense de, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigr goriildii  (p<0,05). Kontrol grubu hastalarin  grup i¢i puanlan
degerlendirildiginde ise son testte yasam kalitesi puanlari azaldig1 ve arada istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05).

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin gruplar arast Alzheimer Hastaligi
Yasam Kalitesi Olgegi 6n test puanlari arasinda anlamli bir fark bulunurken (p<0,05),
son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 10, Grafik 6).
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Alzheimer Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi
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Grafik 6. Hastalarin Alzheimer Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi Puanlariin

Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

4.3.2. Hastalarin Noropsikiyatrik Durumlari

Tablo 11. Hastalarin Noropsikiyatrik Envanter Puanlarinin Grup ici ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Noropsikiyatrik Envanter

On Test (n=70) Son Test (n=62) Puan
Degisimi
n XSS Ortanca  n XSS Ortanca Test
(%) (Min,Max) (CAA) (%) (Min,Max) (CAA) Istatistigi**
Girisim 36 30,36+20,23 30 32 25,37+£16,44 25 z=-1,831
grubu (51,4) (0-87) (24) (51,6) (0-77) (19) p=0,067
Kontrol 34 29,58+25,39 25 30 36,30+24,80 30,50 z=-3,186
grubu 486)  (0-96) 43)  (484)  (0-96) (33,75) p=0,001
Test z=-0,435 z=-1,522
Istatistigi* p=0,664 p=0,128

* Mann Whitney U testi  ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Girisim grubundaki hastalarin grup ici Noropsikiyatrik Envanter puanlar
incelendiginde, son test puanlarinda azalma goriilmesine ragmen, puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin
grup i¢i Noropsikiyatrik Envanter puanlari arasindaki farkin anlamli oldugu ve son test

puaninda artma oldugu saptandi (p<0,05).

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin gruplar arast Noropsikiyatrik
Envanter puanlari incelendiginde ne 6n test ne de son test puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 11, Grafik 7).
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Grafik 7. Hastalarin Noropsikiyatrik Envanter Puanlarimin Grup i¢i ve Gruplar

Aras1 Karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Demans hastasinin giicliiklerle dolu bakiminda onlara bakim saglayan bakim
vericilerin onemli rolleri, ihtiyaclar1 ve giigliikkleri vardir. Ancak bakim veren
bireylerin bakim verme konusundaki bilgilerinin yetersizligi hem hasta hem de bakim
veren kisi i¢in sorunlarin katlanarak artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle demansh
hastaya bakim veren kisilere saglanan egitim ve destek programlart hemsirelik

uygulamalar1 arasinda 6nemli bir yere sahiptir.

Demansli hastaya bakim verenlere uygulanan Demans Bakim ve Destek
Programi'nin bakim verici yiikiine, hasta ve bakim vericinin n&ropsikiyatrik
semptomlarina ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan bu
arastirmanin sonucunda, uygulanan programin hem hasta hem de bakim verici bireyler

tizerinde olumlu etkisinin oldugu goriildii.

Arastirmaya almman demansh hastalar ve bakim vericileri demans evresi,
demans tipi, bakim verici egitim durumu ve bakim vericinin profesyonel olup
olmamasina gore randomize edilerek girisim ve kontrol gruplarina dahil edildi. Bu
nedenle arastirmaya alinan demanslh hasta ve bakim vericilerinin tanitict 6zellikleri
girisim ve kontrol gruplarinda karsilastirildiginda hastalarin medeni durumlari disinda
gruplar aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi saptandi (p>0,05).
Bu sonug girisim ve kontrol gruplarindaki hasta ve bakim vericilerin tanitici 6zellikler

yoniinden homojen oldugunu gdstermektedir.

5.1. Demans Bakim ve Destek Programi’nin Bakim Vericiler Uzerindeki Etkisi

5.1.1. Bakim Vericilerin Bakim Verici Yiikii

Yapilan ¢aligma sonucunda girisim grubundaki bakim vericilerin grup ici ve
gruplar aras1 bakim yiikii degerlendirildiginde son testte bakim yiikii puanlarinda
azalma oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).
Schreiner ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada Zarit Bakim Verme Yiikii Olgeginin
kesme degeri 24-26 olarak kabul edilmistir. Moldonado ve Urizar ise, yaptiklar
calismada, 0-26 arasindaki 6lgek puanlarini, “yiikiin olmadig1”, 27-33 arasindaki 6l¢ek

puanlarint “orta yiik”, 34-88 arasindaki Olgek puanlarmi da “asirt yiikii” olarak
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degerlendirmislerdir (Temizer 2009). Bu degerler dogrultusunda bu aragtirmada bakim
vericilerin bakim yiiklerinin her iki grup ig¢inde orta diizeyde oldugu goriildii. Girisim
grubunun bakim yiikii son testte istatistiksel olarak azalsa ve neredeyse yiikiin
olmadig1 noktaya yaklagmis olsa da algilanan ylik halen orta yiik diizeyindedir.
Calismada kontrol grubunun bakim yiikiinde ise herhangi bir degisiklik olmadi.
Literatiirdeki demans hastasina bakim verenlerin bakim yiikiinii degerlendiren
randomize kontrollii ¢alismalar incelendiginde, bu c¢alismalarin bir boliimiiniin
sonuglart bu calisma bulgusu ile benzer iken (Ostwald ve ark. 1999; Davis ve ark.
2004; Gaugler ve ark. 2008; Chien ve Lee 2008; Martin-Carrasco ve ark. 2009; Gitlin
ve ark. 2010; Guerra ve ark. 2011; Soylemez ve ark. 2016), bazilarinda ise yapilan
girisimlerin (demans hakkinda bilgi, problem ¢dzme, hizmet ve destek sistemleri
hakkinda danismanlik, davranigsal sorunlarin yonetimi, zor durumlarla bas etme,vs)
bakim ytikiinli azaltmada etkili olmadig1 saptanmistir (Dias ve ark. 2008; De Rotrou
ve ark. 2011; Joling ve ark. 2012; Brown ve ark. 2016). Bu arastirmadan elde edilen
sonuglar dogrultusunda Hi hipotezi kabul edildi. Bu durum girisim grubuna yapilan
bilgilendirme ve danigsmanligin bakim verenlerin kaygilarinin azalmasina ve

rahatlamalarina bagli olarak bakim yiiklerini hafiflettigi sekilde yorumlandi.

Ayrica girisim ve kontrol grubu bakim verenlerin gruplar arasi son test puanlari
karsilastirildig tekrarli 6l¢iimleri olan baska deneysel ¢alismalarda bakim vericilerin
bakim yiikii puanlarinda olumlu yonde degisim oldugu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bildirilmistir (Gavrilova ve ark. 2009; Chien ve Lee 2011)
Yapilan diger ¢aligmalarda ise bakim yiikii acisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamugtir (Zarit ve ark. 1987; Hebert ve ark. 2003; Gonyea ve ark. 2006;
Fortinsky ve ark. 2009; Kwok ve ark. 2013; Séylemez ve ark. 2016).

5.2.2. Bakim Vericilerin Yasam Kalitesi

Bu arastirmanin sonucunda girisim grubundaki bakim vericilerin Bakim ve
Destek Programi sonrasinda yasam kalitesi puanlarinda artig gézlendi ve bu artis grup
i¢i puanlar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdu (p<0,05). Girisim
grubunun yasam kalitesi puanlar1 fiziksel ve mental alanlarin ikisinde de artma
gosterirken, kontrol grubunda iki alanda da azalma goriildii. Arastirmada girisim ve

kontrol grubundaki bakim vericilerin gruplar arasi yasam kalitesi on test puanlari
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arasinda anlaml fark bulunmazken (p>0,05), son test puanlar1 arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,05). Konu ile ilgili yapilan benzer arastirmalarin sonuglar
degerlendirildiginde; Chien ve Lee (2011), Gaugler ve ark. (2015), Soylemez ve ark.
(2016)’nin randomize kontrollii olarak yapilan ¢alismalarinin sonuglar1 da bu ¢alisma
ile benzerdir. Schulz ve ark. (2002) demansl hastaya bakim verenlere uygulanan
girisimlerin bakim vericilerin yasam kalitesi {izerine etkisini degerlendirmek {izerine
yapilan dort ¢alismadan ikisinde anlamli iyilesme saptandigini, diger iki ¢alismada
anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir. Koivisto ve ark. (2015) ve Prick ve ark.
(2016)’ nin galismasinda da girisim grubundaki bakim vericilerin yasam kalitesinde
anlamli bir degisim saptanmamistir. Hou ve ark. (2014), Brown ve ark. (2016),
tarafindan yapilan ¢calismalarda da girisim sonrast bakim vericilerin yasam kalitesinde
olumlu yonde degisimin ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir (Hou ve ark. 2014; Brown ve
ark. 2016). Bu arastirmadan elde edilen sonuglar girisim grubuna uygulanan Bakim ve
Destek Programi’nin bakim vericilerin yasam kalitesinin yiikseltilmesinde etkin
oldugu seklinde degerlendirildi. Bu sonuglar dogrultusunda ¢alismada H2 hipotezi
kabul edildi. Bakim verme yiikii ve yasam kalitesi birbiri ile iliskili degiskenlerdir.
Netekim bu arastirma sonucunda da bakim vericilerin bakim yiikii ile yasam Kkalitesi
arasinda negatif yonde giiglii korelasyon varligi da bakim vericilerin bakim yiikii
algilarinin azaltilmasinin yasam kalitelerinin artmasinda etkili oldugu seklinde

degerlendirildi.

5.2.3. Bakim Vericilerin Noropsikiyatrik Semptomlar: (Depresyon ve Anksiyete)

Demans hastalarinin bakim vericileri yasadiklar stresle etkili bir bicimde bag
edememelerinin sonucu ruhsal ve fiziksel saglik sorunlari yasamaktadirlar. Gizli
kurban olarak tanimlanan demansli hastaya bakim veren bireylerin yliksek oranda
psikolojik sikinti yasadigi, bakim vermeyenlere gore depresyon ve diger
psikopatolojik hastaliklardan daha fazla etkilendigini bildirilmektedir (Boekhprst ve
ark. 2008; Au ve ark. 2010). Bakim verenlerin bakim vermeyenlere gore stres
hormonlarinin %23 daha yiiksek oldugu ve stres yanitlarinin %15 daha diistik oldugu
belirlenmistir (Vitoliona ve ark. 2003).

Bakim vericilerin depresyon ve anksiyete diizeyleri noropsikiyatrik

durumlarin1 ortaya koymada birlikte degerlendirildi. Calismada girisim grubundaki
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bakim verenlerin Beck Depresyon Olgegi 6n test ve son test puan degisimleri arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubu bakim verenlerin ise puan
degisiminde anlamli fark vardi (p<0,05). Kontrol grubu bakim vericilerin Beck
Depresyon Olgegi 6n test ve son test puanlarmnin girisim grubunun 6n test ve son test
puanlarindan daha yiiksek oldugu ve iki grup arasindaki farkin anlamli oldugu saptandi
(p<0,05). Calismanin sonuglar1 Gaugler ve ark. (2008), Gitlin ve ark. (2010), Losada
ve ark. (2011), Livingston ve ark. (2013), Soylemez ve ark. (2016), Kuo ve ark.
(2016)’ nin caligmalarinin sonuglar ile tutarlidir. Ancak Winter ve Gitlin (2005),
Mahoney ve ark. (2008), Mittelman ve ark. (2008)’ nin yaptiklar1 ¢caligmalarda girigim
grubundaki bakim vericilerin depresyon puanlarinda olumlu degisim olmadig:
belirtilmistir. Bakim verici depresyon puanlarinda olumlu degisimin bulunmadigi bazi

calismalarda girigim siiresinin yetersiz oldugu ifade edilmistir.

Bakim vericilerin Beck Anksiyete Olgegi puanlari incelendiginde, girisim
grubundakilerin 6n test puanlarinin daha yiiksek oldugu ve 6n test ile son test puanlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05). Kontrol
grubunun ise On test ve son test puanlari arasinda anlamli fark olmadig1 gorildi
(p>0,05). Diger yandan girisim ve kontrol grubundaki bakim vericilerin Beck
Anksiyete Olgegi 6n test puanlari arasinda anlamli bir fark yok iken (p>0,05), son test

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Akkerman ve Ostwald (2004) 9 hafta boyunca haftada iki saat anksiyeteyi
kontrol etme {iizerine yogunlastiklari ¢alisma sonucunda girisim grubundaki bakim
verenlerin anksiyete puanlarinda anlamli azalma bulurken, Mahoney ve ark. (2008) 12
ay boyunca telefonla danigsmanlik sunduklar1 girisim grubunda anksiyete
semptomlarinda anlamli bir farklilik saptamamaislardir. Bu sonuglar dogrultusunda Hs
hipotezi kabul edildi. Literatiirde yapilan c¢alismalar incelendiginde telefon
goriismeleriyle yapilan destek ve danigsmanligin anksiyete ve depresyon belirtileri
tizerine anlamli etkisi olmadig1 belirlenmistir. Bu durum sadece telefonla sunulan

destegin bakim verenler icin yetersiz olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Bakim vericilerde bakim vermeye bagli olarak artan depresyon ve anksiyete,
daha yiiksek psikotropik ila¢ kullanimi, daha koti fiziksel saglik durumu ve
mortalitede artis oldugu belirlenmistir (Spar ve La Rue 2006).
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Santos ve ark. (2014) bakim verenin yasam kalitesi ile bakim verme yiikii,
depresyon ve anksiyete arasinda korelasyon oldugunu bildirirken, bakim vermenin
olumsuz etkilerini azaltmada psikososyal goriismelerin, destek gruplara katilmanin ve

egitimin etkisine vurgu yapmaktadirlar.

5.3. Demans Bakim ve Destek Programi’nin Hastalar Uzerindeki Etkisi
5.3.1. Hastalarin Yasam Kalitesi

Tedavisi miimkiin olmayan demans hastaliginin ilerleyisi agisindan en énemli
parametre yasam kalitesidir (Elmas ve ark. 2014). Hemsireler acisindan demansl
bireylerin yagsam kalitelerinin degerlendirilmesi hastalara sunulacak bakimin

planlanmasi agisindan 6nemlidir (Akpinar ve Kiiciikgiiclii 2011).

Calismada girisim grubundaki demans hastalarinin grup i¢i yasam kalitesi
puanlart arasindaki degisimde anlamli fark bulunmazken (p>0,05), kontrol grubu
hastalarinin yasam kalitesi puanlarinda azalma yoniinde degisim saptandi ve grup ici
iki degerlendirme arasindaki fark anlamli idi (p<<0,05). Diger yandan girisim ve kontrol
grubundaki hastalarin gruplar aras1 yasam kalitesi puanlar1 arasinda on testte anlamli
bir fark bulunurken (p<0,05), son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05). S6ylemez ve ark. (2016)’nin ¢alismasinda gruplar arasi
yasam kalitesi puanlar1 arasinda farkin olmasi bu calisma bulgusu ile benzer iken,
girisim grubu hastalarin grup i¢i yasam kalitesi puanlarinda anlamli degisim olmamasi
bu c¢alismadan ayrigsan noktasidir. Longsdon ve ark. (2007), Koivisto ve ark.
(2016)’nin yaptiklar1 ¢aligmalarda da girisim ve kontrol grubu hastalarin yasam
kaliteleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu aragtirmada yapilan girisim
sonucunda hastalarin yasam kalitesi ile ilgili elde edilen sonuglar dogrultusunda Ha

hipotezi kabul edildi.

5.3.2. Hastalarin Noropsikiyatrik Bulgular:

Demanshi hastalarda zaman igerisinde bilissel fonksiyonlardaki bozulmaya
noropsikiyatrik sorunlar eklenir. Demans hastalarinin yaklasik %92’sinde goriilen bu
sorunlar hem hastanin hem de bakim verenin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Noropsikiyatrik sorunlarin fiziksel travmalara, psikolojik problemlere ve ekonomik
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sorunlara yol acabilecegi bildirilmistir (Kaymaz ve Ozdemir 2016). Ayrica demansh
hastada goriilen ndropsikiyatrik bulgularin bakim verenin depresyon belirtileri ve

bakim ytikii ile iligkili oldugu belirtilmektedir (Santos ve ark. 2014).

Bu ¢alismada girisim grubundaki hastalarin son testte néropsikiyatrik envanter
puanlarinda azalma goriilmesine ragmen, grup i¢ci puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin ndéropsikiyatrik
envanter puanlarinda ise son testte artma oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu
saptand1  (p<0,05). Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin gruplar arasi
noropsikiyatrik envanter puanlari incelendiginde ne 6n test ne de son test puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Konu ilgili literatiir
gozden gegirildiginde Chien ve Lee (2011) ¢alismalarinda kontrol ve girisim grubu
hastalarin noropsikiyatrik bulgularina yonelik puanlari arasinda anlamli fark
bulmustur. Soylemez ve ark. (2016)’nin ¢aligmasinda ise hastalarin néropsikiyatrik
bulgularina yonelik puanlari girisim grubunda anlamli olarak artmis, karsilastirma
grubunda ise anlamli olarak azalmistir. Hongisto ve ark.” nin yaptig1 5 yillik izlem
aragtirmasinda hastalarin kendi beyanlarina dayali yasam kaliteleri ile NPI puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken bakim vericilerin beyanlarina
dayali yasam kaliteleri ile NPI puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Hongisto ve ark. 2015). Girisim grubu hastalarin NPI puanlarinin
azalmasi hastalarin yasam kalitelerinde artma ve bakim vericilerin sonuglarindaki
tyilesme ile agiklanabilir. Calisma sonucunda girisim ve kontrol grubu arasinda

noropsikiyatrik bulgular agisindan fark olmasi nedeniyle, Hs hipotezi kabul edildi.

Bu arastirmayi literatiirde yer alan diger aragtirmalardan ayiran ve arastirmanin
bir¢ok boyutunda olumlu etki yaratan faktoriin bakim vericilere uygulanan programin
yalnizca hastanede verilen grup egitimleri ile sinirli kalmayarak, ev ziyaretleri ve

telefon goriismeleri ile desteklenmesinden kaynaklanmig olabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu boéliimiinde aragtirmadan elde edilen sonuglar ve dneriler yer almaktadir.

6.1. Sonuclar

>

Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek
Programi'nin bakim verici yiikiine azaltmada etkili oldugu,

Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek
Programi'nin bakim vericinin yagam kalitesini arttirmada etkili oldugu,
Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek
Programi'nin bakim vericinin ndropsikiyatrik semptomlarin1 azaltmada etkili
oldugu,

Demansh hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek
Programi'nin hasta yasam kalitesini arttirmada etkili oldugu,

Demansli hastalarin bakim vericilerine uygulanan Demans Bakim ve Destek
Programi'nin hastanin néro-psikiyatrik semptomlarini azaltmada etkili oldugu

goriilmiistiir. Bu sonuglar ile aragtirmanin tiim hipotezleri gerceklestirilmistir.

6.2. Oneriler

Bu ¢alisma sonucunda;

>

Demansli hasta ve bakim vericileri ile ¢alisan hemsirelerin Demans Bakim ve
Destek Programi’n1 kullanmalari,

Demansli hasta ve bakim vericileri ile ¢alisan hemsirelere Demans Bakim ve
Destek Programi’na uygulamaya temellendirilmis egitimler verilmesi,

Evde bakim hizmeti sunan saglik ekibi tarafindan Demans Bakim ve Destek
Programi’nin kullanilmasi,

Demans Bakim ve Destek Programi’nin tekrarl dl¢timler ile yinelenmesi,
Demans hastas1 ve bakim vericinin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in birinci
basamakta calisan hemsireler tarafindan diizenli ev ziyaretlerinin yapilmasi

Onerilebilinir.
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8. EKLER

Hasta ve Bakim Verici Tanitic1 Bilgiler Formu (EK 1)
Demansh Birey Tamitica Ozellikleri | o GRUBU
Ad-Soyad:........cccoeviiiviiiiieee

1. Cinsiyeti:  1)Kadin  2) Erkek 2.YaS1: o

3. Ogrenim Durumu:
1)Okur-Yazar degil 2) Okur-Yazar 3) ilkokul 4) Ortaokul 5) Lise 6) Universite 7) Diger...
4. Medeni Durumu: 1) Evli 2) Bekar 3) Esi 6lmiis 4)Bosanmis

5. Cocugu var m1? 1)Yok 2)Var Kag tane? ................

6. Gelir durumu: 1) Gelir giderden az  2) Gelir gidere esit ~ 3) Gelir giderden fazla

7. Meslegi: .ooovvviviiiiiiiiea, 8. Kilo:.....ovnnnnn kg 9.Boy: .cieviinn m.

10 . Sosyal Giivence: 1) SSK  2) Bagkur 3) Emekli Sandigit  4) Yok 5) Diger

11. Hastalik siiresi:..........c..cccv.ne. 12. Demans tipi ........cc.o..... 13. Demans evresi .............

14. Ek kronik hastalik var mi1? = 1)EVEL  (cecieeeeiiiiiiieiiieiie et )

2)Hayir (T )
(LT A e )

Bakim Verici Birey Tamtic1 Ozellikleri

Ad-S0yad:.......ooiriieeiee

1. Cinsiyetiniz: ~ 1)Kadin  2) Erkek 2.Yasmiz: ........cooeiennnnn.

3. Ogrenim Durumunuz:
1)Okur-Yazar degil 2) Okur-Yazar 3) ilkokul 4) Ortaokul 5) Lise 6) Universite 7) Diger...
4. Medeni Durumunuz: 1) Evli 2) Bekar 3) Esi 6lmiis 4)Bosanmis

5. Cocugunuz var m1? 1)Yok 2)Var Kag tane? ................
6. Gelir durumunuz: 1) Gelir giderden az  2) Gelir gidere esit  3) Gelir giderden fazla
7. Kilonuz: ................. kg. 8. Boyunuz: ............... cm.

9. Sosyal Giivence: 1) SSK  2) Bagkur 3) Emekli Sandigit  4) Yok 5) Diger
10. Bakim verdiginiz kisi yakinimiz mi? 1)Evet, yakimim. 2)Hayir, bakicisiyim.

Evet ise;
10.a. Yakinlik dereceniz nedir?
1) Es 2) Cocuk 3)Cocuguninesi 4)Kardes 5) Anne-baba 6 )Diger akrabalar
10.b. Mesleginiz?.................
10.c. Yakinimizin hastaligindan dolay1 isinizi birakma durumunuz oldu mu?
1)Evet  2)Hayir
10.d. Evde bakim aylig1 aliyor musunuz?: 1)Evet  2)Hayir
12. Ne zamandan beri bakim veriyorsunuz?.............cccecervveennenne

14. Kurumsal evde bakim hizmeti alma durumu: 1)Evet (.................... ) 2)Hay1r

15. Hasta ile ayn1 evde yasama durumu: 1)Evet 2)Hayir
16. Bildiginiz hastaliginiz var m1?  1)Evet (..ccccovevieiienieiiecieennen, ) 2)Haywr

78



Zarit Bakim Verici Yiikii Olgegi (EK 2)

Asagida insanlarin bir bagka insanin bakimin iistlendiginde kendini nasil hissedebilecegini yansitan ifadelerden
olusan bir liste yer almaktadir. Her ifadeden sonra sizin ne kadar sik boyle hissettiginizi belirtin. Asla, nadiren, ara
sira, oldukga cok, neredeyse her zaman seklinde. Yanlis ya da dogru cevap bulunmamaktadir.

L &
- < < S E
1 |EE g5
% | 8 =123 |38
< =z < GR&y Z I
1. Yakinimizin ihtiyact olandan daha fazla yardim istedigini | 1 2 3 4 5
diisiiniiyor musunuz?
2. Yakininizla gecirdiginiz zaman yiiziinden kendiniz igin yeterli | 1 2 3 4 5
zamaniniz olmadigini hisseder misiniz?
3. Yakminiza bakma ve aileniz ya da isinizle ilgili diger | 1 2 3 4 5
sorumluluklar1 yerine getirmeye calisma arasinda kalmaktan
dolay1 kendinizi sikintili hisseder misiniz?
4. Yakiinizin davraniglarindan utanir misiniz? 1 2 3 4 5
5. Yakininizla birlikteyken kizginlik hisseder misiniz? 1 2 4
6. Yakininizin su anda ailenin diger iiyeleri ya da arkadaglarinizla | 1 2 4
olan iliskinizi olumsuz gekilde etkiledigini hissediyor musunuz?
7. Yakinimzin gelecegi ile ilgili korkuyor musunuz? 1 2 3 4 5
8. Yakiinizin size bagimli oldugunu diisiiniir miistiniiz? 1 2 3 4 5
9. Yakininizla birlikteyken kisitlanmig hisseder misiniz? 1 2 3 4 5
10. Yakinmizla ugragmaktan dolayr sagliginizin bozuldugunu | 1 2 3 4 5
hissediyor musunuz?
11. Yakininiz yiiziinden istediginiz diizeyde bir 6zel hayatimiz | 1 2 3 4 5
olmadigini diisiinliiyor musunuz?
12.Yakininiza bakmaniz nedeniyle sosyal hayatinizin bozuldugunu | 1 2 3 4 5
hissediyor musunuz?
13. Yakininiz nedeniyle arkadaglarinizi davet etmekten rahatsizlik | 1 2 3 4 5
duyar misiniz?
14.Y akininizin sanki sirtin1 dayayabilecegi tek kisi siz misiniz gibi, | 1 2 3 4 5
sizden ona bakmasini bekledigini diigliniiyor musunuz?
15. Kendi harcamalariniza ek olarak yakininiza bakacak kadar | 1 2 3 4 5
paraniz olmadigini diisliniiyor musunuz?
16. Yakinmiza artik daha fazla bakamayacagimzi disiiniiyor | 1 2 3 4 5
musunuz?
17. Yakinimz hastalandigindan beri yasamimizi kontrol | 1 2 3 4 5
edemediginizi hissediyor musunuz?
18. Yakinimizin bakimini biraz da bagkasina birakabilmis olmay1 | 1 2 3 4 5
diler misiniz?
19. Yakminizla ilgili ne yapacagmiz konusunda kararsizlik | 1 2 3 4 5
hisseder misiniz?
20. Yakininiz i¢in daha fazlasin1 yapmaniz gerektigini diistiniiyor | 1 2 3 4 5
musunuz?
21. Yakmmizin bakim ile ilgili daha iyisini yapabilirdim diye | 1 2 3 4 5
diigiiniiyor musunuz?
22. Timiiyle degerlendirdiginizde yakiminizin bakim ile ilgili | 1 2 3 4 5
kendinizi ne kadar yiik altinda hissedersiniz?
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Yasam Kalitesi Olcegi (SF 36) (EK 3)
Yonerge: Bu tarama formu size saghiginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikta yapabildiginizi izlemekte
yardimci olacaktir. Biitlin sorular belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger soruyu ne sekilde

cevaplayacaginizdan emin olamazsaniz, liitfen en yakin zamani isaretleyin.

1. Genel olarak sagh@imzi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Fena degil
Kot

2. Gecen sene ile karsilastirlldifinda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l dnceye gore ¢ok daha iyi 1
Bir y1l dnceye gore daha iyi 2
Hemen hemen ayni 3
Bir y1l 6nceye gore daha kotii 4

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha kotii 5

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIVITELER
3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir. Sagliginiz
asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger, engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satirda

uygun rakami isaretleyiniz)

AKTIVITELERINiZ Evet cok Evet biraz Hayir pek
engelliyor engelliyor engellemiyor

a. Kosu, agirlik kaldirma ve agir sporlar gibi bilyiik ¢aba 1 2 3
gerektiren aktivitelerde

b. Masayi, elektrik siipiirgesini itmek gibi orta/hafif 1 2 3
aktivitelerde

c. Paket ve canta tasirken 1 2 3

d. Birkag¢ kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3

f.  Egilirken, ¢omelirken 1 2 3

g. Bir kilometreden fazla yiiriirken 1 2 3

h. Birkag yiiz metre yiirlirken 1 2 3

i.  Yiiz metrelik bir mesafeyi yiiriirken 1 2 3

j.  Giyinirken veya yikanirken 1 2 3
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4. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel saghgimza bagh olarak,

asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayet¢i oldunuz mu? (Evet veya hayir siitunundaki

rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak cevabinizi isaretleyiniz)

EVET HAYIR
Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari nedeniyle ¢ahsma 1 2
zamaninizi azalttiniz mi?
Islerinizde amac¢ladigimzdan daha az m verimli oldunuz? 1 2
Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla sinirladiniz nm? 1 2
Is veya aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk ¢ektiniz mi? (6rnegin 1 2

ekstra ¢aba harcadiniz mi?)

stitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak cevabinizi isaretleyiniz)

5. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun sonucu olarak,

(6rnegin, sinirli veya stresli) asagidaki problemlerin herhangi biriyle kargilagtiniz m1? (Evet veya hayir

EVET HAYIR
Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari nedeniyle ¢ahsma 1 2
zamaninizi azalttiniz mi?
Islerinizde amagladigimizdan daha az m verimli oldunuz? 1 2
Is veya diger aktivitelerinizi her zamankinden daha az dikkatle mi 1 2

yaptiniz?

6. Gecen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaslarmizla, komsularinizla

iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi?

Pek etkilemedi 1
Cok az 2
Orta 3
Oldukca 4
Asirt 5
7. Gecen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?
Hig 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta 4
Fazla >
Cok fazla 6
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8. Gegen 4 hafta boyunca, ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz etki gosterdi? (evde ve

disaridaki isleriniz dahil olmak {izere)

Cok degil 1
Az 2
Orta 3
Oldukga fazla 4
Asirt 5

9.DUYGULARINIZ Bu sorular gegen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin

nasil gittigi hakkindadir. Her soru igin, size en uygun gelen secenegi isaretleyiniz.

GECEN AY BOYUNCA NE KADAR SURE
Her Cogun- | Biraz | Bazen | Cok Hig
zaman | lukla | fazla az

a. Tam enerjik (zinde) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
c. Higbir seyin sizi neselendirmeyecegi kadar caniniz 1 2 3 4 5 6
sikild1

d. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e. Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f. Moralsiz ve kederli hissettiniz 1 2 3 4 5 6
g. Cok yorgun (bitkin) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
h. Hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
i. Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
j- Saghgmz akraba veya arkadas ziyaretleri gibi 1 2 3 4 5 6
sosyal aktivitelerinizi siirladi mi?
GENEL OLARAK SAGLIGINIZ
10. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru veya yanlis olarak tanimlamaktadir?

Kesinlikl | Cogunlukl Emin Cogunlukl | Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlis yanlig

a. Diger insanlardan daha sik hasta oluyor 1 2 3 4 5
gibiyim

b. Tanidigim herhangi biri kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
¢. Saghigimin daha kotiiye gidecegini saniyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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Beck Depresyon Olgegi (BDO) (EK 4)

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢ginde kendinizi nasil hissettigini en
iyi anlatan ciimleyi seginiz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla ciimle
varsa her birini daire igine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son
derece 6nemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1.
2.
3.

whkEeS whkPre wWwhPFPOoO whkre ke kS wWwbhkEe whE S

wh e e

Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.
Hep iiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmusg gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.
Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi disiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.
Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

L. 0. Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagskalari ile konugma ve goriigme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi cahisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret géstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldi.
3. Artik hi¢ igtahim yok.
T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. ki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.
Evet ....ccceeee. Hayir ...............
U-0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1.  Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endigelendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey diisiinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybetti
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Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

(EK 5)

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON
BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.

Hicg

Hafif
diizeyde
Beni pek
etkilemedi

Orta
diizeyde

Hos degildi
ama
katlanabildim

Ciddi
diizeyde
Dayanmakta
¢ok
zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karincalanma

. Sicak/ ates basmalari

. Bacaklarda halsizlik, titreme

. Gevseyememe

. Cok kotii seyler olacakkorkusu

. Bag donmesi veya sersemlik

. Kalp carpintisi

. Dengeyi kaybetme duygusu

O | O N[N || B~ ||

. Dehgete kapilma

[y
o

. Sinirlilik

—
—

. Boguluyormus gibi olmaduygusu

[y
N

. Ellerde titreme

[EY
w

. Titreklik

[
N~

. Kontrolii kaybetme korkusu

—_
9]

. Nefes almada giicliik

. Oliim korkusu

—_
(o))

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya darahatsizlik
hissi

19. Bayginlik

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)

Toplam Puan:
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Alzheimer Hastahginda Yasam Kalitesi Olcegi

(EK 6)

(Hasta Versiyonu)

Liitfen cevaplarinizi daire igine aliniz.

1-Saglik durumunuz Kotii Orta Iyi Miikemmel
2-Enerji diizeyiniz Koti | Orta Iyi Miikemmel
3-Duygusal durumunuz Kotii Orta Iyi Miikemmel
4-Yasadiginiz yerin kosullari Kotii Orta Iyi Miikemmel
5-Hafizaniz Koti Orta Iyi Miikemmel
6-Aile iligkileriniz Kotii Orta Iyi Miikemmel
7-Evlilik iligkileriniz Koti Orta Iyi Miikemmel
( Esi yok ise kendisine en yakin kisi ile

iligkisi )

8-Arkadaslik iliskileriniz Kotii Orta Iyi Miikemmel
9- Bir biitiin olarak kendiniz Koti Orta Iyi Miikemmel
10-Evdeki sorumluluklarini yapabilme Kotii Orta Iyi Miikemmel
durumunuz

11-Eglence amach bir seyler Koti Orta Iyi Miikemmel
yapabilmeniz

12-Maddi durumunuz Kotii Orta Iyi Miikemmel
13- Bir biitiin olarak hayatiniz Koti Orta Iyi Miikemmel
Gortisleriniz
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(Bakim verici versiyonu)

Asagida bakimindan sorumlu oldugunuz kisinin yasam kalitesini belirlemek amaciyla
yasamun farkli yonlerine iliskin sorular yer almaktadir. Liitfen bakim verdiginiz kisinin
yagam kalitesini asagida belirtilen her bir madde yoniinden diisiiniip kdtii, orta, iyi ve
miikemmel kelimelerinden birini kullanarak degerlendiriniz. Bu degerlendirmeyi bakim
verdiginiz kisinin suan ki durumuna gore yapiniz (6rnegin son birkac hafta igerisinde
nasildi1). Eger maddelerden herhangi birine iliskin sorunuz olursa, liitfen size bu formu

veren kisiden yardim isteyiniz. Liitfen cevaplariniz1 daire igine aliniz.

1-Saglik durumu Kotii | Orta | Iyi Miikemmel
2-Enerji diizeyi Koti | Orta | Iyi Miikemmel
3-Duygusal durumu Koti | Orta | Iyi Miikemmel
4-Yasadig yerin kosullart Kotii | Orta | Iyi Miikemmel
5-Hafizas1 Koti | Orta | lyi Miikemmel
6-Aile iligkileri Koti | Orta | Iyi Miikemmel
7-Evlilik iliskileri ( Esi yok ise kendisine en | Kotii | Orta | Iyi Miikemmel
yakin kisi ile iligkisi )

8-Arkadaslik iligkileri Koti | Orta | Iyi Miikemmel
9- Bir biitiin olarak kendisi Koti | Orta | Iyi Miikemmel
10-Evdeki sorumluluklarimi yapabilme Koti | Orta | Iyi Miikemmel
durumu

11-Eglence amagl bir seyler yapabilmesi Koti | Orta | Iyi Miikemmel
12-Maddi durumu Koti | Orta | Iyi Miikemmel
13- Bir biitiin olarak hayati Koti | Orta | Iyi Miikemmel

Gorisgleriniz
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Standardize Mini Mental Test (Egitimli Bireyler I¢in) (EK 7A)

1. BuginOTarih OYil OAy OGin OMevsim nedir?

2. Neredeyiz? COHastane OOKat [Semt OSehir OUlke

3. Simdi biraz hafizanizi muayene etmek istiyorum. Size birazdan sdyleyecegim {i¢ cismi
benden sonra tekrarlayin ve aklinizda tutun. Sonra tekrar bu {i¢ cismi soracagim.(ilk tekrar
puanu belirler. Hasta tiimiinii tekrar edinceye dek en fazla alt1 kez tekrarlanir.)

OTop OKitap DOElbise

4. Simdi 100'den geriye 7'ser 7' ser sayin. (Her dogru ¢ikarma icin bir puan verilir. Eger bunda
hata yaparsa DUNYA kelimesinin harfleri 6nce teker teker sdylenir ve hasta ydnlendirilir,
ardindan harfleri tersten sdylemesi istenir.)

093 086 0O79 [O72 [O65(veya OA Oy ON 0OU 0OD)

5. Daha 6nce tekrarlamanizi istedigim ii¢ cismi hatirlayabilecek misiniz?

OTop OKitap OElbise

6. Sunun adi nedir?

O Kalem [ Saat

7. Sunu ayn1 benim sdyledigim gibi sdyleyin:

O Eger ben gelirsem 0 gelecek.

8. Soyledigimi aynen yapin. ( yalniz bir defa sdylenir, hastaya doktor séziinii bitirene kadar
beklemesi soylenir.)

O Bu kagid1 sag elinize alm. [ Iki elinizle ortadan ikiye katlaym. [0 Masamn iistiine
birakin.

9. Aklimiza gelen herhangi bir ciimleyi yazin.( Ciimle anlaml1 olmalidir, gramer hatalar1 veya
kelime yazilirken harf atlamalar1 affedilir.)

d

10. Bu yaziy1 okuyun ve ne diyorsa yapin.
OGOZLERINIZI KAPAYIN.

11. Sekli aynen ¢izin.

Toplam Puan: ....../30
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Standardize Mini Mental Test (Egitimsiz Bireyler I¢in) (EK 7B)

YONELIM (Toplam puan 10)
OHangi y1l igindeyiz ?

[0 Hangi mevsimdeyiz ?

[0 Hangi aydayiz ?

O Bu giin aym kag1 ?

[Hangi giindeyiz ?

OHangi iilkede yastyoruz ?

[JISu an hangi sehirde bulunmaktasimiz ?
[ISu an bulundugunuz semt neresidir ?
OSu an bulundugunuz bina neresidir ?
[JSu an bu binada kaginci kattasiniz

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin. (20
sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan

[J Masa [1Bayrak LIElbise

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru

giin 1 puan. )
OCuma OPersembe [Carsamba [dSali (IPazartesi

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
[OMasa [0 Bayrak  [ClElbise

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? 2 puan (20 sn tut)

OSaat [CIKalem

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekraredin. (10
sn tut) 1 puan

[I"Eger ve fakat istemiyorum"

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir dogru islem 1 puan

[ "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yerebirakin
liitfen".

d) Simdi yiizime bakin ve yaptigimin aynisintyapin. (1 puan)

O"GOZLERINIZI KAPATIN"

e) Simdi evinizle ilgili bir sey sdyleyin. (30 sn siire taninir, anlamli 1 climle i¢in 1 puan
verilir.)

O

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. ( 1 dakika siire taninir, kenar sayisi tam sekil igin
1 puan verilir.)

O

Toplam Puan: ....../30

89




Saat Cizme Testi (EK7C)

Hastadan bir saat ¢izmesi, i¢indeki numaralari yerlestirmesi, saatin 11:10'u géstermesi
istenir.

1 | Cizme girisimi ya da agiklama yoktur.

2 Cizim sonucundan edinilen izlenim agiklamanin hasta tarafindan kismen anlasilmig
oldugudur. Ancak sekil saate benzememektedir.

3 Saat kadrani ile numaralarin yerlesimi iligkisizdir. Akrep ve yelkovan ¢izilmemistir.

4 | Numaralarin siralanmasinda daha belirgin bozukluk vardir. Saat kadraninin
biitiinliigii de bozuktur.

5 Saat numaralar1 bir yerde yogunlasmis ya da ters yonde ¢izilmistir.

6 Saat numaralar1 uygun ¢izilmistir, ama akrep ve yelkovan uygunsuz
kullanilmigtir(Ornegin, dijital saat gibi yazilmas).

7 Saat numaralar1 uygun ¢izilmistir, ama akrep ve yelkovan ayrimi yapilamaz.

8 | Saat numaralari uygun ¢izilmistir, ama akrep ve yelkovan yerlesimi hatalidir.

9 Saat numaralar1 uygun ¢izilmistir, yelkovan dogru yerlesimde ama akrep yerlesimi
tam yerinde degildir.

10 | Saat numaralar1 uygun ¢izilmistir, akrep ve yelkovan yerlesimi dogrudur.

Puan:
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Blessed Demans Skalasi (Bellek Ve Giinliik islevlerde Yetenek Kaybi)

(EK 8A)

Hig kayip Biraz kayip | Agir kayip
yok (0) (0.5) 1)
Evle ilgili isleri yapabilme
Kiicilik miktardaki parayla bas edebilme
Bir listeyi hatirlama (6rn,aligverig listesi)
Ev vb yerlerde odalarin yerini bulma
Tanidik sokaklarda yolunu bulabilme
Cevreyi yorumlama zorlugu(yer/kisi)
Yakin donemdeki olaylart hatirlama
Gecmiste yasama egilimi
PUAN:
Blessed Demans Skalasi (Aliskanhiklar) (EK 8B)
0 1 2 3
YEMEK Temiz ve Kirleterek, Basit, kat1 Basgkasi
YEME uygun sadece kasik | yiyecekler(biskiivi | tarafindan
gereglerle kullanabilir Vs) beslenmelidir
GIYINME Yardimsiz Bazen Giyinme sirasi Giyinemez
diigmeleri yanlis&bazi
yanlig giysileri giymeyi
ilikleme vs unutma
SFINKTER Tam kontrol | Nadiren altim1 | Siklikla altin1 1slatir | Idrar ve gaita
KONTROLU 1slatir inkontinansi
PUAN:
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Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri

(EK 9)

4 3 2 1 0

Telefon Rahat Iyi bildigi Arayamiyor, Hig

kullantyor | numaralari cevap veriyor kullanamryor
arayabilir

Alsveris Tek Kiigiik ¢aph Herhangi bir Yapamaz

basimna aligveris aligveriste yaninda
yapar yapar birine ihtiyag
duyar

Yemek Yemegi Eger igerigi Yemek 1s1tir ve Yemegi

planlar, hazirlanirsa servis yapabilir hazirlanir ve
hazirlar yemegi uygun | veya ¢ok uygun oniine konur
ve servis | olarak olmayan bir tarzda

yapabilir | hazirlayabilir | pigirir

Eviseri | Hepsini | Basit Basit igleri Evin her isinde Higbir ev

yapabilir | isleri yapabilirama | yardima ihtiyag isine
temizce yeterli duyar katilmaz
yapar temizligi
(6rn, saglayamaz
bulasik,
yatak)

Camasir Tim kisisel Basit camagirlari Higbirini
camagir igini | yikayabilir (corap | yapamaz
yapabilir Vs)

Ulasim | Tek Tek Yaninda biri | Ancak birinin Higbir yere
basina basina varken toplu | yarimu ile taksi ya | gidemez
istedigi | sadece tagima araci da 6zel aracla bir
yere taksi ile ile seyehat yerden bir yere
istedigi | istedigi edebilir gidebilir
sekilde | yere
gidebilir | gidebilir

Tlaclar Tek bagina Yakini 6nceden Higbirini
diizenli ayr1 dozlar halinde | yapamaz
alabilir hazirlarsa alabilir

Para Tek bagina Giindelik Higbirini

idaresi bagimsiz aligverislerde basa | yapamaz
biitce ¢ikabilir, ancak
yapabilir biiyiik alimlarda,

(fatura takibi, | banka islerinde
Kira vs yardima ihtiyag
6demeleri, duyar
bankla isleri)

PUAN:
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Noro-Psikiyatrik Envanter (NPI) (EK 10)

S
Uygun N
ygw Hayir Sikhik Siddet | X Sikint1
degil
S
Hezeyan
X 0 1121341123 11234
Haliisinasyon X 0
Ajitasyon/Saldirganh
k X 0
Depr n/Disfori
epresyon/Disfori 4 0
Anksiyete « 0
Elasyon/ofori " 0
Apati/k hk
pati/kayitsizh X 0
Disinhibisyon « 0
Irritabilite/labilite
X 0
Anormal motor
X 0
davranis
Uyku/gece « 0
davramslar
Istah ve yeme X 0
degisiklikleri
Toplam NPI Puan: Puan:
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Klinik Demans Evrelendirme Ol¢egi (CDR)

(EK 11)

islevini timuyle yitirmis

Aile evinin disindaki
faaliyetlere géturiimeyecek
kadar hasta goérinuyor

yok

CDR | 1. Bellek 2. Oryantasyon 3. Yargilama-Problem
¢ozme
0 Bellek kaybi yok ya da hafif, | Tumuyle oryante Gundelik sorunlari ¢ozlyor
belirsiz unutkanhk ve ise ve paraya iligkin
islerin iyi bir sekilde
Ustesinden geliyor; gegcmis
performansi ile iligkili
yargilamalar iyi
0.5 Hafif agikar unutkanlik; Zaman iligkilerindeki Sorunlari ¢gdzmede,
olaylarin kismen hafif giclik disinda benzerliklerde ve
hatirlanabilmesi; timiyle farklihklarda hafif bozukluk
“selim”unutkanlik oryante
1 Orta derecede unutkanlik; Zaman iligkilerinde orta | Sorunlari ele almada,
yakin dénem olaylari igin derecede gugclik; benzerlikleri ve farkliliklar
daha belirgin; unutkanlik muayene kavramada orta duzeyde
glnlik faaliyetleri engelliyor yerini taniyor; fakat bozukluk; toplumsal
digarida cografi yargilama genellikle
dezoryantasyonu korunmustur
olabilir
2 Ciddi unutkanlk; yalnizca Zamanla iligkilerinde Sorunlar ele almada,
cok iyi 6grenilmis materyal ciddi benzerlikleri ve farkliliklar
kalmis; yeni materyal hizla guclik; genellikle kavramada ciddi dizeyde
kayboluyor zamana, bozukluk; toplumsal
siklikla da mekana yargilama genellikle bozuk
dezoryante
3 Ciddi unutkanlik; Yalnizca kigilere Yargilama yapamiyor ve
Yalnizca pargalar kalir oryante sorun ¢gdzemiyor
CDR | 4. Ev Disinda Islevsellik | 5.Ev Yasami- 6.Kisisel Bakim
Hobiler
0 iste, aligveriste, goniillii ve Ev yasami, hobiler ve Kendine bakimda tam yeterlik
sosyal gruplarda her entelektiel ilgiler iyi Kisisel bakim igin ¢ok fazla
zamanki diizeyde bagimsiz korunmus
islevsellik
0.5 Bu faaliyetlerde hafif Ev yasami, hobiler ve
bozulma entelektiel ilgilerde
hafif bozulma
1 Bu faaliyetlerin bir kismini Evdeki islevlerde hafif Gayrete getirilmesi gerekiyor
halen sirdirse de bagimsiz | fakat asikar bozukluk;
islev géremiyor; yuzeysel bir | gig ev isleri, daha
bakigla normal gériintiiyor karmasik hobiler
ve ilgiler terkedilmis
2 Evin disinda bagimsiz Yalnizca basit ev igleri Elbise giyme, hijyen, kisisel
islevini timdayle yitirmis devam ediyor; ilgiler esyalarin bakimi igin
Aile evinin digindaki son yardima ihtiya¢g duyuyor
faaliyetlere géturilebilecek derece sinirh, zayif
kadar iyi gérintyor bicimde
surlyor
3 Evin disinda bagimsiz Evde 6nemli bir iglevi yardima ihtiyag duyuyor; sik

idrar ve diski kagiriyor

94




Bakim Vericilere Yonelik Demans Bakim Ve Destek Programi (EK 12)

Demans hastalarinin bakim vericileri igin literatiir dogrultusunda gelistirilecek

program ile hemsire arastirmaci tarafindan egitim verilecektir.

Gelistirilen egitim programi:

1.0turum
Amag: Programi tanitmak ve hasta ve bakim vericiyi tanimak

Siire: 30 dak.

Tanisma

Egitim hakkinda bilgi verme
Programin igerigini tanitma

Egitimlere diizenli ve zamaninda katilimin 6nemi

-+ F F F

Hasta hakkinda ve bakimdan sorumlu hasta yakini ile ilgili bilgi edinme
+ Hasta ve yakinin hastalik yasamlarina iliskin bilgi edinme
2. Oturum
Amag: Bakim vericinin Demans ile ilgili bilgilenmesi
Siire: 40 dak.
+ Demans nedir?
# Sebepleri nelerdir? Demans nasil baslar?
+ Daha ¢ok ne zaman ortaya ¢ikiyor?
+ Demans belirtileri nelerdir?
+ Demans nasil seyreder?
3. Oturum
Amagc:Bakim vericinin Demans tedavisi ile ilgili bilgilenmesi
Siire: 30 dak.
+ Ilac tedavisinin amacy, ilag etkileri, yan etkileri ve bu durumda yapilmasi gerekenler
+ Ilaclan diizenli kullanmanin énemi hakkinda bilgilendirme, yanlslar1 diizeltme, eksik
bilgiyi tamamlama
+ Ilag tedavisine uyuma iliskin yasanan sorunlarin paylasiimasi
4. Oturum
Amag: Bakim vericinin hastada olasi saglik sorunlar1 hakkinda bilgilenmesi
Siire: 40 dak.
+ Demansli hastada beslenme, iletisim, inkontinans, uyku, basi yaras1 vb konularda

bilgilendirme
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5. Oturum

Amag: Bakim vericilerin hasta i¢in aile desteginin dnemini vurgulamasi, yasadiklar1 bakim
yiikiinii tartigabilmesi

Siire: 30 dak.

Bir dnceki egitimin anlagilma ve uygulanabilmesinin degerlendirilmesi

Hastanin tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemi

Normal aile yagsaminin 6nemi

Bakim yiikii kavraminin a¢iklanmasi

-+ F F F

Ailelerin bakim yiikii
+ Bakim vericilerin 6z-bakiminin 6nemi
6. Oturum
Amagc: Bakim vericilerin problem ¢dzme becerileri kazanmasi
Siire: 30 dak.
+ Bir Onceki egitimin anlagilma ve uygulanabilmesinin degerlendirilmesi
+ Problem ¢6zme yontemleri
+ Bakim vericilerin evde hasta ile yasadiklar1 problemlerin paylasimi ve bu problemlere
yonelik yaklagimlar konusunda bilgilendirme
7. Oturum
Amag: Bakim vericinin stresle bag etmeye yonelik bilgilenmesi
Siire: 30 dak.
+ Bir dnceki egitimin anlasilma ve uygulanabilmesinin degerlendirilmesi (Orn: evde
hasta ile yasadiklar1 problemler ve bunlara yonelik yaklagimlar ve etkinligi)
+ Bakim vericilerin hastalariyla ilgili yasadiklari stres deneyimlerini paylagsmalari
+ Stresle bag edebilmek ve tilkenmeyi 6nlemeye yonelik bilgilendirme
8. Oturum
Amagc: Bakim vericilerin hastayla iletisim becerileri konusunda bilgilenmesi ve programi
degerlendirmesi
Stire: 30 dak.
+ Bir 6nceki egitimin anlasilma ve uygulanabilmesinin degerlendirilmesi (Orn: stresle
bas etmeye yonelik girisimler ve etkinligi)
Hastalarin iyilesmesinde iletisimin 6nemi
Hastayla olan iletisimde dikkat edilmesi gerekli noktalar hakkinda bilgilendirme

Egitim programini degerlendirme

-+ +

Bireylerin 6nerilerinin paylagilmasi
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Etik Kurul izin Formu (EK 13A)
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Hastane izin Formu (EK 13B)

T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITES]
Hafsa Sultan Hastanesi Bashekinmtigi

Bashekimlik Yazi Fsleri _
SAYI ;61804347-100/¢ =
KONU: Aragtirma izni

17/12/2014

SAGLIK BITIMLER]T ENSTITUSU MUDURLUGUNE

[L.GI: 15.12.2015 tarih vel 396 sayvih vazimz

[lgi yazmzda belirtilen 6frenciniz Fatma UYAR in ‘Demans Bakim ve Destek
Programumin Bakim Verici Yikiine. Hasta ve Bakim Vericinin Noropsikiyatrik Semptomlarn
ve Yasam Kalitesine Etkisinin incelenmesi’ konulu tez uyeulama ¢alismasini Néroloji
Polildinigine bagl: Demans yapiimas: Baghekimhgimizce uygun gorillmistiir,

Geregi icin bilgilerinizi rica ederim.

Lot

/
Prof. Dr. Emin KURT
Bashckim

]

Uncubozkoy Yerloskest, 45030, MANIS A D Telcfon: 444 42 28, Faks: G (236) 233 80 40
E-posta:bashekimbik@cbu,eduir Flektronik Az www chiedu trihastane
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Alzheimer Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi Kullamim izni (Ek 14)

dilek ozmen <ozmendilek@yahoo.com> = 10.08.2015 L ¢
Aliciz bana [+

Kolay galsin.

Dog.Dr.Dilek &ZMEN

Celal Bayar Universitesi Saglik Yuksekokulu
Hemsirelik BalimD Halk Sagligi Hemsireligi AD.
MANISA

Tel 0 236 2381318 - 2318373
Faks: 0 238 2320058
GSM: 0533 3434523

On Monday, August 10, 2015 9:41 AM, Burcu Akpinar <burcu.akpinan@deu. edu.tr> wrote:

Sayin Dilek Hocam,

Oncelikle gecikme icin Gzgin oldugumu belirtmek isterim, tatil icin sehir diginda idim ve internet baglantim yoktu o
nedenle istediginiz dlcedi ancak iletiyorum. Olcegin ardindan dlcekle ilgili bilgilerde yer aliyor, ayrica dlcek makalesini de
ekledim, calismalarinizda kolayliklar basarilar sizlerle olsun.

Sevgiler
Burcu Akpinar Soylemez
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9. OZGECMIS

Adr Fatma Soyadi UYAR
Dogum Yeri Aydin Dogum Tarihi 15.06.1989
Uyrugu Tiirkiye Tel 0545 558 57 09
E-mail
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Yiiksek Lisans
Lisans Ege Universitesi 2013
Lise Incirliova CPL 2006

Is Deneyimi
Gorev Kurum Siire
Ars. Gor. Manisa Celal Bayar Universitesi 3yl
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama | Konusma Yazma
Ingilizce Orta Orta Orta
Yabanci Dil Sinav Notu
YDS |UDS |IELTS |TOEFL | TOEFL | TOEFL | FCE |CAE |CPE
IBT PBT CBT
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Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 72
(Diger)

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanim Becerisi

SPSS, Office

Iyi
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