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ÖZET

EVDE ALZHEİMER HASTASINA BAKIM VERENLERİN HASTA BAKIMINA

YÖNELİK KULLANDIKLARI TAMAMLAYICI VE ALTERNATİF TEDAVİ

YÖNTEMLERİ

Amaç: Bu araştırmanın amacı, evde Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta

bakımına yönelik kullandıkları tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerini

belirlemektir.

Materyal ve Metot: Tanımlayıcı araştırma ilkelerine uygun olarak yapılan bu çalışma,

20 Aralık 2014- 15 Haziran 2015 tarihleri arasında Samsun’da bir hastanenin Evde

Bakım Hizmetleri Merkezine kayıtlı, evde Alzheimer hastasına bakım veren ve

çalışmaya katılmayı kabul eden 177 bakım veren  ile yapılmıştır. Araştırmanın verileri,

‘‘Veri Toplama Formu’’ kullanılarak toplanmıştır. Elde edilen verilerin

değerlendirilmesinde sayı, yüzdelik ve Ki-Kare (X²) testi kullanılmıştır.

Bulgular: Araştırmada, Alzheimer hastasına bakım verenlerin yaş ortalaması 48,8±13,2

olup %83,6’sı kadındır. Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik

kullandıkları tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri sıklığı %61,6’dır. Bakım

verenlerin hasta bakımına yönelik; %21,5’inin masajı, bitkisel yöntemlerden %30,5’inin

balı, dini uygulamalardan %51,4’ünün ibadeti tercih ettikleri saptanmıştır. Bakım

verenlerin %59,6’sı tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemi kullanmadan önce/

sırasında sağlık personeline danışmadıkları tespit edilmiştir. Alzheimer hastasına bakım

verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları tamamlayıcı ve alternatif tedavi

yöntemlerinden beklenilen sonuca ulaşma durumu ile ekonomik destek alma durumu

arasında istatistiksel olarak anlamlılık bulunmuştur (p<0,05).

Sonuç: Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve

alternatif tedavi yöntemi kullanımının yüksek olduğu bulunmuştur. Bu sonuç

doğrultusunda sağlık personellerinin, bakım verenlerin hasta bakımına yönelik

kullandıkları tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri ile ilgili bakım verenlere bilgi

verilmesi önerilebilir.

Anahtar kelimeler: Alternatif tedavi; Alzheimer; Evde bakım; Hasta bakımı

Alaattin ALTIN, Yüksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayıs Üniversitesi - Samsun, Ocak-2016
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ABSTRACT

COMPLEMENTARY AND ALTERNATIVE TREATMENT METHODS USED

FOR PATIENT CARE BYCAREGIVERS TO ALZHEIMER’S DISEASE AT

HOME

Aim: This study was carried outto determine thecomplementary and alternative

treatment methods used for patient care by caregiver to Alzheimer’s disease at home.

Material and Method: This study, designed in accordance with descriptive research

principles, was applied in a hospital between June 15, 2014 and December 20, 2015 in

Samsun. The participants were 177 Alzhemier’s disease caregivers who registered to

Home Care Services Centre and who agreed to participate to the study. The data of the

study were collected with 'Data Collection Form'. In evaluating the obtained data,

number, percentand Chi-square (X²) testwere used.

Results: In the study, the average age of the caregivers of Alzheimer's patients is

48.8±13.2 and the 83.6's% are women. The frequency of the complementary and

alternative treatment methods used for patient care bycaregivers to Alzheimer’s disease

at home is 61.6%. It was found out that 21.5% of the caregivers prefer massage, 30.5%

prefer honey as herbal methods, 51.4% prefer religious practices for patient care. It was

determined that 59.6% of the participants did not consult to the medical staff

before/during their use of complementary and alternative treatment methods. The

relationship between the status of achieving to the expected results of the

complementary and alternative treatment methods used for patient care by caregiver to

Alzheimer’s disease at home and the status of economical support was found

statistically significant (p <0.05).

Conclusion: It was found that the use of the complementary and alternative treatment

methods used for patient care by caregivers to Alzheimer’s disease is high. In

accordance with this result, it can be suggested that caregivers are to be provided with

information about the complementary and alternative treatment methods used for

patient care that caregivers to Alzheimer’s disease to caregivers.

Keywords: Alternative Treatment; Alzheimer; Home Care; Patient Care

Alaattin ALTIN, Master's Thesis

Ondokuz MayısUniversity - Samsun, January-2016
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SİMGELER ve KISALTMALAR

ABD : Amerika Birleşik Devletleri

ADI : Alzheimer’s Disease International

AH : Alzheimer Hastalığı

DM : Diabetes Mellitus

DR : Doktor

DSM : The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disordes

DSÖ : Dünya Sağlık Örgütü

EURODEM : The European Community Concerted Action on the Epidemiology and

Prevention of Dementia Group

MSS : Merkezi Sinir Sistemi

NCCAM : The National Center for Complemantary and Alternative Medicine

NIH : National Institutes of Health

NINCDS-ADRDA: National Institute of Neurological and Communicative Disorders

and Stroke-Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association

SEAH : Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi

TAT : Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavi

: Türk Lirası

X² : Ki-Kare Testi
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1. GİRİŞ

1.1.Problemin Tanımı ve Önemi

Yaygın ve iyi bilinen demans tiplerinden biri olan Alzheimer hastalığı (AH)

ilerleyici zihinsel ve kişilik değişimleriyle karakterize olup tüm demans vakalarının

%50-70’ini oluşturmaktadır (Selekler, 2010). AH, demansın en sık nedenidir. AH

prevalansının 2040 yılına kadar hızla artacağı tahmin edilmektedir. AH, genellikle 60

yaşından sonra başlamakta, demans vakalarının yaklaşık olarak 2/3’ünü oluşturmakta ve

ve prevalansı 75 yaşından sonra belirgin olarak artmaktadır (Gürvit, 2010).

Alzheimer’s Disease International (ADI)-(Uluslararası Alzheimer Hastalığı

Federasyonu) 2015 Dünya raporuna göre; Dünya genelinde 2015 yılında 46,8 milyon

demans vakası bulunduğu ve bu sayının 2050 yılında 131,5 milyona çıkacağı

öngörülmektedir. Dünya genelinde 2015 yılında 9,9 milyon yeni demans vakası

beklenmektedir. Altmış yaşındaki bölgesel nüfus dikkate alındığında Kuzey Amerika ve

Batı Avrupa’da demans prevelans ve insidansı yüksek seyretmekteyken, Latin Amerika

ve Şili ile Batı-Pasifik komşuları bunları onu takip etmektedir. Düşük ve orta gelir

düzeyindeki ülkelerde yaşayan insanların 2015 yılında %58’inde demans görülmekte

iken bu oranın 2030 yılında % 63’e, 2050 yılında ise %68’ e çıkması beklenmektedir.

Türkiye’de 2014 yılında AH tanısı ile Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastanelerde

ilgili ‘‘Teşhis İlişkili Gruplar Daire Başkanlığı’’ veritabanından elde edilen veriler

incelendiğinde; 2014 yılında toplam yatan 18.158 hastanın % 43,6’sının erkek (7.911),

%56,4’sının kadın (10.247) olduğu görülmektedir. Türkiye’de AH kadınlarda daha fazla

olduğu görülmektedir. 2014 yılında Alzheimer tanısı konulan 18.158 hastanın yaş

gruplarına göre dağılımı incelendiğinde; hastalığın kadın ve erkeklerde en çok görülen

yaş grubunun 70-84 yaş grubu olduğu görülmektedir (Öztürk, 2015).

AH kesin nedeni henüz bilinmemekte ancak hastalığın oluşumunda ailesel

yatkınlık, otoimmün bozukluklar, virüsler, kromozom anomalileri, asetilkolin

metabolizması ile ilgili bozukluklar, diyette alınan kalsiyum, magnezyum gibi

elementler, kafa travmaları, alüminyum toksisitesi gibi genetik ve çevresel birçok

faktörün rol aldığı ileri sürülmektedir (Karadakovan, 2006; Selekler, 2009).
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AH’nin kesin tedavisi yoktur ancak kullanılan tedaviler hastalığın belirtilerini

ortadan kaldırmaya yöneliktir. Amiloid plaklar ve nörofibriller yumaklar oluşumunu

engelleyen ya da var olanları ortadan kaldıran tedavi uygulaması henüz

bulunmamaktadır (Başgül ve ark., 2006; Waldemar ve ark., 2007).

AH kronik bir hastalık olması, hastanın uzun süreli hastanede kalamaması,

kurum yetersizliği gibi nedenlerle çoğu zaman hastalar aileleri ile birlikte yaşamakta ve

gerekli bazı tedavilerin evde bakım hizmeti kapsamında evde yapılması sağlanmaktadır.

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 4 milyondan fazla Alzheimer hastasının

%70’inin aile bireyleri tarafından bakım aldığı belirtilmektedir (Clare ve ark., 2010).

Aile bireylerinin çoğu bakım rolünü olabildiğince sürdürerek hastasının sağlık

kurumundan bakım almasını önlemeye çalışır ve genellikle birinci derecede bakımdan

sorumlu olan kişi Alzheimer hastasının eşidir (Özcan ve ark., 2009).

Bununla birlikte, AH tedavisinin hem duygusal hem de fiziksel olarak yıpratıcı

olması nedeniyle hastalar ve bakım verenler tıbbi tedavilerine ek olarak farklı

uygulamalara başvurabilmektedirler.  Bu uygulamalar içinde tamamlayıcı ve alternatif

tedavilerin (TAT) önemli bir yeri vardır (Khorshid ve Yapucu, 2005; Akyar ve

Akdemir, 2009). Çalışmalarda hastaların TAT yöntemi kullanmasını etkileyen birçok

faktör olduğu; bunlar arasında hastalığın ilerlemesinin önlenebilmesi ve iyileşmesinin

sağlanması, tıbbi tedaviden beklenen yanıtın alınamaması, ailede TAT kullanımına

başvurmuş olma durumu, tamamlayıcı tıbba inanma, tedavinin yaratacağı yan etkilerin

azaltılması gibi nedenlerin yer aldığı görülmüştür (Barnes ve Bloom, 2008; Cao, 2012).

Bir çalışmada, Alzheimer hastalarının yaşadığı davranışsal değişiklikleri gidermede ilaç

tedavisi dışında TAT yöntemlerini daha çok benimsenmesinin hasta yararına olacağı

belirtilmiştir (Cipriani ve ark., 2010).

Literatür incelendiğinde; demans, alzheimer, multipl skleroz, nöropatiler, spinal

kord yaralanması, epilepsi gibi nörolojik hastalıkları olan hastaların TAT yöntemlerine

başvurdukları görülmektedir (Fowler ve Newton, 2006; Dedeli ve Karadakovan, 2011).

TAT yöntemlerinin Alzheimer hastalarının davranış, psikolojik ve duygusal
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durumlarını olumlu yönde etkilediği belirtilmektedir (Svansdottir ve Snaedal, 2006;

Ledger ve Baker, 2007; Chen ve ark., 2014). TAT yöntemleri uygun maliyette

olabilmekte ve bu nedenle Alzheimer hastalarının ve bakım verenlerinin TAT

yöntemlerine ulaşmaları, ilaç uygulamalarına ulaşmalarından daha kolay olabilmektedir.

TAT yöntemleri bilinçli ve düzenli kullanıldığında Alzheimer hastalarının ve bakım

verenlerinin yaşam koşullarına olumlu katkı sağladığı bildirilmektedir (Samson ve ark.,

2015).

Müzik terapisi, Alzheimer hastalığı semptomları üzerine etkili bir TAT

yöntemidir. Müziğin demans hastaları üzerinde olumlu etki yaptığı, yaşam kalitesini

yükselttiği belirlenmiş ve bakım vericilerin üzerindeki yükün azaltılmasında etkili

olduğu belirtilmiştir (Samson ve ark., 2015). Demanslı bireylerde tercih edilen TAT

yöntemlerinden bir diğeri olan aromaterapi, farmakolojik tedaviye göre hem maliyeti

daha az hem de hiç yan etkisi olmayan bir uygulamadır (Ballard ve Corbett, 2010).

Ayrıca TAT kullanıcılarının yaklaşık %70’inin TAT yöntemi kullandıklarını

doktorlarına bildirmedikleri görülmüştür. Hastaların bu konuyu doktorlarına

açıklamamalarının en önemli nedenlerinin; doktorların kendilerinin TAT yöntemi

kullanmalarını önemsememesi, doktorların işi olmadığının düşünülmesi ve doktorların

bu yöntemi onaylamayacağı düşüncesi olduğu belirtilmiştir (Algier ve ark., 2005;

Dedeli ve Karadakovan, 2011).

Bu durum göz önüne alındığında; sağlık çalışanlarının ve özellikle hastalarla

daha çok zaman geçiren hemşirelerin TAT yöntemlerinin etkinliği, güvenirliği, hasta

üzerindeki etkilerini değerlendirmek için bu konuda bilgi ve farkındalıklarını

arttırmaları, hastaları doğru yönlendirebilmeleri gerekmektedir (Fowler ve Newton,

2006; Araz ve ark., 2012). Evde Alzheimer hastasına bakım verenlerin TAT

yöntemlerini kullanma durumlarını ve nedenlerini araştıran çok az sayıda çalışma

vardır. Bu nedenle; evde Alzheimer hastasına bakım verenlerin kullandıkları TAT

yöntemlerinin belirlenmesi için bu çalışmanın yapılmasına gereksinim duyulmuştur.

1.2.Araştırmanın Amacı

Bu araştırma Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi (SEAH) Evde Bakım

Hizmetleri Merkezi’ne kayıtlı Alzheimer hastalarına bakım verenlerin hasta bakımına

yönelik kullandıkları TAT yöntemlerini belirlemek amacı ile yapılmıştır.
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1.3.Araştırmanın Soruları

1. Araştırmaya katılan bakım verenlerin tanımlayıcı özellikleri nelerdir ?

2. Araştırmaya katılan bakım verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları TAT

yöntemlerinden memnun kalma durumları nedir?

3. Araştırma kapsamındaki bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT yöntemi

kullanma durumları nedir?

4. Araştırmaya katılan bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT yöntemi

kullanma süreleri nedir?

5. Araştırmaya katılan bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT yöntemi

kullanma sıklıkları nedir?

6. TAT yöntemi kullanımını etkileyen fakörler nelerdir?
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2. GENEL BİLGİLER

2.1.Demans

Latincede zihin anlamına gelen ‘‘mens’’ kelimesinden türetilmiş olan demans

zihnin yitirilmesi anlamına gelmektedir (Princea ve ark., 2013). Demans hastalığı;

kronik ve genel olarak ilerleyici bellek ve entellektüel kapasitenin azalması ile hafıza,

algılama, konuşma, hesaplama, soyut düşünme ve problem çözme yeteneği gibi bilişsel

işlevlerden en azikisinde bozukluk olması ile karakterizedir (Çınar ve Kartal, 2008;

Cipriani ve ark., 2010).

Demans bilişsel ve diğer kognitif fonksiyonlarda, günlük aktivite ve davranışları

etkileyecek düzeyde, sonradan ortaya çıkan bir tablodur (Ülger ve Arıoğlu, 2007).

Altmış beş yaş ve üzerindeki kişilerin %5’inde demans belirtileri gözlenir. Yaşla

birlikte bu oran artar, 80 yaş ve üzerindeki kişilerde demans sıklığı %20’lerden

%60’lara çıkar (Tekin ve ark., 2011). Demans hastalığı etyolojisine göre primer ve

sekonder olmak üzere iki sınıfa ayrılır (Gürvit, 2010). Primer demans merkezi sinir

sisteminin (MSS) nörodejeneratif hastalıkları olan AH, Diffüz Lewy cisim hastalığı,

fronto-temporal demans, motor bozuklukla olan demans, çeşitli pediatrik demans ve

ender demanslar şeklinde sınıflandırılır (Gürvit, 2010; Princea ve ark., 2013). Sekonder

demans ise nörolojik ya da psikiyatrik bir hastalığın seyri esnasında demans oluşturan

hastalıkları içermektedir. Bunlar toksik-metabolik demanslar, vasküler demans,

enfeksiyonlar, normal basınçlı hidrosefali, kafa içi yer kaplayıcı ve otoimmün-

enflamatuvar hastalıklardır (Gates ve ark., 2011).

Demansın birçok nedeni bulunmaktadır ve en sık görülen demans tipi Alzheimer

hastalığıdır. AH tüm demansların yaklaşık %60-70’ini oluşturmaktadır (Özcan ve

Kapucu, 2009).

2.2.Alzheimer Hastalığı

2.2.1. Tanımı

Demansın en sık nedenlerinden biri Alzheimer hastalığıdır. İleri yaşlarda kendini

gösteren AH unutkanlık başta olmak üzere çeşitli davranışsal ve zihinsel bozukluklara

neden olan kişinin günlük aktivitesini olumsuz etkileyen nörodejeneratif bir hastalıktır

(Akyar ve Akdemir, 2009).
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2.2.2. Tarihçesi

Elli bir yaşındaki Auguste D. isimli hasta Frankfurt Akıl Hastalıkları

Hastanesi’nde çalışan Alman doktor Alois Alzheimer’a başvurur. Dr. Alois

Alzheimer’ın 1907’de ilk olgusu Auguste D.’yi Tunbingen’de (Almanya)

yayımlamasından sonra hastalığa “Alzheimer” adını klinik şefi Dr. Emil Kraepelin

vermiştir. Bu ilk vakada hasta aşırı kıskançlık şikayeti ile gelmiş olup hastada yüksek

beyin akvitilerinde bozukluk görülmüştür. Hastanın beyin biyopsisinde korteks sinir

hücrelerinde amiloid plaklar ve nörofibriler yumaklar görülmüştür (Başgül ve Karagöz,

2006; Selekler, 2010).

2.2.3. Epidemiyolojisi

Berr ve ark. (2005), Avrupa Birliği ülkelerinde yaptıkları çalışmada, demans

sıklığını %5.9-9.4 oranında bulmuşlar ve demans hastalarının %60-70’ini Alzheimer

hastalarının oluşturduğunu ifade etmişlerdir. The European Community Concerted

Action on the Epidemiology and Prevention of Dementia Group (EURODEM)-(Avrupa

Birliği Demans Önleme ve Epidemiyolojisi Birliği) AH’nın 65-69 yaşları arasında %2,

85-89 yaşları arasında %22 sıklıkta olduğunu bildirmektedir. Benzer şekilde ABD’de

65-85 yaş arasında AH prevalansının %5,7-%10, 85 yaş ve üzerinde %25-%45 olarak

tahmin edildiği belirtilmektedir (Plassman ve ark., 2007).

Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) 2014 Alzheimer raporuna göre 2023 yılında

Türkiye’de 65 yaş üstü yaşlı nüfus oranının yüzde 10’un üzerine çıkacağı ve demans

hastalığı sıklığının büyük bir hızla artmaya devam edeceği belirtilmektedir. Türkiye’de

2014 yılında Alzheimer tanısı ile yatan toplam 18.158 hastanın % 43,6’sı erkek (7.911),

% 56,4’ü kadın (10.247) olduğu belirlenmiştir. Türkiye’de AH kadınlarda daha fazla

olduğu görülmektedir (Öztürk, 2015). Demans vakalarının dünya genelinde 2015

yılında 46,8 milyona ulaştığı ve bu sayının 2050 yılında 131,5 milyona çıkacağı

öngörülmektedir (ADI, 2015)

2.2.4. Nedenleri

Hastalığın oluşumunda ailesel yatkınlık, kromozom anomalileri, otoimmun

bozukluklar, asetilkolin metabolizması ile ilgili bozukluklar, kafa travmaları,

alüminyum toksisitesi gibi genetik ve çevresel birçok faktörün rol oynadığı ileri

sürülmekte fakat AH kesin nedeni henüz bilinmemektedir (Karadakovan, 2006;
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Selekler, 2009). AH’nda sinirler arasındaki iletişimi sağlayan bazı maddelerin

üretiminde azalma ve bunlar arasındaki dengede bozulmanın etkili olabileceği ileri

sürülmektedir. Beyin dokusunda asetilkolin üretiminde rol oynayan asetilkolin

transferaz enziminin aktivitesindeki azalma, yeni bilgilerin öğrenilmesi ve

hatırlanmasında önemli rol oynayan bu enzimin üretilmesini azaltır. AH’nda görülen

bellek kaybı ve öğrenme yeteneğindeki azalma bu enzimin eksikliği ile

açıklanabilmektedir (Karadakovan, 2006).

Olası diğer faktörler henüz kanıtlanmamış olup bu faktörler; proteinler, genler,

kimyasal haberciler, glikoz metabolizması, kalsiyum miktarı ve çevredir (Gürvit, 2010).

2.2.5. Risk Faktörleri

Yaş

En önemli ve değiştirilmesi mümkün olmayan AH risk faktörü yaştır. Yaş

arttıkça AH’ye yakalanma olasılığı artmaktadır. Altmış beş yaşın üzerinde her beş yılda

bir prevalans iki katına çıkmakta, doksanlı yaşlardan sonra ise AH prevalansının

görülme sıklığının artmaya devam ettiğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır

(Karadakovan, 2006; Gürvit ve ark., 2008).

Genetik Yatkınlık ve Aile Öyküsü

Birinci dereceden akraba, anne-baba ya da kardeşte AH bulunma durumunun

demans gelişme riskini üç kat arttırdığı bildirilmektedir. AH’nın %2’sini ailevi AH

oluşturmaktadır. Literatürde otozomal dominant geçişli AH olan ailelerin olduğu

belirtilmiştir. Benzer şekilde, ailede down sendromu öyküsünün olması ile AH

arasındaki ilişkinin de sınırda anlamlı olduğu gözlenmiştir (Akdemir ve ark., 2007;

Solmaz ve Taştan, 2012).

Cinsiyet

Cinsiyetin etkisi AH riski açısından tartışmalı bir konudur. Çoğu çalışmada

AH’nin kadınlarda erkeklere göre iki kat fazla görüldüğü gösterilmiştir. Fakat bu sonuç

her prevalans ve insidans çalışmasının ulaştığı bir sonuç değildir. Kadınlarda AH

olasılığının yüksek olduğunu ileri süren çalışmalarda bu farkın neden kaynaklandığı da

yeterince ikna edici bulunmamaktadır (kadınların uzun ömürlü olmaları, eğitim
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düzeyleri, kardiyovasküler hastalıkların etkisi vs.) (Gürvit ve ark., 2008; Solmaz ve

Taştan H, 2012).

Kafa Travması

Kafa travmasının nasıl AH’ye yol açtığı biyolojik olarak kesin bilinmemektedir.

Ancak, travmanın nöronal hasara yol açtığı, bunun da Aβ amiloid birikimini artırarak,

amiloid plaklara dönüştüğü belirtilmiş ve hayvan ve insan çalışmalarında da

gösterilmiştir (Gürvit ve ark., 2008; Akyar ve Akdemir, 2009).

Eğitim

Eğitim almamış yetmiş beş yaşında bir birey aynı yaşta en az 8 yıl eğitim almış

bireye göre AH yakalanma riski iki kat daha fazladır. Çalışmaların çoğunluğunda AH

için düşük eğitim düzeyi risk faktörü olarak bildirilmiştir. Ancak daha ileri yaşlardaki

eğitim veya kognitif aktivitenin AH’yi geciktirici bir etkisinin olup olmadığı ise

belirsizdir (Isorna ve ark., 2006; Tekin ve ark., 2011).

Kardiyovasküler Hastalıklar

Kardiyovasküler sistemi bozan hastalıkların AH gelişim riskini artırdığını

belirten çok sayıda araştırma vardır. Ancak bu araştırmalara dahil edilen hastaların

vasküler demansdan ne derece sağlıklı ayrılmış olduğu şüphelidir (Gürvit ve ark., 2008;

Yazıcı ve Şahin 2010).

Östrojen

Epidemiyolojik prevalans verileri kadın cinsiyetin AH yakalanma riskini

artırdığını bildirmektedir. Bu duruma, menopozdan sonra östrojen düzeylerindeki

düşüşün neden olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle, post-menopozal dönemde erken ve

yüksek doz östrojen replasmanının Alzheimer riskini azalttığı ileri sürülmüştür

(Çetinkaya ve Karadakovan, 2012).

Depresyon

Depresyon öyküsü bulunanlarda, depresyon öyküsü bulunmayanlara göre AH

gelişim riski daha fazladır. AH’li hastalarda depresyon, hastalığın her döneminde

görülmekle birlikte erken evrelerde daha belirgindir. Bunun, demans belirtilerinin

farkında olunmasından mı ileri geldiği yani reaktif bir depresyon mu olduğu veya
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depresif durumun AH belirtilerinden bir mi olduğu henüz yeterince net değildir.

Depresyonun özellikle de dikkati, buna ikincil olarak da belleği bozucu etkilerinin

olduğu unutulmamalıdır. Erken evre AH’de ise bellek, dikkatten bağımsız olarak

bozulur ve bu muayene ile ortaya çıkarılabilmektedir (Yazıcı ve Şahin, 2010; Mutluer

ve ark., 2013).

Sigara ve Alkol Kullanımı

Yapılan bir çalışmada, sigara kullananlarda AH riskinin arttığı belirtilmiştir.

Aynı şekilde alkol kullananlarda da AH riskinin arttığı gösterilmiştir. Bunun yanı sıra

bu çalışmalarla çelişen çalışma sonuçları da bildirilmiştir (Savva ve ark., 2009; Gürvit,

2010)

Diğer risk faktörleri

Annenin doğum esnasındaki yaşının, çocuk sayısının, babalık yaşının, doğduğu

mevsimin bazı az sayıdaki olguyu içerisine alan çalışmalarda risk faktörü olabileceği

ileri sürülmüşse de, fazla olguyu içeren çalışmalarda bu faktörlerin kanıtlanmış risk

faktörleri olmayacağı belirtilmiştir. EURODEM’in sonuçlarına göre hem erken hem de

geç dönemde anne yaşı AH için bir risk faktörü olarak belirtilmiştir. Anne ve baba yaşı

ile ilgili farklı sonuçlar bulunmaktadır (Sink ve ark., 2005; Savva ve ark., 2009).

2.2.6. Tanı Kriterleri

Hastalığın tanısı temel olarak klinik bulgulara dayanır. Laboratuvar ve

görüntüleme yöntemleri, tedavi edilebilen veya diğer demans tiplerini, ayırt edici

tanısında kullanılır (Başgül ve Karagöz, 2006).

Alzheimer hastalığı klinik tanısı için yayımlanmış olan ve bugün yaygın biçimde

National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-

Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA)-(Ulusal ve

Nörolojik ve İletişim Hastalıkları Enstitüsü ve İnme-Alzheimer Hastalığı ve İlişkili

Hastalıklar Derneği) ve Amerikan Psikiyatri Birliği Mental Bozuklukların Tanısal ve

Sayımsal El Kitabı (DSM-IV) Tanı kriterleri kullanılmaktadır (DSM-IV, 2013).

AH’nin tanı kriteri olarak yaygın biçimde NINCDS-ARDRA tanı kriterleri

kullanılmaktadır. Bu kriterler bellek veya lisan, görsel-uzaysal yetiler veya yürütücü

işlevler gibi bilişsel işlevlerde bozulmayı ön görür. Bu belirtileri karşılayan hastalık
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tablosuna “Muhtemel Alzheimer Hastalığı” denilmektedir. Yapılan incelemelerle

NINCDS-ARDRA tanı kriterleri %85 doğruluk göstermiştir (Tablo 1) (Dubois ve ark.,

2007; Cipriani ve ark., 2010).

Tablo 1. Alzheimer hastalığı tanısı için NINCDS-ADRDA ölçütleri (Dubois ve ark., 2007’den

uyarlanmıştır )

I. Muhtemel AH: Esas tanısal özellikler

A. Klinik muayene ile anlaşılan demans

B. 2'den fazla biliş alanında bozukluk

a. Bellek (gerekli)

b. Belleğin dışında diğer alanlar

C. Tedrici başlangıç ve ilerleme ile karakterize bozukluklar, 40 yaşından sonra başlama

D. Diğer sistemik bozukluklar ya da beyin hastalıkları bellek ve bilişteki ilerleyici eksiklikleri

açıklamaz

II. Mümkün AH: Esas tanısal özellikler

A. Diğer nörolojik, psikiyatrik ya da sistemik bozukluklar olmadan demans sendromu ya da

B. Demansın temel nedeni olduğu düşünülmeyen, demans oluşturmaya yetecek ikinci bir sistemik ya

da beyin bozukluğunun bulunması

III. Muhtemel ya da mümkün AH tanısı koyduran özellikler

A. Ani apoplektik başlangıç

B. Hemiparezi, duyu kaybı, görme alanı eksiklikleri ve hastalığın seyrinin erken dönemlerinde

koordinasyon bozukluğu gibi fokal nörolojik bulgular

C. Hastalığın seyrinde başlangıçta ya da çok erken dönemlerde nöbet ya da yürümede bozukluklar

IV. Kesin AH için tanı ölçütleri

A. Muhtemel AH için klinik ölçütler

B. Biyopsi ya da otopsiden elde edilen histopatolojik kanıtlar

2.2.7. Klinik Belirtiler

Alzheimer hastalığı kliniğinin en önemli özelliği sinsi başlayıp yavaş seyirli

olmasıdır ve AH, vakalarının çoğu yakın bellek bozukluğu ile başlar. Hastalığın

ilerlemesi ile birlikte lisan, dikkat, görsel-uzaysal fonksiyonlar, yürütücü işlevler ve
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praksi (düşünsel/konseptüel bölüm) gibi kognitif fonksiyon bozuklukları ile günlük

yaşam aktivitelerinde bozukluklar klinik tabloya eklenmektedir. Depresyon, ajitasyon,

hezeyanlar ve halüsinasyonlar gibi davranışsal değişiklikler hastalığın seyri sırasında

herhangi bir dönemde ortaya çıkabilmektedir. Hafıza bozukluğu, başlangıçta

öğrenememe ve yeni hafıza oluşturamama şeklindedir. Fakat uzak hafıza korunmuştur.

Devamlı aynı soru tekrar tekrar sorulabilir. İleri dönemlerde uzak hafıza da bozulur.

Lisan bozukluğu, kelime bulamama (anomi), yanlış kelime veya yerine kelime söyleme

şeklinde ortaya çıkmaktadır. Alış-veriş, yemek yapma, para hesabı, elbise seçme, yol ve

yön bulma, ev ve işle ilgili sorunları çözme, kitap okuma, televizyon-radyo izleme,

randevuları hatırlama gibi günlük yaşam aktivitelerinde bozulmalar oluşur (Yazıcı ve

Şahin, 2010; Selekler, 2010). Alzheimer hastalarının nörolojik muayenesi, mental

muayene bozukluğu dışında genelde normal sınırlar içerisindedir (Ballard ve Corbett,

2010).

Hastaların yaşam süresi tanı konulduktan sonra ortalama 8,1 (5-20) yıldır.

Hastalar bu süre içerisinde tüm bilişsel işlevlerini kaybederek, yatağa bağımlı,

inkontinans ve çevreye yanıtsız duruma gelir. En sık ölüm nedenleri bronkopnömoni

olarak belirtilmiştir (Selekler, 2010).

AH'ın klinik seyrine ilişkin yedi evre tanımlanmıştır (Friedlander ve ark., 2006):

Evre 1: Hasta bilişsel zayıflık semptomları göstermeye başlamıştır ve bu evrede

MSS çeşitli patolojik süreçlerin gelişmekte olduğu bildirilmektedir.

Evre 2: (Çok hafif bilişsel zayıflık) Hastalar anahtar, cüzdan, gözlük gibi genel

objelerin yerlerini unutmaya başlamaktadır fakat iletişim becerileri henüz

bozulmamıştır.

Evre 3: (Hafif bilişsel zayıflık) Hastalar, konuşma sırasında kelime seçimlerinde

ve tanıdıklarının isimlerini hatırlamakta zorlanırlar ve sıklıkla eşyalarını kaybederler.

Bu evredeki hastaların plan yapma ve organizasyon becerileri oldukça azalmıştır.

Evre 4: (Orta bilişsel zayıflık) Hastalarda kısa dönem bellekte önemli kayıplar

oluşmaktadır. Kişisel geçmiş ile ilgili bellek zayıflıkları söz konusudur ve hastalar

genellikle sosyal konularda içlerine kapanıktırlar.
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Evre 5: (Orta-şiddetli bilişsel zayıflık / Erken dönem demans) Hastalar yer ve

zaman kavramları ile ilişkili olarak zihinsel karışıklık yaşamaktadırlar. Telefon

numaraları, adresleri, mezun oldukları okulların isimleri gibi önemli detayları

hatırlamakta güçlük çekmektedirler. Ayrıca diş fırçası gibi nesneleri tanımada

zorlanmaktadırlar (agnozi). Sonradan ögrenilen ve motor beceri gerektiren hareketleri

uygulama becerileri de bozulmaktadır (apraksi). Bu evredeki hastalar, giyinme, tuvalete

gitme, banyo yapma, beslenme gibi günlük aktiviteler için yardıma muhtaç

durumdadırlar.

Evre 6: (Şiddetli bilişsel zayıflık/ Orta dönem demans) Günlük konuşmada,

kelime bulmada zorluklar ve konuşma becerilerinde kayıplar oluşmaktadır (afazi). İdrar

ve dışkı tutmada zorluk yaşayan hastalar günlük aktiviteler için daha fazla yardıma

ihtiyaç duymaktadırlar.

Evre 7: (Çok şiddetli bilişsel zayıflık) Hastaların konuşma yetenekleri azalmış

ya da tamamen kaybolmuştur ve yutmada zorluk yaşamaktadırlar. Bu evredeki hastalar

24 saat bakıma ihtiyaç duymaktadırlar.

Hastalığın progresif doğası nedeniyle evreleri lerledikçe hastaların sosyal

işlevleri azalmakta, bellek kayıpları artmakta, ve motor becerileri zayıflamaktadır. Daha

ileri evrelerde ise hastalar günlük aktiviteleri için bile bakıma gereksinim

duymaktadırlar (Friedlander ve ark., 2006; Özkay ve ark., 2010).

2.2.8. Tedavisi

Kesin tedavisi henüz bulunmayan AH’nın güncel tedavisi, hastalık sürecinde

kolinerjik innervasyon kaybı olması gerçeğinden hareket ederek, kolinerjik rezervin

desteklenmesine dayanmaktadır. Bu amaca yönelik olarak asetilkolinesteraz

inhibitörleri (donepezil, rivastigmin ve galantamin) tüm dünyada yaygın olarak

kullanılmaktadır. Kolinesteraz inhibitörlerine ek olarak N-metil-D-aspartik asit

(NMDA) reseptör antagonisti Memantin de AH tedavisinde kullanılır. Memantinin, aşırı

glutamaterjik uyarımla hücreyi apopitoza götüren süreci baskılayarak etki gösterdiği

varsayılmaktadır (Gates ve ark., 2011; Akdemir ve ark., 2007).

Asıl nöropatolojik sürecin devam etmekte olduğu göz önüne alınırsa bu ilaçların

sınırlı klinik etkileri olacağı ortadadır. Gözlemler de bu düşünceyi doğrular niteliktedir.

AH seyrinde, orta ve ileri evrelerde mood değişiklikleri ve/veya psikotik belirtiler gibi
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psikiyatrik sorunlar da sıklıkla ortaya çıkmaktadır. Bu durumlarda antidepresan ya da

antipsikotik ilaçlardan yararlanılabilir. Fakat her psikiyatrik belirtide ilaç tedavisinin

gerekmeyebileceği, hasta veya çevresindekiler için kısıtlayıcı ya da tehlike yaratan

durumlar söz konusu olduğunda ilaca başvurulmasının daha uygun olacağı

unutulmaması gereken bir durumdur (Waldemar ve ark., 2007).

2.3. Alzheimer Hastalığında Bakım

2.3.1. Bakım Verenin Tanımı

Türk Dil Kurumu tanımına göre bakım; bakma işi, bir şeyin iyi gelişmesi, iyi bir

durumda kalması için verilen emek, emek verme biçimi, birinin beslenme, giyinme vb.

gereksinimlerini üstlenme ve sağlama işi olarak ifade edilmektedir (TDK, 2015). Bakım

veren ise; hastaya fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik yönden destek sağlamaktan

sorumlu olan kişidir.

Hastaların bakım sürecini herhangi bir ücret talep etmeden üstlenen ve hastanın

evdeki yaşam kalitesini yükselten bakım verenler genelde hasta yakınlarıdır

(Papastavrou ve ark., 2007). Birinci derece (primer) bakım veren kişi, bakımı üstlenmek

konusunda birinci derecede sorumluluk alan kişidir. Primer bakım veren, hastanın her

gün sürekli olarak asıl bakımını sağlayan kişi olabileceği gibi, bakımı sağlayacak

düzenlemeyi yapan veya bakım işini düzenleyen ve bu düzenin işlemesinden sorumlu

olan kişi de olabilir. Eşlerin primer bakım veren olma rolünü üstlenen en olası kişiler

olduğu bulunmuştur. Bakım verecek bir eşin olmadığı ya da bu iş için uygun olamadığı

durumlarda bakım verme işini yetişkin çocuklar üstlenebilmektedirler. Bazen de ücret

karşılığı çalışan bir yardımcı ya da bir hasta bakıcı veya bu kişilerin bakım işini

paylaştıkları bir durum da olabilir (Sherwood ve ark., 2006; Çetinkaya ve Karadakovan,

2012).

2.4. Evde Bakım Hizmetleri

Evde bakım hizmetleri genel olarak, bireyin sağlığını korumak, yükseltmek ve

yeniden sağlığına kavuşmasını sağlamak amacıyla, sağlık ve sosyal hizmetlerin

profesyonel düzeyde veya aile bireyleri tarafından, bireyin kendi evinde veya yaşadığı

ortamda sunulmasıdır. Sözü edilen bu hizmetler, hem sağlık hem de sosyal hizmetleri

içine alan geniş bir yelpazede bireyin gereksinimleri doğrultusunda yaşam kalitesi ve

toplumsal saygınlığının korunmasını da amaçlamaktadır. Bu anlamda evde bakım
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hizmetleri genel olarak, kurum bakımının yerini alan, kurumlarda kalış gereksinimini

azaltan ya da geciktiren hizmetler olarak ifade edilmektedir (MMHCP, 2007; Yılmaz ve

ark., 2010).

Uzmanlık düzeyinde verilen (formal care) evde bakım hizmetleri genel olarak şu

hizmetlerden oluşmaktadır:

 Hemşirelik hizmetleri: Bireyin evine düzenli ve belirli aralıklarla uzman

hemşirelerin ziyaretleri ve evde hemşirelik hizmetleri,

 Destek sağlık hizmetleri: Psikoterapi, ayak bakımı, fizik tedavi, konuşma ve

meşguliyet tedavisi gibi bireyin hareketini ve evde birine muhtaç olmadan

yaşamasına yardım edecek hizmetler,

 Gündüz/gece bakımı: Bakıma muhtaç bireylerin gereksinimlerine uygun hizmet,

 Kişisel bakım (özbakım): Bakıma muhtaç bireyin banyo yaptırılması,

giyinmesine yardımcı olunması vb. gibi günlük yaşam aktivitelerinin yerine

getirilmesini içeren hizmetler,

 Ev işlerine yardım, ev düzeninin yeniden oluşturulması: Evin temizlik, ütü,

alışveriş gibi hizmetlerine yardım ile daha güvenli yaşamayı sağlayacak ev

düzeni değişikliklerinin yapılmasıdır. Örneğin çatı onarımı, kapı, kilit onarımı,

çıkış rampaları yapımı, banyo güvenliği sağlamak, tekerlekli sandalyenin evde

dolaşımındaki engelleri ortadan kaldırmak vb.

 Sosyal destek:Bireyin alışverişine yardım, faturalarının ödenmesi, randevularına,

sosyal etkinliklere ve arkadaş ziyaretlerine katılımını sağlayacak hizmetler,

 Gıda ve beslenme hizmetleri: Evinde yemek hazırlama ve pişirme işlevini yerine

getiremeyenlere evlere yemek dağıtım hizmetleri, sağlık eğitimi vb.

 Danışmanlık hizmetleri: Bireyin hakları ve sorumlulukları ile ilgili öneri ve

danışmanlık hizmetleri ile bireyin istek ve şikayetlerinin ele alındığı hizmetler

(Yılmaz ark., 2010).

2.4.1. Evde Bakım Hizmetleri ve Alzheimer Hastalığı

Alzheimer hastalarına kurumsal bakımdan çok evde bakım, gündüz bakımı,

geçici bakım gibi kurumsal olmayan veya kurumsallığı olabildiğince azaltan alternatif

uygulamalara geçmenin daha uygun olacağı gelişmiş ülkelerde son dönemlerde sıklıkla

gündeme gelmektedir. Bu ülkelerde Alzheimer hastalarına kurumsal bakımla ilgili



15

olumsuz eleştiriler gelmektedir. Kurumsal bakıma yönelik eleştirilerden biri bakımın

kalitesiyle ilgilidir. Bakım evlerinin, buralarda kalanlar için adeta mezarlıklara geçiş

yerleri gibi görüldükleri söylenmektedir. Bu kurumlarda kalan hastaların üçte birinin ilk

yıl, üçte ikisinin ilk üç yıl içinde öldükleri belirtilmektedir. Kurumlaşmanın hastada

özerkliğin ve mahremiyetin ortadan kalkmasına, umutsuzluğa, güçsüzlüğe ve kendine

güvensizliğe neden olduğu belirtilmektedir. Bu duruma ek olarak hastaya yakınlarından

yeterince ilgi olmayınca kuruma alınmanın ilk zamanlarında hastada yalnızlık,

değersizlik, terkedilmişlik duyguları oluşmakta ve bir psikolojik ölüm meydana

gelmektedir (Polivka ve ark., 2008; Akyar ve Akdemir, 2009).

Yaşlı hasta açısından değerlendirildiğinde; ev, yaşlının bildiği, içinde kendini

güvende hissettiği, anılarıyla beraber olduğu bir ortamdır. Kurum ise; iyi bir çevre

denetiminin olmadığı, ilk kez karşılaştığı ve farklı kültürlerden gelmiş insanlarla birlikte

yaşamak zorunda olduğu yeni bir ortamdır. Bu nedenle, yaşlı sağlığı hizmetlerinin

iyileştirilmesinde yaşlılara bulundukları doğal ortamlarında verilen bakımın en etkin

hizmet olduğu belirtilmekte ve önerilmektedir. Bu da hemşireliğin görev alanlarından

biri olan ev ziyaretleri ve ev izlemleri ile yerine getirilebilmektedir (MMHC, 2007;

Yılmazve ark., 2010).

2.4.2. Alzheimer Hastalığında Bakım Verene Yönelik Eğitim

Alzheimer hastalığı, gittikçe daha fazla sayıda insanı etkilemekte; kronik ve

bağımlılıkla sonuçlanan bir hastalık olması nedeniyle hastalar kadar bakım veren kişiler

için de zor bir süreç oluşturmaktadır. Bu süreçte aile bireyleri fiziksel, sosyal,

emosyonel ve finansal problemlerle karşı karşıya kalmaktadır (Croog ve ark., 2006;

Taşdemir ve Öz, 2011).

Alzheimer tanısı konmuş hastanın davranışlarında meydana gelen bozulma ve

yaşamı tek başına sürdüremeyecek duruma gelme, aile içi rollerde değişime neden

olarak aile üyelerini olumsuz etkilemektedir. Hasta günlük yaşamını sürdürmesi için

ailenin desteğine gereksinim duyar. Aile üyeleri için hastanın bu durumu birincil

derecede stres kaynağıdır. Ailenin bu sorunlarla baş etmesinde en önemli anahtar,

iletişim olup uyku düzeninin sağlanması ve çevre düzeninin yapılması da dikkat

edilmesi gereken noktalardır (Yılmaz ve Turan, 2007; Yılmaz ve ark., 2010).
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2.5. Tamamlayıcı ve Alternatif Tedaviler

Tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamalarının kökeni Eski Çin ve Ayurvedik

tıbbına dayanmaktadır. Dünyada giderek yaygınlaşan uygulamalar ve literatürdeki

eksiklikler nedeniyle 1998 yılında National Institutes of Health (NIH)-(Birleşik

Devletlerde Ulusal Sağlık Enstitüsü) bağlı The National Center for Complemantary and

Alternative Medicine (NCCAM)-(Ulusal Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Merkezi)

kurulmuştur. Bu merkezin amacı; TAT uygulamalarının güvenilirlik ve etkinliğini

incelemek, etkinliği bilimsel olarak kanıtlanmış uygulamaların geleneksel tedavilere

katılımını sağlamaktır (Chesney ve Pearson, 2007; Muslu ve Öztürk, 2008; Briggs,

2011).

Ulusal Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Merkezi (NCCAM); TAT yöntemlerini,

henüz tıbbın bir parçası olarak kabul edilmeyen sağlık bakım sistemleri, ürünleri ve

uygulamaları olarak tanımlanmaktadır (Özçelik ve Fadıloğlu, 2009; Briggs, 2011).

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre “geleneksel tıp” fiziksel ve ruhsal

hastalıklardan korunma, tanı koyma, iyileştirme veya tedavi etmenin yanında sağlığın

sürdürülmesinde de kullanılan, farklı kültürlere özgü teori, inanç ve deneyimlere dayalı

açıklaması yapılabilen ya da yapılamayan bilgi, beceri ve uygulamaların bütünüdür

(WHO, 2013).

Alternatif tedaviler ise, geleneksel tıp yerine yapılan kanıtlanmamış tedaviler

olarak tanımlanmaktadır. Alternatif tedavilerin genelde çok kullanılmasının nedeni şifa

umudu vermesidir. Yanlış olan algı ise herhangi bir alternatif tedavinin kanserli tüm

hastaları şifaya kavuşturacağı şeklindedir. Oysa her kanser türü ayrı bir tedavi

gerektirmektedir. Aynı tip kanserde bile hastalığın evresi, yaş gibi pek çok faktör tedavi

yaklaşımında rol oynamaktadır (Pearson ve Chesney, 2007; Topuz, 2008).

TAT kullanımı son yıllarda gelişmekte olan ve endüstrileşmiş birçok ülkede

düzenli bir şekilde artmıştır. Gelişmiş ülkelerde TAT kullanımı; Amerika’da %42,1,

Avustralya’da %48,2, Fransa’da %49,3, Kanada’da %70,4 iken, gelişmekte olan

ülkelerde; Şili’de %71, Çin’de %70, Kolombiya’da %40 ve Afrika ülkelerinde %80

oranındadır (Bodeker ve Kronenberg, 2002; Özçelik ve Fadıloğlu, 2009; Kurt ve ark.,

2013).
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2.5.1. Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavilerin Sınıflandırılması

Ulusal Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Merkezi TAT yöntemlerini beş başlık

altında sınıflandırmıştır (Briggs, 2011; NCFIH, 2015).

 Alternatif ve medikal sistemler

 Beden-zihin müdahaleleri

 Biyolojik temelli tedaviler

 Manipülatif ve beden temelli tedaviler

 Enerji tedavileri

2.5.1.1. Alternatif ve Medikal Sistem Tedavileri

Bu grupta homeopati, naturopati, akupunktur ve ayurveda gibi yöntemler yer

almaktadır.

Akupunktur

Akupunktur; vücutta bulunan özel noktaların iğnelerle uyarılması sonucunda,

vücudun dengesini yeniden bulmasını sağlayan bilimsel bir tedavi yöntemidir

(MacKenzie ve ark., 2011).

Ayurveda

Sanskritçe ‘ayur’ (hayat) ve ‘veda’ (bilgi) sözcüklerinden oluşan ayurveda 3000

yıl önce Hindistan’da ortaya çıkmıştır. Bu yöntemde; hastalıkların bedensel ve zihinsel

dengesizlik sonucu ortaya çıktığına inanılmaktadır. Bedenin savunma mekanizmasını

güçlendirmek ve direnç kazandırmak ana felsefesini oluşturur. Hastaya göre

biçimlendirilen bu yöntem; bitkisel ve diyet uygulamaları, hayat stili değiştirilmesi,

yoga ve meditasyon uygulamalarını kapsamaktadır (Azaizeh ve ark., 2010; Ghodke ve

ark., 2011).

Homeopati

Aşırı dilüe edilmiş ilaçların (ölçülemeyecek dozda molekül içerir) insanın kendi

iyileştirici doğal kapasitesini uyarmak amacıyla verilmesi temeline dayanır.

Homeopatik ilaçlar klasik olarak tekli dozlar halinde dakika-ay arasında değişen

aralıklarda verilir (Simonart ve ark., 2011).
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Naturopati

Vücudun kendi kendini iyileştirebilme yeteneğine olan inanç temeline

dayanmaktadır. Doğal, rafine olmayan, organik yiyecekler tüketilmesi, yeterince

egzersiz ve dinlenme, nispeten düzenli bir hayat, yapıcı-yaratıcı düşüncelere sahip olma,

çevresel toksinlerden uzak kalma gibi önlemlerle iyileşmenin sağlanabileceğine inanılır

(Fleming ve Gutknecht, 2010; Seely ve ark., 2013).

2.5.1.2. Beden- Zihin Tedavileri

Bu uygulamalar beden fonksiyonları arttırmak ve hastalık semptomlarını

azaltmak ve mental kapasiteyi arttırmak amacıyla uygulanan yöntemlerdir (Duran,

2011).

Meditasyon

Meditasyon; kişinin iç huzur, sakinlik, değişik şuur halleri elde etmesine ve öz

varlığına ulaşmasına imkan sağlayan, zihnini denetleme teknikleri ve deneyimlerine

verilen ad olarak tanımlanmaktadır. Meditasyonun klimakterik dönemdeki kadınların

menopozal yakınmalarını azaltmak için kullanıldığı bilinmektedir (Amanakve ark.,

2013).

Yoga

Yoga; fiziksel bedeni etkileyerek ruhla bağlantıya geçmeyi sağlayan bir

yöntemdir. Yoga uygulamasında; zihinsel düzeyde duygu ve düşüncelerin bütünleşerek

rahatsız edici karşıtlıklar üretmediği, kişisel düzeyde ise beden, zihin ve ruhun

birleşerek uyum içinde birbiriyle kaynaşmış tek bir birim haline geldiğine

inanılmaktadır (Araz ve ark., 2007; Topuz, 2008).

Dinsellik

Dinsellik, insanların kendilerinden daha büyük daha yüce bir yaratıcının

varlığına inanması ve onun farkına varması durumudur. Dinsellik, dua ya da farklı

ibadet şekilleriyle dışa vurulabilmektedir. Dini inançlar, insanların kendilerinden kutsal

ve yüce bir varlıkla bağlantı kurmalarına ve hayatın anlamına dair bilgileri elde etmeye

çalışmalarına yardımcı olmaktadır. Dua, kutsal yer ziyareti, muska kullanma, ocağa/din

görevlisine gitme gibi uygulamalar dinsellik grubuna girmektedir (Pe´rez ve ark., 2011;

Doğan ve ark., 2012).
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Hipnoz

Hipnoz, ismini Yunan mitolojisinde bulunan uyku tanrısı olarak bilinen

Hypnos’dan almakla birlikte, hipnoz uykudan çok daha farklı bir durumdur. Hipnoz,

sözcükler, bakış ya da bazı yardımcı nesneler kullanılarak telkin gibi tekniklerle

oluşturulan ve kişinin duygu, düşünce, algı ve bellek işlevlerinde değişikliklerin

gerçekleştirilebildiği özel bir bilinç durumudur. Hipnozun tedavi amacıyla kullanımına

hipnoterapi denmektedir (Erel ve Erel, 2014).

Resim/Müzik/Dans (Sanat) Tedavisi

Sanat tedavisi, fiziksel ve ruhsal problemleri olan kişilerin tedavisinde yaratıcı

faaliyetler yoluyla duygu ifadesi kullanılarak uygulanılır. Bu faaliyetler içinde resim,

dans, müzik gibi aktiviteler yer almaktadır. Duygusal çatışmaları olan kişilerin

sorunlarının çözümlenmesinde, öz bilincin geliştirilmesinde ve bilinçaltı veya ifade

edilemeyen duyguların ortaya çıkartılmasında önemli yöntemlerden birisidir. Sanat

tedavisinin ana fikri, yaratıcı eylemlerin tedavi edici özelliğinin olabileceği üzerinedir.

Art terapist de denilen uygulayıcılara göre bu tedavi hastaların saklanmış duygularını

ifade etmelerini sağlar, stres, anksiyete ve korkularını azaltır ve bağımsızlık duygularını

arttırır. Ayrıca beyin dalgası ve beyinden salgılanan kimyasalları etkilediğine

inanılmaktadır. Sanat tedavisi, yeme bozuklukları, madde bağımlılığı, kronik hastalıklar

ve psikiyatrik hastalıklarda uygulanmaktadır. Ağrının giderilmesinde dikkati başka yöne

çekmek amacıyla kullanılmaktadır (Topuz, 2008; Duran, 2011).

Müzik, belirli bir şekil, uyum, ritm ve melodi gibi organize bileşenleri içeren

işitsel bir uyarandır. Yapılan çalışmalarda müzik terapisinin Alzheimer hastalarının ajite

ve agresif davranışlarını azalttığı, gebe kadınlara uygulanan müzik tedavisinin stres,

anksiyete ve depresyonu azalttığı, kanser hastalarında ise kaygı düzeyinin azalmasına

sebep olduğu belirlenmiştir (Bibb ve ark., 2015). Samson ve ark. (2015), yaptıkları

çalışmada, müziğin demans hastaları üzerinde olumlu etki yaptığı, yaşam kalitesini

yükselttiği belirlenmiş ve bakım vericilerin üzerindeki yükün azaltılmasında etkili

olduğu belirtilmiştir.

Dans tedavisi, beyin ile kas sisteminin birlikte uyum içinde çalışmasını

sağlayarak bir iyilik halinin oluşmasına katkı sağlamaktadır (Pylvänäinen ve ark.,

2015).
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2.5.1.3. Biyolojik Temelli Uygulamalar

Bitkilerin hastalıkların tedavisinde kullanıldığına dair en eski kayıtlar Çin, Hint

ve Kuzey Afrika medeniyetlerinden kalan yazılı kaynaklara kadar uzanmaktadır.

Yunanca “Phyton” (bitki) ve “therapeia” (tedavi) kelimelerinden oluşan “Fitoterapi”

terimi, kısaca “bitkisel tedavi” ya da “bitkilerle yapılan tedavi” olarak

tanımlanmaktadır. Fitoterapi; hastalıklardan korunmak veya tedaviyi desteklemek

amacıyla tıbbi bitkilerden ve onların etkin maddelerini taşıyan kısımlarından veya bir

işlem yoluyla elde edilmiş doğal ürünlerden hareketle standardize edilmiş farmasötik

formlarla (tablet, kapsül vb.) yapılan tedavi olarak da tanımlanmaktadır (Faydaoğlu ve

Sürücüoğlu, 2011; Amanak ve ark., 2013).

2.5.1.4. Manüplatif ve Beden Temelli Uygulamalar

Masaj, Akupressur, Hidroterapi/Kaplıca, Refleksoloji, Şiropraktik, Osteopati

gibi yöntemler bu grupta yer almaktadır.

Masaj

Ağrı ve stresi azaltmak veya sağlıklı hissetmek amacıyla vücut dokularının el ile

manüplasyonu olarak tanımlanabilir (Turan, 2010).

Akupressur

Vücuttaki enerjinin dolaşımı ve dengesini sağlayarakağrı ve bulantı gibi

semptomların önlenmesi amacıyla, vücudun farklı noktalarına fiziksel basınç

uygulanmasıdır. Enerjinin iç akışını sağlamak için vücuttaki akupunktur noktaları

üzerine parmaklar, el, avuç içi, el bileği ve diz ile basınç yapılarak uygulanmaktadır.

Akupressur, iğnesiz akupunktur olarak da bilinmektedir. Son yıllarda çeşitli

hastalıklarda semptom yönetiminde modern batı tıp uygulamaları içinde kullanılmaya

başlanmış ve kabul görmüştür (Hakverdioglu ve Turk, 2006; Chen ve Lin, 2015).

Hidroterapi/Kaplıca

Hidroterapi, suyun üç halinin, sıcak veya soğuk uygulamalar şeklinde sağlığı

koruma ve hastalıkları tedavi etme amacıyla kullanımı olarak tanımlanmaktadır. Başlıca

hidroterapi yöntemleri tam vücut veya lokal oturma banyoları ve buhar banyoları, sıcak

ve/veya soğuk kompres ve buz uygulamalarıdır (Karagülle, 2008).
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Refleksoloji

Refleksoloji; el, ayak, baş ve kulaklarda bedenin tüm bölgelerine, organlarına ve

sistemlerine karşılık gelen refleks noktaları olduğu ve bu noktaların beden anatomisinin

aynası olduğu prensibine dayanmaktadır. Özel el teknikleri ile bu özel noktalara yapılan

masaj yoluyla bedendeki enerji dengesinin düzenlendiği düşünülmektedir. Stres, ağrı

kontrolü ve homeostazisin sağlanmasında, kanserde semptom kontrolünde, uyku

sorunlarının giderilmesinde ve immün sistemi desteklemek amacıyla kullanılmaktadır

(McCullough ve ark., 2008). Enerji tedavilerinde de kullanılan refleksoloji özel ovma

hareketleriyle, vücudun belli bölgelerinde bloke olmuş enerjiyi çözerek, bedenin kendi

kendini iyileştirme gücünü harekete geçirme işlemi olarak tanımlanmaktadır. Özel el ve

parmak teknikleriyle bu refleks noktalarına uygulanan baskı, stresin azaltılmasına yol

açarak bedende fizyolojik değişiklikler olmasını sağlamaktadır (Yıldırım ve ark., 2006;

Amanak ve ark., 2013).

Şiropraktik

Spinal manüplasyon tekniklerinden biri olup kas iskelet sistemi ağrılarının

tedavisi ve omurganın korunması için eller yardımıyla yapılan bir tedavi şeklidir (Busse

ve ark., 2008).

Osteopati

Osteopati, bir sinirin veya omurilikten gelen sinirlerin fiziksel veya duygusal

etkilenme nedeni ile organlarda, özellikle eklemlerde görülen fizyolojik bozuklukları,

hareket kısıtlılığını düzeltmek, ağrı ve fonksiyonel bozuklukları ortadan kaldırmak

amacıyla uygulanan bir tedavi yöntemidir (Licciardoneve ark., 2013).

2.5.1.5. Enerji Tedavileri

Enerji yaklaşımları arasında reiki, refleksoloji ve terapötik dokunma yer

almaktadır.

Reiki

Reiki, vücudun dışındaki elektromanyetik alanlara ve vücuttaki enerji

noktalarına odaklanan bir enerji terapisidir. Reiki uygulaması, bilinen tedavilere dirençli

birçok hastalığı iyileştirmesi, ilaç tedavisine oranla yan etkilerinin olmayışı, kolay
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uygulanması, güvenli, etkili ve ekonomik oluşu nedeniyle modern tıpta önemli bir yere

sahiptir (Erdoğan ve Çınar, 2011; Amanak ve ark., 2013).

Terapötik dokunma

Empati oluşturmada ve sözlü empati kurulamadığı durumlarda alternatif bir

yöntem olup, pozitif ya da negatif nörofizyolojik yanıtlara neden olmaktadır. Terapötik

dokunma, bir hemşire tarafından geliştirilmiştir. Tarih boyunca ellere en gelişmiş duyu

organı olarak psikolojik ve mekanik etkilerinden faydalanmak üzere başvurulmuştur.

Terapötik dokunmada uygulayan kişinin parmakları aracılığı ile var olan enerji ortaya

çıkartılır. Uygulayıcı bireyin enerjisini geri getirmeye çalışır (Araz ve ark., 2007; Turan,

2010).

Diğer Yöntemler

Aromaterapi ve hacamat NCCAM sınıflaması içinde yer almayan diğer TAT

yöntemlerindendir.

Aromaterapi

Aromaterapi, çiçeklerden, bitkilerden ve ağaçlardan elde edilen esansiyel

yağların, sağlığı ve iyilik durumunu arttırmak amacıyla kullanılan yöntemidir. Bu

yağlar deri üzerine masaj yağları olarak veya hastanın burun deliklerinin altına

yerleştirilen yağlı tülbentten solunmaları yolu ile uygulanır. Aroma yağlarının

kandolaşımı yardımı ile lenf sistemine ulaştığı ve hücreler arası sıvı yolu ile iyileşme

sağladığı kanıtlanmıştır. Aromaterapinin stresi azaltmaya, soğuk algınlığı, nezle, deri ve

menstruasyon sorunlarına, ağrıyı önlemeye yardımcı olabileceği düşünülmektedir

(Yıldırım ve ark., 2006; Duran, 2011).

Hacamat/ Kupa Terapisi

Hastalıktan kurtulmak veya sağlığı koruma amacıyla vücudun belli bölgelerinin

çizilip üzerine bardak veya şişe oturtularak kan alma işlemine hacamat denilmektedir.

Kan aldırmadan sadece kupa uygulayarak bölgesel vakum oluşturmaya dayanan

tedaviye ise kuru hacamat veya kupa terapisi denilmektedir (Lee, 2011).

Hacamatın kılcal damarlardaki tıkanıklıkları açtığına, kan ve dokulardaki

toksinlerin atılmasını sağladığına, kan üretiminden sorumlu organları (kemik iliği,

dalak, karaciğer) uyararak kan yapımını uyardığına, bölgesel kan dolaşımını, bölgesel
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doku beslenmesi ve oksijenlenmesini arttırdığına, bağışıklık sistemini güçlendirerek

vücut direncini arttırdığına, baş ağrısı, eklem ağrısı, bel-boyun fıtığı ve kireçlemeye

bağlı ağrıları giderdiğine, kaslardaki sertliği ve ödemi önlediğine, dalak-karaciğer

hastalıkları ile psikolojik hastalıkların tedavisine yardımcı olduğuna inanılmaktadır

(Cao ve ark., 2010; Cao 2012).

2.5.2. Alzheimer Hastalarını Olumlu Yönde Etkileyen Tamamlayıcı ve

Alternatif Tedavi Yöntemleri

İlaç dışı girişimler Alzheimer hastaları üzerinde olumlu etki yapmakta, yaşam

kalitesini arttırmakta ve bakım vericilerin yükünü hafifletmektedir (Olazaránve ark.,

2010). TAT yöntemleri Alzheimer hastalarının davranış, psikolojik ve duygusal

durumunu olumlu yönde etkilemektedir (Svansdottir ve Snaedal, 2006; Ledger ve

Baker, 2007; Chen ve ark., 2014).

Müzik terapisi, Alzheimer hastalığı semptomları üzerine etkili bir TAT

yöntemidir (Svansdottir ve Snaedal, 2006; Ledger ve Baker, 2007; Chen ve ark., 2014).

Müziğin demans hastaları üzerinde olumlu etki yaptığı, yaşam kalitesini yükselttiği

belirlenmiş ve bakım vericilerin üzerindeki bakım yükünün azalmasında etkili olduğu

belirtilmiştir (Samson ve ark., 2015).

Demanslı bireylerde tercih edilen TAT yöntemlerinden bir diğeri olan

aromaterapi, farmakolojik tedaviye göre hem daha az maliyetli hem de hiç yan etkisi

olmayan bir uygulamadır (Ballard ve Corbett, 2010). Aromaterapi sıklıkla masaj,

inhalasyon, kompres, ortamın kokulandırılması, gargara, banyo ya da topikal kremlerin

içerisinde uygulanabilmektedir. Demansta aromaterapi uygulamasında en çok lavanta

yağı ve melisa kullanılmakta, bu aromaterapötik esansiyel yağların (lavanta ve melisa)

sedatize edici etkilerinin yanı sıra düşünme gücünü arttırdığı da bilinmektedir (Şentürk

ve Küçükgüçlü, 2015). Hafif ve orta evre AH’de melisa yağı hastalığın tedavisinde

değerlidir ve bu yağ hastaların ajitasyonu üzerinde olumlu bir etkiye sahiptir

(Akhondzadeh ve ark., 2003). Aromaterapi, bilinçli bir şekilde uygulandığında güvenilir

ve zararsız bir destekleyici tedavi yöntemidir (Şentürk ve Küçükgüçlü, 2015). Hindistan

cevizi yağının Alzheimer hastalarının bilinç seviyesini olumlu yönde etkilediği

belirtilmiştir (Yang ve ark., 2015).
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2.5.3. Alzheimer Hastalığı Olan Bireylerin Tamamlayıcı Tedavi

Kullanımında Hemşirenin Sorumlulukları

Alzheimer hastalığının erken dönemlerinde hemşirelik bakımı, hastanın

çevresine uyum sağlamasına yardımcı olmayı hedeflemiştir. Hasta giderek kendi

bakımını yapabilme yeteneğini yitirdiğinde ve bağımlı hale geldiğinde hem fiziksel hem

de psikolojik gereksinimleri de giderek artar. Hemşirelik girişimlerinin amacı, hastanın

optimal bilişsel işlevini sürdürmesine yardım etmek, fiziksel güvenliğini sağlamak,

anksiyete ve ajitasyonunu azaltmak, iletişimi iyileştirmek, bağımsızlığını ve özbakım

aktivitelerini desteklemek, sosyal gereksinimlerini karşılamak, yeterli beslenmeyi

sağlamak, uyku bozukluklarını gidermek, aileye destek olmak ve eğitmektir (Yılmaz ve

Turan, 2007; Akyar ve Akdemir 2009; Taşdemir ve Öz, 2011).

Toplumda tamamlayıcı terapilere yönelik ilginin artması sonucu, sağlık

profesyoneli olmayan kişi ve kuruluşlar, toplumun bu gereksinimini karşılamaya

çalışmışlardır. Bu nedenle, hizmet amacı birey, aile ve toplumun sağlık gereksinimlerini

karşılamak olan sağlık bakım profesyonellerinin ve sağlık ekibi üyesi olarak

hemşirelerin, tamamlayıcı terapilerde rol alması bir zorunluluk haline gelmiştir

(Khorshid ve Yapucu, 2005; Fowler ve Newton, 2006).

Sağlık alanında yaşanan teknolojik gelişmelerin ve bilimsel bilginin artması ile

birlikte hemşirelerin rol ve sorumluluklarında değişimlere sebep olmuştur. Bu

doğrultuda hemşirelerden tamamlayıcı terapilerin kullanımına ilişkin hemşirelik

uygulamalarını geliştirmeleri, etkin stratejiler belirlemeleri ve sağlıklı/hasta bireyleri

tamamlayıcı terapileri etkin ve doğru şekilde kullanmaları konusunda yönlendirilmeleri

beklenmektedir. Literatür incelendiğinde de tamamlayıcı terapilerin, hemşirelik

hizmetlerinin bir parçası olarak uygulanabileceği görülmektedir ve bu bağlamda

tamamlayıcı terapilerin, kuramsal bilgiye ve bilimsel sorun çözme becerisine sahip

profesyonel hemşirelerin bağımsız hemşirelik rolleri kapsamında olduğu düşünülebilir.

Diğer yandan hemşirelerin kendi yaşamlarında ya da sağlıklı/hasta bireyin bakımında

tamamlayıcı terapileri kullandıkları yönündeki çalışmalara fazla rastlanmamaktadır.

Tamamlayıcı terapilerle ilgili araştırma sonuçlarının değerlendirilmesi zor olmakla

birlikte, geçerli ve güvenilir çalışma sonuçlarının olumlu yönde olması dikkat çekicidir

(Turan, 2010; Klafke ve ark., 2015).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1.Araştırmanın Şekli

Bu araştırma, evde Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik

kullandıkları TAT yöntemlerinin kullanımının belirlenmesi amacı ile tanımlayıcı olarak

yapılmıştır.

3.2.Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman

Bu araştırma, Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi (SEAH) Evde Bakım

Hizmetleri Merkezi’nde 20 Aralık 2014-15 Haziran 2015 tarihleri arasında yapılmıştır.

3.3.Araştırmanın Evreni ve Örneklemi

3.3.1. Araştırmanın Evreni

Araştırmanın evrenini, SEAH Evde Bakım Hizmetleri Merkezi’nde kayıtlı

Alzheimer hastasına bakım veren 213 kişi oluşturmaktadır. Evrenin tümü araştırma

kapsamına alınması hedeflenmiştir.

3.3.2. Araştırmanın Örneklemi

Araştırmanın yapıldığı tarihlerde evde Alzheimer hastasına bakım veren

ailelerden 21’i Samsun ili merkezi dışında ikamet ettiğinden ve 15 ailede araştırmaya

katılmayı kabul etmediğinden çalışma 177 bakım veren (evrenin %83,1’i) ile

tamamlanmıştır.

3.4.Araştırmanın Değişkenleri

3.4.1. Bağımlı Değişkenler

Evde Alzheimer hastasına bakım verenlerin kullandıkları TAT yöntemleri

kullanma ve bilme durumlarıdır.

3.4.2. Bağımsız Değişkenler

Yaş, medeni durum, eğitim durumu, uzun süre ikamet edilen yer, sosyal güvence

durumu, ekonomik durum, çalışma durumu, aile tipi, evde Alzheimer hastasına bakım

süresi, bakımda yardımcı birinin olma durumlarıdır.
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3.5.Verilerin Toplanması

3.5.1. Veri Toplama Formunun Hazırlanması

Araştırmacı tarafından literatür taranarak hazırlanan, ‘‘Veri Toplama Formu’’;

‘‘Bakım Verene İlişkin Bilgiler’’, ‘‘Hastaya İlişkin Bilgiler’’ ve ‘‘Bakım Verenlerin

Tamamlayıcı ve Aletnatif Tedavi Yöntemi Kullanma Durumları’’ olmak üzere üç

bölümden ve toplam 38 sorudan oluşmaktadır.

Veri Toplama Formu’nun ‘‘Bakım Verene İlişkin Bilgiler’’ bölümünde; bakım

verenin yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, çalışma durumu, ekonomik

durumu, ekonomik destek alma durumu, kronik hastalık varlığı, hasta ile yakınlık

derecesi, bakımda kendi kendine yeterli olma durumu, bakımda yardımcı birinin varlığı

ve kim olduğu, bakım verme süresine ilişkin toplam 13 soru yer almaktadır.

Veri Toplama Formu’nun ‘‘Hastaya İlişkin Bilgiler’’ bölümünde; hastanın yaşı,

cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, aile tipi, sosyal güvence durumu, ekonomik

durumu, Alzheimer hastalık süresi, başka kronik hastalık varlığı, kronik hastalığın

günlük yaşam aktivitelerini etkileme durumu, sürekli ilaç kullanma durumu, alınan tıbbı

tedaviden memnuniyet durumu ve tıbbi olmayan tedavilerin yararlı olduğunu düşünme

durumlarına ilişkin toplam 13 soru yer almaktadır.

Veri Toplama Formunun ‘‘Bakım Verenlerin Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavi

Yöntemi Kullanma Durumları’’ bölümünde; doktorun verdiği tedavi dışında başka

tedavi kullanma durumu, bu tedaviyi kullanma ve kullanmama nedenleri, TAT

yöntemleri ile ilgili bilgi kaynakları, TAT yöntemlerini kullanmadan önce sağlık

personeline danışma ve danışmama durumu, sağlık personelinin tutumu, doktorun

verdiği tedaviyi bırakma durumu, TAT yöntemlerinden beklenilen soncu elde etme

durumu, TAT yöntemini halen kullanmaya devam etme durumu, TAT yöntemlerini

önerme durumu, literatür taraması sonucu en çok kulanılan TAT yöntemleri, bitkisel

terapiler ve dini uygulamalara ilişkin kullanma durumu, kullanım süresi, kullanım

sıklığı ve kullanım maliyetini içeren toplam 12 soru yer almaktadır (Ek-1).

3.5.2. Veri Toplama Formunun Uygulanması

Araştırma, çalışmaya katılmayı kabuleden bakım verenlerle yüz yüze görüşme

tekniği kullanılarak 20 Aralık 2014- 15 Haziran 2015 tarihleri arasında
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gerçekleştirilmiştir. SEAH Evde Bakım Hizmetleri Merkezinde dosya taraması sonucu

Alzheimer hastaları tespit edilmiş ve hastalara bakım verenler ile telefonla iletişime

geçilmiştir. Bakım verenlere araştırmanın amacı ve yöntemi hakkında bilgi verilerek

yazılı onamları alınmıştır. Bakım verenler ile görüşmeler, uygun oldukları zamanda,

randevu alınarak bakım verenin kendini rahat hissettiği ev, iş yeri veya evde bakım

merkezi ortamında gerçekleştirilmiştir. Veri toplama formunun uygulanması ortalama

25-30 dakika sürmüştür.

3.6.İstatistiksel Analiz

Araştırmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesinde SPSS 20,0 (Statistical

Package for Social Sciences) istatistik paket programı kullanılmıştır. Araştırma verileri

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistikler, frekans ve yüzde (%) olarak ifade edilmiştir.

Gruplar arası karşılaştırma yapılırken Ki-Kare (X2) testi kullanılmıştır. Gruplar arası

ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığına p değerlerine göre karar verilmiş ve

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. Maliyet analizi Türk Lirası

( ) cinsinden hesaplanmıştır.

3.7.Araştırmanın Etik Yönü

Araştırmaya başlanmadan önce araştırmanın etik açıdan uygunluğunun

değerlendirilmesi için Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’na

başvurulmuş ve etik kurul onayı alınmıştır (B.30.2.ODM.0.20.08/1338) (Ek-2).

Ayrıca çalışmanın SEAH Evde Bakım Hizmetleri Merkezi’nde yapılabilmesi

için Samsun İli Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği’den gerekli yazılı izinler

alınmıştır (Ek-3). Araştırmaya katılan bakım verenlere, araştırmanın amacı ile ilgili

bilgi verilmiş, gönüllü olanların çalışmaya dahil edilmeleri sağlanarak yazılı onam

formu okutulmuş ve izinleri anlınmıştır.

3.8.Araştırmanın Sınırlılıklar

Araştımanın sınırlılıkları; SEAH Evde Bakım Hizmetleri Merkezi’ne kayıtlı

olmak, evde Alzheimer hastasına bakım veriyor olmak, Samsun ili merkezinde ikamet

ediyor olarak belirlenmiştir.



28

4. BULGULAR

Bu çalışma, SEAH Evde Bakım Hizmetleri Merkezi’ne kayıtlı, evde Alzheimer

hastasına bakım veren ve çalışmaya katılmayı kabul eden toplam 177 bakım veren  ile

yapılmıştır. Çalışma sonucunda elde edilen veriler bu bölümde verilmiştir.

Tablo 1. Alzheimer hastasına bakım verenlerin tanımlayıcı özellikleri (n=177)

Özellikler n %

Yaş Ortalaması 48,8±13,2 yıl (Min-Max=19-85)

Cinsiyet
Kadın 148 83,6
Erkek 29 16,4
Medeni durum
Evli 147 83,1
Bekar 30 16,9
Eğitim durumu
Okur-yazar 13 7,3
İlkokul 46 26,0
Ortaokul 61 34,5
Lise 37 20,9
Üniversite 20 11,3
Çalışma durumu
Çalışıyor 37 20,9
Çalışmıyor 140 79,1
Ekonomik durum
Gelir giderden   az 64 36,2
Gelir gidere eşit 109 61,6
Gelir giderden fazla 4 2,2
Ekonomik destek alma durumu
Alıyor 69 39,0
Almıyor 108 61,0
Ekonomik destek kaynağı (n=69)
Bakım parası 62 89,9
Akraba 7 10,1
Kronik hastalık varlığı
Var 23 13,0
Yok 154 87,0
Kronik hastalık (n=23)
Diğer (romatizma, bronşit, migren ) 4 17,4
Diabetes Mellitus 6 26,1
Kalp Hastalığı ve Hipertansiyon 13 56,5
Hasta ile yakınlık derecesi
Diğer (Bakıcı, Damat) 13 7,3
Kardeş 18 10,2
Eş 19 10,7
Çocuklar 60 33,9
Gelini 67 37,9
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Tablo 1’de araştıma kapsamına alınan Alzheimer hastasına evde bakım

verenlerin tanımlayıcı özellikleri verilmiştir. Tablo incelendiğinde, bakım verenlerin yaş

ortalaması 48,8±13,2 yıldır (min-max=19-85). Bakım verenlerin %83,6’sı kadın,

%83,1’i evli, %34,5’i ortaokul mezunu, %79,1’i çalışmamaktadır. Bakım verenlerin

%61,6’sının gelirinin giderine eşit olduğu ve %39,0’ının ekonomik destek aldığı,

%89,9’unun bu ekonomik desteği bakım parası olarak aldığını saptanmıştır. Bakım

verenlerin %13,0’ının kronik hastalığının olduğu ve bunların %56,5’inin kalp hastalığı

ve hipertansiyona sahip olduğu belirlenmiştir. Alzheimer hastasına bakım verenlerin

hasta ile yakınlık derecesine bakıldığında %37,9’u Alzheimer hastasının gelini

olduğunu belirtmiştir (Tablo 1).

Araştırma kapsamına alınan bakım verenlerin, %74,6’sı hasta bakımında yeterli

olmadığını, %81,4’ü hasta bakımında yardım aldığını ve bunların %45,8’i bu yardımın

eşlerinden aldığını belirtmiştir (Tablo 2).

Tablo 2. Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımı ile ilgili özellikleri (n=177)

Özellikler n %

Hasta bakımında kendini yeterli bulma durumu

Yeterki bulan 45 25,4

Yeterli bulmayan 132 74,6

Hasta bakımında yardım alma durumu

Yardım alan 144 81,4

Yardım almayan 33 18,6

Hasta bakımında yardım alınan kişi

Diğer (Gelin, Yeğen, Elti, Bakıcı ) 22 15,4

Çocuklar 28 19,4

Anne-Baba-Kardeş 28 19,4

Eş 66 45,8

Bakım verme süresi (yıl) 4,7±3,3 yıl (Min-Max=0,10-15)
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Tablo 3’de Alzheimer hastalarının tanımlayıcı özelliklerine yer verilmiştir.

Tablo 3 incelendiğinde; hastaların yaş ortalaması 80,9±7,6 yıldır (min-max=48-100).

Hastaların %62,1’inin kadın, %57,6’sının bekar ve %41,8’inin okur-yazar olmadığı,

%66,7’sinin geniş aile olduğu, %74,6’sının sosyal güvencesinin olduğu ve %55,3’ünün

gelirinin giderine eşit olduğu belirlenmiştir (Tablo 3).

Tablo 3. Alzheimer hastalarının tanımlayıcı özellikleri (n=177)

Özellikler n %

Yaş Ortalaması 80,9±7,6 yıl (Min-Max=48-100)

Cinsiyet

Kadın 110 62,1

Erkek 67 37,9

Medeni durum

Evli 75 42,4

Bekar 102 57,6

Eğitim durumu

Okur yazar değil 74 41,8

Okur yazar 47 26,6

İlkokul ve üzeri 56 31,6

Aile tipi

Çekirdek aile 59 33,3

Geniş aile 118 66,7

Sosyal Güvence

Evet 132 74,6

Hayır 45 25,4

Ekonomik durum

Gelir giderden   az 72 40,7

Gelir gidere denk 98 55,3

Gelir giderden fazla 7 4,0
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Tablo 4’de Alzheimer hastalarının, hastalık süresi ortalaması 5,5±3,4 yıldır

(min-max=0,30-21). Hastalarının %61,0’ının başka bir kronik hastalığa sahip olduğu ve

bu kronik hastalığa sahip olanların hastalığı %43,5’inin kalp ve hipertansiyonun olduğu

saptanmıştır. Hastaların %71,3’ünün sahip oldukları kronik hastalıkların günlük yaşam

aktivitelerini engellediği, %71,8’inin sürekli kullandıkları ilaçların olduğu

belirlenmiştir. Alınan tıbbi tedaviden memnun olan hastaların oranı %94,9 iken; tıbbi

olmayan tedavilerin yararlı olduğunu düşünen hastaların oranı ise %62,7 olarak

belirlenmiştir (Tablo 4).

Tablo 4. Alzheimer hastalarının hastalıkları ile ilgili özellikleri (n=177)

Özellikler n %

Hastalık süresi ortalama yılı 5,5±3,4 yıl (Min-Max=0,30-21)

Başka kronik hastalık varlığı

Var 108 61,0

Yok 69 39,0

Başka kronik hastalık

Diğer (romatizma, prostat, kemik erimesi, mide kanseri, felç) 27 25,0

Diabetes Mellitus 34 31,5

Kalp Hastalığı ve Hipertansiyon 47 43,5

Kronik hastalığın günlük yaşam aktivitelerini etkileme

durumu

Engellediğini ifada edenler 77 71,3

Engellemediğini ifade edenler 31 28,7

Sürekli kullanılan ilaç varlığı

Var 127 71,8

Yok 50 28,2

Alınan tıbbi tedaviden memnun olma durumu

Memnun 168 94,9

Memnun değil 9 5,1

Tıbbı olmayan tedavilerin yararlı olduğunu düşünme
durumu
Yararlı 111 62,7
Yararlı değil 66 37,3
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Araştırmaya katılan bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT yöntemi

kullanma durumları Tablo 5’de verilmiştir. Tablo 5 incelendiğinde; bakım verenlerin

Tablo 5. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri

kullanma durumları (n=177)

Özellikler n %

Hasta bakımında doktorun verdiği tedavi dışında başka tedavi

(tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri) kullanma durumu (n=177)

Kullanan 109 61,6

Kullanmayan 68 38,4

Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri kullanmayı tercih etmeme

nedenleri (n=68)*

Fazla pahalı buldum 2 2,9

Bilgim yok 3 4,4

Çevrem onaylamadı 9 13,2

Kullanmayı hiç düşünmedim 10 14,7

Kullanmaya korktum 16 23,5

Doktorum tavsiye etmedi 32 47,1

Tıbbi tedavinin daha doğru olduğunu düşündüm 58 85,3

Hasta bakımında tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerini kullanma

nedenleri (n=109)*

Araştırarak elde ettiğim bilgiler 16 14,7

Yarar gören hastaların olması 25 22,9

Hastalığa karşı her şeyi yapmak 34 31,2

Tedaviye katkıda bulunmak 58 53,2

Psikolojik olarak rahatlamak/rahatlatmak 59 54,1

Hastalığın etkilerini azaltmak 60 55,0

Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri ile ilgili bilgi kaynakları *

Hastalar 7 6,4

Aktarlar 16 14,7

Sağlık personeli 20 18,3

Komşular 24 22,0

Arkadaşlar 25 22,9

İnternet gazete, dergi gibi yayın organları 25 22,9

Aile üyeleri 37 33,9

Akrabalar 38 34,9

Kendi bilgilerim 72 66,1

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir
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%61,6’sı hasta  bakımında doktorun verdiği tedavi dışında başka tedavi (TAT yöntemi)

kullandığını belirtmiştir. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik, %55,0’ı hastalığın

etkilerini azaltmak, %54,1’i ise psikolojik olarak rahatlamak amacı ile TAT

yöntemlerini kullandıklarını belirtmiştir. Bakım verenlerin %85,3’ü tıbbi tedavinin daha

doğru olduğunu düşündüğü için TAT kullanmayı tercih etmediğini belirtmiştir. Bakım

verenlerin %66,1’i TAT yöntemlerine kendi bilgileri ile başvurduklarını ifade etmiştir

(Tablo 5).

Tablo 6’da bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT yöntemleri

kullanmadan önce/ sırasında sağlık personeline danışma durumları ile ilgili bulgular

verilmiştir. TAT yöntemleri kullanmadan önce/ sırasında sağlık personeline danışanlar

Tablo 6. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri

kullanımına ilişkin bazı özellikleri (n=109)

Özellikler n %

Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri kullanmadan önce /

sırasında sağlık personeline danışma durumu

Danışan 44 40,4

Danışmayan 65 59,6

Sağlık personelinin tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri

kullanımına yönelik düşünceleri (n=44)

Tedavi süresince kullanmamı önermedi 4 9,1

Desteklemedi, zararlarını açıkladı 5 11,4

Kullanmamı destekledi 9 20,5

Desteklemedi, açıklama yapmadı 11 25,0

Yorum yapmadı 15 34,1

Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri kullanımı ile ilgili

sağlık personeli ne danışmama nedeni/nedenleri*

Sağlık personeli ile alakalı bir konu olduğunu düşünmedim 19 28,8

Azarlamalarından çekindim 19 28,8

Bu konuda bilgileri olduğunu sanmıyorum 27 40,9

Ciddiye almamalarından çekindim 35 53,0

Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri kullanırken

doktorun belirlediği tıbbi tedaviyi bırakma durumu

Bırakan 3 2,8

Bırakmayan 106 97,2

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir
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%40,4 olarak bulunmuştur. Sağlık personelinin bakım verenlerin TAT kullanımı ile

ilgili düşüncelerine bakıldığında; %34,1’ının yorum yapmadığı, %9,1’inin ise tedavi

süresince TAT yöntemleri kullanımını önermediği bulunmuştur. Çalışmaya katılan

bakım verenlerin %53,0’ı sağlık personelinin kendilerini ciddiye almamalarından

çekindiği, %28,8’i ise sağlık personeli ile alakalı bir konu olduğunu düşünmediği ve

azarlamalarından çekindiği için hasta bakımına yönelik TAT kullanımı hakkında sağlık

personeline danışmadıklarını belirtmiştir. Alzheimer hastasına bakım verenlerin %2,8’i

TAT yöntemini kullanırken doktorun belirlediği tıbbi tedaviyi bıraktığını belirtmiştir

(Tablo 6).

Tablo 7’de bakım verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları TAT

yöntemlerinden beklenilen sonucu elde etme durumları verilmiştir. Alzheimer hastasına

bakım verenlerin, %51,4’ü ‘‘tedavi olmadı ama hastamda  rahatlama oldu’’ cevabını

verirken, %8,3’ü ise ‘‘hiçbir yarar göremedim’’ cevabını vermiştir. Bakım verenlerin

Tablo 7. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları tamamlayıcı ve alternatif tedavi

yöntemlerinden beklenilen sonucu elde etme, yöntemlere devam etme ve başkasına önerme

durumları (n=109)

Özellikler n %

Kullanılan tamamlayıcı ve alternatif tedavi

yöntemlerinden beklenilen sonuca ulaşma durumu

Hiçbir yarar göremedim 9 8,3

Düzenli uygulamadığım için yararı ya da zararı olmadı 10 9,2

Beklediğim sonucu elde ettim 14 12,8

Henüz beklediğim sonucu elde edemedim 20 18,3

Tedavi olmadı ama hastamda rahatlama oldu 56 51,4

Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerini

kullanmaya devam etme durumu

Devam eden 102 93,6

Devam etmeyen 7 6,4

Kullandığınız tamamlayıcı ve aternatif tedavi yöntemleri

başkalarına önerme durumu

Öneren 78 71,6

Önermeyen 5 4,6

Kararsız 26 23,8
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%93,6’sı hasta bakımına yönelik TAT yöntemlerini kullanmaya devam ettiğini,

%71,6’sı kullandığı TAT yöntemlerini başkalarına önerdiğini belirtmiştir (Tablo 7).

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir

Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları TAT

yöntemlerine bakıldığında; masaj (%21,5), egzersiz (%9,6), diyet takviyeleri (%2,8),

multivitamin (%2,8), müzik terapisi (%2,8), solunum egzersizleri (%2,3), elişi/ resim

yapma/ uğraşı terapisi (%2,3), ılıca/kaplıca (%1,7), aromaterapi ve renklerle tedavi

(%0,6), hızlı yürüme (%0,6) ve hacamat (%0,6) kullandığı saptanmıştır (Tablo 8).

Tablo 8. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri kullanma

durumları (n=109)

Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri * n %

Aromaterapi ve renklerle tedavi 1 0,6

Hızlı yürüme 1 0,6

Hacamat 1 0,6

Ilıca/kaplıca 3 1,7

Solunum egzersizleri 4 2,3

Elişi / resim yapma / uğraşı terapisi 4 2,3

Diyet takviyeleri 5 2,8

Multivitaminler 5 2,8

Müzik terapisi 5 2,8

Egzersiz 17 9,6

Masaj 38 21,5
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*=Birden fazla şık işaretlenmiştir

Tablo 9’da Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT

yöntemleri kullanma süreleri verilmiştir. Ilıca/kaplıca kullananların 2’si, solunum

egzersizini kullananların 4’ü, elişi/resim yapma/uğraşı terapisi kullananların 2’si,

multivitamin kullanların 3’ü ve müzik terapisi kullananların 2’si kullandıkları TAT

yöntemlerini 1 yıldan az süredir kullandığını, masaj uygulayanların 13’ü, diyet takviyesi

uygulayanların 3’ü, müzik terapisi kullananların 2’si ve hacamat kullananların 1’i

kullandıkları TAT yöntemlerini 1-3 yıl arası kullandığını, aromaterapi ve renklerle

tedavi kullananların 1’i, hızlı yürüme kullanların 1’i ve egzersiz yapanların 7’si bu

yöntemleri 4 yıl ve üzeri süredir kullandığını belirtmiştir (Tablo 9).

Tablo 9. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri kullanma

süreleri (n=109)

Tamalayıcı ve aternatif

tedavi yöntemleri *

1 yıldan az 1-3 yıl arası 4 yıl ve üzeri

n % n % n %

Ilıca/kaplıca 2 66,7 1 33,3 - -

Solunum egzersizleri 4 100,0 - - - -

Masaj 12 31,6 13 34,2 13 34,2

Elişi / resim yapma /

uğraşı terapisi
2 50,0 1 25,0 1 25,0

Aromaterapi ve renklerle

tedavi
- - - - 1 100,0

Diyet takviyeleri 2 40,0 3 60,0 - -

Multivitaminler 3 60,0 1 20,0 1 20,0

Hızlı yürüme - - - - 1 100,0

Egzersiz 4 23,5 6 35,3 7 41,2

Müzik terapisi 2 40,0 2 40,0 1 20,0

Hacamat - - 1 100,0 - -



37

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir

Tablo 10’da Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT

yöntemleri kullanma sıklıkları verilmiştir. Solunum egzersizleri kullanların 2’si, diyet

takviyeleri kullananların 5’i, multivitamin kullanaların 2’si, düzenli olarak hergün,

masaj uygulayanların 14’ü düzensiz olarak hergün, elişi / resim yapma / uğraşı terapisi

kullananların 2’si ve müzik terapisi kullananların 4’ü düzensiz olarak herhafta,

aromaterapi ve renklerle tedavi kullananların 1’i, hızlı yürüme kullananların 1’i,

egzersiz kullananların 7’si bu yöntemleri düzenli olarak herhafta kullanmakta

olduklarını belirtmiştir (Tablo 10).

Tablo 10. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri

kullanma sıklıkları (n=109)

Tamamlayıcı ve

alternatif

tedaviyöntemleri *

Hergün Herhafta

Düzenli Düzensiz Düzenli Düzensiz

n % n % n % n %

Solunum egzersizleri 2 50,0 1 25,0 - - 1 25,0

Masaj 2 5,3 14 36,8 11 28,9 11 28,9

Elişi / resim yapma /

uğraşı terapisi
1 25,0 - - 1 25,0 2 50,0

Aromaterapi ve

renklerle tedavi
- - - - 1 100,0 - -

Diyet takviyeleri 5 100,0 - - - - - -

Multivitaminler 2 40,0 1 20,0 1 20,0 1 20,0

Hızlı yürüme - - - - 1 100,0 - -

Egzersiz 4 23,5 1 5,9 7 41,2 5 29,4

Müzik terapisi - - - - 1 20,0 4 80,0
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Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT yöntemleri

kullanma maliyetine bakıldığında; ılıca/kaplıca kullanım maliyeti 101,6±41,9 (min-

max=75-150) olup elişi / resim yapma / uğraşı terapisi kullanım maliyeti ise 13,7±4,7

(min-max=10-20)’dir. Kullanılan TAT yöntemleri genel maliyet ortalaması ise

31,1±29,8 (min-max=10-150)’dir (Tablo 11).

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir

Tablo 11. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri kullanma

maliyeti (n=109)

Maliyet ( )

Tamalayıcı ve alternatif tedavi

yöntemleri
Ortalama ± SD Minimum Maksimum

Elişi / resim yapma / uğraşı terapisi 13,7±4,7 10 20

Masaj 15,0±4,6 10 25

Diyet takviyeleri 40,0±10,0 30 50

Multivitaminler 54,0±22,1 30 90

Aromaterapi ve renklerle tedavi 55,0 55 55

Hacamat 80,0 80 80

Ilıca/kaplıca 101,6±41,9 75 150

Genel maliyet ortalaması 31,1±29,8 10 150

Tablo 12. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden

bitkisel terapi kullanma durumları (n=109)

Bitkisel terapiler * n %

Isırgan otu 10 5,6

Diğer (karaüzüm suyu, havuç suyu, erik suyu, zencefil, zerdecal,

ıhlamur, kuşburnu, keten tohumu, ceviz, fındık vb., kartoron yağı )
12 7,0

Çörekotu 15 8,5

Sarımsak 18 10,2

Zeytin yağı 22 12,4

Tereyağı 27 15,3

Pekmez 44 24,9

Bal 54 30,5
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Araştırma kapsamına alınan Alzheimer hastasına bakım verenler, hasta bakımına

yönelik TAT yöntemlerinden bitkisel terapi kullanma durumları; bal (%30,5), pekmez

(%24,9), tereyağı (%15,3) ve ısırgan otu (%5,6) olarak saptanmıştır (Tablo 12).

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir

Tablo 13’de Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT

yöntemlerinden bitkisel terapi kullanma süreleri verilmiştir. Zeytin yağı kullanaların 8’i,

sarımsak kullanaların 9’u, ısırgan otu kullanaların 4’ü, 1 yıldan az, bal kullanların 21’i,

pekmez kullanaların 19’u, tereyağ kullanların 12’si, zeytinyağ kullananların 8’i,

çörekotu kullananların 8’i, ısırgan otu kullananların 4’ü bu yöntemleri 4 yıl ve üzeri

süredir kullandığını belirtmiştir (Tablo 13) .

Tablo 13. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden

bitkisel  terapi kullanma  süreleri (n=109)

Bitkisel terapiler *
1 yıldan az 1-3 yıl arası 4 ve üzeri

n % n % n n

Bal 17 31,5 16 29,6 21 38,9

Pekmez 13 29,5 12 27,3 19 43,2

Tereyağı 8 29,6 7 25,9 12 44,5

Zeytin yağı 8 36,4 6 27,3 8 36,3

Sarımsak 9 50,0 4 22,2 5 27,8

Çörekotu 4 26,7 3 20,0 8 53,3

Isırgan otu 4 40,0 2 20,0 4 40,0

Diğer (karaüzüm suyu, havuç suyu, erik suyu,

zencefil, zerdecal, ıhlamur, kuşburnu, keten

tohumu, ceviz, fındık vb., kartoron yağı )

1 8,3 6 50,0 5 41,7
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Tablo 14’de Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT

yöntemlerinden bitkisel terapi kullanma sıklıkları verilmiştir. Bal kullananların 44’ü,

pekmez kullanaların 20’si, tereyağ kullanaların 19’u, zeytinyağ kullananların 13’ü,

düzensiz olarak her gün, sarımsak kullanaların 8’i, çörekotu kullananların 7’si, ısırgan

otu kullananların 7’si bu yöntemleri düzensiz olarak herhafta kullanmakta olduklarını

belirtmiştir (Tablo 14).

Tablo 14. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden

bitkisel  terapi kullanma sıklıkları (n=109)

Bitkisel terapiler *

Hergün Herhafta

Düzenli Düzensiz Düzenli Düzensiz

n % n % n % n %

Bal 6 11,0 44 81,5 3 5,6 1 1,9

Pekmez 3 6,8 20 45,5 13 29,5 8 18,2

Tereyağı 3 11,1 19 70,4 2 7,4 3 11,1

Zeytin yağı 3 13,6 13 59,1 4 18,2 2 9,1

Sarımsak 1 5,6 5 27,8 4 22,2 8 44,4

Çörekotu 2 13,3 4 26,7 2 13,3 7 46,7

Isırgan otu 1 10,0 - - 2 20,0 7 70,0

Diğer (karaüzüm suyu, havuç suyu, erik suyu,

zencefil, zerdecal, ıhlamur, kuşburnu, keten

tohumu, ceviz, fındık vb., kartoron yağı )

- - 3 27,3 6 54,5 2 18,2

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir
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Çalışma kapsamına alınan bakım verenlerinhasta bakımına yönelik bitkisel

terapi kullanma maliyetlerine bakıldığında; bal kullanım maliyet ortalaması 85,9±25,9

(min-max=45-150), sarımsak kullanım maliyeti ise sadece 13,8±7,1 (min-max=10-40)

olduğu bulunmuştur. Kullanılan bitkisel terapilerin genel maliyet ortalaması ise

46,7±30,7 (min-max=10-150)’dir (Tablo 15).

Tablo 15. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden

bitkisel  terapi kullanma  maliyeti (n=109)

Bitkisel terapiler
Maliyet ( )

Ortalama ± SD Minimum Maksimum

Sarımsak 13,8±7,1 10 40

Isırgan otu 16,5±4,1 10 25

Çörekotu 21,3±10,4 10 45

Diğer (karaüzüm suyu, havuç suyu, erik suyu,

zencefil, zerdecal, ıhlamur, kuşburnu, keten

tohumu, ceviz, fındık vb., kartoron yağı )

29,1±16,8 10 65

Pekmez 38,8±12,2 20 75

Tereyağı 39,8±12,8 15 60

Zeytin yağı 41,5±19,9 20 110

Bal 85,9±25,9 45 150

Genel maliyet ortalaması 46,7±30,7 10 150

Tablo 16. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden dini

uygulamaları kullanma durumları (n=109)

Dini uygulamalar * n %

Yatır, türbe ziyaret etmek 11 6,2

Hocaya gidip, hastayı okutturmak 18 10,2

Muska takmak 21 11,9

Kur’an okumak 83 46,9

Dua etmek 90 50,8

Namaz kılmak 91 51,4

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir
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Tablo 16’da hastaya bakım verenlerin hasta bakımına yönelik dini uygulamaları

kullanma durumları verilmiştir. Dini uygulama kullananların %51,4’ü namaz kıldıkları

ve %50,8 dua ettikleri saptamıştır (Tablo 16).

Araştırma kapsamına alınan Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta

bakımına yönelik TAT yöntemlerinden dini uygululama kullanma sürelerine

bakıldığında; namaz kılanların 56’sı, dua edenlerin 56’sı, Kur’an okuyunaların 49’u,

hocaya gidip, hastasını okutturanların 9’u, yatır, türbe ziyaret edenlerin 7’si bu

yöntemleri 4 yıl ve üzeri süredir kullandığını belirtmiştir (Tablo 17).

Namaz kılanların 91’i, dua edenlerin 70’i, muska takanların 21’i, Kur’an

okuyanların 12’si düzenli hergün, dua edenlerin 20’si, Kur’an okuyanların 20’si,

düzensiz hergün, Kur’an okuyanların 17’si düzenli her hafta, Kur’an okuyanların 51’i

düzensiz her hafta, hocaya gidip hastasını okutturanların 10’u, yatır, türbe ziyaret

edenlerin 6’sı düzenli heryıl, hocaya gidip hastasını okutturanların 8’i, yatır, türbe

ziyaret edenlerin 5’i bu yöntemleri düzensiz her yıl kullanmakta olduklarını ifade

etmiştir.

Tablo 17. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden dini

uygulama kullanma süreleri (n=109)

Dini uygulamalar *
1 yıldan az 1-3 yıl arası 4 yıl ve üzeri

n % n % n n

Namaz kılmak 13 14,2 22 24,2 56 61,6

Dua etmek 14 15,6 20 22,1 56 62,3

Muska takmak 1 4,8 7 33,3 13 61,9

Kur’an okumak 13 15,7 21 25,3 49 31,0

Hocaya gidip, hastayı

okutturmak
3 16,7 6 33,3 9 50,0

Yatır, Türbe ziyaret etmek 2 18,2 2 18,2 7 63,6

*=Birden fazla şık işaretlenmiştir
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Tablo 18’da Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik dini

uygulama kullanma maliyetleri belirtilmiştir. Hocaya gidip, hastayı okutturmanın

58,8±15,4 (min-max=30-85), yatır, türbe ziyaret etmenin ise 96,8±43,2 (min-

max=45-160) maliyeti olduğu bulunmuştur. Kullanılan dini uygulamaların maliyet

ortalaması ise 72,7±34,6 (min-max=30-160)’dir (Tablo 18).

Alzheimer hastasına bakım verenlerin cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu,

çalışma durumu, ekonomik durumu ve hastaya yakınlık dereceleri, hasta bakımına

yönelik TAT kullanma durumlarını etkilemediği bulunmuştur (p>0,05).

Tablo 18. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden dini

uygulama  kullanma maliyeti (n=109)

Dini uygulamalar
Maliyet ( )

Ortalama ± SD Minimum Maksimum

Hocaya gidip, hastayı okutturmak 58,8±15,4 30 85

Yatır, türbe ziyaret etmek 96,8±43,2 45 160

Genel maliyet ortalaması 72,7±34,6 30 160
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*=Fisher’s Exact Test

Tablo 19. Bakım verenlerin tanımlayıcı özelliklerinin hasta bakımına yönelik kullandıkları tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden beklenilen sonuca ulaşma

durumuna etkisi (n=109)

Özellikler

Kullanılan tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinden beklenilen sonuca ulaşma durumu

Beklediğim

sonucu aldım

Tedavi olmadı ama

hastam rahatladı

Henüz beklediğim

sonucu alamadım

Düzenli uygulamadığım için

yarar veya zarar görmedim

Hiçbir yarar

göremedim X² p

n % n % n % n % n %

Cinsiyet

Kadın 12 13,5 46 51,7 16 18,0 9 10,1 6 6,7
2,014 0,733

Erkek 2 10,0 10 50,0 4 20,0 1 5,0 3 15,0

Medeni Durum

Evli 6 6,8 50 56,8 17 19,3 7 8,0 8 9,1
16,906 0,002*

Bekar 8 38,1 6 28,6 3 14,3 3 14,3 1 4,7

Ekonomik Destek Alma Durumu

Alıyor 3 6,7 27 61,4 5 11,4 4 9,1 5 11,4
6,344 0,175

Almıyor 11 16,9 29 44,6 15 23,1 6 9,2 4 6,2
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Alzheimer hastasına bakım verenlerin tanımlayıcı özelliklerinin, bakım

verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları TAT yöntemlerinden beklenilen sonuca

ulaşma durumuna etkisi incelenmiştir. Sadece medeni durumun kullanılan TAT

yöntemlerinden beklenilen sonuca ulaşma durumuna etkisi olduğu saptanmıştır (p<0,01)

(Tablo 19).

Alzheimer hastalarının tıbbi olmayan tedavinin yararlı olduğunu düşünme

durumu ile TAT kullanma durumu karşılaştırıldığında anlamlı bir sonuç elde edilmiştir

(X² =137,128; p<0,001). Alzheimer hastalarının sürekli ilaç kullanma ve alınan tıbbi

tedaviden memnun olma durumları TAT kullanma durumlarını etkilemediği

bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Alzheimer hastasının sürekli kullandığı ilaç varlığı, alınan tıbbı tedaviden memnun olma ve

tıbbi olmayan tedavinin yararlı olduğunu düşünme durumunun tamamlayıcı ve alternatif

tedavi yöntemi kullanma durumuna etkisi (n:177)

Özellikler

Tamalayıcı ve aternatif tedavi yöntemi kullanma durumu

Evet Hayır
X² p

n % n %
Sürekli kullanılan ilaç varlığı

Var 79 62,2 48 37,8
0,074 0,458

Yok 30 60,0 20 40,0

Alınan tıbbı tedaviden memnun olma durumu

Memnun 104 61,9 64 38,1
0,146 0,478

Memnun değil 5 55,6 4 44,4

Tıbbi olmayan tedavinin yararlı olduğunu düşünme durumu

Yararlı 105 94,6 6 5,4
137,128 0,000*

Yararlı değil 4 6,1 62 93,9

*=Fisher’s Exact Test
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Alzheimer hastalarının tanımlayıcı özelliklerinin TAT yöntemi kullanmadan

önce/ sırasında sağlık personeline danışma durumuna etkisi incelenmiştir. Sosyal

güvenceye sahip olma durumunun (p<0,05) ve başka kronik hastalık bulunma

durumunun (p<0,01) TAT yöntemi kullanmadan önce/ sırasında sağlık personeline

danışma durumunu etkilediği saptanmıştır.

Cinsiyetin, medeni durumun ve aile tipinin ise TAT yöntemi kullanmadan önce/

sırasında sağlık personeline danışma durumunu etkilemediği bulunmuştur (p>0,05)

(Tablo 21).

Tablo 21. Alzheimer hastasının tanımlayıcı özelliklerinin tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemi

kullanmadan önce/sırasında sağlık personeline danışma durumuna etkisi (n: 109)

Özellikler

Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemi kullanmadan önce/

sırasında sağlık personeline danışma durumu

Evet Hayır
X² p

n % n %

Cinsiyet

Kadın 24 38,7 38 61,3
0,164 0,417

Erkek 20 42,6 27 57,4

Medeni Durum

Evli 21 44,7 26 55,3
0,693 0,273

Bekar 23 37,1 39 62,9

Aile Tipi

Çekirdek Aile 13 34,2 25 65,8
0,919 0,226

Geniş Aile 31 43,7 40 56,3

Sosyal Güvence

Var 39 45,9 46 54,1
4,878 0,022

Yok 5 20,8 19 79,2

Başka Kronik Hastalık

Diabetes Mellits 4 25,0 12 75,0

9,782 0,008Kalp hastalığı ve Hipertansiyom 7 24,1 22 75,9

Diğer (Romatizma, Bronşit, Migren) 13 65,0 7 35,0



47

5. TARTIŞMA

Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi Evde Bakım Hizmetleri Merkezi’ne

kayıtlı, evde Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları

TAT yöntemlerini belirlemek amacı ile gerçekleştirilen bu araştırmada elde edilen

bulgular bu bölümde tartışılacaktır.

Çalışmaya dahil edilen Alzheimer hastasına bakım verenlerin; %83,6’sı kadın,

%16,4’ü erkektir. Akyar ve Akdemir (2009), yaptıkları çalışmada Alzheimer hastasına

bakım verenlerin %86,0’ı kadın, %14,0’ erkek, Yıldırım ve ark. (2013), yaptıkları

çalışmada %75,0’ı kadın, %25,0’ı erkek, Mollaoğlu ve ark. (2011), yaptıkları çalışmada

ise bakım verenlerin %68,5’i kadın, %31,5’i ise erkektir. Bakım vericilik kadına özgü

bir özellik olarak kabul edilmekte, çocuk, yaşlı, engelli ve hasta yakınlarına bakmak

geleneksel Türk toplumunda kadınların görevi olarak görülmektedir. Bakım verenlerin

çoğunlukla kadın olması bu geleneksel durumun devam etmesi ile ilişkilendirilebilir.

Bu çalışma kapsamındaki bakım verenlerin %83,1’i evlidir. Mollaoğlu ve ark.

(2011), çalışmasında bakım verenlerin %86,9’u, Akyar ve Akdemir (2009),

çalışmasında %72,0’ı, Şirzai ve ark. (2015), çalışmasında ise bakım verenlerin %82,7’si

evlidir. Elde edilen bulgular literatür ile benzerdir.

Bu araştırmada Alzheimer hastasına bakım verenlerin %7,3’ü okur-yazar,

%34,5’i ise ortaokul mezunudur. Akyar ve Akdemir (2009), yaptıkları çalışmada bakım

verenlerin %10,0’ı ilkokul ve ortaokul mezunu, Mollaoğlu ve ark. (2011), yaptıkları

çalışmada %79,2’si okuryazar, Şirzai ve ark. (2015), yaptıkları çalışmada %53,1’i

ilkokul mezunu Yıldırım ve ark. (2013), yaptıkları çalışmada ise bakım verenlerin

%51,3’ü okur-yazar ve ilkokul mezunu, olduğu belirtilmiştir. Bakım verenlerin eğitim

düzeyinin orta seviyede olduğunu ve bakım verenlerin kendi eğitimlerine önem

verdiklerini söyleyebiliriz.

Araştırma kapsamına alınan Alzheimer hastasına bakım verenlerin %79,1’inin

çalışmadıkları belirlenmiştir. Mollaoğlu ve ark. (2011), yaptıkları çalışmada bakım

verenlerin %70,8’i, Akyar ve Akdemir (2009), yaptıkları çalışmada %62,0’ı, Yıldırım

ve ark. (2013), yaptıkları çalışmada %58,8’i, Şirzai ve ark. (2015), yaptıkları çalışmada

ise bakım verenlerin %63,3’ünün herhangi bir işte çalışmadığı belirtilmiştir. Elde edilen
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bulgular literatür ile benzerdir. Bakım verenlerin herhangi bir işte çalışamamasının

nedeni bakım yükünün fazla olması olabilir.

Bu araştırmada Alzheimer hastasına bakım verenlerin %61,6’sının hasta

bakımına yönelik en az bir TAT yöntemi kullandığı bulunmuştur. Kav ve ark. (2008),

yaptığı literatür derlemesinde 2001-2007 yılları arasında Türkiye’de yapılmış 14

araştırma makalesi ve ulusal kongre kitaplarında sunulan 7 çalışma derlenerek toplam

5252 hastanın verilerine ulaşılmış ve TAT kullanım sıklığının % 22.1 ile % 84.1

arasında dağılım gösterdiği bulunmuştur. Gelişmiş ülkelerde TAT kullanım sıklığına

bakıldığında; Amerika’da %42,1, Fransa’da %49,3, Avustralya’da %48,2, Kanada’da

%70,4 iken, gelişmekte olan ülkelerde ise Şili’de %71, Kolombiya’da %40, Çin’de %70

ve Afrika ülkelerinde %80 oranındadır (Bodeker ve Kronenberg, 2002; Özçelik ve

Fadıloğlu, 2009; Kurt ve ark., 2013). Bu çalışmada elde edilen TAT yöntemi kullanma

oranı hem dünyada hem de Türkiyede yapılan çalışmalardaki oranlara benzerdir.

Bu araştırmada en sık kullanılan TAT yöntemi dini yöntemler olarak

bulunmuştur. Ceylan ve ark. (2002), yaptığı çalışmada bireylerin %11,3’ünün dini

uygulamaları kullandığı saptanmıştır. İngiltere’de Scottve ark. (2005), tarafından

yapılan çalışmada en sık kullanılan TAT yöntemlerinin sırasıyla diyet takviyeleri, dini

uygulamalar ve zihin-beden uygulamaları olduğu belirtilmiştir. Kav ve ark. (2008),

yaptığı çalışmada en sık kullanılan TAT yönteminin ise bitkisel karışımlar olduğu

bulunmuştur. En fazla tercih edilen TAT yöntemleri bölgelere göre değişiklik

göstermektedir. Kültürler arası farklılıklar TAT yöntemi tercihlerini etkilediği

düşünülebilir.

Bu çalışmada bakım verenlerin; %85,3’ü tıbbi tedavinin daha doğru olduğunu

düşündüğü, %47,1’i doktorun tavsiye etmediğini ve %23,5’i kullanmaya korkuğu

gerekçesi ile TAT yöntemlerine başvurmadığını belirtmiştir. Temuçin (2011), yapmış

olduğu çalışmada, hastaların TAT kullanmayı tercih etmeme nedenlerine bakıldığında;

%51,2’sinin yararlı olduğunu düşünmediği, %39,0’ının kullanmaktan korktuğu ve

hekiminin önermediği bulunmuştur. Yakupçebioğlu’nun (2012), çalışmasında ise

hastaların %34,0’ının TAT yöntemlerine inanmadığı, %22,0’ının doktorun tavsiye

etmediği bulunmuştur. Bu çalışmalardan farklı olarak Malassiotis ve ark. (2006),

yaptıkları çalışmada hastaların TAT kullanmama nedeni olarak en çok farmakolojik
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tedavi ile mutlu oldukları ve TAT kullanımını hiç düşünmediklerini belirtirken; Algier

ve ark. (2005), TAT kullanmayan kanser hastalarının TAT kullanmama nedeni olarak

kendilerine uygulanan tedaviden memnun olduklarını belirtmişlerdir. Gelişen teknoloji

ve tıp uygulamaları ile tıbbi tedavinin dışında herhangi bir uygulamanın olumsuz etki

yapacağı düşüncesi ve doktorun tavsiye etmemesi hastaların veya bakım verenlerin

TAT yöntemlerini tercih etmeme nedenlerini en çok etkileyen faktörler arasında

olabilir.

Bu çalışmada Alzheimer hastasına bakım verenlerin, %55,0’ının hastalığın

etkilerini azaltmak, %54,1’inin psikolojik olarak rahatlamak/rahatlatmak, %53,2’sinin

ise tedaviye katkıda bulunmak için hasta bakımına yönelik TAT yöntemini tercih

ettikleri saptanmıştır. Uğurluer ve ark. (2007), yaptıkları çalışmada hastaların; %56,3’ü

hastalığın etkilerini azaltmak için, %26,6’sı fiziksel olarak daha iyi hissetmek için,

%17,2’si psikolojik olarak daha iyi hissetmek için TAT uygulamalarına başvurdukları

belirtilmiştir. Literatüre bakıldığında, TAT yöntemlerini kullanma nedenlerinin

belirlendiği çalışmalarda, hastaların çoğunluğunun TAT yöntemlerini hastalığa karşı her

şeyi yapmak ve faydasına inandıkları için kullandıkları belirlenmiştir (Kav ve ark.,

2008). Hastaların, hastalığa karşı her şeyi yapmış olmak, kendini daha iyi hissetmek,

belki işe yarar gibi düşünceler nedeniyle ya da hastalığın ağrısının hafifletilmesi için

TAT yöntemlerine başvurduğu düşünülebilir.

Bu çalışmadaki bakım verenlerin; %66,1’i kendi bilgileri, %34,9’u akrabaları ve

%33,9’u ise aile bireylerinin tavsiyeleri üzerine TAT yöntemlerine başvurdukları

bulunmuştur. Dunning (2003), TAT yöntemlerini kullanan DM’li hastalarla yaptığı

çalışmada hastaların büyük çoğunluğunun arkadaş önerisi üzerine TAT yöntemlerini

tercih ettiklerini; Norah ve Rowais (2002), dört büyük hastanede 296 DM hastası ile

yaptıkları çalışmada, hastaların %39.2’sinin; Kumar ve ark. (2006), yapmış olduğu

çalışmada hastaların %36.4’ünün yakınlarının önerisi üzerine TAT yöntemlerini tercih

ettiklerini saptamışlardır. Molassiotis ve ark. (2006), yaptıkları çalışmada ise hastaların

%56.5’inin TAT hakkında arkadaşlarından bilgi aldıkları saptanmıştır. Kav ve ark.

(2008), akraba, arkadaş gibi yakınlarının yönlendirmesiyle hastaların TAT

uygulamalarına yöneldiğini belirtmiştir. Dedeli ve Karadakovan (2011), yaşlıların

%34.9’u aile/akrabadan, %15.5’i ise arkadaş/komşudan öneri aldıklarını bulmuştur.

Elde edilen bulgular literatür ile benzerdir. Özellikle eğitim seviyesi ve sosyo-ekonomik
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düzeyi düşük gruplarda; arkadaş, komşu veya akraba tarafından ilaç kullanımının

önerilmesinin yaygın olduğu göz önüne alındığında, aynı durumun TAT yöntemleri

içinde geçerliliğini koruduğunu söyleyebiliriz.

Çalışma kapsamına alınan bakım verenlerin hasta bakımına yönelik %59,6’sı

TAT kullanmadan önce/ sırasında sağlık personeline danışmadığı bulunmuştur.

Akyürek ve ark. (2005), çalışmasına göre hastaların %91,0’ı, Yıldırım’ın (2010),

çalışmasına göre de hastaların %60,0’ı TAT kullanımını sağlık personeli ile

konuşmamıştır. Elde edilen bulgular literatür ile benzerdir. Bakım verenlerin veya

hastaların TAT yöntemi kullanımını sağlık personeline danışmamasının en büyük

nedeni sağlık personelinden alacakları yanıtın olumsuz olacağı düşüncesi olabilir.

Çalışmada kapsamındaki bakım verenler, hasta bakımına yönelik TAT yöntemi

kullanımına karşı sağlık personelinin %34,1’inin yorum yapmadığını, %25,0’ının

desteklemeyip açıklama yapmadığı belirtmiştir. Temuçin (2011) çalışmasında sağlık

personelinin %64,7’si tedavi süresince kullanılmasını önermediği, %5,9’unun

desteklemeyip neden belirtmediği; Yakupçebioğlu (2012) çalışmasında ise %62,0’ının

desteklemediği bulunmuştur. Sağlık personelinin TAT yöntemlerine yönelik yorum

yapmamasının nedeni; sağlık personelinin kendisini TAT yöntemleri konusunda yeterli

bilgiye ve donanıma sahip olmadığını düşünmesinden kaynaklanmış olabilir.

Bu çalışmada Alzheimer hastasına bakım verenlerin; %53,0’ının ciddiye

almamalarından çekindiği, %40,9’unun bu konuda bilgileri olduğunu sanmadığı,

%28,8’inin azarlamalarından çekindiği ve sağlık personeli ile alakalı bir konu olduğunu

düşünmemesi sebebi ile hasta bakımına yönelik TAT kullanımı hakkında sağlık

personeline danışmadıkları bulunmuştur. Yakupçebioğlunu (2012), çalışmasında

hastaların %37,0’ı doktorun tepkisinden korktukları, %25’i doktoru ilgilendirmediğini

düşündükleri için TAT kullanımını doktora danışmadıkları bulunmuştur. Temuçin

(2011), yapmış olduğu çalışmada ise hastaların %59,3’ü sağlık personelini

ilgilendirmediği için TAT kullanımını sağlık personeline söylemedikleri bulunmuştur.

Elde edilen veriler literatür ile benzerdir. Bakım verenlerin veya hastaların sağlık

personelinden olumsuz tepki alma düşüncesi kullandıkları TAT yöntemi hakkında

sağlık personeline danışamamasına sebep olmuş olabilir.
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Araştırma kapsamına alınan Alzheimer hastalarının %97,2’si TAT yöntemlerini

kullanırken doktorun belirlediği tıbbi tedaviyi bırakmadığı bulunmuştur. Yakupçebioğlu

(2012), DM’li hastalarla yapmış olduğu çalışmada; hastaların TAT yöntemlerini tedavi

süresince kullandıkları ve bu dönemde farmakolojik tedavilerini bırakmayanların

çoğunlukta olduğu belirtmiştir. Bu çalışmada benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bakım

verenlerin ve hastaların farmakolojik tedaviyi birincil tedavi olarak kabul edip TAT

yöntemlerini farmakolojik tedaviye destek olarak kullandığı söylenebilir.

Bu çalışmada Alzheimer hastalarına bakım verenlerin %93,6’sı hasta bakımına

yönelik TAT yöntemlerini kullanmaya devam ettiğini belirtmiştir. Temuçin (2011),

yapmış olduğu çalışmada, hastaların %65,9’unun TAT yöntemlerine halen devam ettiği,

Yakupçebioğlu (2012), çalışmasında ise hastaların %60,0’ının halen TAT yöntemi

kullanmaya devam ettiği belirtilmiştir. Bu duruma TAT yöntemlerinin son zamanlarda

televizyon ve diğer basım yayın organlarında gündemde tutulması ve kullanımının

teşvik edilmesinin etkisi olabilir. Elde edilen veriler hastaların ve bakım verenlerin

kullandıkları TAT yöntemlerinden yarar gördüklerinin göstergesi olabilir.

Bu çalışmada, bakım verenlerin %71,6’sının hasta bakımına yönelik kullandığı

TAT yöntemini başkalarına önerdiği bulunmuştur. Temuçin (2011), yapmış olduğu

çalışmada hastaların %40,9’unun TAT kullanımını diğer hastalara önerdiği,

Yakupçebioğlu (2012), çalışmasında ise hastaların %63,0’ının TAT yöntemi

kullanımını başkalarına tavsiye ettiği belirtilmiştir. Bakım verenlerin ve hastaların

kullandıkları TAT yöntemini yakınlarına önermeleri, kullandıkları TAT yöntemlerinden

memnun olduklarını ve başkalarınında bu yöntemlerden faydalanmasını sağlamak

istediklerinin göstergesi olabilir.

Bu çalışmada Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik

kullandıkları TAT yöntemi sonucunda; %51,4’ü ‘‘tedavi olmadı ama hastamda

rahatlama oldu’’ cevabını verirken, %18,3’ü ‘‘henüz beklediğim sonuca ulaşamadım’’

cevabını vermiştir. Bilge (2010) çalışmasında, hastaların, %37.9’u kullandıkları bitkisel

ilaçlardan yarar gördüğünü, %42.8’i yarar görmediğini, %19.3’ü yarar görüp

görmediğini bilmediğini söylemişlerdir. Kullandıkları bitkisel ilaçlardan zarar

gördüğünü ifade edenlerin oranı %6.7’dir. Kullanılan TAT yöntemlerinden beklenilen

sonuca ulaşma durumu genelde olumlu olduğu görülmektedir.
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Araştırma kapsamına alınan bakım verenlerin hasta bakımına yönelik; %9,6’sı

egzersiz, %21,5’i masaj, %0,6’sı aromaterapi, %2,3’ü solunum egzersizi yöntemlerini

kullandıkları tespit edilmiştir. Sağkal ve ark. (2013), yaptıkları çalışmada hastaların;

%53,9’u egzersiz, %34,9’u masaj, %32,2’si aromaterapi, %31,1’i müzik terapisi,

%28,8’i solunum egzersizi yöntemlerini kullandıkları belirtilmiştir. TAT

yöntemlerinden genellikle toplum tarafından bilinen yöntemler kullanıldığını

söyleyebiliriz.

Bu çalışmada bakım verenlerin hasta bakımına yönelik bal kullanım oranı

%30,5, pekmez kullanım oranı %24,9, zeytin yağı kullanım oranı %12,4, sarımsak

kullanım oranı %10,2, çörekotu kullanım oranı %8,5, ısırgan otu kullanım oranı %5,6

olarak bulunmuştur. Üstündağ (2013), yapmış olduğu çalışmada; bal kullanım oranı

%32,0, pekmez kulanım oranı %2,9, zeytin yağı kullanım oranı %2,2, ısırgan otu

kullanım oranı %22,3, sarımsak kullanım oranı %0,7 olarak belirtilmiştir. Toplum

tarafından bitkisel TAT yöntemlerine ilginin olduğu düşünülebilir.

Bu çalışmada Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik dini

uygulamalardan; %51,4’ü namaz, %50,8’i dua ve %46,9’u ise Kur’an okuma ibadetini

tercih etmişlerdir. Literatürde kanser hastalarının diğer kronik hastalıklara sahip

hastalara oranla daha fazla dua ettiği belirtilmektedir (Tovey ve Broom, 2007).

Özellikle dua etmenin stres ve anksiyetenin azaltılmasında, pozitif görüş açısının

arttırılması ve yaşam isteğinin artmasında etkili olduğu çalışmalarda belirlenmiştir

(Topuz, 2008; Karacan ve ark., 2012). White ve ark. (2011), yaptığı çalışmada yaşlıların

%84.4’ünün stresle baş etmek için dua etme yöntemini kullandıklarını belirtmiştir. Can

ve ark. (2009), çalışmasında kanserli bireylerin %67’sinin dua ettiği, %36,3’ünün

namaz kıldığı ve dini uygulamaların ikinci sırada en fazla tercih edilen TAT uygulaması

olduğu belirlenmiştir. Ünal (2014), yaptığı çalışmada ise dua ve namaz oranı %90,2

olarak bulunmuştur. Duanın, kişinin ağrılarını azalttığı, depresyon ve anksiyete

durumlarında kişiyi rahatlattığı düşünülebilir. Dua uygulamasının hastalar üzerinde,

herhangi bir zarar verici yan etkisi olmadığından ve rahatlama sağladığından hastalar ve

yakınları bu konuda desteklenebilir.

Bu çalışmada Alzheimer hastalarına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik;

muska takma oranı %11,9, hocaya gidip, hastayı okutturma oranı %10,2 ve yatır, türbe
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ziyareti oranı ise %6,2 olarak bulunmuştur. Goker ve ark. (2012), yaptığı çalışmada

muska ve hocaya gitme oranı %84,0, Ünal (2014), yaptığı çalışmada muska ve hocaya

götürme oranı ise  %96 olarak belirtilmiştir. Üstündağ (2013), yapmış olduğu çalışmada

ise hastaların; din görevlisine gitme oranı %1,8, muska takma oranı %1,5 ve türbe

ziyareti oranı %6,3 olarak belirtilmiştir. Ölüm korkusunun, hasta ve bakım verenlerin

dini uygulamalara yönelmesine sebep olduğu düşünülebilir.

Araştırma kapsamındaki bakım verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları

TAT yöntemlerinin genel maliyet ortalaması 31,1±29,8 (min-max=10-150), bitkisel

terapi genel maliyet ortalaması 46,7±30,7 (min-max=10-150) ve dini uygulama genel

maliyet ortalaması ise 72,7±34,6 (min-max=30-160) olarak tespit edilmiştir. National

Center For Complementary and Integrative Healty (Ulusal Tamamlayıcı ve Bütünleyici

Tıp Merkezi) (2015), verilerine göre 2007 yılında TAT uygulamalarına Amerikada

erişkin nüfusun 33.9 milyar dolar para harcadığı hesaplanmıştır. TAT uygulamaları

ciddi anlamda giderek artan ticari bir sektör olmaya başladığı söylenebilir.

Alzheimer hastasına bakım verenlerin medeni durum ile kullanılan TAT

yöntemlerinden beklenilen sonucu elde etme durumu arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,01). Evli olanların %9,1’i, bekar olanların ise %4,8’i

‘‘hiçbir yarar göremedim’’ cevabını verirken, evli olanların %6,8’i, bekar olanların ise

%38,1’i ‘‘beklediğim sonucu elde ettim’’ cevabını vermiştir. Bekar olan bakım

verenlerin evli olan bakım verenlere oranla kullandıkları TAT yöntemlerinden daha

olumlu sonuç aldıklarını söyleyebiliriz.

Alzheimer hastasına bakım verenlerin cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu,

çalışma durumu, ekonomik durumu ve hasya yakınlık dereceleri, hasta bakımına

yönelik TAT kullanma durumlarını etkilemediği bulunmuştur (p>0,05). Uğurluer ve

ark. (2007), yaptıkları çalışmadan tanımlayıcı özelliklerin TAT kullanımını etkilemediği

sonucu çıkmıştır. Bilge’nin (2010) çalışmasında; hastaların TAT kullanımı ile

tanımlayıcı özellikleri arasındaki ilişkiye bakılmış fakat hastaların cinsiyetinin, medeni

durumunun, sağlık güvencesinin, yaşadığı yerin kırsal kesim ya da şehir merkezi

olmasının, mesleğinin, ekonomik durumunun, hastaneye ulaşımını nasıl sağladığının ve

tedavisini aldığı merkezin TAT kullanımı ile anlamlı istatiksel bir ilişkisi olmadığı

bulunmuştur. Gülgün (2015), akciğer kanseli bireylerle yapmış olduğu çalışmada da
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cinsiyet, eğitim, meslek, gelir durumu ve sağlık güvencesi gibi tanımlayıcı özellikler ile

TAT kullanımı arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Elde edilen

veriler literatür ile benzerdir. TAT yöntemlerinin son zamanlarda çok sık gündeme

gelmesi ve televizyon kanallarında tıp doktorları tarafından kullanımının tavsiye

edilmesi, toplumundaki tüm kesimlerinin TAT yöntemlerine olan ilgisini artırmıştır. Bu

yüzden tanımlayıcı özelliklerin TAT yöntemi kullanımını etkilemediğini söyleyebiliriz.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER

6.1.Sonuçlar

 Alzheimer hastasına bakım verenlerin yaş ortalaması 48,8±13,2 yıldır (min-

max=19-85). Bakım verenlerin %83,6’sı kadın, %83,1’i evli, %34,5’i ortaokul

mezunu, %79,1’i çalışmamaktadır. Bakım verenlerin %61,6’sının gelirinin

giderine eşit ve %39,0’ının ekonomik destek aldığı, %89,9’unun bu ekonomik

desteği bakım parası olarak aldığı saptanmıştır. Bakım verenlerin %13,0’ının

kronik hastalığının olduğu ve bunların %56,5’inin kalp hastalığına ve

hipertansiyon sahip olduğu belirlenmiştir. Alzheimer hastasına bakım verenlerin

%37,9’unun Alzheimer hastasının gelini olduğunu saptanmıştır (Tablo 1).

 Araştırma kapsamına alınan bakım verenlerin, %74,6’sının hasta bakımında

yeterli olmadığı, %81,4’ünün hasta bakımında yardım aldığı ve bunların

%45,8’inin bu yardımın eşlerinden aldığı belirlenmiştir (Tablo 2).

 Alzheimer hastalarının yaş ortalaması 80,9±7,6 yıldır (min-max=48-100).

Hastaların %62,1’inin kadın, %57,6’sının bekar ve %41,8’inin okur-yazar

olmadığı, %66,7’sinin geniş aile olduğu, %74,6’sının sosyal güvencesinin

olduğu ve %55,3’ünün gelirinin giderine eşit olduğu belirlenmiştir (Tablo 3).

 Alzheimer hastalarının, hastalık süresi ortalaması 5,5±3,4 yıldır (min-max=0,30-

21). Hastalarının %61,0’ının başka bir kronik hastalığa sahip olduğu ve bu

kronik hastalığa sahip olanların hastalığı %43,5’inin kalp ve hipertansiyonun

olduğu saptanmıştır. Hastaların %71,3’ünün sahip oldukları kronik hastalıkların

günlük yaşam aktivitelerini engellediği, %71,8’inin sürekli kullandıkları

ilaçların olduğu belirlenmiştir. Alınan tıbbi tedaviden memnun olan hastalarının

oranı %94,9 iken; tıbbi olmayan tedavilerin yararlı olduğunu düşünen hastaların

oranı ise %62,7 olarak belirlenmiştir (Tablo 4).

 Araştırmaya katılan bakım verenlerin hasta bakımına yönelik %61,6’sının hasta

bakımında doktorun verdiği tedavi dışında başka tedavi (TAT yöntemi)

kullandığı belirlenmiştir. Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik, %55,0’ının

hastalığın etkilerini azaltmak, %54,1’inin ise psikolojik olarak rahatlamak amacı

ile TAT yöntemlerini kullandıklarını belirlenmiştir. Bakım verenlerin

%85,3’ünün tıbbi tedavinin daha doğru olduğunu düşündüğü için TAT
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kullanmayı tercih ettikleri saptanmıştır. Bakım verenlerin %66,1’inin TAT

yöntemlerine kendi bilgileri ile başvurdukları belirlenmiştir (Tablo 5).

 Bakım verenlerin %40,4’ının hasta bakımına yönelik TAT yöntemleri

kullanmadan önce/ sırasında sağlık personeline danıştığı bulunmuştur. Sağlık

personelinin bakım verenlerin TAT kullanımı ile ilgili; %34,1’inin yorum

yapmadığı, %9,1’inin ise tedavi süresince TAT yöntemleri kullanımını

önermediği bulunmuştur. Çalışmaya katılan bakım verenlerin %53,0’ı sağlık

personelinin kendilerini ciddiye almamalarından çekindiği, %28,8’i ise sağlık

personeli ile alakalı bir konu olduğunu düşünmediği ve azarlamalarından

çekindiği için hasta bakımına yönelik TAT kullanımı hakkında sağlık

personeline danışmadıkları belirlenmiştir. Alzheimer hastasına bakım verenlerin

%2,8’i TAT yöntemini kullanırken doktorun belirlediği tıbbi tedaviyi bıraktığı

saptanmıştır (Tablo 6).

 Bakım verenlerin TAT yöntemlerinden beklenilen sonucu elde etme

durumlarında, %51,4’ü ‘‘tedavi olmadı ama hastamda  rahatlama oldu’’ cevabını

verirken, %8,3’ü ise ‘‘hiçbir yarar göremedim’’ cevabını vermiştir. Bakım

verenlerin %93,6’sının hasta bakımına yönelik TAT yöntemlerini halen

kullanmaya devam ettiği, %71,6’sının kullandığı TAT yöntemlerini başkalarına

önerdiği belirlenmiştir (Tablo 7).

 Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik kullandıkları TAT yöntemleri; masaj

(%21,5), egzersiz (%9,6), diyet takviyeleri (%2,8), multivitamin (%2,8), müzik

terapisi (%2,8), solunum egzersizleri (%2,3), elişi/ resim yapma/ uğraşı terapisi

(%2,3), ılıca/kaplıca (%1,7), aromaterapi ve renklerle tedavi (%0,6), hızlı

yürüme (%0,6) ve hacamat (%0,6) olduğu saptanmıştır (Tablo 8).

 Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT yöntemleri

kullanma maliyeti; ılıca/kaplıca kullanım maliyet ortalaması 101,6±41,9 (min-

max=10-150), elişi / resim yapma / uğraşı terapisi kullanım maliyet ortalaması

13,7±4,7 (min-max=10-20)’dir. Kullanılan TAT yöntemleri genel maliyet

ortalaması ise 31,1±29,8 (min-max=10-150) olduğu belirlenmiştir (Tablo 11).

 Bakım verenler, hasta bakımına yönelik TAT yöntemlerinden bitkisel terapi

kullanma durumları; bal (%30,5), pekmez (%24,9), tereyağı (%15,3) ve ısırgan

otu (%5,6) olarak saptanmıştır (Tablo 12).
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 Çalışma kapsamına alınan bakım verenlerin hasta bakımına yönelik bitkisel

terapi kullanma maliyeti; bal kullanım maliyet ortalaması 85,9±25,9 (min-

max=45-150), sarımsak kullanım maliyet ortalaması 13,8±7,1 (min-max=10-

40) olduğu bulunmuştur. Kullanılan bitkisel terapilerin genel maliyet ortalaması

ise 46,7±30,7 (min-max=10-150)‘dir (Tablo 15).

 Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik dini uygulamalardan %51,4’ünün

namaz kıldıkları ve %50,8’inin dua ettikleri saptamıştır (Tablo 16).

 Bakım verenlerin hasta bakımına yönelik dini uygulama kullanma maliyetleri;

hocaya gidip, hastayı okutturmanın ortalama maliyeti 58,8±15,4 (min-

max=30-85), yatır, türbe ziyaret etmenin ortalama maliyeti 96,8±43,2 (min-

max=45-160) olduğu bulunmuştur. Kullanılan dini uygulamaların genel maliyet

ortalaması ise 72,7±34,6 (min-max=30-160)‘dir (Tablo 18).

 Alzheimer hastasına bakım verenlerin cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu,

çalışma durumu, ekonomik durumu ve hasya yakınlık dereceleri, hasta bakımına

yönelik TAT kullanma durumlarını etkilemediği bulunmuştur (p>0,05).

 Alzheimer hastasına bakım verenlerin medeni durum ile kullanılan TAT

yöntemlerinden beklenilen sonuca ulaşma durumu arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,01) (Tablo 19).

 Evli olan bakım verenlerin %9,1’i, bekar olan bakım verenlerin ise %4,8’i TAT

yöntemlerinden hiçbir yarar göremedim cevabını vermiş, evli olan bakım

verenlerin %6,8’i, bekar olan bakım verenlerin ise %38,1’i beklediğim sonucu

aldım cevabını vermiştir. Bekar olan bakım verenlerin evli olan bakım verenlere

oranla kullandıkları TAT yöntemlerinden daha olumlu sonuç almıştır

(Tablo 19).

6.2.Öneriler

 Alzheimer hastasına bakım verenlerin genelinin orta yaşlı, kadın ve ilkokul

mezunu olduğu göz önüne alınarak bu gruba TAT kullanımı hakkında eğitim

programı hazırlanılarak eğitim verilmelidir.

 Bakım verenler, hasta bakımında kendini yeterli görmediği durumlarda evde

bakım hizmetlerine başvurma konusunda desteklenmelidir.
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 Sağlık personelleri tarafından kronik hastalığı olan bakım verenlerin önceliği

olmak üzere tüm bakım verenlere, bakım yükünü hafifletici girişimlerin eğitimi

verilmelidir.

 Bakım verenlerin bakım verdikleri Alzheimer hastalarının kronik hastalıklarının

bulunması durumunda sağlık hizmetlerinden nasıl yararlanacakları konusunda

bilgilendirilmelidir.

 Bakım verenlerin bakım verdikleri Alzheimer hastalarının sürekli ilaç kullanımı

hakkında doğru ilaç, doğru doz ve doğru zaman gibi ilaç kullanımı konusunda

sağlık personelleri tarafından eğitim verilmelidir.

 Evde Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT

kullanımı oldukça yaygındır. Bu nedenle evde sağlık hizmetleri tarafından

yapılacak olan tanılama sırasında TAT yöntemi kullanımı mutlaka sorgulanmalı

ve gerektiğinde doğru kullanımı hakkında hasta ve yakınlarına bilgi verilmelidir.

 Alzheimer hastasına bakım verenlerin hasta bakımına yönelik TAT yöntemleri

kullanımı ile ilgili sağlık personeli ile iletişimlerinin sürdürülmesi ve bakım

verenlere TAT yöntemleri hakkında soru sormaları desteklenerek sorularına

anlaşılır şekilde cevap verilmelidir.

 TAT yöntemlerine ulaşma konusunda hastalara ve bakım verenlere güvenli

olmayan internet sitesi, kurum veya kuruluşlardan alış veriş yapmama

konusunda sağlık personelleri tarafından bilgi verilmelidir.
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EKLER

Ek-1 Veri Toplama Formu

1. BAKIM VERENE İLİŞKİN BİLGİLER

1)Yaşı: …..............

2)Cinsiyeti: 1.Kadın 2.Erkek

3)Medeni durumu: 1.Evli 2.Bekar

4)Eğitim durumu :

1.Okur -yazar değil 2.Okur-Yazar   3.İlkokul   4.Ortaokul   5.Lise  6.Üniversite

5)Çalışma durumu: 1.Çalışıyor 2.Çalışmıyor

6)Ekonomik durumu :

1.Gelir giderden az 2.Gelir gidere denk 3.Gelir giderden fazla

7)Ekonomik destek alma durumu :

1.Evet (Belirtiniz)……………………….….       2. Hayır

8)Kronik hastalık varlığı: 1.Var (Belirtiniz) ........................... 2.Yok

9)Hasta ile yakınlık derecesi :

1.Eşi 2.Kızı 3.Oğlu 4.Gelini 5.Kardeşi 6.Bakıcısı

7.Diğer (Belirtiniz) ……….……………………

10)Bakımda kendi kendine yeterli olma durumu : 1.Evet 2.Hayır

11)Hasta bakımında yardımcı birinin varlığı :

1.Evet 2.Hayır (13. soruya geçiniz)

12)Hasta bakımında size yardımcı olan kimdir?

1.Eşim  2.Çocuğum 3. Gelinim 4.Komşum 5.Bakıcı

6.Diğer (Belirtiniz)………………………………..

13) Bakım verme süresi

“.....................yıl....................ay”
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Ek-1(Devamı)

2. HASTAYA İLİŞKİN BİLGİLER

1)Yaşı: ……….........

2)Cinsiyeti : 1.Kadın 2.Erkek

3)Medeni durumu : 1.Evli 2.Bekar

4)Eğitim durumu :

1.Okur -yazar değil 2.Okur-Yazar  3.İlkokul  4.Ortaokul    5.Lise 6.Üniversite

5)Aile tipi: 1.Çekirdek Aile 2.Geniş Aile

6)Sosyal güvence : 1.Var 2.Yok

7)Gelir durumu :

1.Gelir giderden az    2.Gelir gidere denk 3.Gelir giderden fazla

8)Alzheimer hastalık süresi : “......................yıl…………..........ay”

9) Başka kronik hastalık varlığı :

1.Var (Belirtiniz)…………….. 2.Yok (11.soruya geçiniz.)

10)Kronik hastalığın  varlığı günlük yaşam aktivitelerini etkileme durumu :

1.Evet 2.Hayır

11)Sürekli kullanılan ilaç : 1.Evet 2.Hayır

12)Tıbbi tedaviden memnun olma durumu : 1.Evet 2.Hayır

13)Tıbbi olmayan tedavilerin yararlı olduğunu düşünme durumu :

1.Evet    2.Hayır

3. BAKIM VERENLERİN TAMAMLAYICI VE ALTERNATİF TEDAVİ

KULLANMA DURUMLARI

1. Hastanızın bakımında doktorun verdiği tedavi dışında başka tedavi

(tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemi) kullandınız mı?

1. Evet (3. soruya geçiniz.) 2. Hayır (2. soruya geçiniz)

2. Doktorun verdiği tedavi dışında başka tedavi (tamamlayıcı ve alternatif tedavi

yöntemi) tercih etmeme nedeniniz nedir? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz)

1. Kullanmayı hiç düşünmedim

2. Kullanmaya korktum

3. Doktorum tavsiye etmedi
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Ek-1 (Devamı)

4. Çevrem onaylamadı

5. Fazla pahalı buldum

6. Tıbbi tedavinin daha doğru olduğunu düşündüm

7. Yönteme ulaşamadım

8. Bilgim yok

(Anketimize katıldığınız için teşekkür ederim, diğer soruları yanıtlamanıza gerek

yoktur.)

3. Hastanızın bakımında bu yöntemleri kullanma nedeniniz nedir? (Birden fazla

seçenek işaretleyebilirsiniz)

1. Hastalığın etkilerini azaltmak

2. Psikolojik olarak rahatlamak/rahatlatmak

3. Yarar gören hastaların olması

4. Tedaviye katkıda bulunmak

5. Hastalığa karşı her şeyi yapmak

6. Araştırarak elde ettiğim bilgiler

4. Doktorun verdiği tedavi dışındaki başka tedavileri (tamamlayıcı ve alternatif

tedavi yöntemi) hangi bilgi kaynağından öğrendiniz? (Birden fazla seçenek

işaretleyebilirsiniz)

1. Aile üyeleri

2. Akrabalar

3. Kendi bilgilerim

4. Arkadaşlar

5. Aktarlar

6. Hastalar

7. Komşular

8. Sağlık personeli

9. İnternet, gazete, dergi gibi yayın organları

5. Tamamlayıcı ve alternatif tedavi kullanmadan önce / sırasında sağlık

personeline danıştınız mı?

1. Evet (Lütfen 6. soruya geçiniz) 2. Hayır (Lütfen 7. soruya geçiniz)
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6. Sağlık personelinin tamamlayıcı ve alternatif tedavi kullanmanız karşısında

tutumun nasıldı?

1. Tedavi süresince kullanmamı önermedi

2. Kullanmamı destekledi

3. Yorum yapmadı

4. Desteklemedi, açıklama yapmadı

5. Desteklemedi, zararlarını açıkladı

7. Tamamlayıcı ve alternatif tedavi kullanımı ile ilgili sağlık personeline

danışmama nedeniniz nedir? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz)

1. Ciddiye almamalarından çekindim

2. Bu konuda bilgileri olduğunu sanmıyorum

3. Sağlık personeli ile alakalı bir konu olduğunu düşünmedim

4. Azarlamalarından çekindim

8. Tamamlayıcı ve alternatif tedavi yönteminizi kullanırken doktorun belirlediği

tıbbi tedaviyi bıraktınız mı?

1. Bıraktım 2. Bırakmadım

9. Kullandığınız yöntemlerden hastanızda beklediğiniz sonucu elde ettiniz mi?

1. Hiçbir yarar göremedim

2. Henüz beklediğim sonucu elde edemedim

3. Tedavi olmadı ama hastamda rahatlama oldu

4. Düzenli uygulamadığım için yararı ya da zararı olmadı

5. Beklediğim sonucu elde ettim

10. Tamamlayıcı ve alternative tedavi yöntemlerini kullanmaya devam ediyor

musunuz?

1. Devam ediyorum 2. Devam etmiyorum

11. Kullandığınız tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerini başkalarına önerir

misiniz?

1. Öneririm 2. Önermem 3. Kararsızım
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12.TAMAMLAYICI
ve

ALTERNATİF TEDAVİ
YÖNTEMLERİ

TAT
Kullanma
Durumu

TAT
Kullanma
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Ilıca/kaplıca
Akupunktur
Solunum egzersizleri
Reiki
Elişi –resim yapma –uğraşı terapisi
Biyoenerji
Aromaterapi ve renklerle tedavi
Diyet takviyeleri
Multivitaminler
Masaj
Psikoterapi
Meditasyon
Hızlı yürüme
Destek  grupları (Grup terapisi)
Hayal kurma
Hipnoz
Yoga
Beslenme terapileri
Egzersiz
Müzik terapisi
Refleksoloji ve gevşeme egzersizleri
Hacamat
Diğer (……………….)
Bitkisel Terapiler
Bal
Pekmez
Tereyağı
Zeytin yağı
Sarımsak
Çörekotu
Isırgan otu
Diğer (……………….)
Dini Uygulamalar
Namaz kılmak
Dua etmek
Muska takmak
Kuran okumak
Hocaya gitmek, hastayı okutturmak
Yatır, türbe ziyaret etmek
Diğer (……………….)
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Ek-2 Etik Kurul Raporu
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Ek-3 Kurum İzni
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