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OZET
EVDE ALZHEIMER HASTASINA BAKIM VERENLERIN HASTA BAKIMINA
YONELIK KULLANDIKLARI TAMAMLAYICI VE ALTERNATIF TEDAVI
YONTEMLERI
Amagc: Bu arastirmanin amaci, evde Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta
bakimina yonelik kullandiklari tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerini
belirlemektir.
Materyal ve Metot: Tanimlayici arastirma ilkelerine uygun olarak yapilan bu calisma,
20 Aralik 2014- 15 Haziran 2015 tarihleri arasinda Samsun’da bir hastanenin Evde
Bakim Hizmetleri Merkezine kayith, evde Alzheimer hastasina bakim veren ve
calismaya katilmay1 kabul eden 177 bakim veren ile yapilmistir. Arastirmanin verileri,
“Veri Toplama Formu’” kullanilarak toplanmistir.  Elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde say1, ylzdelik ve Ki-Kare (X?) testi kullaniimistir.
Bulgular: Arastirmada, Alzheimer hastasina bakim verenlerin yas ortalamasi 48,8+13,2
olup %83,6’sI kadindir. Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik
kullandiklari tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri sikhgi %61,6’dir. Bakim
verenlerin hasta bakimina yonelik; %21,5’inin masaji, bitkisel yontemlerden %30,5’inin
bal, dini uygulamalardan 9%51,4’Gnun ibadeti tercih ettikleri saptanmistir. Bakim
verenlerin  %59,6’s1 tamamlayici ve alternatif tedavi yontemi kullanmadan 6nce/
sirasinda saglik personeline danismadiklari tespit edilmistir. Alzheimer hastasina bakim
verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklari tamamlayici ve alternatif tedavi
yontemlerinden beklenilen sonuca ulasma durumu ile ekonomik destek alma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur (p<0,05).
Sonug: Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve
alternatif tedavi yontemi kullaniminin yiksek oldugu bulunmustur. Bu sonug
dogrultusunda saglik personellerinin, bakim verenlerin hasta bakimina yonelik
kullandiklari tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri ile ilgili bakim verenlere bilgi
verilmesi 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler: Alternatif tedavi; Alzheimer; Evde bakim; Hasta bakimi
Alaattin ALTIN, Yiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Ocak-2016



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 (X?2) 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 MayisUniversity - Samsun, January-2016



SIMGELER ve KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ADI : Alzheimer’s Disease International

AH : Alzheimer Hastaligi

DM : Diabetes Mellitus

DR : Doktor

DSM : The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disordes
DSO : Dlinya Saghk Orgutii

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 Egitim ve Arastirma Hastanesi
TAT : Tamamlayici ve Alternatif Tedavi

t : Turk Lirasl

Xz . Ki-Kare Testi

Vi



ICINDEKILER

(4 N PSPPSR \Y
ABSTRACT -ttt ettt bbbttt bbbt ene s %
SIMGELER VE KISALTMALAR .......ooiieieeeeee e eeeesestese s esas s, Vi
ICINDEKILER ..ottt ettt en sttt as et ans s vii
Lo GURIS oottt 1
1.1. Problemin Tanimi Ve ONEMi.........cccveucuiviiiiicreeeeeeeee e 1
1.2, AraStirmanin AMACT .......ccoiueeiirieaiieessireessteeessiee e st e e e s sbeeessbeeessbeessnbeeensaeeans 3
1.3, AraStirmanin SOTUIAIT........cc.ooiiiiiiiii s 4
2. GENEL BILGILER ...c.ciiiiiiiiieisiete ettt s 5
2.1 DBIMANS. ...tttk r e n s e R e re e 5
2.2. AlZheimer HaStalIgl ......cooveiieieeeseese e 5
2.2. 0 TANIMI. ettt ettt ekttt e e he e e bt e sb b e e be e saeeebeesnneeneeas 5}
2.2.2. TAINNGES ...ttt ettt se bbb ene s 6
P T = o1 [=T 1Yo o) [T SR 6
2.2.4. INEUBNIETT ..o bbb 6
2.2.5. RISK FAKEOTIEIT ... 7
2.2.6. TANT KITEEIIEIT .t 9
2.2.7. KHNIK BEIHTTHEE ... e 10
2.2.8. TRAAVISE vttt bbbttt bbb 12

2.3. Alzheimer Hastaliginda Bakim ..........cccovviiiiieieiieseee e 13
2.3.1. BaKim Verenin TanIMI .....c.cccoeiieiiiieiie et 13

2.4. Evde BaKim HIZMELIErT.......cceiiiiieieeee e 13
2.4.1. Evde Bakim Hizmetleri ve Alzheimer Hastaligl .........ccccoevvviviieeneciesienns 14
2.4.2. Alzheimer Hastaliginda Bakim Verene Yonelik EQitim ...........cccoccvevviiennne 15

2.5. Tamamlayici ve Alternatif Tedaviler ... 16
2.5.1. Tamamlayici ve Alternatif Tedavilerin Siniflandirilmast ..........ccccooeiiennins 17

2.5.2. Alzheimer Hastalarini Olumlu Yo6nde Etkileyen Tamamlayici ve Alternatif

TRAAVE Y ONTEIMUBT I .ot e et e e e e e e e e e e e e e e eaaan 23

vii



2.5.3. Alzheimer Hastaligi Olan Bireylerin Tamamlayici Tedavi Kullaniminda

Hemsirenin SOrumIUIUKIAIT ... 24

3. MATERYAL VE METOT ..ottt 25
3.1, Arastirmanin SEKIT ....oveeiree e 25
3.2. Arastirmanin Yapildigl Yer Ve Zaman.........ccoocevervreneeiieeerieniesese e siesesesseens 25
3.3. Arastirmanin Evreni Ve OrneKIEMI ...........ccccevieiveiicveieiceeeessce e 25
3.3.1. AraStirmanin EVIENE .....ccueiveie et e e e snae e nne s 25
3.3.2. Arastirmanin OrNEKIEMI .........cvueuereicececeeeeecccceee e 25

3.4. Arastirmanin DeGISKENIENT ........cvoiiiiiiiiie s 25
3.4.1. Bagimll DeGiSKENIET .....c..oveieiieieieceeeeee e 25
3.4.2. BagIMSIZ DEGISKENIET ........civieieeie ettt 25

3.5. Verilerin TOPIaNMASI .......ccviiieiiee et 26
3.5.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasl ............ccoooeierieneeninie e 26
3.5.2. Veri Toplama Formunun Uygulanmas ............ccoeeereriienienenin e 26

3.6. IStALIStIKSE] ANAIIZ .........ocvveeeceeecieeeeece e 27
3.7. Arastirmanin EtIK YONU .......ccoveiveiiiie e 27
3.8. Arastirmanin SINIIIKIAr ... 27
O S 1 U Y TR 28
5. TARTISMA .ttt ettt et nteabeabeeneanes 47
6. SONUC VE ONERILER.......cocoiiieteeeee e eses s 55
G T ST o] - T USSP 55
B.2. ONEIHIET ..ottt en et s 57
KAYNAKLAR ..ottt b e be s e se e et et e nbesbenteaseeneans 59
ERLER .ot bbbt bbb 68
EK-1 Veri TOPlama FOIMU ........ccoueiieieiie et nae e s 69
EK-2 EtiK KUFUI RAPOIU ... e 74
EK-3 KUIUM IZNT 1ottt 75

(@ Y41 =101 1Y, 1 1RO 76

viii



1. GIRIS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Yaygin ve iyi bilinen demans tiplerinden biri olan Alzheimer hastaligi (AH)
ilerleyici zihinsel ve Kisilik degisimleriyle karakterize olup tim demans vakalarinin
%50-70’ini olusturmaktadir (Selekler, 2010). AH, demansin en sik nedenidir. AH
prevalansinin 2040 yilina kadar hizla artacagl tahmin edilmektedir. AH, genellikle 60
yasindan sonra baslamakta, demans vakalarinin yaklasik olarak 2/3’Uni olusturmakta ve

ve prevalansi 75 yasindan sonra belirgin olarak artmaktadir (Girvit, 2010).

Alzheimer’s Disease International (ADI)-(Uluslararasi Alzheimer Hastalig
Federasyonu) 2015 Diinya raporuna gore; Dinya genelinde 2015 yilinda 46,8 milyon
demans vakasi bulundugu ve bu saymnin 2050 yilinda 131,5 milyona cikacag!
ongorulmektedir. Dinya genelinde 2015 yilinda 9,9 milyon yeni demans vakasi
beklenmektedir. Altmis yasindaki bélgesel niifus dikkate alindiginda Kuzey Amerika ve
Bati Avrupa’da demans prevelans ve insidansi yiuksek seyretmekteyken, Latin Amerika
ve Sili ile Bati-Pasifik komsulari bunlari onu takip etmektedir. Dusik ve orta gelir
duzeyindeki Ulkelerde yasayan insanlarin 2015 yilinda %58’inde demans gorilmekte
iken bu oranin 2030 yilinda % 63’e, 2050 yilinda ise %68’ e ¢cikmasi beklenmektedir.

Turkiye’de 2014 yilinda AH tanisi ile Saglik Bakanligi’na bagl hastanelerde
ilgili ““Teshis iliskili Gruplar Daire Baskanli§i’’ veritabanindan elde edilen veriler
incelendiginde; 2014 yilinda toplam yatan 18.158 hastanin % 43,6’sinin erkek (7.911),
%56,4’sinin kadin (10.247) oldugu gorulmektedir. Tlrkiye’de AH kadinlarda daha fazla
oldugu gorilmektedir. 2014 yilinda Alzheimer tanisi konulan 18.158 hastanin yas
gruplarina gore dagilimi incelendiginde; hastaligin kadin ve erkeklerde en ¢ok gorilen

yas grubunun 70-84 yas grubu oldugu gorilmektedir (Oztiirk, 2015).

AH Kkesin nedeni heniiz bilinmemekte ancak hastaligin olusumunda ailesel
yatkinhik, otoimmin bozukluklar, virGsler, kromozom anomalileri, asetilkolin
metabolizmasi ile ilgili bozukluklar, diyette alinan kalsiyum, magnezyum gibi
elementler, kafa travmalari, aliminyum toksisitesi gibi genetik ve cevresel birgok
faktorin rol aldigr ileri slrilmektedir (Karadakovan, 2006; Selekler, 2009).



AH’nin kesin tedavisi yoktur ancak kullanilan tedaviler hastaligin belirtilerini
ortadan kaldirmaya yoneliktir. Amiloid plaklar ve norofibriller yumaklar olusumunu
engelleyen ya da var olanlari ortadan kaldiran tedavi uygulamasi heniz
bulunmamaktadir (Basgtil ve ark., 2006; Waldemar ve ark., 2007).

AH kronik bir hastalik olmasi, hastanin uzun sireli hastanede kalamamasi,
kurum yetersizligi gibi nedenlerle cogu zaman hastalar aileleri ile birlikte yasamakta ve
gerekli bazi tedavilerin evde bakim hizmeti kapsaminda evde yapilmasi saglanmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 4 milyondan fazla Alzheimer hastasinin
%70’inin aile bireyleri tarafindan bakim aldigi belirtilmektedir (Clare ve ark., 2010).
Aile bireylerinin ¢ogu bakim rolini olabildigince surdurerek hastasinin saglik
kurumundan bakim almasini 6nlemeye calisir ve genellikle birinci derecede bakimdan

sorumlu olan kisi Alzheimer hastasinin esidir (Ozcan ve ark., 2009).

Bununla birlikte, AH tedavisinin hem duygusal hem de fiziksel olarak yipratici
olmasi nedeniyle hastalar ve bakim verenler tibbi tedavilerine ek olarak farkl
uygulamalara basvurabilmektedirler. Bu uygulamalar icinde tamamlayici ve alternatif
tedavilerin (TAT) o6nemli bir yeri vardir (Khorshid ve Yapucu, 2005; Akyar ve
Akdemir, 2009). Calismalarda hastalarin TAT yontemi kullanmasini etkileyen bircok
faktor oldugu; bunlar arasinda hastaligin ilerlemesinin 6nlenebilmesi ve iyilesmesinin
saglanmasi, tibbi tedaviden beklenen yanitin alinamamasi, ailede TAT kullanimina
basvurmus olma durumu, tamamlayici tibba inanma, tedavinin yaratacag yan etkilerin
azaltilmasi gibi nedenlerin yer aldigi gorilmustir (Barnes ve Bloom, 2008; Cao, 2012).
Bir calismada, Alzheimer hastalarinin yasadigi davranissal degisiklikleri gidermede ilag
tedavisi disinda TAT yontemlerini daha ¢ok benimsenmesinin hasta yararina olacagi
belirtilmistir (Cipriani ve ark., 2010).

Literattr incelendiginde; demans, alzheimer, multipl skleroz, néropatiler, spinal
kord yaralanmasi, epilepsi gibi norolojik hastaliklari olan hastalarin TAT ydntemlerine
basvurduklari gérilmektedir (Fowler ve Newton, 2006; Dedeli ve Karadakovan, 2011).
TAT yoOntemlerinin  Alzheimer hastalarinin  davranis, psikolojik ve duygusal



durumlarini olumlu yénde etkiledigi belirtilmektedir (Svansdottir ve Snaedal, 2006;
Ledger ve Baker, 2007; Chen ve ark., 2014). TAT yontemleri uygun maliyette
olabilmekte ve bu nedenle Alzheimer hastalarinin ve bakim verenlerinin TAT
yontemlerine ulasmalari, ilag uygulamalarina ulasmalarindan daha kolay olabilmektedir.
TAT yontemleri bilingli ve dizenli kullanildiginda Alzheimer hastalarinin ve bakim
verenlerinin yasam kosullarina olumlu katki sagladigi bildirilmektedir (Samson ve ark.,
2015).

Mizik terapisi, Alzheimer hastaligi semptomlari Gzerine etkili bir TAT
yontemidir. Mlzigin demans hastalari tzerinde olumlu etki yaptigi, yasam kalitesini
yukselttigi belirlenmis ve bakim vericilerin (zerindeki yukin azaltilmasinda etkili
oldugu belirtilmistir (Samson ve ark., 2015). Demansli bireylerde tercih edilen TAT
yontemlerinden bir digeri olan aromaterapi, farmakolojik tedaviye gére hem maliyeti

daha az hem de hi¢ yan etkisi olmayan bir uygulamadir (Ballard ve Corbett, 2010).

Ayrica TAT kullanicilarinin yaklasik %70’inin TAT yontemi kullandiklarini
doktorlarina  bildirmedikleri gorulmustir. Hastalarin  bu konuyu doktorlarina
aciklamamalarinin en 6nemli nedenlerinin; doktorlarin kendilerinin TAT yontemi
kullanmalarini 6nemsememesi, doktorlarin isi olmadiginin distntlmesi ve doktorlarin
bu yoéntemi onaylamayacagi distincesi oldugu belirtilmistir (Algier ve ark., 2005;
Dedeli ve Karadakovan, 2011).

Bu durum goz onlne alindiginda; saglhik calisanlarinin ve 6zellikle hastalarla
daha cok zaman geciren hemsirelerin TAT yontemlerinin etkinligi, givenirligi, hasta
uzerindeki etkilerini degerlendirmek icin bu konuda bilgi ve farkindaliklarini
arttirmalari, hastalari dogru yonlendirebilmeleri gerekmektedir (Fowler ve Newton,
2006; Araz ve ark., 2012). Evde Alzheimer hastasina bakim verenlerin TAT
yontemlerini kullanma durumlarini ve nedenlerini arastiran ¢ok az sayida calisma
vardir. Bu nedenle; evde Alzheimer hastasina bakim verenlerin kullandiklari TAT

yontemlerinin belirlenmesi igin bu ¢alismanin yapiimasina gereksinim duyulmustur.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu arastirma Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi (SEAH) Evde Bakim
Hizmetleri Merkezi’ne kayitli Alzheimer hastalarina bakim verenlerin hasta bakimina
yonelik kullandiklart TAT yontemlerini belirlemek amaci ile yapiimustir.



1.3.Arastirmanin Sorulari

. Arastirmaya katilan bakim verenlerin tanimlayici 6zellikleri nelerdir ?

. Arastirmaya katilan bakim verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklari TAT
yoéntemlerinden memnun kalma durumlari nedir?

. Arastirma kapsamindaki bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT yontemi
kullanma durumlari nedir?

. Arastirmaya katilan bakim verenlerin hasta bakimina yénelik TAT yontemi
kullanma stireleri nedir?

. Arastirmaya katilan bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT yontemi
kullanma sikliklari nedir?

. TAT yontemi kullanimini etkileyen fakérler nelerdir?



2. GENEL BILGILER

2.1.Demans

Latincede zihin anlamina gelen **‘mens’’ kelimesinden turetilmis olan demans
zihnin vyitirilmesi anlamina gelmektedir (Princea ve ark., 2013). Demans hastalig;
kronik ve genel olarak ilerleyici bellek ve entellektiiel kapasitenin azalmasi ile hafiza,
algilama, konusma, hesaplama, soyut distiinme ve problem ¢6zme yetenegi gibi bilissel
islevlerden en azikisinde bozukluk olmasi ile karakterizedir (Cinar ve Kartal, 2008;
Cipriani ve ark., 2010).

Demans bilissel ve diger kognitif fonksiyonlarda, glinlik aktivite ve davranislari
etkileyecek diizeyde, sonradan ortaya cikan bir tablodur (Ulger ve Arioglu, 2007).
Altmis bes yas ve Uzerindeki kisilerin %5’inde demans belirtileri gozlenir. Yasla
birlikte bu oran artar, 80 yas ve Uzerindeki kisilerde demans sikligi %20’lerden
%60’lara cikar (Tekin ve ark., 2011). Demans hastaligi etyolojisine goére primer ve
sekonder olmak (zere iki sinifa ayrilir (Girvit, 2010). Primer demans merkezi sinir
sisteminin (MSS) ndrodejeneratif hastaliklari olan AH, Diffiiz Lewy cisim hastaligi,
fronto-temporal demans, motor bozuklukla olan demans, cesitli pediatrik demans ve
ender demanslar seklinde siniflandirthir (Girvit, 2010; Princea ve ark., 2013). Sekonder
demans ise norolojik ya da psikiyatrik bir hastaligin seyri esnasinda demans olusturan
hastaliklari icermektedir. Bunlar toksik-metabolik demanslar, vaskiler demans,
enfeksiyonlar, normal basinch hidrosefali, kafa ici yer kaplayici ve otoimmin-

enflamatuvar hastaliklardir (Gates ve ark., 2011).

Demansin bir¢ok nedeni bulunmaktadir ve en sik goriilen demans tipi Alzheimer
hastaligidir. AH tim demanslarin yaklasik %60-70’ini olusturmaktadir (Ozcan ve
Kapucu, 2009).

2.2.Alzheimer Hastaligi
2.2.1. Tanimi

Demansin en stk nedenlerinden biri Alzheimer hastaligidir. ileri yaslarda kendini
gosteren AH unutkanlik basta olmak tzere gesitli davranissal ve zihinsel bozukluklara
neden olan kisinin gunluk aktivitesini olumsuz etkileyen norodejeneratif bir hastaliktir
(Akyar ve Akdemir, 2009).



2.2.2. Tarihgesi

Elli bir yasindaki Auguste D. isimli hasta Frankfurt Akil Hastaliklari
Hastanesi’nde calisan Alman doktor Alois Alzheimer’a basvurur. Dr. Alois
Alzheimer’in  1907°’de ilk olgusu Auguste D.’yi Tunbingen’de (Almanya)
yayimlamasindan sonra hastaliga “Alzheimer” adini klinik sefi Dr. Emil Kraepelin
vermistir. Bu ilk vakada hasta asir kiskanclik sikayeti ile gelmis olup hastada yuksek
beyin akvitilerinde bozukluk goértlmustir. Hastanin beyin biyopsisinde korteks sinir
hlcrelerinde amiloid plaklar ve nérofibriler yumaklar gorilmustir (Basgll ve Karagoz,
2006; Selekler, 2010).

2.2.3. Epidemiyolojisi

Berr ve ark. (2005), Avrupa Birligi Ulkelerinde yaptiklar calismada, demans
sikhgini %5.9-9.4 oraninda bulmuslar ve demans hastalarinin %60-70’ini Alzheimer
hastalarinin olusturdugunu ifade etmislerdir. The European Community Concerted
Action on the Epidemiology and Prevention of Dementia Group (EURODEM)-(Avrupa
Birligi Demans Onleme ve Epidemiyolojisi Birligi) AH’nin 65-69 yaslari arasinda %2,
85-89 yaslari arasinda %22 siklikta oldugunu bildirmektedir. Benzer sekilde ABD’de
65-85 yas arasinda AH prevalansinin %5,7-%10, 85 yas ve Uzerinde %25-%45 olarak
tahmin edildigi belirtilmektedir (Plassman ve ark., 2007).

Turkiye istatistik Kurumu (TUIK) 2014 Alzheimer raporuna gore 2023 yilinda
Turkiye’de 65 yas Ustl yash nufus oraninin yizde 10°un Gzerine cikacagl ve demans
hastaligi sikhiginin blydk bir hizla artmaya devam edecegi belirtilmektedir. Tirkiye’de
2014 yilinda Alzheimer tanisi ile yatan toplam 18.158 hastanin % 43,6°si1 erkek (7.911),
% 56,4’0 kadin (10.247) oldugu belirlenmistir. Turkiye’de AH kadinlarda daha fazla
oldugu gorilmektedir (Oztiirk, 2015). Demans vakalarinin diinya genelinde 2015
yilinda 46,8 milyona ulastigi ve bu saymin 2050 yilinda 131,5 milyona ¢ikacagi
ongorulmektedir (ADI, 2015)

2.2.4. Nedenleri

Hastaligin olusumunda ailesel yatkinlk, kromozom anomalileri, otoimmun
bozukluklar, asetilkolin metabolizmasi ile ilgili bozukluklar, kafa travmalari,
aluminyum toksisitesi gibi genetik ve cevresel birgok faktoriin rol oynadigi ileri
strilmekte fakat AH kesin nedeni henlz bilinmemektedir (Karadakovan, 2006;



Selekler, 2009). AH’nda sinirler arasindaki iletisimi saglayan bazi maddelerin
Uretiminde azalma ve bunlar arasindaki dengede bozulmanin etkili olabilecegi ileri
strilmektedir. Beyin dokusunda asetilkolin dretiminde rol oynayan asetilkolin
transferaz  enziminin aktivitesindeki azalma, yeni bilgilerin 6grenilmesi ve
hatirlanmasinda 6nemli rol oynayan bu enzimin dretilmesini azaltir. AH’nda gorulen
bellek kaybi ve 0Ogrenme yetenegindeki azalma bu enzimin eksikligi ile
aciklanabilmektedir (Karadakovan, 2006).

Olasi diger faktorler heniiz kanitlanmamis olup bu faktorler; proteinler, genler,

kimyasal haberciler, glikoz metabolizmasi, kalsiyum miktari ve ¢evredir (Gurvit, 2010).
2.2.5. Risk Faktorleri
Yas

En onemli ve degistirilmesi mimkin olmayan AH risk faktéru yastir. Yas
arttikca AH’ye yakalanma olasihgr artmaktadir. Altmis bes yasin izerinde her bes yilda
bir prevalans iki katina ¢ikmakta, doksanli yaslardan sonra ise AH prevalansinin
gorilme sikhginin artmaya devam ettigini gosteren calismalar bulunmaktadir
(Karadakovan, 2006; Gurvit ve ark., 2008).

Genetik Yatkinlik ve Aile Oykiisii

Birinci dereceden akraba, anne-baba ya da kardeste AH bulunma durumunun
demans gelisme riskini ¢ Kkat arttirdigi bildirilmektedir. AH’nin %2’sini ailevi AH
olusturmaktadir. Literatirde otozomal dominant gecisli AH olan ailelerin oldugu
belirtilmistir. Benzer sekilde, ailede down sendromu Oykisinin olmasi ile AH
arasindaki iliskinin de sinirda anlaml oldugu gézlenmistir (Akdemir ve ark., 2007;
Solmaz ve Tastan, 2012).

Cinsiyet

Cinsiyetin etkisi AH riski acgisindan tartismali bir konudur. Cogu calismada
AH’nin kadinlarda erkeklere gore iki kat fazla goruldigu gosterilmistir. Fakat bu sonug
her prevalans ve insidans calismasinin ulastigi bir sonu¢ degildir. Kadinlarda AH
olasiliginin yuksek oldugunu ileri siiren calismalarda bu farkin neden kaynaklandigi da

yeterince ikna edici bulunmamaktadir (kadinlarin uzun 6murli olmalari, egitim



duzeyleri, kardiyovaskuler hastaliklarin etkisi vs.) (Girvit ve ark., 2008; Solmaz ve
Tastan H, 2012).

Kafa Travmasi

Kafa travmasinin nasil AH’ye yol actigi biyolojik olarak kesin bilinmemektedir.
Ancak, travmanin noéronal hasara yol actigi, bunun da AB amiloid birikimini artirarak,
amiloid plaklara dondstigu belirtilmis ve hayvan ve insan calismalarinda da
gosterilmistir (Garvit ve ark., 2008; Akyar ve Akdemir, 2009).

Egitim

Egitim almamis yetmis bes yasinda bir birey ayni yasta en az 8 yil egitim almis
bireye gore AH yakalanma riski iki kat daha fazladir. Calismalarin ¢ogunlugunda AH
icin dlsiik egitim dizeyi risk faktéru olarak bildirilmistir. Ancak daha ileri yaslardaki
egitim veya kognitif aktivitenin AH’yi geciktirici bir etkisinin olup olmadigi ise
belirsizdir (Isorna ve ark., 2006; Tekin ve ark., 2011).

Kardiyovaskuler Hastaliklar

Kardiyovaskiler sistemi bozan hastaliklarin AH gelisim riskini artirdigini
belirten ¢ok sayida arastirma vardir. Ancak bu arastirmalara dahil edilen hastalarin
vaskiler demansdan ne derece saglikli ayrilmis oldugu stiphelidir (Gurvit ve ark., 2008;
Yazici ve $Sahin 2010).

Ostrojen

Epidemiyolojik prevalans verileri kadin cinsiyetin AH yakalanma riskini
artirdigini bildirmektedir. Bu duruma, menopozdan sonra 06strojen dizeylerindeki
dististn neden oldugu distnilmektedir. Bu nedenle, post-menopozal dénemde erken ve
yiksek doz d&strojen replasmaninin  Alzheimer riskini azalttigi ileri strGlmustir
(Cetinkaya ve Karadakovan, 2012).

Depresyon

Depresyon oykulsl bulunanlarda, depresyon 6ykisu bulunmayanlara gore AH
gelisim riski daha fazladir. AH’li hastalarda depresyon, hastaligin her déneminde
gortilmekle birlikte erken evrelerde daha belirgindir. Bunun, demans belirtilerinin

farkinda olunmasindan mi ileri geldigi yani reaktif bir depresyon mu oldugu veya



depresif durumun AH belirtilerinden bir mi oldugu henlz yeterince net degildir.
Depresyonun 6zellikle de dikkati, buna ikincil olarak da bellegi bozucu etkilerinin
oldugu unutulmamahidir. Erken evre AH’de ise bellek, dikkatten bagimsiz olarak
bozulur ve bu muayene ile ortaya ¢ikarilabilmektedir (Yazici ve Sahin, 2010; Mutluer
ve ark., 2013).

Sigara ve Alkol Kullanimi

Yapilan bir calismada, sigara kullananlarda AH riskinin arttigi belirtilmistir.
Ayni sekilde alkol kullananlarda da AH riskinin arttigi gosterilmistir. Bunun yani sira
bu calismalarla gelisen ¢alisma sonuglari da bildirilmistir (Savva ve ark., 2009; Girvit,
2010)

Diger risk faktorleri

Annenin dogum esnasindaki yasinin, ¢cocuk sayisinin, babalik yasinin, dogdugu
mevsimin bazi az sayidaki olguyu igerisine alan calismalarda risk faktorii olabilecegi
ileri surtlmusse de, fazla olguyu iceren calismalarda bu faktorlerin kanitlanmis risk
faktorleri olmayacagi belirtilmistir. EURODEM’in sonuclarina gére hem erken hem de
gec¢ dénemde anne yasi AH icin bir risk faktort olarak belirtilmistir. Anne ve baba yasi

ile ilgili farkh sonuglar bulunmaktadir (Sink ve ark., 2005; Savva ve ark., 2009).
2.2.6. Tani Kriterleri

Hastaligin tanisi temel olarak klinik bulgulara dayanir. Laboratuvar ve
goruntileme yontemleri, tedavi edilebilen veya diger demans tiplerini, ayirt edici

tanisinda kullanilir (Basgul ve Karagdz, 2006).

Alzheimer hastaligi klinik tanisi icin yayimlanmis olan ve bugiin yaygin bicimde
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA)-(Ulusal ve
Norolojik ve iletisim Hastaliklari Enstitiisii ve inme-Alzheimer Hastahgi ve iliskili
Hastaliklar Dernegi) ve Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabi (DSM-1V) Tani kriterleri kullanilmaktadir (DSM-1V, 2013).

AH’nin tani kriteri olarak yaygin bicimde NINCDS-ARDRA tani kriterleri
kullaniimaktadir. Bu kriterler bellek veya lisan, gorsel-uzaysal yetiler veya yuruticu

islevler gibi bilissel islevlerde bozulmayi 6n gorir. Bu belirtileri karsilayan hastalik



tablosuna “Muhtemel Alzheimer Hastaligi” denilmektedir. Yapilan incelemelerle
NINCDS-ARDRA tani kriterleri %85 dogruluk gdstermistir (Tablo 1) (Dubois ve ark.,
2007; Cipriani ve ark., 2010).

Tablo 1. Alzheimer hastaligi tanisi icin NINCDS-ADRDA 6lgiitleri (Dubois ve ark., 2007°den

uyarlanmistir )

I. Muhtemel AH: Esas tanisal dzellikler

A. Kilinik muayene ile anlasilan demans
B. 2'den fazla bilis alaninda bozukluk
a. Bellek (gerekli)
b. Bellegin disinda diger alanlar
C. Tedrici baslangic ve ilerleme ile karakterize bozukluklar, 40 yasindan sonra baslama

D. Diger sistemik bozukluklar ya da beyin hastaliklari bellek ve bilisteki ilerleyici eksiklikleri
aciklamaz

Il. MUmkiin AH: Esas tanisal ézellikler

A. Diger norolojik, psikiyatrik ya da sistemik bozukluklar olmadan demans sendromu ya da

B. Demansin temel nedeni oldugu distnilmeyen, demans olusturmaya yetecek ikinci bir sistemik ya
da beyin bozuklugunun bulunmasi

I11. Muhtemel ya da miimkiin AH tanisi koyduran ézellikler

A. Ani apoplektik baslangic
B. Hemiparezi, duyu kaybi, gérme alani eksiklikleri ve hastalifin seyrinin erken dénemlerinde
koordinasyon bozuklugu gibi fokal nérolojik bulgular

C. Hastali§in seyrinde baslangicta ya da ¢ok erken dénemlerde nébet ya da yuriimede bozukluklar
IV. Kesin AH igin tani 6lcutleri

A. Muhtemel AH icin Klinik élcutler
B. Biyopsi ya da otopsiden elde edilen histopatolojik kanitlar

2.2.7. Klinik Belirtiler

Alzheimer hastaligi kliniginin en énemli 6zelligi sinsi baslayip yavas seyirli
olmasidir ve AH, vakalarinin cogu yakin bellek bozuklugu ile baslar. Hastaligin

ilerlemesi ile birlikte lisan, dikkat, gorsel-uzaysal fonksiyonlar, yaratucl islevler ve
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praksi (dusunsel/konseptiel bolum) gibi kognitif fonksiyon bozukluklari ile glnlik
yasam aktivitelerinde bozukluklar klinik tabloya eklenmektedir. Depresyon, ajitasyon,
hezeyanlar ve halusinasyonlar gibi davranissal degisiklikler hastaligin seyri sirasinda
herhangi bir donemde ortaya c¢ikabilmektedir. Hafiza bozuklugu, baslangicta
ogrenememe ve yeni hafiza olusturamama seklindedir. Fakat uzak hafiza korunmustur.
Devamli ayni soru tekrar tekrar sorulabilir. ileri donemlerde uzak hafiza da bozulur.
Lisan bozuklugu, kelime bulamama (anomi), yanlhis kelime veya yerine kelime sdyleme
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Alis-veris, yemek yapma, para hesabl, elbise segcme, yol ve
yon bulma, ev ve isle ilgili sorunlari ¢ozme, kitap okuma, televizyon-radyo izleme,
randevulari hatirlama gibi gunlik yasam aktivitelerinde bozulmalar olusur (Yazici ve
Sahin, 2010; Selekler, 2010). Alzheimer hastalarinin nérolojik muayenesi, mental
muayene bozuklugu disinda genelde normal sinirlar icerisindedir (Ballard ve Corbett,
2010).

Hastalarin yasam suresi tani konulduktan sonra ortalama 8,1 (5-20) yildir.
Hastalar bu sire icerisinde tim bilissel islevlerini kaybederek, yataga bagimli,
inkontinans ve gevreye yanitsiz duruma gelir. En sik 6lim nedenleri bronkopnémoni
olarak belirtilmistir (Selekler, 2010).

AH'in klinik seyrine iliskin yedi evre tanimlanmistir (Friedlander ve ark., 2006):

Evre 1: Hasta bilissel zayiflik semptomlari gostermeye baslamistir ve bu evrede

MSS cesitli patolojik sureclerin gelismekte oldugu bildirilmektedir.

Evre 2: (Cok hafif bilissel zayiflik) Hastalar anahtar, ctizdan, gozluk gibi genel
objelerin  yerlerini unutmaya baslamaktadir fakat iletisim Dbecerileri henlz

bozulmamistir.

Evre 3: (Hafif bilissel zayiflik) Hastalar, konusma sirasinda kelime secimlerinde
ve tanidiklarinin isimlerini hatirlamakta zorlanirlar ve siklikla esyalarini kaybederler.

Bu evredeki hastalarin plan yapma ve organizasyon becerileri oldukga azalmistir.

Evre 4: (Orta bilissel zayiflik) Hastalarda kisa dénem bellekte 6nemli kayiplar
olusmaktadir. Kisisel gecmis ile ilgili bellek zayifliklari s6z konusudur ve hastalar

genellikle sosyal konularda iclerine kapaniktirlar.
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Evre 5: (Orta-siddetli biligsel zayiflik / Erken donem demans) Hastalar yer ve
zaman kavramlari ile iliskili olarak zihinsel karisiklik yasamaktadirlar. Telefon
numaralari, adresleri, mezun olduklari okullarin isimleri gibi 6nemli detaylar
hatirlamakta guclik cekmektedirler. Ayrica dis fircasi gibi nesneleri tanimada
zorlanmaktadirlar (agnozi). Sonradan 6grenilen ve motor beceri gerektiren hareketleri
uygulama becerileri de bozulmaktadir (apraksi). Bu evredeki hastalar, giyinme, tuvalete
gitme, banyo yapma, beslenme gibi glnlik aktiviteler icin yardima muhtag

durumdadirlar.

Evre 6: (Siddetli bilissel zayifhik/ Orta dénem demans) Gilnlik konusmada,
kelime bulmada zorluklar ve konusma becerilerinde kayiplar olusmaktadir (afazi). idrar
ve diski tutmada zorluk yasayan hastalar giinlik aktiviteler icin daha fazla yardima

ihtiyac duymaktadirlar.

Evre 7: (Cok siddetli biligsel zayiflik) Hastalarin konusma yetenekleri azalmis
ya da tamamen kaybolmustur ve yutmada zorluk yasamaktadirlar. Bu evredeki hastalar

24 saat bakima ihtiya¢ duymaktadirlar.

Hastaligin progresif dogasi nedeniyle evreleri lerledikge hastalarin sosyal
islevleri azalmakta, bellek kayiplari artmakta, ve motor becerileri zayiflamaktadir. Daha
ileri evrelerde ise hastalar gunluk aktiviteleri icin bile bakima gereksinim
duymaktadirlar (Friedlander ve ark., 2006; Ozkay ve ark., 2010).

2.2.8. Tedavisi

Kesin tedavisi heniz bulunmayan AH’nin gincel tedavisi, hastalik siirecinde
kolinerjik innervasyon kaybi olmasi gerceginden hareket ederek, kolinerjik rezervin
desteklenmesine dayanmaktadir. Bu amaca yonelik olarak asetilkolinesteraz
inhibitorleri (donepezil, rivastigmin ve galantamin) tim dinyada yaygin olarak
kullaniimaktadir. Kolinesteraz inhibitorlerine ek olarak N-metil-D-aspartik asit
(NMDA) reseptor antagonisti Memantin de AH tedavisinde kullantlir. Memantinin, asiri
glutamaterjik uyarimla hiicreyi apopitoza goturen sireci baskilayarak etki gosterdigi
varsayllmaktadir (Gates ve ark., 2011; Akdemir ve ark., 2007).

Asil néropatolojik stirecin devam etmekte oldugu g6z 6ntine alinirsa bu ilaglarin
sinirh klinik etkileri olacadi ortadadir. Gozlemler de bu disunceyi dogrular niteliktedir.
AH seyrinde, orta ve ileri evrelerde mood degisiklikleri ve/veya psikotik belirtiler gibi
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psikiyatrik sorunlar da siklikla ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumlarda antidepresan ya da
antipsikotik ilaglardan yararlanilabilir. Fakat her psikiyatrik belirtide ila¢ tedavisinin
gerekmeyebilecegi, hasta veya cevresindekiler icin kisitlayici ya da tehlike yaratan
durumlar s6z konusu oldugunda ilaca basvurulmasinin daha uygun olacagdi

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

2.3. Alzheimer Hastaliginda Bakim

2.3.1. Bakim Verenin Tanimi

Tirk Dil Kurumu tanimina goére bakim; bakma isi, bir seyin iyi gelismesi, iyi bir
durumda kalmasi i¢in verilen emek, emek verme bicimi, birinin beslenme, giyinme vb.
gereksinimlerini Gstlenme ve saglama isi olarak ifade edilmektedir (TDK, 2015). Bakim
veren ise; hastaya fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik yonden destek saglamaktan

sorumlu olan kisidir.

Hastalarin bakim surecini herhangi bir Ucret talep etmeden Ustlenen ve hastanin
evdeki yasam kalitesini yikselten bakim verenler genelde hasta yakinlaridir
(Papastavrou ve ark., 2007). Birinci derece (primer) bakim veren kisi, bakimi tistlenmek
konusunda birinci derecede sorumluluk alan kisidir. Primer bakim veren, hastanin her
gun surekli olarak asil bakimini saglayan kisi olabilecegi gibi, bakimi saglayacak
diizenlemeyi yapan veya bakim isini diizenleyen ve bu dizenin islemesinden sorumlu
olan kisi de olabilir. Eslerin primer bakim veren olma rolind Gstlenen en olasi kisiler
oldugu bulunmustur. Bakim verecek bir esin olmadigi ya da bu is icin uygun olamadigi
durumlarda bakim verme isini yetiskin cocuklar tstlenebilmektedirler. Bazen de ucret
karsiligi calisan bir yardimci ya da bir hasta bakici veya bu Kisilerin bakim isini
paylastiklari bir durum da olabilir (Sherwood ve ark., 2006; Cetinkaya ve Karadakovan,
2012).

2.4. Evde Bakim Hizmetleri

Evde bakim hizmetleri genel olarak, bireyin saghgini korumak, yukseltmek ve
yeniden saghgina kavusmasini saglamak amaciyla, saglik ve sosyal hizmetlerin
profesyonel diizeyde veya aile bireyleri tarafindan, bireyin kendi evinde veya yasadigi
ortamda sunulmasidir. S6z0 edilen bu hizmetler, hem saglik hem de sosyal hizmetleri
icine alan genis bir yelpazede bireyin gereksinimleri dogrultusunda yasam kalitesi ve

toplumsal sayginliginin korunmasini da amaclamaktadir. Bu anlamda evde bakim
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hizmetleri genel olarak, kurum bakiminin yerini alan, kurumlarda kalis gereksinimini
azaltan ya da geciktiren hizmetler olarak ifade edilmektedir (MMHCP, 2007; Yilmaz ve
ark., 2010).

Uzmanlik dizeyinde verilen (formal care) evde bakim hizmetleri genel olarak su

hizmetlerden olusmaktadir:

Hemsirelik hizmetleri: Bireyin evine duzenli ve belirli araliklarla uzman
hemsirelerin ziyaretleri ve evde hemsirelik hizmetleri,

Destek saglik hizmetleri: Psikoterapi, ayak bakimi, fizik tedavi, konusma ve
mesguliyet tedavisi gibi bireyin hareketini ve evde birine muhta¢ olmadan
yasamasina yardim edecek hizmetler,

Gunduz/gece bakimi: Bakima muhtag bireylerin gereksinimlerine uygun hizmet,
Kisisel bakim (6zbakim): Bakima muhta¢ bireyin banyo yaptirilmasi,
giyinmesine yardimci olunmasi vb. gibi gunluk yasam aktivitelerinin yerine
getirilmesini iceren hizmetler,

Ev iglerine yardim, ev dizeninin yeniden olusturulmasi: Evin temizlik, Gtd,
alisveris gibi hizmetlerine yardim ile daha guvenli yasamayi saglayacak ev
duizeni degisikliklerinin yapilmasidir. Ornegin cati onarimi, kapi, kilit onarimi,
cikis rampalari yapimi, banyo givenligi saglamak, tekerlekli sandalyenin evde
dolasimindaki engelleri ortadan kaldirmak vb.

Sosyal destek:Bireyin alisverisine yardim, faturalarinin 6denmesi, randevularina,
sosyal etkinliklere ve arkadas ziyaretlerine katilimini saglayacak hizmetler,

Gida ve beslenme hizmetleri: Evinde yemek hazirlama ve pisirme islevini yerine
getiremeyenlere evlere yemek dagitim hizmetleri, saglik egitimi vb.

Danismanlik hizmetleri: Bireyin haklari ve sorumluluklar ile ilgili 6neri ve
danismanlik hizmetleri ile bireyin istek ve sikayetlerinin ele alindigi hizmetler
(Yilmaz ark., 2010).

2.4.1. Evde Bakim Hizmetleri ve Alzheimer Hastali§i

Alzheimer hastalarina kurumsal bakimdan ¢ok evde bakim, gundiz bakimi,
gecici bakim gibi kurumsal olmayan veya kurumsalligi olabildigince azaltan alternatif
uygulamalara ge¢cmenin daha uygun olacagi gelismis Ulkelerde son donemlerde siklikla

gundeme gelmektedir. Bu Ulkelerde Alzheimer hastalarina kurumsal bakimla ilgili
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olumsuz elestiriler gelmektedir. Kurumsal bakima yonelik elestirilerden biri bakimin
kalitesiyle ilgilidir. Bakim evlerinin, buralarda kalanlar icin adeta mezarliklara gecis
yerleri gibi goruldikleri séylenmektedir. Bu kurumlarda kalan hastalarin dgte birinin ilk
yil, Gcte ikisinin ilk ¢ yil icinde oldikleri belirtilmektedir. Kurumlasmanin hastada
ozerkligin ve mahremiyetin ortadan kalkmasina, umutsuzluga, glgsizlige ve kendine
guvensizlige neden oldugu belirtilmektedir. Bu duruma ek olarak hastaya yakinlarindan
yeterince ilgi olmayinca kuruma alinmanin ilk zamanlarinda hastada yalnizlik,
degersizlik, terkedilmislik duygulart olusmakta ve bir psikolojik 6lum meydana
gelmektedir (Polivka ve ark., 2008; Akyar ve Akdemir, 2009).

Yasli hasta acisindan degerlendirildiginde; ev, yaslinin bildigi, icinde kendini
givende hissettigi, anilariyla beraber oldugu bir ortamdir. Kurum ise; iyi bir cevre
denetiminin olmadig, ilk kez karsilastigi ve farkl kilturlerden gelmis insanlarla birlikte
yasamak zorunda oldugu yeni bir ortamdir. Bu nedenle, yasli saghgi hizmetlerinin
iyilestirilmesinde yaslilara bulunduklari dogal ortamlarinda verilen bakimin en etkin
hizmet oldugu belirtilmekte ve 6nerilmektedir. Bu da hemsireligin gérev alanlarindan
biri olan ev ziyaretleri ve ev izlemleri ile yerine getirilebilmektedir (MMHC, 2007;
Yilmazve ark., 2010).

2.4.2. Alzheimer Hastaliginda Bakim Verene Yonelik Egitim

Alzheimer hastaligi, gittikce daha fazla sayida insani etkilemekte; kronik ve
bagimhilikla sonuglanan bir hastalik olmasi nedeniyle hastalar kadar bakim veren Kisiler
icin de zor bir sure¢ olusturmaktadir. Bu sirecte aile bireyleri fiziksel, sosyal,
emosyonel ve finansal problemlerle karsi karsiya kalmaktadir (Croog ve ark., 2006;
Tasdemir ve Oz, 2011).

Alzheimer tanisi konmus hastanin davranislarinda meydana gelen bozulma ve
yasami tek basina sirdiremeyecek duruma gelme, aile ici rollerde degisime neden
olarak aile tyelerini olumsuz etkilemektedir. Hasta gunlik yasamini stirdurmesi igin
ailenin destegine gereksinim duyar. Aile dyeleri icin hastanin bu durumu birincil
derecede stres kaynagidir. Ailenin bu sorunlarla bas etmesinde en énemli anahtar,
iletisim olup uyku dizeninin saglanmasi ve c¢evre dizeninin yapilmasi da dikkat

edilmesi gereken noktalardir (Yilmaz ve Turan, 2007; Yilmaz ve ark., 2010).

15



2.5. Tamamlayici ve Alternatif Tedaviler

Tamamlayici ve alternatif tip uygulamalarinin kékeni Eski Cin ve Ayurvedik
tibbina dayanmaktadir. Dlnyada giderek yayginlasan uygulamalar ve literatirdeki
eksiklikler nedeniyle 1998 yilinda National Institutes of Health (NIH)-(Birlesik
Devletlerde Ulusal Saglik Enstitiist) bagh The National Center for Complemantary and
Alternative Medicine (NCCAM)-(Ulusal Tamamlayici ve Alternatif Tip Merkezi)
kurulmustur. Bu merkezin amaci; TAT uygulamalarinin guvenilirlik ve etkinligini
incelemek, etkinligi bilimsel olarak kanitlanmis uygulamalarin geleneksel tedavilere
katthmini saglamaktir (Chesney ve Pearson, 2007; Muslu ve Oztiirk, 2008; Briggs,
2011).

Ulusal Tamamlayici ve Alternatif Tip Merkezi (NCCAM); TAT yontemlerini,
heniiz tibbin bir parcasi olarak kabul edilmeyen saglik bakim sistemleri, trunleri ve

uygulamalari olarak tanimlanmaktadir (Ozgelik ve Fadiloglu, 2009; Briggs, 2011).

Diinya Saglik Orgiiti’ne (DSO) goére “geleneksel tip” fiziksel ve ruhsal
hastaliklardan korunma, tani koyma, iyilestirme veya tedavi etmenin yaninda sagligin
strddrilmesinde de kullanilan, farkli kiltirlere 6zgl teori, inan¢ ve deneyimlere dayall
aciklamasi yapilabilen ya da yapilamayan bilgi, beceri ve uygulamalarin butunudur
(WHO, 2013).

Alternatif tedaviler ise, geleneksel tip yerine yapilan kanitlanmamis tedaviler
olarak tanimlanmaktadir. Alternatif tedavilerin genelde ¢ok kullaniimasinin nedeni sifa
umudu vermesidir. Yanlis olan algi ise herhangi bir alternatif tedavinin kanserli tim
hastalari sifaya kavusturacagi seklindedir. Oysa her kanser turl ayri bir tedavi
gerektirmektedir. Ayni tip kanserde bile hastaligin evresi, yas gibi pek ¢ok faktor tedavi
yaklasiminda rol oynamaktadir (Pearson ve Chesney, 2007; Topuz, 2008).

TAT kullanimi son yillarda gelismekte olan ve endustrilesmis birgok tlkede
dizenli bir sekilde artmistir. Gelismis tlkelerde TAT kullanimi; Amerika’da %42,1,
Avustralya’da %48,2, Fransa’da %49,3, Kanada’da %70,4 iken, gelismekte olan
ulkelerde; Sili’de %71, Cin’de %70, Kolombiya’da %40 ve Afrika Ulkelerinde %80
oranindadir (Bodeker ve Kronenberg, 2002; Ozcelik ve Fadiloglu, 2009; Kurt ve ark.,
2013).
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2.5.1. Tamamlayici ve Alternatif Tedavilerin Siniflandiriimasi

Ulusal Tamamlayici ve Alternatif Tip Merkezi TAT yontemlerini bes baslik
altinda siniflandirmistir (Briggs, 2011; NCFIH, 2015).

Alternatif ve medikal sistemler
Beden-zihin midahaleleri

Biyolojik temelli tedaviler
Manipdlatif ve beden temelli tedaviler

Enerji tedavileri
2.5.1.1. Alternatif ve Medikal Sistem Tedavileri

Bu grupta homeopati, naturopati, akupunktur ve ayurveda gibi yontemler yer
almaktadir.

Akupunktur

Akupunktur; vicutta bulunan 6zel noktalarin ignelerle uyarilmasi sonucunda,
vicudun dengesini yeniden bulmasini saglayan bilimsel bir tedavi yontemidir
(MacKenzie ve ark., 2011).

Ayurveda

Sanskritce ‘ayur’ (hayat) ve ‘veda’ (bilgi) sozclklerinden olusan ayurveda 3000
yil 6nce Hindistan’da ortaya ¢ikmistir. Bu yontemde; hastaliklarin bedensel ve zihinsel
dengesizlik sonucu ortaya ¢iktigina inanilmaktadir. Bedenin savunma mekanizmasini
guclendirmek ve diren¢ kazandirmak ana felsefesini olusturur. Hastaya gore
bicimlendirilen bu yontem; bitkisel ve diyet uygulamalari, hayat stili degistirilmesi,
yoga ve meditasyon uygulamalarini kapsamaktadir (Azaizeh ve ark., 2010; Ghodke ve
ark., 2011).

Homeopati

Asir dilte edilmis ilaclarin (6lctilemeyecek dozda molekdl icerir) insanin kendi
iyilestirici dogal kapasitesini uyarmak amaciyla verilmesi temeline dayanir.
Homeopatik ilaglar klasik olarak tekli dozlar halinde dakika-ay arasinda degisen

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

Vicudun kendi kendini iyilestirebilme yetenegine olan inan¢ temeline
dayanmaktadir. Dogal, rafine olmayan, organik yiyecekler tuketilmesi, yeterince
egzersiz ve dinlenme, nispeten dlizenli bir hayat, yapici-yaratici disuncelere sahip olma,
cevresel toksinlerden uzak kalma gibi énlemlerle iyilesmenin saglanabilecegine inanihr
(Fleming ve Gutknecht, 2010; Seely ve ark., 2013).

2.5.1.2. Beden- Zihin Tedavileri

Bu uygulamalar beden fonksiyonlari arttirmak ve hastalik semptomlarini
azaltmak ve mental kapasiteyi arttirmak amaciyla uygulanan yontemlerdir (Duran,
2011).

Meditasyon

Meditasyon; kisinin i¢ huzur, sakinlik, degisik suur halleri elde etmesine ve 6z
varligina ulasmasina imkan saglayan, zihnini denetleme teknikleri ve deneyimlerine
verilen ad olarak tanimlanmaktadir. Meditasyonun klimakterik dénemdeki kadinlarin
menopozal yakinmalarini azaltmak icin kullanilchgi bilinmektedir (Amanakve ark.,
2013).

Yoga

Yoga; fiziksel bedeni etkileyerek ruhla baglantiya gecmeyi saglayan bir
yontemdir. Yoga uygulamasinda; zihinsel diizeyde duygu ve disincelerin bitinleserek
rahatsiz edici karsithklar Gretmedigi, kisisel dizeyde ise beden, zihin ve ruhun
birleserek uyum icinde birbiriyle kaynasmis tek bir birim haline geldigine
inanilmaktadir (Araz ve ark., 2007; Topuz, 2008).

Dinsellik

Dinsellik, insanlarin kendilerinden daha biyik daha yiice bir yaraticinin
varligina inanmasi ve onun farkina varmasi durumudur. Dinsellik, dua ya da farkli
ibadet sekilleriyle disa vurulabilmektedir. Dini inanglar, insanlarin kendilerinden kutsal
ve yice bir varlikla baglanti kurmalarina ve hayatin anlamina dair bilgileri elde etmeye
calismalarina yardimci olmaktadir. Dua, kutsal yer ziyareti, muska kullanma, ocaga/din
gorevlisine gitme gibi uygulamalar dinsellik grubuna girmektedir (Pe’rez ve ark., 2011;
Dogan ve ark., 2012).
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Hipnoz

Hipnoz, ismini Yunan mitolojisinde bulunan uyku tanrisi olarak bilinen
Hypnos’dan almakla birlikte, hipnoz uykudan ¢ok daha farkli bir durumdur. Hipnoz,
sozcukler, bakis ya da bazi yardimci nesneler kullanilarak telkin gibi tekniklerle
olusturulan ve Kkisinin duygu, dusunce, algr ve bellek islevlerinde degisikliklerin
gerceklestirilebildigi 6zel bir biling durumudur. Hipnozun tedavi amaciyla kullanimina
hipnoterapi denmektedir (Erel ve Erel, 2014).

Resim/Muzik/Dans (Sanat) Tedavisi

Sanat tedavisi, fiziksel ve ruhsal problemleri olan Kisilerin tedavisinde yaratici
faaliyetler yoluyla duygu ifadesi kullanilarak uygulanilir. Bu faaliyetler icinde resim,
dans, mizik gibi aktiviteler yer almaktadir. Duygusal catismalari olan Kisilerin
sorunlarinin ¢ézimlenmesinde, 6z bilincin gelistirilmesinde ve bilincalti veya ifade
edilemeyen duygularin ortaya cikartilmasinda 6nemli yontemlerden birisidir. Sanat
tedavisinin ana fikri, yaratici eylemlerin tedavi edici 6zelliginin olabilecegi Uzerinedir.
Art terapist de denilen uygulayicilara gore bu tedavi hastalarin saklanmis duygularini
ifade etmelerini saglar, stres, anksiyete ve korkularini azaltir ve bagimsizlik duygularini
arttirir.  Ayrica beyin dalgasi ve beyinden salgilanan kimyasallari etkiledigine
inanilmaktadir. Sanat tedavisi, yeme bozukluklari, madde bagimliligi, kronik hastaliklar
ve psikiyatrik hastaliklarda uygulanmaktadir. Agrinin giderilmesinde dikkati baska yone
cekmek amaciyla kullaniimaktadir (Topuz, 2008; Duran, 2011).

Mizik, belirli bir sekil, uyum, ritm ve melodi gibi organize bilesenleri iceren
isitsel bir uyarandir. Yapilan calismalarda muzik terapisinin Alzheimer hastalarinin ajite
ve agresif davranislarini azalttigi, gebe kadinlara uygulanan muzik tedavisinin stres,
anksiyete ve depresyonu azalttigi, kanser hastalarinda ise kaygi diizeyinin azalmasina
sebep oldugu belirlenmistir (Bibb ve ark., 2015). Samson ve ark. (2015), yaptiklari
calismada, muzigin demans hastalari tzerinde olumlu etki yaptigi, yasam kalitesini
yukselttigi belirlenmis ve bakim vericilerin Gzerindeki yukin azaltilmasinda etkili

oldugu belirtilmistir.

Dans tedavisi, beyin ile kas sisteminin birlikte uyum icinde calismasini
saglayarak bir iyilik halinin olusmasina katki saglamaktadir (Pylvanéinen ve ark.,
2015).
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2.5.1.3. Biyolojik Temelli Uygulamalar

Bitkilerin hastaliklarin tedavisinde kullanildigina dair en eski kayitlar Cin, Hint
ve Kuzey Afrika medeniyetlerinden kalan yazili kaynaklara kadar uzanmaktadir.
Yunanca “Phyton” (bitki) ve “therapeia” (tedavi) kelimelerinden olusan “Fitoterapi”
terimi, kisaca “bitkisel tedavi” ya da “bitkilerle yapilan tedavi” olarak
tanimlanmaktadir. Fitoterapi; hastaliklardan korunmak veya tedaviyi desteklemek
amaciyla tibbi bitkilerden ve onlarin etkin maddelerini tasiyan kisimlarindan veya bir
islem yoluyla elde edilmis dogal Grtinlerden hareketle standardize edilmis farmasotik
formlarla (tablet, kapsul vb.) yapilan tedavi olarak da tanimlanmaktadir (Faydaoglu ve
Surucuoglu, 2011; Amanak ve ark., 2013).

2.5.1.4. Manuplatif ve Beden Temelli Uygulamalar

Masaj, Akupressur, Hidroterapi/Kaplica, Refleksoloji, Siropraktik, Osteopati
gibi yontemler bu grupta yer almaktadir.

Masaj

AQgr ve stresi azaltmak veya saglikli hissetmek amaciyla vicut dokularinin el ile

mandplasyonu olarak tanimlanabilir (Turan, 2010).

Akupressur

Vicuttaki enerjinin dolasimi ve dengesini saglayarakagri ve bulanti gibi
semptomlarin  6nlenmesi amaciyla, vicudun farkli noktalarina fiziksel basing
uygulanmasidir. Enerjinin i¢ akisini saglamak igin vicuttaki akupunktur noktalari
Uzerine parmaklar, el, avug ici, el bilegi ve diz ile basin¢ yapilarak uygulanmaktadir.
Akupressur, ignesiz akupunktur olarak da bilinmektedir. Son yillarda cesitli
hastaliklarda semptom ydnetiminde modern bati tip uygulamalari icinde kullanilmaya

baslanmis ve kabul gérmustir (Hakverdioglu ve Turk, 2006; Chen ve Lin, 2015).
Hidroterapi/Kaplica

Hidroterapi, suyun G¢ halinin, sicak veya soguk uygulamalar seklinde saghgi
koruma ve hastaliklari tedavi etme amaciyla kullanimi olarak tanimlanmaktadir. Baslica
hidroterapi yontemleri tam vicut veya lokal oturma banyolari ve buhar banyolari, sicak
ve/veya soguk kompres ve buz uygulamalaridir (Karagtlle, 2008).
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Refleksoloji

Refleksoloji; el, ayak, bas ve kulaklarda bedenin tim bdlgelerine, organlarina ve
sistemlerine karsilik gelen refleks noktalari oldugu ve bu noktalarin beden anatomisinin
aynasi oldugu prensibine dayanmaktadir. Ozel el teknikleri ile bu 6zel noktalara yapilan
masaj yoluyla bedendeki enerji dengesinin diizenlendigi dusintlmektedir. Stres, agri
kontroli ve homeostazisin saglanmasinda, kanserde semptom kontrolinde, uyku
sorunlarinin giderilmesinde ve immdin sistemi desteklemek amaciyla kullaniimaktadir
(McCullough ve ark., 2008). Enerji tedavilerinde de kullanilan refleksoloji 6zel ovma
hareketleriyle, viicudun belli bélgelerinde bloke olmus enerjiyi ¢ozerek, bedenin kendi
kendini iyilestirme glictnu harekete gecirme islemi olarak tanimlanmaktadir. Ozel el ve
parmak teknikleriyle bu refleks noktalarina uygulanan baski, stresin azaltiimasina yol
acarak bedende fizyolojik degisiklikler olmasini saglamaktadir (Yildirim ve ark., 2006;
Amanak ve ark., 2013).

Siropraktik

Spinal manuplasyon tekniklerinden biri olup kas iskelet sistemi agrilarinin
tedavisi ve omurganin korunmasi i¢in eller yardimiyla yapilan bir tedavi seklidir (Busse
ve ark., 2008).

Osteopati

Osteopati, bir sinirin veya omurilikten gelen sinirlerin fiziksel veya duygusal
etkilenme nedeni ile organlarda, 6zellikle eklemlerde gorilen fizyolojik bozukluklari,
hareket kisitliligini diizeltmek, agri ve fonksiyonel bozukluklari ortadan kaldirmak

amaclyla uygulanan bir tedavi yontemidir (Licciardoneve ark., 2013).
2.5.1.5. Enerji Tedavileri

Enerji yaklasimlari arasinda reiki, refleksoloji ve terapétik dokunma yer

almaktadir.
Reiki

Reiki, vicudun disindaki elektromanyetik alanlara ve vicuttaki enerji
noktalarina odaklanan bir enerji terapisidir. Reiki uygulamasi, bilinen tedavilere direncli

bircok hastahgi iyilestirmesi, ila¢ tedavisine oranla yan etkilerinin olmayisi, kolay
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uygulanmasi, givenli, etkili ve ekonomik olusu nedeniyle modern tipta 6nemli bir yere
sahiptir (Erdogan ve Cinar, 2011; Amanak ve ark., 2013).

Terapo6tik dokunma

Empati olusturmada ve s6zli empati kurulamadigi durumlarda alternatif bir
yontem olup, pozitif ya da negatif nérofizyolojik yanitlara neden olmaktadir. Terapotik
dokunma, bir hemsire tarafindan gelistirilmistir. Tarih boyunca ellere en gelismis duyu
organi olarak psikolojik ve mekanik etkilerinden faydalanmak tizere basvurulmustur.
Terapotik dokunmada uygulayan kisinin parmaklari araciligi ile var olan enerji ortaya
cikartihir. Uygulayici bireyin enerjisini geri getirmeye calisir (Araz ve ark., 2007; Turan,
2010).

Diger Yontemler

Aromaterapi ve hacamat NCCAM siniflamasi icinde yer almayan diger TAT

yontemlerindendir.
Aromaterapi

Aromaterapi, ciceklerden, bitkilerden ve agaclardan elde edilen esansiyel
yaglarin, saghgi ve iyilik durumunu arttirmak amaciyla kullanilan yéntemidir. Bu
yaglar deri (zerine masaj yaglari olarak veya hastanin burun deliklerinin altina
yerlestirilen yagh tilbentten solunmalari yolu ile uygulanir. Aroma yaglarinin
kandolagimi yardimi ile lenf sistemine ulastigi ve hicreler arasi sivi yolu ile iyilesme
sagladigi kanitlanmistir. Aromaterapinin stresi azaltmaya, soguk alginhgi, nezle, deri ve
menstruasyon sorunlarina, agriyr 6nlemeye yardimci olabilecedi distnulmektedir
(Yildirim ve ark., 2006; Duran, 2011).

Hacamat/ Kupa Terapisi

Hastaliktan kurtulmak veya sagligi koruma amaciyla viicudun belli bélgelerinin
cizilip Gzerine bardak veya sise oturtularak kan alma islemine hacamat denilmektedir.
Kan aldirmadan sadece kupa uygulayarak bolgesel vakum olusturmaya dayanan
tedaviye ise kuru hacamat veya kupa terapisi denilmektedir (Lee, 2011).

Hacamatin kilcal damarlardaki tikanikliklari actigina, kan ve dokulardaki
toksinlerin atilmasini sagladigina, kan dretiminden sorumlu organlari (kemik iligi,

dalak, karaciger) uyararak kan yapimini uyardigina, bélgesel kan dolasimini, bélgesel
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doku beslenmesi ve oksijenlenmesini arttirdigina, bagisikhik sistemini guglendirerek
vicut direncini arttirdigina, bas agrisi, eklem agrisi, bel-boyun fitigi ve kireclemeye
bagl agrilari giderdigine, kaslardaki sertligi ve odemi onledigine, dalak-karaciger
hastaliklari ile psikolojik hastaliklarin tedavisine yardimci olduguna inaniimaktadir
(Cao ve ark., 2010; Cao 2012).

2.5.2. Alzheimer Hastalarini Olumlu Yoénde Etkileyen Tamamlayici ve

Alternatif Tedavi Yontemleri

ilag disi girisimler Alzheimer hastalari tizerinde olumlu etki yapmakta, yasam
kalitesini arttirmakta ve bakim vericilerin yukini hafifletmektedir (Olazarénve ark.,
2010). TAT vyontemleri Alzheimer hastalarinin davranis, psikolojik ve duygusal
durumunu olumlu yonde etkilemektedir (Svansdottir ve Snaedal, 2006; Ledger ve
Baker, 2007; Chen ve ark., 2014).

Muzik terapisi, Alzheimer hastaligi semptomlari Uzerine etkili bir TAT
yontemidir (Svansdottir ve Snaedal, 2006; Ledger ve Baker, 2007; Chen ve ark., 2014).
Mizigin demans hastalari zerinde olumlu etki yaptigi, yasam kalitesini yukselttigi
belirlenmis ve bakim vericilerin Uzerindeki bakim yukinin azalmasinda etkili oldugu

belirtilmistir (Samson ve ark., 2015).

Demansli bireylerde tercih edilen TAT yo6ntemlerinden bir digeri olan
aromaterapi, farmakolojik tedaviye gore hem daha az maliyetli hem de hi¢ yan etkisi
olmayan bir uygulamadir (Ballard ve Corbett, 2010). Aromaterapi siklikla masaj,
inhalasyon, kompres, ortamin kokulandirilmasi, gargara, banyo ya da topikal kremlerin
icerisinde uygulanabilmektedir. Demansta aromaterapi uygulamasinda en ¢ok lavanta
yag! ve melisa kullaniimakta, bu aromaterap6tik esansiyel yaglarin (lavanta ve melisa)
sedatize edici etkilerinin yani sira diistinme gucund arttirdigi da bilinmektedir (Sentiirk
ve Kiglkgugclla, 2015). Hafif ve orta evre AH’de melisa yadi hastaligin tedavisinde
degerlidir ve bu yag hastalarin ajitasyonu Uzerinde olumlu bir etkiye sahiptir
(Akhondzadeh ve ark., 2003). Aromaterapi, bilincli bir sekilde uygulandiginda guvenilir
ve zararsiz bir destekleyici tedavi yontemidir (Senturk ve Kigukgugla, 2015). Hindistan
cevizi yaginin Alzheimer hastalarinin biling seviyesini olumlu yonde etkiledigi
belirtilmistir (Yang ve ark., 2015).
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2.5.3. Alzheimer Hastaligi Olan Bireylerin Tamamlayici Tedavi

Kullaniminda Hemsirenin Sorumluluklari

Alzheimer hastaliginin erken dénemlerinde hemsirelik bakimi, hastanin
cevresine uyum saglamasina yardimci olmayi hedeflemistir. Hasta giderek kendi
bakimini yapabilme yetenegini yitirdiginde ve bagimli hale geldiginde hem fiziksel hem
de psikolojik gereksinimleri de giderek artar. Hemsirelik girisimlerinin amaci, hastanin
optimal bilissel islevini surdirmesine yardim etmek, fiziksel givenligini saglamak,
anksiyete ve ajitasyonunu azaltmak, iletisimi iyilestirmek, bagimsizligini ve 6zbakim
aktivitelerini desteklemek, sosyal gereksinimlerini karsilamak, yeterli beslenmeyi
saglamak, uyku bozukluklarini gidermek, aileye destek olmak ve egitmektir (Yilmaz ve
Turan, 2007; Akyar ve Akdemir 2009; Tasdemir ve Oz, 2011).

Toplumda tamamlayici terapilere yonelik ilginin artmasi sonucu, saghk
profesyoneli olmayan kisi ve kuruluslar, toplumun bu gereksinimini karsilamaya
calismislardir. Bu nedenle, hizmet amaci birey, aile ve toplumun saglik gereksinimlerini
karsilamak olan saghk bakim profesyonellerinin ve saglik ekibi Uyesi olarak
hemsirelerin, tamamlayici terapilerde rol almasi bir zorunluluk haline gelmistir
(Khorshid ve Yapucu, 2005; Fowler ve Newton, 2006).

Saglik alaninda yasanan teknolojik gelismelerin ve bilimsel bilginin artmasi ile
birlikte hemsirelerin rol ve sorumluluklarinda degisimlere sebep olmustur. Bu
dogrultuda hemsirelerden tamamlayici terapilerin  kullanimina iliskin hemsirelik
uygulamalarini gelistirmeleri, etkin stratejiler belirlemeleri ve saglikli/hasta bireyleri
tamamlayici terapileri etkin ve dogru sekilde kullanmalari konusunda yonlendirilmeleri
beklenmektedir. Literatir incelendiginde de tamamlayici terapilerin, hemsirelik
hizmetlerinin bir parcasi olarak uygulanabilecegdi gorilmektedir ve bu baglamda
tamamlayici terapilerin, kuramsal bilgiye ve bilimsel sorun ¢ézme becerisine sahip
profesyonel hemsirelerin bagimsiz hemsirelik rolleri kapsaminda oldugu dustnalebilir.
Diger yandan hemsirelerin kendi yasamlarinda ya da saglikli/hasta bireyin bakiminda
tamamlayici terapileri kullandiklari yoénundeki calismalara fazla rastlanmamaktadir.
Tamamlayici terapilerle ilgili arastirma sonuclarinin degerlendirilmesi zor olmakla
birlikte, gecerli ve guvenilir galisma sonuglarinin olumlu yonde olmasi dikkat ¢ekicidir
(Turan, 2010; Klafke ve ark., 2015).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1.Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, evde Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik
kullandiklarit TAT yontemlerinin kullaniminin belirlenmesi amaci ile tanimlayici olarak

yaptmistir.
3.2.Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Bu arastirma, Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi (SEAH) Evde Bakim

Hizmetleri Merkezi’nde 20 Aralik 2014-15 Haziran 2015 tarihleri arasinda yapilmistir.
3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.3.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, SEAH Evde Bakim Hizmetleri Merkezi’nde kayitl
Alzheimer hastasina bakim veren 213 kisi olusturmaktadir. Evrenin timi arastirma

kapsamina alinmasi hedeflenmistir.
3.3.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin yapildigi tarihlerde evde Alzheimer hastasina bakim veren
ailelerden 21’i Samsun ili merkezi disinda ikamet ettiginden ve 15 ailede arastirmaya
katilmay! kabul etmediginden calisma 177 bakim veren (evrenin %83,1’i) ile

tamamlanmistir.

3.4.Arastirmanin Degiskenleri

3.4.1. Bagimh Degiskenler

Evde Alzheimer hastasina bakim verenlerin kullandiklari TAT yéntemleri

kullanma ve bilme durumlaridir.
3.4.2. Bagimsiz Degiskenler

Yas, medeni durum, egitim durumu, uzun sire ikamet edilen yer, sosyal giivence
durumu, ekonomik durum, calisma durumu, aile tipi, evde Alzheimer hastasina bakim

stiresi, bakimda yardimci birinin olma durumlaridir.



3.5.Verilerin Toplanmasi
3.5.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi

Arastirmaci tarafindan literatlir taranarak hazirlanan, ‘“Veri Toplama Formu’’;
““Bakim Verene iliskin Bilgiler’’, *‘Hastaya iliskin Bilgiler’” ve “‘Bakim Verenlerin
Tamamlayici ve Aletnatif Tedavi Yontemi Kullanma Durumlari’” olmak Uzere (g

b6lumden ve toplam 38 sorudan olusmaktadir.

Veri Toplama Formu’nun *‘Bakim Verene iliskin Bilgiler’” bélimiinde; bakim
verenin yasl, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, calisma durumu, ekonomik
durumu, ekonomik destek alma durumu, kronik hastalik varligi, hasta ile yakinlk
derecesi, bakimda kendi kendine yeterli olma durumu, bakimda yardimci birinin varligi

ve kim oldugu, bakim verme siresine iliskin toplam 13 soru yer almaktadir.

Veri Toplama Formu’nun “‘Hastaya iliskin Bilgiler’” bolimiinde; hastanin yast,
cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, aile tipi, sosyal guvence durumu, ekonomik
durumu, Alzheimer hastalik suresi, baska kronik hastalik varligi, kronik hastaligin
gunlik yasam aktivitelerini etkileme durumu, stirekli ilag kullanma durumu, alinan tibbi
tedaviden memnuniyet durumu ve tibbi olmayan tedavilerin yararli oldugunu disiinme

durumlarina iliskin toplam 13 soru yer almaktadir.

Veri Toplama Formunun “*Bakim Verenlerin Tamamlayici ve Alternatif Tedavi
Yontemi Kullanma Durumlari’” béliminde; doktorun verdigi tedavi disinda baska
tedavi kullanma durumu, bu tedaviyi kullanma ve kullanmama nedenleri, TAT
yontemleri ile ilgili bilgi kaynaklari, TAT yontemlerini kullanmadan 6nce saglik
personeline danisma ve danismama durumu, saglik personelinin tutumu, doktorun
verdigi tedaviyi birakma durumu, TAT yontemlerinden beklenilen soncu elde etme
durumu, TAT yontemini halen kullanmaya devam etme durumu, TAT yontemlerini
onerme durumu, literatiir taramasi sonucu en ¢ok kulanilan TAT ydntemleri, bitkisel
terapiler ve dini uygulamalara iliskin kullanma durumu, kullanim sdresi, kullanim

stkligi ve kullanim maliyetini iceren toplam 12 soru yer almaktadir (Ek-1).
3.5.2. Veri Toplama Formunun Uygulanmasi

Arastirma, calismaya katilmayi kabuleden bakim verenlerle yiz yiize goriisme
teknigi  kullanilarak 20 Aralik 2014- 15 Haziran 2015 tarihleri arasinda
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gerceklestirilmistir. SEAH Evde Bakim Hizmetleri Merkezinde dosya taramasi sonucu
Alzheimer hastalar tespit edilmis ve hastalara bakim verenler ile telefonla iletisime
gecilmistir. Bakim verenlere arastirmanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verilerek
yazili onamlari alinmistir. Bakim verenler ile gérismeler, uygun olduklari zamanda,
randevu alinarak bakim verenin kendini rahat hissettigi ev, is yeri veya evde bakim
merkezi ortaminda gerceklestirilmistir. Veri toplama formunun uygulanmasi ortalama
25-30 dakika strmustar.

3.6.istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS 20,0 (Statistical
Package for Social Sciences) istatistik paket programi kullanilmistir. Arastirma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistikler, frekans ve yizde (%) olarak ifade edilmistir.
Gruplar arasi karsilastirma yapilirken Ki-Kare (X?) testi kullanilmistir. Gruplar arasi
iliskinin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigina p degerlerine gore karar verilmis ve
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Maliyet analizi Tlrk Lirasi

() cinsinden hesaplanmistir.
3.7.Arastirmanin Etik Yona

Arastirmaya baglanmadan ©nce arastirmanin etik agidan uygunlugunun
degerlendirilmesi icin Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’na
basvurulmus ve etik kurul onayr alinmistir (B.30.2.0DM.0.20.08/1338) (Ek-2).

Ayrica calismanin SEAH Evde Bakim Hizmetleri Merkezi’nde yapilabilmesi
icin Samsun ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’den gerekli yazil izinler
alinmistir (Ek-3). Arastirmaya katilan bakim verenlere, arastirmanin amaci ile ilgili
bilgi verilmis, gondlli olanlarin ¢alismaya dahil edilmeleri saglanarak yazili onam

formu okutulmus ve izinleri anlinmistir.
3.8.Arastirmanin Sinirhihklar

Arastimanin sinirliliklari; SEAH Evde Bakim Hizmetleri Merkezi’ne kayitli
olmak, evde Alzheimer hastasina bakim veriyor olmak, Samsun ili merkezinde ikamet

ediyor olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR
Bu calisma, SEAH Evde Bakim Hizmetleri Merkezi’ne kayitli, evde Alzheimer
hastasina bakim veren ve ¢alismaya katilmayi kabul eden toplam 177 bakim veren ile

yaptimistir. Calisma sonucunda elde edilen veriler bu bélumde verilmistir.

Tablo 1. Alzheimer hastasina bakim verenlerin tanimlayici 6zellikleri (n=177)

Ozellikler n %
Yas Ortalamasi 48,8+13,2 yil (Min-Max=19-85)
Cinsiyet

Kadin 148 83,6
Erkek 29 16,4
Medeni durum

Evli 147 83,1
Bekar 30 16,9
Egitim durumu

Okur-yazar 13 7,3
ilkokul 46 26,0
Ortaokul 61 34,5
Lise 37 20,9
Universite 20 11,3
Calisma durumu

Calistyor 37 20,9
Calismiyor 140 79,1
Ekonomik durum

Gelir giderden az 64 36,2
Gelir gidere esit 109 61,6
Gelir giderden fazla 4 2,2
Ekonomik destek alma durumu

Alyor 69 39,0
Almiyor 108 61,0
Ekonomik destek kaynagi (n=69)

Bakim parasi 62 89,9
Akraba 7 10,1
Kronik hastalik varligi

Var 23 13,0
Yok 154 87,0
Kronik hastalik (n=23)

Diger (romatizma, bronsit, migren ) 4 17,4
Diabetes Mellitus 6 26,1
Kalp Hastali§i ve Hipertansiyon 13 56,5
Hasta ile yakinlik derecesi

Diger (Bakici, Damat) 13 7,3
Kardes 18 10,2
Es 19 10,7
Cocuklar 60 33,9

Gelini 67 37,9




Tablo 1°de arastima kapsamina alinan Alzheimer hastasina evde bakim
verenlerin tanimlayici 6zellikleri verilmistir. Tablo incelendiginde, bakim verenlerin yas
ortalamasi 48,8£13,2 yildir (min-max=19-85). Bakim verenlerin %83,6’s1 kadin,
%83,1°1 evli, %34,5’i ortaokul mezunu, %79,1’i calismamaktadir. Bakim verenlerin
%61,6’sinin gelirinin giderine esit oldugu ve %39,0’Inin ekonomik destek aldigi,
%89,9’unun bu ekonomik destedi bakim parasi olarak aldigini saptanmistir. Bakim
verenlerin %13,0’inin kronik hastaliginin oldugu ve bunlarin %56,5’inin kalp hastaligi
ve hipertansiyona sahip oldugu belirlenmistir. Alzheimer hastasina bakim verenlerin
hasta ile yakinhk derecesine bakildiginda %37,9’u Alzheimer hastasinin gelini
oldugunu belirtmistir (Tablo 1).

Tablo 2. Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimi ile ilgili dzellikleri (n=177)

Ozellikler n %

Hasta bakiminda kendini yeterli bulma durumu

Yeterki bulan 45 25,4
Yeterli bulmayan 132 74,6
Hasta bakiminda yardim alma durumu

Yardim alan 144 81,4
Yardim almayan 33 18,6
Hasta bakiminda yardim alinan kisi

Diger (Gelin, Yegen, Elti, Bakici ) 22 15,4
Cocuklar 28 19,4
Anne-Baba-Kardes 28 19,4
Es 66 458
Bakim verme suresi (yil) 4,733 yil (Min-Max=0,10-15)

Arastirma kapsamina alinan bakim verenlerin, %74,6’s1 hasta bakiminda yeterli
olmadigini, %81,4’( hasta bakiminda yardim aldigini ve bunlarin %45,8’i bu yardimin

eslerinden aldigini belirtmistir (Tablo 2).
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Tablo 3. Alzheimer hastalarinin tanimlayici ézellikleri (n=177)

Ozellikler n %
Yas Ortalamasi 80,9+7,6 yil (Min-Max=48-100)
Cinsiyet

Kadin 110 62,1
Erkek 67 37,9
Medeni durum

Evli 75 42,4
Bekar 102 57,6
Egitim durumu

Okur yazar degil 74 41,8
Okur yazar 47 26,6
ilkokul ve tizeri 56 31,6
Aile tipi

Cekirdek aile 59 33,3
Genis aile 118 66,7
Sosyal Glvence

Evet 132 74,6
Hayir 45 254
Ekonomik durum

Gelir giderden az 72 40,7
Gelir gidere denk 98 55,3
Gelir giderden fazla 7 4,0

Tablo 3’de Alzheimer hastalarinin tanimlayici 0Ozelliklerine yer verilmistir.
Tablo 3 incelendiginde; hastalarin yas ortalamasi 80,9+7,6 yildir (min-max=48-100).
Hastalarin %62,1’inin kadin, %57,6’sinin bekar ve %41,8’inin okur-yazar olmadigi,
%66,7’sinin genis aile oldugu, %74,6’sinin sosyal glivencesinin oldugu ve %55,3’inin
gelirinin giderine esit oldugu belirlenmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Alzheimer hastalarinin hastaliklar ile ilgili 6zellikleri (n=177)

Ozellikler n %
Hastalik stresi ortalama yili 5,5+3,4 yil (Min-Max=0,30-21)
Baska kronik hastalik varhgi

Var 108 61,0
Yok 69 39,0
Baska kronik hastalik

Diger (romatizma, prostat, kemik erimesi, mide kanseri, felg) 27 25,0
Diabetes Mellitus 34 315
Kalp Hastaligi ve Hipertansiyon 47 43,5
Kronik hastahgin ginliik yasam aktivitelerini etkileme

durumu

Engelledigini ifada edenler 77 71,3
Engellemedigini ifade edenler 31 28,7
Sirekli kullanilan ilag varli§i

Var 127 71,8
Yok 50 28,2
Alinan tibbi tedaviden memnun olma durumu

Memnun 168 94,9
Memnun degil 9 51
Tibbi olmayan tedavilerin yararli oldugunu distinme

durumu

Yararli 111 62,7
Yararli degil 66 37,3

Tablo 4’de Alzheimer hastalarinin, hastalik suresi ortalamasi 5,5+3,4 yildir
(min-max=0,30-21). Hastalarinin %61,0’inin baska bir kronik hastaliga sahip oldugu ve
bu kronik hastaliga sahip olanlarin hastaligi %43,5’inin kalp ve hipertansiyonun oldugu
saptanmistir. Hastalarin %71,3’aniin sahip olduklari kronik hastaliklarin gunlik yasam
aktivitelerini  engelledigi, %71,8’inin strekli  kullandiklar1 ilaglarin  oldugu
belirlenmistir. Alinan tibbi tedaviden memnun olan hastalarin orani %94,9 iken; tibbi
olmayan tedavilerin yararli oldugunu dustinen hastalarin orani ise %62,7 olarak
belirlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 5. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri

kullanma durumlari (n=177)

Ozellikler n %

Hasta bakiminda doktorun verdigi tedavi disinda baska tedavi

(tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri) kullanma durumu (n=177)

Kullanan 109 61,6
Kullanmayan 68 38,4

Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri kullanmay tercih etmeme

nedenleri (n=68)*

Fazla pahali buldum 2 2,9
Bilgim yok 3 4,4
Cevrem onaylamadi 9 13,2
Kullanmay hi¢ diisinmedim 10 14,7
Kullanmaya korktum 16 23,5
Doktorum tavsiye etmedi 32 47,1
Tibbi tedavinin daha dogru oldugunu distindim 58 85,3

Hasta bakiminda tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerini kullanma
nedenleri (n=109)*

Avrastirarak elde ettigim bilgiler 16 14,7
Yarar goren hastalarin olmasi 25 22,9
HastaliJa kars! her seyi yapmak 34 31,2
Tedaviye katkida bulunmak 58 53,2
Psikolojik olarak rahatlamak/rahatlatmak 59 54,1
Hastahgin etkilerini azaltmak 60 55,0
Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri ile ilgili bilgi kaynaklari *

Hastalar 7 6,4
Aktarlar 16 14,7
Saglik personeli 20 18,3
Komsular 24 22,0
Arkadaslar 25 22,9
internet gazete, dergi gibi yayin organlari 25 22,9
Aile Oyeleri 37 33,9
Akrabalar 38 34,9
Kendi bilgilerim 72 66,1

*=Birden fazla sik isaretlenmistir

Arastirmaya katilan bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT yontemi
kullanma durumlari Tablo 5’de verilmistir. Tablo 5 incelendiginde; bakim verenlerin
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%61,6’sI hasta bakiminda doktorun verdigi tedavi disinda baska tedavi (TAT yontemi)
kullandigini belirtmistir. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik, %55,0’1 hastaligin
etkilerini azaltmak, %54,1°i ise psikolojik olarak rahatlamak amaci ile TAT
yontemlerini kullandiklarini belirtmistir. Bakim verenlerin %85,3’( tibbi tedavinin daha
dogru oldugunu dustundugi icin TAT kullanmayi tercih etmedigini belirtmistir. Bakim
verenlerin %66,1’i TAT yontemlerine kendi bilgileri ile basvurduklarini ifade etmistir
(Tablo 5).

Tablo 6. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi ydntemleri

kullanimina iliskin bazi ézellikleri (n=109)

Ozellikler n %

Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri kullanmadan énce /

sirasinda saglik personeline danisma durumu

Danisan 44 40,4
Danismayan 65 59,6

Saglik personelinin tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri

kullanimina yonelik diistinceleri (n=44)

Tedavi stresince kullanmami 6nermedi 4 91
Desteklemedi, zararlarini agikladi 5 11,4
Kullanmami destekledi 9 20,5
Desteklemedi, agiklama yapmadi 11 25,0
Yorum yapmadi 15 34,1

Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri kullanimu ile ilgili

saglik personeli ne danismama nedeni/nedenleri*

Saglik personeli ile alakali bir konu oldugunu diisinmedim 19 28,8
Azarlamalarindan ¢ekindim 19 28,8
Bu konuda bilgileri oldugunu sanmiyorum 27 40,9
Ciddiye almamalarindan ¢ekindim 35 53,0

Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri kullanirken

doktorun belirledigi tibbi tedaviyi birakma durumu

Birakan 3 2,8
Birakmayan 106 97,2

*=Birden fazla sik isaretlenmistir

Tablo 6°’da bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT yontemleri
kullanmadan 6nce/ sirasinda saglik personeline danisma durumlari ile ilgili bulgular

verilmistir. TAT yontemleri kullanmadan 6nce/ sirasinda saglik personeline danisanlar
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%40,4 olarak bulunmustur. Saglik personelinin bakim verenlerin TAT kullanimi ile
ilgili dustincelerine bakildiginda; %34,1’inin yorum yapmadigi, %9,1’inin ise tedavi
stresince TAT yontemleri kullanimini 6nermedigi bulunmustur. Calismaya katilan
bakim verenlerin %53,0’1 saglik personelinin kendilerini ciddiye almamalarindan
cekindigi, %28,8’i ise saglik personeli ile alakali bir konu oldugunu disunmedigi ve
azarlamalarindan cekindigi icin hasta bakimina yonelik TAT kullanimi hakkinda saglik
personeline danismadiklarini belirtmistir. Alzheimer hastasina bakim verenlerin %2,8’i
TAT yontemini kullanirken doktorun belirledigi tibbi tedaviyi biraktigini belirtmistir
(Tablo 6).

Tablo 7. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklari tamamlayici ve alternatif tedavi

yontemlerinden beklenilen sonucu elde etme, yontemlere devam etme ve baskasina 6nerme

durumlari (n=109)

Ozellikler n %

Kullanilan tamamlayici ve alternatif tedavi

yoéntemlerinden beklenilen sonuca ulasma durumu

Hicbir yarar géremedim 9 8,3
Dizenli uygulamadi§im icin yarari ya da zarari olmadi 10 9,2
Bekledigim sonucu elde ettim 14 12,8
Heniiz bekledigim sonucu elde edemedim 20 18,3
Tedavi olmadi ama hastamda rahatlama oldu 56 51,4

Tamamlayici ve alternatif tedavi ydntemlerini

kullanmaya devam etme durumu

Devam eden 102 93,6

Devam etmeyen 7 6,4

Kullandiginiz tamamlayici ve aternatif tedavi yontemleri

baskalarina 6nerme durumu

Oneren 78 71,6
Onermeyen 5 4,6
Kararsiz 26 23,8

Tablo 7°de bakim verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklart TAT
yontemlerinden beklenilen sonucu elde etme durumlari verilmistir. Alzheimer hastasina
bakim verenlerin, %51,4’U “‘tedavi olmadi ama hastamda rahatlama oldu’’ cevabini

verirken, %8,3’l ise “‘hichir yarar géremedim’’ cevabini vermistir. Bakim verenlerin

34



%93,6’s1 hasta bakimina yonelik TAT yontemlerini kullanmaya devam ettigini,
%71,6’sI kullandigi TAT yontemlerini baskalarina 6nerdigini belirtmistir (Tablo 7).

Tablo 8. Bakim verenlerin hasta bakimina yénelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri kullanma
durumlari (n=109)

Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri * n %
Aromaterapi ve renklerle tedavi 1 0,6
Hizh yirime 1 0,6
Hacamat 1 0,6
Ihca/kaplica 3 1,7
Solunum egzersizleri 4 2,3
Elisi / resim yapma / ugrasi terapisi 4 2,3
Diyet takviyeleri 5 2,8
Multivitaminler 5 2,8
Muzik terapisi 5 2,8
Egzersiz 17 9,6
Masaj 38 215

*=Birden fazla sik isaretlenmistir

Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklari TAT
yontemlerine bakildiginda; masaj (%21,5), egzersiz (%9,6), diyet takviyeleri (%2,8),
multivitamin (%2,8), muzik terapisi (%2,8), solunum egzersizleri (%2,3), elisi/ resim
yapma/ ugrasi terapisi (%2,3), 1lica/kaplica (%1,7), aromaterapi ve renklerle tedavi
(9%60,6), hizli yirime (%0,6) ve hacamat (%0,6) kullandigi saptanmistir (Tablo 8).
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Tablo 9. Bakim verenlerin hasta bakimina yénelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri kullanma

stireleri (n=109)

Tamalayici ve aternatif 1 yildan az 1-3 yil arasi 4 yil ve Gzeri
tedavi yontemleri * n % n % n %
Ihca/kaplica 2 66,7 1 33,3 - -
Solunum egzersizleri 4 100,0 - - - -
Masaj 12 31,6 13 34,2 13 34,2
Ell§| / re5|m- y-apma/ ) 50.0 L 250 L 250
ugrasi terapisi

Aromaterapi ve renklerle

tedavi ) ) ) ) ! 100.0
Diyet takviyeleri 2 40,0 3 60,0 - -
Multivitaminler 3 60,0 1 20,0 1 20,0
Hizl ylirime - - - - 1 100,0
Egzersiz 4 23,5 6 35,3 7 41,2
Muzik terapisi 2 40,0 2 40,0 1 20,0
Hacamat - - 1 100,0 - -

*=Birden fazla sik isaretlenmistir

Tablo 9’da Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT
yontemleri kullanma sureleri verilmistir. llica/kaplica kullananlarin 2’si, solunum
egzersizini kullananlarin 4’0, elisi/resim yapma/ugrasi terapisi kullananlarin 2’si,
multivitamin kullanlarin 3’0 ve mizik terapisi kullananlarin 2’si kullandiklari TAT
yontemlerini 1 yildan az suredir kullandigini, masaj uygulayanlarin 13’0, diyet takviyesi
uygulayanlarin 3’0, mazik terapisi kullananlarin 2’si ve hacamat kullananlarin 1’i
kullandiklari TAT yontemlerini 1-3 yil arasi kullandigini, aromaterapi ve renklerle
tedavi kullananlarin 1’i, hizhi yirime kullanlarin 1’i ve egzersiz yapanlarin 7’si bu

yontemleri 4 yil ve Gzeri stredir kullandigini belirtmistir (Tablo 9).
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Tablo 10. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri
kullanma sikliklar1 (n=109)

Tamamlayicl ve Hergiln Herhafta

alternatif Duzenli Duzensiz Duzenli Duizensiz
tedaviyontemleri * n % n % n % n %
Solunum egzersizleri 2 50,0 1 25,0 - - 1 25,0
Masaj 2 53 14 36,8 11 28,9 11 28,9
E!isi / resim- y-apma/ 25,0 ] ] 1 26,0 ) 50.0
ugrasi terapisi

Aromaterapi ve

renklerle tedavi ) ) ) ) . 100.0 ) )
Diyet takviyeleri 5 100,0 - - - - - -
Multivitaminler 2 40,0 1 20,0 1 20,0 1 20,0
Hizh ylriime - - - - 1 100,0 - -
Egzersiz 4 23,5 1 59 7 41,2 5 29,4
Miizik terapisi - - - - 1 20,0 4 80,0

*=Birden fazla sik isaretlenmistir

Tablo 10°da Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT
yontemleri kullanma sikliklari verilmistir. Solunum egzersizleri kullanlarin 2’si, diyet
takviyeleri kullananlarin 5’i, multivitamin kullanalarin 2’si, dizenli olarak hergn,
masaj uygulayanlarin 14’0 diizensiz olarak hergin, elisi / resim yapma / ugrasi terapisi
kullananlarin 2’si ve muzik terapisi kullananlarin 4’0 duzensiz olarak herhafta,
aromaterapi ve renklerle tedavi kullananlarin 1’i, hizli yiarime kullananlarin 1’i,
egzersiz kullananlarin  7’si bu yontemleri dizenli olarak herhafta kullanmakta
olduklarini belirtmistir (Tablo 10).
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Tablo 11. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri kullanma

maliyeti (n=109)

Maliyet (1)

Tamalayici ve alternatif tedavi o )
yontemleri Ortalama £ SD Minimum Maksimum
Elisi / resim yapma / ugras! terapisi 10 20
Masaj 10 25
Diyet takviyeleri 40,0£10,0 30 50
Multivitaminler 54,0£22,1 30 90
Aromaterapi ve renklerle tedavi 55 55
Hacamat 80 80
Ihca/kaplica 101,6+41,9 75 150
Genel maliyet ortalamasi 31,1+29,8 10 150

Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yoénelik TAT yontemleri

kullanma maliyetine bakildiginda; 1hca/kaplica kullanim maliyeti 101,6£41,9 £ (min-

max=75-150) olup elisi / resim yapma / ugrasi terapisi kullanim maliyeti ise 13,7£4,7 £

(min-max=10-20)"dir. Kullanilan TAT ydntemleri
31,1£29,8 £ (min-max=10-150)"dir (Tablo 11).

maliyet ortalamasi ise

Tablo 12. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinden

bitkisel terapi kullanma durumlari (n=109)

Bitkisel terapiler * n %

Isirgan otu 10 5,6
Diger (karaliziim suyu, havug suyu, erik suyu, zencefil, zerdecal, 1 70
thlamur, kusburnu, keten tohumu, ceviz, findik vb., kartoron yagi )

Corekotu 15 8,5
Sarimsak 18 10,2
Zeytin yagi 22 12,4
Tereyagi 27 15,3
Pekmez 44 24,9
Bal 54 30,5

*=Birden fazla sik isaretlenmistir
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Arastirma kapsamina alinan Alzheimer hastasina bakim verenler, hasta bakimina
yonelik TAT yontemlerinden bitkisel terapi kullanma durumlari; bal (%30,5), pekmez
(%24,9), tereyagi (%15,3) ve Isirgan otu (%5,6) olarak saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 13. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yéntemlerinden

bitkisel terapi kullanma sireleri (n=109)

1 yildan az 1-3 yil arasl 4 ve Uzeri
Bitkisel terapiler *

n % n % n n
Bal 17 31,5 16 29,6 21 38,9
Pekmez 13 29,5 12 27,3 19 43,2
Tereyagi 8 29,6 7 25,9 12 44,5
Zeytin yag! 8 36,4 6 27,3 8 36,3
Sarimsak 9 50,0 4 22,2 5 27,8
Corekotu 4 26,7 3 20,0 8 53,3
Isirgan otu 4 40,0 2 20,0 4 40,0

Diger (karaliziim suyu, havug suyu, erik suyu,
zencefil, zerdecal, thlamur, kusburnu, keten 1 8,3 6 50,0 5 41,7

tohumu, ceviz, findik vb., kartoron yagi )

*=Birden fazla sik isaretlenmistir

Tablo 13’de Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT
yontemlerinden bitkisel terapi kullanma sureleri verilmistir. Zeytin yagi kullanalarin 8’i,
sarimsak kullanalarin 9’u, 1sirgan otu kullanalarin 4’0, 1 yildan az, bal kullanlarin 21’i,
pekmez kullanalarin 19’u, tereyag kullanlarin 12’si, zeytinyag kullananlarin 8’i,
corekotu kullananlarin 8’i, 1sirgan otu kullananlarin 4’0 bu yontemleri 4 yil ve Uzeri

stredir kullandigini belirtmistir (Tablo 13) .
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Tablo 14. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yéntemlerinden
bitkisel terapi kullanma sikliklari (n=109)

Hergin Herhafta

Bitkisel terapiler * Duzenli Duzensiz Duzenli Duzensiz

n % n % n % n %
Bal 6 110 44 815 3 5,6 1 1,9
Pekmez 3 68 20 455 13 295 8 18,2
Tereyag 3 111 19 704 2 74 3 111
Zeytin yag 3 136 13 591 4 182 2 9,1
Sarimsak 1 56 5 27,8 4 2272 8 444
Corekotu 2 133 4 26,7 2 13,3 7 46,7
Isirgan otu 1 100 - - 2 20,0 7 70,0
Diger (karalizim suyu, havu¢ suyu, erik suyu,
zencefil, zerdecal, thlamur, kusburnu, keten - - 3 273 6 545 2 18,2

tohumu, ceviz, findik vb., kartoron yagi )

*=Birden fazla sik isaretlenmistir

Tablo 14°de Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT
yontemlerinden bitkisel terapi kullanma sikliklar verilmistir. Bal kullananlarin 44’0,
pekmez kullanalarin 20’si, tereyag kullanalarin 19°u, zeytinyag kullananlarin 13°(,
duzensiz olarak her gln, sarimsak kullanalarin 8’i, ¢érekotu kullananlarin 7’si, 1sirgan
otu kullananlarin 7°si bu yontemleri diizensiz olarak herhafta kullanmakta olduklarini
belirtmistir (Tablo 14).
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Tablo 15. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinden

bitkisel terapi kullanma maliyeti (n=109)

Bitkisel terapiler

Maliyet ()

Ortalama+SD  Minimum  Maksimum

Sarimsak 13,8+7,1 10 40
Isirgan otu 16,5+4,1 10 25
Corekotu 21,3+£10,4 10 45
Diger (karaliziim suyu, havug suyu, erik suyu,

zencefil, zerdecal, thlamur, kusburnu, keten 29,1+16,8 10 65
tohumu, ceviz, findik vb., kartoron yagi )

Pekmez 38,8+12,2 20 75
Tereyag| 39,8+12,8 15 60
Zeytin yagi 41,5+19,9 20 110
Bal 85,9+25,9 45 150
Genel maliyet ortalamasi 46,7+30,7 10 150

Calisma kapsamina alinan bakim verenlerinhasta bakimina yonelik bitkisel

terapi kullanma maliyetlerine bakildiginda; bal kullanim maliyet ortalamasi 85,9+25,9 £

(min-max=45-150), sarimsak kullanim maliyeti ise sadece 13,8+7,1 ¥ (min-max=10-40)

oldugu bulunmustur. Kullanilan bitkisel terapilerin genel maliyet ortalamasi ise
46,7£30,7 £ (min-max=10-150)"dir (Tablo 15).

Tablo 16. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinden dini

uygulamalari kullanma durumlari (n=109)

Dini uygulamalar * n %

Yatir, tiirbe ziyaret etmek 11 6,2

Hocaya gidip, hastay! okutturmak 18 10,2
Muska takmak 21 11,9
Kur’an okumak 83 46,9
Dua etmek 90 50,8
Namaz kilmak 91 51,4

*=Birden fazla sik isaretlenmistir
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Tablo 16°da hastaya bakim verenlerin hasta bakimina yonelik dini uygulamalari
kullanma durumlari verilmistir. Dini uygulama kullananlarin %51,4’t namaz kildiklar
ve %50,8 dua ettikleri saptamistir (Tablo 16).

Tablo 17. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinden dini

uygulama kullanma streleri (n=109)

. 1 yildan az 1-3yil arasl 4 yil ve Uzeri
Dini uygulamalar *
n % n % n n
Namaz kilmak 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 7 333 13 61,9
Kur’an okumak 13 15,7 21 25,3 49 31,0
Hocaya gidip, hastay!
IS Y 3 16,7 6 33,3 9 50,0
okutturmak
Yatir, Tirbe ziyaret etmek 2 18,2 2 18,2 7 63,6

*=Birden fazla sik isaretlenmistir

Arastirma kapsamina alinan Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta
bakimina yonelik TAT yontemlerinden dini uygululama kullanma surelerine
bakildiginda; namaz kilanlarin 56’s1, dua edenlerin 56’si, Kur’an okuyunalarin 49°u,
hocaya gidip, hastasini okutturanlarin 9’u, yatir, tlrbe ziyaret edenlerin 7°si bu
yontemleri 4 yil ve Gzeri stredir kullandigini belirtmistir (Tablo 17).

Namaz kilanlarin 91’i, dua edenlerin 70’i, muska takanlarin 21’i, Kur’an
okuyanlarin 12’si dizenli hergln, dua edenlerin 20’si, Kur’an okuyanlarin 20’si,
duzensiz hergun, Kur’an okuyanlarin 17’°si duzenli her hafta, Kur’an okuyanlarin 51’i
duzensiz her hafta, hocaya gidip hastasini okutturanlarin 10’u, yatir, tirbe ziyaret
edenlerin 6’s1 duzenli heryil, hocaya gidip hastasini okutturanlarin 8’i, yatir, tirbe
ziyaret edenlerin 5’i bu yontemleri dizensiz her yil kullanmakta olduklarini ifade

etmistir.
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Tablo 18. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinden dini

uygulama kullanma maliyeti (n=109)

N Maliyet (1)
Dini uygulamalar - :
Ortalama + SD Minimum Maksimum
Hocaya gidip, hastay! okutturmak 58,8+15,4 30 85
Yatir, tiirbe ziyaret etmek 96,8+43,2 45 160
Genel maliyet ortalamasi 72,7£34,6 30 160

Tablo 18’da Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik dini
uygulama kullanma maliyetleri belirtilmistir. Hocaya gidip, hastayr okutturmanin
58,8+15,4 £ (min-max=30-85), yatir, tirbe ziyaret etmenin ise 96,8+43,2 £ (min-
max=45-160) maliyeti oldugu bulunmustur. Kullanilan dini uygulamalarin maliyet
ortalamasi ise 72,7+34,6 £ (min-max=30-160)’dir (Tablo 18).

Alzheimer hastasina bakim verenlerin cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu,
calisma durumu, ekonomik durumu ve hastaya yakinlk dereceleri, hasta bakimina

yonelik TAT kullanma durumlarini etkilemedigi bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 19. Bakim verenlerin tanimlayici dzelliklerinin hasta bakimina ydnelik kullandiklari tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinden beklenilen sonuca ulasma

durumuna etkisi (n=109)

Kullanilan tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinden beklenilen sonuca ulasma durumu

Szellik] Bekledigim Tedavi olmadi ama Hentiz bekledigim Duzenli uygulamadigim icin Hicbir yarar
zellikler
sonucu aldim hastam rahatladi sonucu alamadim yarar veya zarar gérmedim géremedim X2 p
n % n % n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 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 91
16,906 | 0,002*
Bekar 8 38,1 6 28,6 3 14,3 3 14,3 1 4,7
Ekonomik Destek Alma Durumu
Aliyor 3 6,7 27 61,4 5 11,4 4 91 5 114
6,344 0,175
Almiyor 11 16,9 29 446 15 23,1 6 9,2 4 6,2

*=Fisher’s Exact Test
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Alzheimer hastasina bakim verenlerin tanimlayici 6zelliklerinin, bakim
verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklari TAT yontemlerinden beklenilen sonuca
ulasma durumuna etkisi incelenmistir. Sadece medeni durumun kullanilan TAT
yontemlerinden beklenilen sonuca ulasma durumuna etkisi oldugu saptanmistir (p<0,01)
(Tablo 19).

Tablo 20. Alzheimer hastasinin stirekli kullandi§i ilag varhgi, alinan tibbi tedaviden memnun olma ve
tibbi olmayan tedavinin yararh oldugunu diisinme durumunun tamamlayici ve alternatif

tedavi yontemi kullanma durumuna etkisi (n:177)

Tamalayici ve aternatif tedavi yontemi kullanma durumu
Ozellikler Evet Hayir
X2 p
n % n %
Surekli kullanilan ilag varhigi
Var 79 62,2 48 37,8
0,074 0,458
Yok 30 60,0 20 40,0
Alinan tibbi tedaviden memnun olma durumu
Memnun 104 61,9 64 38,1
0,146 0,478
Memnun degil 5 55,6 4 44,4
Tibbi olmayan tedavinin yararl oldugunu disiinme durumu
Yararli 105 94,6 6 5,4
_ 137,128 0,000*
Yararli degil 4 6,1 62 93,9

*=Fisher’s Exact Test

Alzheimer hastalarinin tibbi olmayan tedavinin yararli oldugunu dusiinme
durumu ile TAT kullanma durumu Karsilastirildiginda anlamli bir sonug elde edilmistir
(X? =137,128; p<0,001). Alzheimer hastalarinin srekli ila¢g kullanma ve alinan tibbi
tedaviden memnun olma durumlart TAT kullanma durumlarini etkilemedigi
bulunmustur (p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 21. Alzheimer hastasinin tanimlayici 6zelliklerinin tamamlayici ve alternatif tedavi yontemi

kullanmadan dnce/sirasinda saglik personeline danisma durumuna etkisi (n: 109)

Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemi kullanmadan énce/
L sirasinda saglik personeline danisma durumu
Ozellikler
Evet Hayir
X2 p
n % n %
Cinsiyet
Kadin 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
Cekirdek Aile 13 34,2 25 65,8
— 0,919 | 0,226
Genis Aile 31 43,7 40 56,3
Sosyal Glivence
Var 39 459 46 54,1
4,878 | 0,022
Yok 5 20,8 19 79,2
Baska Kronik Hastalik
Diabetes Mellits 4 25,0 12 75,0
Kalp hastali§i ve Hipertansiyom 7 24,1 22 75,9 9,782 | 0,008
Diger (Romatizma, Bronsit, Migren) 13 65,0 7 35,0

Alzheimer hastalarinin tanimlayici 6zelliklerinin TAT yontemi kullanmadan
once/ sirasinda saglik personeline danisma durumuna etkisi incelenmistir. Sosyal
givenceye sahip olma durumunun (p<0,05) ve baska kronik hastalik bulunma
durumunun (p<0,01) TAT yodntemi kullanmadan 6nce/ sirasinda saglik personeline

danisma durumunu etkiledigi saptanmistir.

Cinsiyetin, medeni durumun ve aile tipinin ise TAT yontemi kullanmadan 6nce/
sirasinda saglik personeline danisma durumunu etkilemedigi bulunmustur (p>0,05)
(Tablo 21).
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5. TARTISMA

Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Bakim Hizmetleri Merkezi’ne
kayitli, evde Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklari
TAT yontemlerini belirlemek amaci ile gerceklestirilen bu arastirmada elde edilen

bulgular bu bolimde tartisilacaktir.

Calismaya dahil edilen Alzheimer hastasina bakim verenlerin; %83,6’s1 kadin,
%16,4°U erkektir. Akyar ve Akdemir (2009), yaptiklari calismada Alzheimer hastasina
bakim verenlerin %86,0’1 kadin, %14,0" erkek, Yildirnm ve ark. (2013), yaptiklar
calismada %75,0°1 kadin, %25,01 erkek, Mollaoglu ve ark. (2011), yaptiklari calismada
ise bakim verenlerin %68,5’i kadin, %31,5’i ise erkektir. Bakim vericilik kadina 6zgu
bir 6zellik olarak kabul edilmekte, cocuk, yasl, engelli ve hasta yakinlarina bakmak
geleneksel Tirk toplumunda kadinlarin gorevi olarak gorulmektedir. Bakim verenlerin

cogunlukla kadin olmasi bu geleneksel durumun devam etmesi ile iliskilendirilebilir.

Bu calisma kapsamindaki bakim verenlerin %83,1’i evlidir. Mollaoglu ve ark.
(2011), cahismasinda bakim verenlerin %86,9’u, Akyar ve Akdemir (2009),
calismasinda %72,0°1, Sirzai ve ark. (2015), calismasinda ise bakim verenlerin %82,7’si

evlidir. Elde edilen bulgular literatir ile benzerdir.

Bu arastirmada Alzheimer hastasina bakim verenlerin %7,3’0 okur-yazar,
%34,5’1 ise ortaokul mezunudur. Akyar ve Akdemir (2009), yaptiklari ¢alismada bakim
verenlerin %10,0°1 ilkokul ve ortaokul mezunu, Mollaoglu ve ark. (2011), yaptiklari
calismada %79,2’si okuryazar, Sirzai ve ark. (2015), yaptiklari calismada %53,1’i
ilkokul mezunu Yildirnm ve ark. (2013), yaptiklari calismada ise bakim verenlerin
%51,3’0 okur-yazar ve ilkokul mezunu, oldugu belirtilmistir. Bakim verenlerin egitim
duzeyinin orta seviyede oldugunu ve bakim verenlerin kendi egitimlerine 6nem

verdiklerini sdyleyebiliriz.

Arastirma kapsamina alinan Alzheimer hastasina bakim verenlerin %79,1’inin
calismadiklari belirlenmistir. Mollaoglu ve ark. (2011), yaptiklari calismada bakim
verenlerin %70,8’i, Akyar ve Akdemir (2009), yaptiklar calismada %62,0’1, Yildirim
ve ark. (2013), yaptiklari calismada %58,8’1, Sirzai ve ark. (2015), yaptiklari ¢calismada
ise bakim verenlerin %63,3’(inun herhangi bir iste calismadigr belirtilmistir. Elde edilen



bulgular literatur ile benzerdir. Bakim verenlerin herhangi bir iste ¢alisamamasinin

nedeni bakim yikinin fazla olmasi olabilir.

Bu arastirmada Alzheimer hastasina bakim verenlerin %61,6’sinin hasta
bakimina yonelik en az bir TAT yontemi kullandigi bulunmustur. Kav ve ark. (2008),
yaptigi literatir derlemesinde 2001-2007 vyillari arasinda Turkiye’de yapilmis 14
arastirma makalesi ve ulusal kongre kitaplarinda sunulan 7 calisma derlenerek toplam
5252 hastanin verilerine ulasilmis ve TAT kullanim sikhginin % 22.1 ile % 84.1
arasinda dagihm gosterdigi bulunmustur. Gelismis Ulkelerde TAT kullanim sikligina
bakildiginda; Amerika’da %42,1, Fransa’da %49,3, Avustralya’da %48,2, Kanada’da
%70,4 iken, gelismekte olan ulkelerde ise Sili’de %71, Kolombiya’da %40, Cin’de %70
ve Afrika tlkelerinde %80 oranindadir (Bodeker ve Kronenberg, 2002; Ozgelik ve
Fadiloglu, 2009; Kurt ve ark., 2013). Bu calismada elde edilen TAT yontemi kullanma

orani hem diinyada hem de Turkiyede yapilan ¢alismalardaki oranlara benzerdir.

Bu arastirmada en sik kullanilan TAT yontemi dini yontemler olarak
bulunmustur. Ceylan ve ark. (2002), yaptigi calismada bireylerin %211,3’Unin dini
uygulamalari kullandii saptanmustir. ingiltere’de Scottve ark. (2005), tarafindan
yapilan calismada en sik kullanilan TAT yontemlerinin sirasiyla diyet takviyeleri, dini
uygulamalar ve zihin-beden uygulamalari oldugu belirtilmistir. Kav ve ark. (2008),
yaptigi calismada en sik kullanilan TAT yonteminin ise bitkisel karisimlar oldugu
bulunmustur. En fazla tercih edilen TAT yontemleri bolgelere gore degisiklik
gostermektedir. Kilturler arasi farkhilhiklar TAT yontemi tercihlerini etkiledigi

dustnilebilir.

Bu calismada bakim verenlerin; %85,3’U tibbi tedavinin daha dogru oldugunu
dustindugi, %47,1°i doktorun tavsiye etmedigini ve %23,5’i kullanmaya korkugu
gerekgesi ile TAT yontemlerine bagsvurmadigini belirtmistir. Temugin (2011), yapmis
oldugu calismada, hastalarin TAT kullanmayi tercih etmeme nedenlerine bakildiginda;
%51,2’sinin yararli oldugunu distnmedigi, %39,0’inin kullanmaktan korktugu ve
hekiminin 6nermedigi bulunmustur. Yakupgebioglu’nun (2012), calismasinda ise
hastalarin %34,0’inin TAT yontemlerine inanmadigi, %22,0’inin doktorun tavsiye
etmedigi bulunmustur. Bu c¢alismalardan farkl olarak Malassiotis ve ark. (2006),
yaptiklari calismada hastalarin TAT kullanmama nedeni olarak en ¢ok farmakolojik
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tedavi ile mutlu olduklari ve TAT kullanimini hi¢ distinmediklerini belirtirken; Algier
ve ark. (2005), TAT kullanmayan kanser hastalarinin TAT kullanmama nedeni olarak
kendilerine uygulanan tedaviden memnun olduklarini belirtmislerdir. Gelisen teknoloji
ve tip uygulamalari ile tibbi tedavinin disinda herhangi bir uygulamanin olumsuz etki
yapacagl dustincesi ve doktorun tavsiye etmemesi hastalarin veya bakim verenlerin
TAT yontemlerini tercih etmeme nedenlerini en cok etkileyen faktorler arasinda

olabilir.

Bu calismada Alzheimer hastasina bakim verenlerin, %55,0’inin hastahigin
etkilerini azaltmak, %54,1’inin psikolojik olarak rahatlamak/rahatlatmak, %53,2’sinin
ise tedaviye katkida bulunmak icin hasta bakimina yonelik TAT yoOntemini tercih
ettikleri saptanmistir. Ugurluer ve ark. (2007), yaptiklari ¢alismada hastalarin; %56,3’{
hastaligin etkilerini azaltmak icin, %26,6’s1 fiziksel olarak daha iyi hissetmek igin,
%17,2’si psikolojik olarak daha iyi hissetmek i¢in TAT uygulamalarina basvurduklari
belirtilmistir. Literatire bakildiginda, TAT yontemlerini kullanma nedenlerinin
belirlendigi calismalarda, hastalarin cogunlugunun TAT yontemlerini hastaliga karsi her
seyi yapmak ve faydasina inandiklari icin kullandiklari belirlenmistir (Kav ve ark.,
2008). Hastalarin, hastaliga karsi her seyi yapmis olmak, kendini daha iyi hissetmek,
belki ise yarar gibi disunceler nedeniyle ya da hastaligin agrisinin hafifletilmesi icin
TAT yontemlerine bagvurdugu distnulebilir.

Bu calismadaki bakim verenlerin; %66,1’i kendi bilgileri, %34,9’u akrabalari ve
%33,9°’u ise aile bireylerinin tavsiyeleri Uzerine TAT yontemlerine basvurduklari
bulunmustur. Dunning (2003), TAT yontemlerini kullanan DM’li hastalarla yaptig
calismada hastalarin blyuk ¢ogunlugunun arkadas onerisi Uzerine TAT yontemlerini
tercih ettiklerini; Norah ve Rowais (2002), dort blyuk hastanede 296 DM hastasi ile
yaptiklari calismada, hastalarin %39.2°sinin; Kumar ve ark. (2006), yapmis oldugu
calismada hastalarin %36.4’Untin yakinlarinin 6nerisi tzerine TAT yontemlerini tercih
ettiklerini saptamislardir. Molassiotis ve ark. (2006), yaptiklari ¢alismada ise hastalarin
%56.5’inin TAT hakkinda arkadaslarindan bilgi aldiklari saptanmistir. Kav ve ark.
(2008), akraba, arkadas gibi yakinlarinin yonlendirmesiyle hastalarin TAT
uygulamalarina yoneldigini belirtmistir. Dedeli ve Karadakovan (2011), yaslilarin
%34.9’u aile/akrabadan, %15.5°1 ise arkadas/komsudan oneri aldiklarini bulmustur.

Elde edilen bulgular literatiir ile benzerdir. Ozellikle egitim seviyesi ve sosyo-ekonomik
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duzeyi dusuk gruplarda; arkadas, komsu veya akraba tarafindan ilag kullaniminin
onerilmesinin yaygin oldugu g6z 6nlne alindiginda, ayni durumun TAT yontemleri

icinde gecerliligini korudugunu sdyleyebiliriz.

Calisma kapsamina alinan bakim verenlerin hasta bakimina yonelik %59,6°sI
TAT kullanmadan o6nce/ sirasinda saglik personeline danismadigr bulunmustur.
Akytrek ve ark. (2005), calismasina gore hastalarin %91,0°1, Yildirnnm’in (2010),
calismasina gore de hastalarin %60,0’t TAT kullanimini saglik personeli ile
konusmamistir. Elde edilen bulgular literatir ile benzerdir. Bakim verenlerin veya
hastalarin TAT yontemi kullanimini saglik personeline danismamasinin en buyik

nedeni saglik personelinden alacaklari yanitin olumsuz olacagi distincesi olabilir.

Calismada kapsamindaki bakim verenler, hasta bakimina yoénelik TAT yontemi
kullanimina karsi saglik personelinin %34,1’inin yorum yapmadigini, %25,0’inin
desteklemeyip aciklama yapmadigi belirtmistir. Temugin (2011) calismasinda saglhk
personelinin  %64,7’si  tedavi suresince kullaniimasini  énermedi@i, %5,9’unun
desteklemeyip neden belirtmedigi; Yakupgebioglu (2012) calismasinda ise %62,0’Inin
desteklemedigi bulunmustur. Saglik personelinin TAT yontemlerine yonelik yorum
yapmamasinin nedeni; saglik personelinin kendisini TAT yoéntemleri konusunda yeterli
bilgiye ve donanima sahip olmadigini distinmesinden kaynaklanmis olabilir.

Bu calismada Alzheimer hastasina bakim verenlerin; %53,0’inin ciddiye
almamalarindan c¢ekindigi, %40,9’unun bu konuda bilgileri oldugunu sanmadigi,
%28,8’inin azarlamalarindan cekindigi ve saglik personeli ile alakali bir konu oldugunu
distinmemesi sebebi ile hasta bakimina yonelik TAT kullanimi hakkinda saglik
personeline danismadiklari bulunmustur. Yakupgebioglunu (2012), calismasinda
hastalarin %37,0°1 doktorun tepkisinden korktuklari, %25’i doktoru ilgilendirmedigini
dustndukleri icin TAT kullanimini doktora danismadiklari bulunmustur. Temugin
(2011), yapmis oldugu calismada ise hastalarin %59,3’0 saglk personelini
ilgilendirmedigi icin TAT kullanimini saghk personeline sdéylemedikleri bulunmustur.
Elde edilen veriler literatir ile benzerdir. Bakim verenlerin veya hastalarin saglik
personelinden olumsuz tepki alma disincesi kullandiklari TAT yontemi hakkinda

saglik personeline danisamamasina sebep olmus olabilir.
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Arastirma kapsamina alinan Alzheimer hastalarinin %97,2’si TAT yontemlerini
kullanirken doktorun belirledigi tibbi tedaviyi birakmadigi bulunmustur. Yakupgebioglu
(2012), DM’li hastalarla yapmis oldugu calismada; hastalarin TAT yontemlerini tedavi
stiresince kullandiklari ve bu ddnemde farmakolojik tedavilerini birakmayanlarin
cogunlukta oldugu belirtmistir. Bu ¢alismada benzer sonuclar elde edilmistir. Bakim
verenlerin ve hastalarin farmakolojik tedaviyi birincil tedavi olarak kabul edip TAT

yontemlerini farmakolojik tedaviye destek olarak kullandigi s6ylenebilir.

Bu calismada Alzheimer hastalarina bakim verenlerin %93,6°s1 hasta bakimina
yonelik TAT yontemlerini kullanmaya devam ettigini belirtmistir. Temugin (2011),
yapmis oldugu calismada, hastalarin %65,9’unun TAT ydntemlerine halen devam ettigi,
Yakupcebioglu (2012), calismasinda ise hastalarin %60,0’inin halen TAT ydntemi
kullanmaya devam ettigi belirtilmistir. Bu duruma TAT yodntemlerinin son zamanlarda
televizyon ve diger basim yayin organlarinda giindemde tutulmasi ve kullaniminin
tesvik edilmesinin etkisi olabilir. Elde edilen veriler hastalarin ve bakim verenlerin

kullandiklart TAT yontemlerinden yarar gordiklerinin gdstergesi olabilir.

Bu calismada, bakim verenlerin %71,6’sinin hasta bakimina yonelik kullandig
TAT yontemini baskalarina 6nerdigi bulunmustur. Temugin (2011), yapmis oldugu
calismada hastalarin = %40,9’unun  TAT kullanimini  diger hastalara 0Onerdigi,
Yakupcebioglu (2012), calismasinda ise hastalarin  %63,0’inin - TAT yontemi
kullanimini bagkalarina tavsiye ettigi belirtilmistir. Bakim verenlerin ve hastalarin
kullandiklart TAT yontemini yakinlarina énermeleri, kullandiklart TAT yontemlerinden
memnun olduklarini ve baskalarininda bu yodntemlerden faydalanmasini saglamak

istediklerinin gdstergesi olabilir.

Bu calismada Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik
kullandiklari TAT yontemi sonucunda; %51,4’0 ‘‘tedavi olmadi ama hastamda
rahatlama oldu’” cevabini verirken, %18,3’0 “‘heniiz bekledigim sonuca ulasamadim’’
cevabini vermistir. Bilge (2010) calismasinda, hastalarin, %37.9’u kullandiklari bitkisel
ilaclardan yarar gordigunid, %42.8’i yarar gormedigini, %19.3’U yarar gorUp
gormedigini  bilmedigini soylemislerdir. Kullandiklari bitkisel ilaclardan zarar
gorduginu ifade edenlerin orani %6.7’dir. Kullanilan TAT yontemlerinden beklenilen

sonuca ulasma durumu genelde olumlu oldugu gorilmektedir.
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Arastirma kapsamina alinan bakim verenlerin hasta bakimina yonelik; %9,6’sI
egzersiz, %21,5’i masaj, %0,6’sI aromaterapi, %2,3’lU solunum egzersizi yontemlerini
kullandiklari tespit edilmistir. Sagkal ve ark. (2013), yaptiklari calismada hastalarin;
%53,9’u egzersiz, %34,9’u masaj, %32,2’si aromaterapi, %31,1’i mizik terapisi,
%28,8’i  solunum egzersizi  yontemlerini  kullandiklari  belirtilmistir.  TAT
yontemlerinden genellikle toplum tarafindan bilinen yontemler kullanildigini

sOyleyebiliriz.

Bu calismada bakim verenlerin hasta bakimina yonelik bal kullanim orani
%30,5, pekmez kullanim orani %24,9, zeytin yagi kullanim orani %12,4, sarimsak
kullanim orani %10,2, ¢cérekotu kullanim orani %8,5, 1sirgan otu kullanim orani %5,6
olarak bulunmustur. Ustiindag (2013), yapmis oldugu calismada; bal kullanim orani
%32,0, pekmez kulanim orani %2,9, zeytin yadi kullanim orani %2,2, 1sirgan otu
kullanim orani %22,3, sarimsak kullanim orani %0,7 olarak belirtilmistir. Toplum

tarafindan bitkisel TAT yontemlerine ilginin oldugu dustnulebilir.

Bu calismada Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik dini
uygulamalardan; %51,4’0 namaz, %50,8’i dua ve %46,9’u ise Kur’an okuma ibadetini
tercin etmislerdir. Literatirde kanser hastalarinin diger kronik hastaliklara sahip
hastalara oranla daha fazla dua ettigi belirtilmektedir (Tovey ve Broom, 2007).
Ozellikle dua etmenin stres ve anksiyetenin azaltilmasinda, pozitif goris acisinin
arttiriflmasi ve yasam isteginin artmasinda etkili oldugu calismalarda belirlenmistir
(Topuz, 2008; Karacan ve ark., 2012). White ve ark. (2011), yaptigi ¢calismada yaslilarin
%84.4°Unun stresle bas etmek icin dua etme yontemini kullandiklarini belirtmistir. Can
ve ark. (2009), calismasinda kanserli bireylerin %67’sinin dua ettigi, %36,3’Unin
namaz kildigi ve dini uygulamalarin ikinci sirada en fazla tercih edilen TAT uygulamasi
oldugu belirlenmistir. Unal (2014), yapti§i calismada ise dua ve namaz orani %90,2
olarak bulunmustur. Duanin, Kisinin agrilarini azalttigi, depresyon ve anksiyete
durumlarinda kisiyi rahatlattigi dustndlebilir. Dua uygulamasinin hastalar (zerinde,
herhangi bir zarar verici yan etkisi olmadigindan ve rahatlama sagladigindan hastalar ve
yakinlari bu konuda desteklenebilir.

Bu calismada Alzheimer hastalarina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik;

muska takma orani %11,9, hocaya gidip, hastay! okutturma orani %10,2 ve yatir, tirbe
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ziyareti orani ise %6,2 olarak bulunmustur. Goker ve ark. (2012), yaptigi ¢alismada
muska ve hocaya gitme orani %84,0, Unal (2014), yaptigi calismada muska ve hocaya
gotiirme orani ise %96 olarak belirtilmistir. Ustiindag (2013), yapmis oldugu calismada
ise hastalarin; din gorevlisine gitme orani %1,8, muska takma orani %1,5 ve tirbe
ziyareti orani %6,3 olarak belirtilmistir. Olim korkusunun, hasta ve bakim verenlerin

dini uygulamalara yénelmesine sebep oldugu disuntlebilir.

Arastirma kapsamindaki bakim verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklari
TAT yontemlerinin genel maliyet ortalamasi 31,1+29,8 £ (min-max=10-150), bitkisel
terapi genel maliyet ortalamasi 46,7+30,7 £ (min-max=10-150) ve dini uygulama genel
maliyet ortalamasi ise 72,7£34,6 £ (min-max=30-160) olarak tespit edilmistir. National
Center For Complementary and Integrative Healty (Ulusal Tamamlayici ve Butlnleyici
Tip Merkezi) (2015), verilerine gore 2007 yilinda TAT uygulamalarina Amerikada
eriskin nufusun 33.9 milyar dolar para harcadigi hesaplanmistir. TAT uygulamalari

ciddi anlamda giderek artan ticari bir sektor olmaya basladigi séylenebilir.

Alzheimer hastasina bakim verenlerin medeni durum ile kullanilan TAT
yontemlerinden beklenilen sonucu elde etme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p<0,01). Evli olanlarin %9,1’1, bekar olanlarin ise %4,8’i
““hicbir yarar géremedim’’ cevabini verirken, evli olanlarin %6,8’i, bekar olanlarin ise
%38,1’i “*bekledigim sonucu elde ettim’” cevabini vermistir. Bekar olan bakim
verenlerin evli olan bakim verenlere oranla kullandiklari TAT yodntemlerinden daha

olumlu sonug aldiklarini séyleyebiliriz.

Alzheimer hastasina bakim verenlerin cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu,
calisma durumu, ekonomik durumu ve hasya yakinlik dereceleri, hasta bakimina
yonelik TAT kullanma durumlarini etkilemedigi bulunmustur (p>0,05). Ugurluer ve
ark. (2007), yaptiklari ¢calismadan tanimlayici ézelliklerin TAT kullanimini etkilemedigi
sonucu c¢ikmistir. Bilge’nin  (2010) calismasinda; hastalarin  TAT kullanimi ile
tanimlayici 6zellikleri arasindaki iliskiye bakilmis fakat hastalarin cinsiyetinin, medeni
durumunun, saghik givencesinin, yasadigi yerin kirsal kesim ya da sehir merkezi
olmasinin, mesleginin, ekonomik durumunun, hastaneye ulagimini nasil sagladiginin ve
tedavisini aldigi merkezin TAT kullanimi ile anlaml istatiksel bir iliskisi olmadig

bulunmustur. Gilgin (2015), akciger kanseli bireylerle yapmis oldugu calismada da
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cinsiyet, egitim, meslek, gelir durumu ve saglik giivencesi gibi tanimlayici 6zellikler ile
TAT kullanimi arasinda anlamli farklilik olmadigi gérulmustir (p>0,05). Elde edilen
veriler literatlir ile benzerdir. TAT yontemlerinin son zamanlarda ¢ok sik giundeme
gelmesi ve televizyon kanallarinda tip doktorlar tarafindan kullaniminin tavsiye
edilmesi, toplumundaki tim kesimlerinin TAT yontemlerine olan ilgisini artirmistir. Bu

ylzden tanimlayici 6zelliklerin TAT yontemi kullanimini etkilemedigini sdyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1.Sonuglar

Alzheimer hastasina bakim verenlerin yas ortalamasi 48,8+13,2 yildir (min-
max=19-85). Bakim verenlerin %83,6’sI kadin, %83,1’i evli, %34,5’i ortaokul
mezunu, %79,1’i cahismamaktadir. Bakim verenlerin %61,6’sinin gelirinin
giderine esit ve %39,0’inin ekonomik destek aldigi, %89,9’unun bu ekonomik
destegi bakim parasi olarak aldigi saptanmistir. Bakim verenlerin %13,0’inin
kronik hastaliginin oldugu ve bunlarin %56,5’inin kalp hastaligina ve
hipertansiyon sahip oldugu belirlenmistir. Alzheimer hastasina bakim verenlerin
%37,9’unun Alzheimer hastasinin gelini oldugunu saptanmistir (Tablo 1).
Arastirma kapsamina alinan bakim verenlerin, %74,6’sinin hasta bakiminda
yeterli olmadigi, %81,4’0nln hasta bakiminda yardim aldigi ve bunlarin
%45,8’inin bu yardimin eslerinden aldigi belirlenmistir (Tablo 2).

Alzheimer hastalarinin yas ortalamasi 80,9£7,6 yildir (min-max=48-100).
Hastalarin %62,1’inin kadin, %57,6’sinin bekar ve %41,8’inin okur-yazar
olmadigi, %66,7’sinin genis aile oldugu, %74,6’sinin sosyal glvencesinin
oldugu ve %55,3’linin gelirinin giderine esit oldugu belirlenmistir (Tablo 3).
Alzheimer hastalarinin, hastalik stiresi ortalamasi 5,5£3,4 yildir (min-max=0,30-
21). Hastalarinin %61,0’inin baska bir kronik hastalia sahip oldugu ve bu
kronik hastaliga sahip olanlarin hastaligi %43,5’inin kalp ve hipertansiyonun
oldugu saptanmistir. Hastalarin %71,3’tnun sahip olduklari kronik hastaliklarin
ginlik yasam aktivitelerini engelledigi, %71,8’inin surekli kullandiklari
ilaclarin oldugu belirlenmistir. Alinan tibbi tedaviden memnun olan hastalarinin
orani %94,9 iken; tibbi olmayan tedavilerin yararh oldugunu disunen hastalarin
orani ise %62,7 olarak belirlenmistir (Tablo 4).

Arastirmaya Kkatilan bakim verenlerin hasta bakimina yonelik %61,6’sinin hasta
bakiminda doktorun verdigi tedavi disinda baska tedavi (TAT yontemi)
kullandigr belirlenmistir. Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik, %55,0’inin
hastaligin etkilerini azaltmak, %54,1’inin ise psikolojik olarak rahatlamak amaci
ile  TAT yontemlerini kullandiklarini  belirlenmistir. Bakim verenlerin

%85,3’0nln tibbi tedavinin daha dogru oldugunu disundugu icin TAT



kullanmayi tercih ettikleri saptanmistir. Bakim verenlerin %66,1’inin TAT
yontemlerine kendi bilgileri ile basvurduklari belirlenmistir (Tablo 5).

Bakim verenlerin  %40,4’inin  hasta bakimina yonelik TAT yontemleri
kullanmadan 6nce/ sirasinda saglik personeline danistigi bulunmustur. Saglik
personelinin bakim verenlerin TAT kullanimi ile ilgili; %34,1’inin yorum
yapmadigl, %9,1’inin ise tedavi suresince TAT yontemleri kullanimini
onermedigi bulunmustur. Calismaya katilan bakim verenlerin %53,0’1 saglik
personelinin kendilerini ciddiye almamalarindan g¢ekindigi, %28,8’i ise saglik
personeli ile alakali bir konu oldugunu disinmedigi ve azarlamalarindan
cekindigi icin hasta bakimina yonelik TAT kullanimi hakkinda saghk
personeline danismadiklari belirlenmistir. Alzheimer hastasina bakim verenlerin
%2,8’i TAT yontemini kullanirken doktorun belirledigi tibbi tedaviyi biraktigi
saptanmistir (Tablo 6).

Bakim verenlerin  TAT yoOntemlerinden beklenilen sonucu elde etme
durumlarinda, %51,4’0 “‘tedavi olmadi ama hastamda rahatlama oldu’’ cevabini
verirken, %8,3’U ise “‘hichir yarar goéremedim’’ cevabini vermistir. Bakim
verenlerin  %93,6’sinin  hasta bakimina yonelik TAT yontemlerini halen
kullanmaya devam ettigi, %71,6’sinin kullandigi TAT ydntemlerini baskalarina
onerdigi belirlenmistir (Tablo 7).

Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik kullandiklarit TAT ydntemleri; masaj
(%21,5), egzersiz (%9,6), diyet takviyeleri (%2,8), multivitamin (%2,8), mizik
terapisi (%2,8), solunum egzersizleri (%2,3), elisi/ resim yapma/ ugras! terapisi
(%2,3), 1hca/kaplica (%1,7), aromaterapi ve renklerle tedavi (%0,6), hizl
yuriime (%0,6) ve hacamat (%0,6) oldugu saptanmistir (Tablo 8).

Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT yontemleri
kullanma maliyeti; 1hca/kaplica kullanim maliyet ortalamasi 101,6+41,9 ¥ (min-
max=10-150), elisi / resim yapma / ugrasi terapisi kullanim maliyet ortalamasi
13,7+4,7 £ (min-max=10-20)’dir. Kullanilan TAT yontemleri genel maliyet
ortalamasi ise 31,1+29,8 # (min-max=10-150) oldugu belirlenmistir (Tablo 11).
Bakim verenler, hasta bakimina yonelik TAT yontemlerinden bitkisel terapi
kullanma durumlari; bal (%30,5), pekmez (%24,9), tereyagi (%15,3) ve Isirgan
otu (%5,6) olarak saptanmistir (Tablo 12).
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Calisma kapsamina alinan bakim verenlerin hasta bakimina yonelik bitkisel
terapi kullanma maliyeti; bal kullanim maliyet ortalamasi 85,9+25,9 £ (min-
max=45-150), sarimsak kullanim maliyet ortalamasi 13,8+7,1 £ (min-max=10-
40) oldugu bulunmustur. Kullanilan bitkisel terapilerin genel maliyet ortalamasi
ise 46,7+30,7 £ (min-max=10-150)“dir (Tablo 15).

Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik dini uygulamalardan %51,4’tnin
namaz kildiklar ve %50,8’inin dua ettikleri saptamistir (Tablo 16).

Bakim verenlerin hasta bakimina yonelik dini uygulama kullanma maliyetleri;
hocaya gidip, hastayr okutturmanin ortalama maliyeti 58,8+154 % (min-
max=30-85), yatir, tirbe ziyaret etmenin ortalama maliyeti 96,8+43,2 £ (min-
max=45-160) oldugu bulunmustur. Kullanilan dini uygulamalarin genel maliyet
ortalamasi ise 72,7£34,6 t (min-max=30-160)“dir (Tablo 18).

Alzheimer hastasina bakim verenlerin cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu,
calisma durumu, ekonomik durumu ve hasya yakinlik dereceleri, hasta bakimina
yonelik TAT kullanma durumlarini etkilemedigi bulunmustur (p>0,05).
Alzheimer hastasina bakim verenlerin medeni durum ile kullanilan TAT
yontemlerinden beklenilen sonuca ulasma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (p<0,01) (Tablo 19).

Evli olan bakim verenlerin %9,1’i, bekar olan bakim verenlerin ise %4,8’i TAT
yontemlerinden hicbir yarar géremedim cevabini vermis, evli olan bakim
verenlerin %6,8’i, bekar olan bakim verenlerin ise %38,1’i bekledigim sonucu
aldim cevabini vermistir. Bekar olan bakim verenlerin evli olan bakim verenlere
oranla kullandiklart TAT yontemlerinden daha olumlu sonug almistir
(Tablo 19).

6.2.0neriler

Alzheimer hastasina bakim verenlerin genelinin orta yaslh, kadin ve ilkokul
mezunu oldugu g6z 6nine alinarak bu gruba TAT kullanimi hakkinda egitim
programi hazirlanilarak egitim verilmelidir.

Bakim verenler, hasta bakiminda kendini yeterli gérmedigi durumlarda evde

bakim hizmetlerine basvurma konusunda desteklenmelidir.
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Saghk personelleri tarafindan kronik hastaligi olan bakim verenlerin onceligi
olmak Uzere tim bakim verenlere, bakim yukunt hafifletici girisimlerin egitimi
verilmelidir.

Bakim verenlerin bakim verdikleri Alzheimer hastalarinin kronik hastaliklarinin
bulunmasi durumunda saglik hizmetlerinden nasil yararlanacaklari konusunda
bilgilendirilmelidir.

Bakim verenlerin bakim verdikleri Alzheimer hastalarinin surekli ilag kullanimi
hakkinda dogru ila¢, dogru doz ve dogru zaman gibi ila¢ kullanimi konusunda
saglik personelleri tarafindan egitim verilmelidir.

Evde Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT
kullanimi oldukca yaygindir. Bu nedenle evde saglik hizmetleri tarafindan
yapilacak olan tanilama sirasinda TAT yontemi kullanimi mutlaka sorgulanmali
ve gerektiginde dogru kullanimi hakkinda hasta ve yakinlarina bilgi verilmelidir.
Alzheimer hastasina bakim verenlerin hasta bakimina yonelik TAT ydntemleri
kullanimi ile ilgili saglik personeli ile iletisimlerinin surddrilmesi ve bakim
verenlere TAT yontemleri hakkinda soru sormalari desteklenerek sorularina
anlasilir sekilde cevap verilmelidir.

TAT yontemlerine ulasma konusunda hastalara ve bakim verenlere givenli
olmayan internet sitesi, kurum veya kuruluslardan alis veris yapmama

konusunda saglik personelleri tarafindan bilgi verilmelidir.
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EKLER

Ek-1 Veri Toplama Formu

1. BAKIM VERENE ILISKIN BiLGILER

DYask: ..o,
2)Cinsiyeti:  1.Kadin 2.Erkek
3)Medeni durumu: 1.Evli 2.Bekar

4)Egitim durumu :

1.0kur -yazar degil 2.0kur-Yazar 3.ilkokul 4.Ortaokul 5.Lise 6.Universite
5)Calisma durumu: 1.Calistyor  2.Calismiyor
6)Ekonomik durumu :

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

7)Ekonomik destek alma durumu :

1.Evet (Belirtiniz).........cccovvvvviiinannnnnn. 2. Hayir
8)Kronik hastalik varligi: 1.Var (Belirtiniz) ..........ccccccovevnenn. 2.Yok
9)Hasta ile yakinlik derecesi :

1Esi 2.Kizi  3.0¢lu 4.Gelini 5.Kardesi 6.Bakicisi

7.Diger (Belirtiniz) .......cccooviiiiiiiiee e
10)Bakimda kendi kendine yeterli olma durumu : 1.Evet 2.Hayir
11)Hasta bakiminda yardimci birinin varhgi :
1.Evet 2.Hayir (13. soruya geginiz)
12)Hasta bakiminda size yardimci olan kimdir?
1.Esim 2.Cocugum 3. Gelinim 4.Komsum  5.Bakicl
6.Diger (Belirtiniz)..........c.ocovviii i

13) Bakim verme suresi
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Ek-1(Devami)

2. HASTAYA iLiISKIN BILGILER

DYast: .o
2)Cinsiyeti : 1.Kadin 2.Erkek
3)Medeni durumu : 1.Evli 2.Bekar

4)Egitim durumu :
1.0kur -yazar degil 2.0kur-Yazar 3.ilkokul 4.Ortaokul 5.Lise 6.Universite
5)Aile tipi:  1.Cekirdek Aile 2.Genis Aile
6)Sosyal glivence : 1.Var 2.Yok
7)Gelir durumu :
1.Gelir giderden az  2.Gelir gidere denk  3.Gelir giderden fazla

8)Alzheimer hastalik stiresi :  “.....cccccvevveenen yilo.oooooay

9) Baska kronik hastalik varligi :

1.Var (Belirtiniz)................. 2.Yok (11.soruya geginiz.)
10)Kronik hastaligin varhgi guinliik yasam aktivitelerini etkileme durumu :
1.Evet 2.Hayir
11)Sdrekli kullanilan ilag : 1.Evet 2.Hayir
12)Tibbi tedaviden memnun olma durumu : 1.Evet 2.Hayir

13)Tibbi olmayan tedavilerin yararh oldugunu distinme durumu :
1.Evet 2.Hayir

3. BAKIM VERENLERIN TAMAMLAYICI VE ALTERNATIF TEDAVI
KULLANMA DURUMLARI
1. Hastanizin bakiminda doktorun verdigi tedavi disinda baska tedavi
(tamamlayici ve alternatif tedavi yontemi) kullandiniz mi?
1. Evet (3. soruya geciniz.) 2. Hayir (2. soruya geginiz)
2. Doktorun verdigi tedavi disinda baska tedavi (tamamlayici ve alternatif tedavi
yontemi) tercih etmeme nedeniniz nedir? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
1. Kullanmay1 hig distinmedim
2. Kullanmaya korktum
3. Doktorum tavsiye etmedi
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Ek-1 (Devami)

4. Cevrem onaylamadi

5. Fazla pahali buldum

6. Tibbi tedavinin daha dogru oldugunu disiindim

7. Yonteme ulasamadim

8. Bilgim yok
(Anketimize katildiginiz icin tesekklr ederim, diger sorulari yanitlamaniza gerek
yoktur.)
3. Hastanizin bakiminda bu yontemleri kullanma nedeniniz nedir? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

1. Hastaligin etkilerini azaltmak

2. Psikolojik olarak rahatlamak/rahatlatmak

3. Yarar goren hastalarin olmasi

4. Tedaviye katkida bulunmak

5. Hastalhiga karsi her seyi yapmak

6. Arastirarak elde ettigim bilgiler
4. Doktorun verdigi tedavi disindaki baska tedavileri (tamamlayici ve alternatif
tedavi yontemi) hangi bilgi kaynagindan 6grendiniz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Aile lyeleri
. Akrabalar
. Kendi bilgilerim
. Arkadaslar
. Aktarlar
. Hastalar

. Komsular

o N o o1 A WD

. Saglik personeli

9. internet, gazete, dergi gibi yayin organlari
5. Tamamlayici ve alternatif tedavi kullanmadan énce / sirasinda saghk
personeline danistiniz mi?

1. Evet (Lutfen 6. soruya geciniz) 2. Hayir (Lutfen 7. soruya geciniz)
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6. Saglik personelinin tamamlayici ve alternatif tedavi kullanmaniz karsisinda
tutumun nasildi?
1. Tedavi suresince kullanmami 6nermedi
2. Kullanmami destekledi
3. Yorum yapmadi
4. Desteklemedi, agiklama yapmadi
5. Desteklemedi, zararlarini acikladi
7. Tamamlayici ve alternatif tedavi kullanimi ile ilgili saglik personeline
danismama nedeniniz nedir? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
1. Ciddiye almamalarindan ¢ekindim
2. Bu konuda bilgileri oldugunu sanmiyorum
3. Saglik personeli ile alakali bir konu oldugunu distinmedim
4. Azarlamalarindan ¢ekindim
8. Tamamlayici ve alternatif tedavi yonteminizi kullanirken doktorun belirledigi
tibbi tedaviyi biraktiniz mi?
1. Biraktim 2. Birakmadim
9. Kullandiginiz yontemlerden hastanizda beklediginiz sonucu elde ettiniz mi?
1. Hicbir yarar géremedim
2. Henliz bekledigim sonucu elde edemedim
3. Tedavi olmadi ama hastamda rahatlama oldu
4. Duzenli uygulamadigim igin yarari ya da zarari olmadi

5. Bekledigim sonucu elde ettim

10. Tamamlayici ve alternative tedavi yontemlerini kullanmaya devam ediyor
musunuz?

1. Devam ediyorum 2. Devam etmiyorum
11. Kullandiginiz tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerini baskalarina énerir

misiniz?

1. Oneririm 2. Onermem 3. Kararsizim
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TAT TAT
Kullanma Kullanma TAT Kullanma Sikhgi
Durumu Siresi
12.TAMAMLAYICI Hergiin | Herhafta | Heray [ Heryil TAT
ve _ N °§ Kl\bllllla}nngg
A onreem 18 15 B2 S8 |28 =8 ()
ol |S|3/Z|8|5/8 |5|&8|l5|8|¢
— > :g :g :g :g :g :g :g :g
S1a|ald a|la|lao|alob
Ihca/kaplica
Akupunktur
Solunum egzersizleri
Reiki
Elisi —resim yapma —ugrasi terapisi
Biyoenerji

Aromaterapi ve renklerle tedavi

Diyet takviyeleri

Multivitaminler

Masaj

Psikoterapi

Meditasyon

Hizl yirime

Destek gruplari (Grup terapisi)

Hayal kurma

Hipnoz

Yoga

Beslenme terapileri

Egzersiz

Mizik terapisi

Refleksoloji ve gevseme egzersizleri

Hacamat

Bitkisel Terapiler

Bal

Pekmez

Tereyagi

Zeytin yagi

Sarimsak

Corekotu

Isirgan otu

Dini Uygulamalar

Namaz kilmak

Dua etmek

Muska takmak

Kuran okumak

Hocaya gitmek, hastayi okutturmak

Yatir, tlirbe ziyaret etmek
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ONDOKUZ MAYIS USIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08 | 35— 18,11.2014

Saym : Dog. Dr. [lkour AYDIN AVCT

Erik Kurslumuzs sunmus oldufumue Evde Alzheimer Hastasma Balam Verenlerin
Hasta Bakimma Yinelik Kullandikiar: Tamamlayier ve Alternatil Tedavi Yimtemlerd
baslikls DM KAFE 2014/881 Karar noly Anket celigmas nitelikli amgiirma projeniz smag.
gerokee, yaklamm wve yontemle ilgili eciklemalan, Klinik Aragnrmalar Enk Kurils
yhnergesine gore  27.112014 tarhl Erik Kurulumuzdn incelenmiy etk apidan uygun
bulunmustur, Ancak sragtrmanin vapilacafn verlerdeki ilgili kvrumlardan izin yums
almmadifindan ilgili korumlardan izin yazs almip, proje billge dested| saflomp tarafini
bildirilmesinden o baglanmeasing oy bicligl ile karor verilmigeir.

Bilglerinize wrefrica ederim.

ProfDr.A Teviik SONTER

Klinik Aragtrmalar El:ih_?u Baskam

Comalokurz mrnses Dniversied Te Eak. Kinik Aragewmadar B Sy Tor Py 219130742 S W00T Dmuticiiamall o
Fagtane el 1 Kmi Ol wenvis ki) AmbanvSAMELN
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T.C
§ SAGLIK BAKANLIGL
TURKIYE KAMU HASTANELER! KURUMU

. e il Sarasun (i Kamu Hastaneleri Birligl Genel Sekreterlil
Sayt 54103609044
Konu @ Anket

ECETIM ve ARASTIRMA HASTANES] YONETICILIGINE

[lgi: 24.12.2014 tarinli ve 7329 sayih yazi,

gl vaziys istinaden; Ondokoz Mayis Oniversitesl Saghk Bilimleri Eastitlist Evde
Bakmn Hemsirelifl Ansbilim Dali  Yuksek Lisans Gfrencisi Alsattin ALTTN tarafindan
“Bvde Alrheimer Hamslanna Bakim Verenlerin Hasta Bakimme Yonellk Kullandiklan
Tamemlavict ve Alternatf Tedovi Yintemleri™ konulu flgili anket galhigmalarin hastanenizde
yvapmas! wypun ghritlmos ofup;

Aragtrmanm Birligimize bagh saflik tesiglerinde hizmeti aksatmayacek seliide
virdtiimesi, crastrmays katlmlsrn goaniloink csasina gore ynmlmas, kigisel verilere ve
tzel hayatin korunmasing yonelik mevzusts sykon soralar intive edip etmediginin tetilkl ve
arastmanin amacl, yintemi, kapsam ve stiresi, arayorme metodu ve kavramsal gergevesini
agikleyan bilgiler goz dntinde bulundurularak, yapilacek galismanin sonveumun Bakanlifnmiz
bilgisi disinda ilan edilmemesi kaydiyla anket galismasing 12in verilmigtic.

Fere@int rica ederim.

Dr. Ramazen TASDEMIR

Genel Sekreter a.
{dari Hizmetler Bagkant V.
EKLER:
|- Terama_20141225142554
2- nleattin aftm Given

Egitim Hizmetlerl Adalet Mh, 100, ¥l Byl ¥o:232 Uksdim/E A MELT
A 2t bl igin: MURAT BAFLAN Tel- 311 200 ) 1508 Faks: 0362 3115825 —

Hu bedge 5070 apyily slekirenik tmim kamana

Eveak: & 5
veakm wiakn e fnalr sureting b bilgs seglik pov ir adreainden d eMEIS A TRNSENE S 1 E15H00

Bore gt lekirenik i | svabanman AL
G ) 1059 Ko Jle extgaibiiiminin
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