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Ozet

Yaslanma ile birlikte gordlme riski artan ve giderek halk saghgr problemine
donusen Alzheimer hastaligi, bireyin bilissel fonksiyonlarinda yikima yol
acmakta ve bireyi bakima muhtac duruma getirmekte; psiko-sosyal ve
ekonomik problemlere neden olmaktadi. Bu gerek¢e dogrultusunda
Alzheimer hastaligini  etkileyen  psiko-sosyal  faktorleri  saptayarak
Alzheimer hastalarina yonelik tibbi sosyal hizmet mudahalesi gelistiriimesi
amaclanmistir.  Arastirma nitel arastirma yontemine gore  yapilmistir.
Veri toplama araci olarak anket formu olusturulmus; anket uygulamasi
arastirma érneklemini olusturan Sakarya lli Adapazar ilicesinde ikamet eden
60 Alzheimer hastasinin refakatcilerine uygulanmis, hastalarin Alzheimer
tanisi almadan onceki durumlarr degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan hastalannin - 9%60°1 kadin oldugu tespit edilmis,

Alzheimer hastaliginin kadinlarda gordime sikiginin daha fazla oldugu
sonucuna ulasimigtir. Arastirmaya katilan hastalann ortalama yasi 81
‘dir. Bu bulgu Alzheimer hastaliginin ilerleyen yaslarda gortlme riskinin
artugini gostermektedir. Hastalann 9%46,7'sinin okuma yazma bilmedigi;
%066,7'sinin Alzheimer tanisi almadan once hicbir mental aktivite ile
ugrasmadigi; %70'inin fiziksel aktivite yapmadigl tespit edilmistir. Egitim
durumu, sosyal aktivitelere katilim durumu Alzheimer hastaligina neden
olan psiko-sosyal faktorler arasinda oldugu sonucuna variimistir. Anket
verilerine bakildiginda hastalann %71,7'sinin Alzheimer tanisi almadan
once depresyon veya derin UzuntU yasadigi gordlmustar. Alzheimer
hastalarinin %70’inin ikinci derece yakinlarinda da AH oldugu belirlenmis;
hastaligin genetik yatkinliktan etkilendigi dustnulmustur. Hastalarn AH
tanilarn kesinlesmeden once %98,3'Unun hafif kognitif bozukluk tanisi
almadigi, erken tani ve tedaviden yararlanamadigi bu sebeple hastaligin
ilerleyen zamanlarda tespit edildigi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelime; Alzheimer Tanisi Olan Hastalar, Psiko-Sosyal Faktorler,
Sosyal Hizmet

DEVELOPMENT OF MEDICAL SOCIAL SERVICE INTERVENTIONS
FOR ALZHEIMER’'S PATIENTS BY BEING DETERMINED THE
PSYCHO-SOCIAL FACTORS THAT AFFECT THE ALZHEIMER'S

DISEASE (ADAPAZARI SAMPLE)

Abstract

Alzheimer” disease, whose occurrence risk increases with aging and that
gradually turns into a problem of public health, causes the destruction
on cognitive functions of person and makes the person requiring care;
causes the psycho-social and economical problems. Therefore, this study
has been made in order to develop the medical social service interventions
for Alzheimer’s patients by being determined the psycho-social factors
that affect the Alzheimer’s disease. The study has been made according
to qualitative research method. Questionnaire form has been constituted
as data collection instrument; the questionnaire has been applied to
attendants of 60 Alzheimer’s patients, who reside in Province Sakarya,
District Adapazar and constitute the survey sampling, and the situations
of the patients have been evaluated before they had diagnosed as
Alzheimer.

1* Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi Sosyal Hizmet Birimi Sorumlusu, Sosyal Hizmet Uzmani

2* Sakarya Adliyesi, Cocuk Mahkemesi, Sosyal Hizmet Uzmani




It has been determined that the 60% of patients attended to the survey
are women, it has been concluded that the occurrence frequency of
Alzheimer’s disease on women is higher. The average age of the patients
attended to the survey is 81. This finding shows that the occurrence risk
of Alzheimer’s disease increases at old ages. It has been determined that
the 46,7% of patients is not literate, %66.7 of them are not occupied
in any mental activity before taking Alzheimer diagnosis; %70 of them
are not occupied in any physical activity. It has been concluded that the
educational status and the status of attending to social activities take part
among the psycho-social factors caused to Alzheimer’s disease.

When the questionnaire data has been considered, it has been seen
that the 71.7% of patients had depression or deep sadness before they
diagnosed as Alzheimer. In the light of this finding it has been determined
that mental health causes to Alzheimer’s disease. It has been determined
that the second degree relatives of 70% of Alzheimer’s patients are also
Alzheimer’s patients; it has been thought that the disease is affected by
genetic predisposition. It has been concluded that 98.3% of the patients
did not take mild cognitive impairment diagnosis, did not benefit from the
early diagnosis and treatment before the finalization of their Alzheimer
diagnosis, for this reason the disease have been detected at the increased
ages.

Key Words: Patients diagnosed Alzheimer, Psycho-Social Factors, Social
Service

1.GiRiS

Alzheimer hastaligi (AH), bilissel islevierde bozulma, guniik yasam
aktivitelerinde azalma, davranissal ve psikolojik bozukluklarla sonuclanan
ilerleyici bir norodejeneratif hastaliktr (Tellioglu, 2011, s.13). Alzheimer
hastaligl, kronik bir hastaliktr ve bireyin zamanla bakima muhtac hale
gelmesine neden olmaktadir. Alzheimer hastaliginin prevalansi 65 yas
Uzerinde %6-10, 85 yas Uzerinde %30-47°dir (Selekler,2012, s. 10-11).
Daha cok 65 yas ve sonrasinda gortlme sikiigi artan hastalik, strekli ilerleyici
bir karakter gostermektedir. Ozellikle yasl bireylerde gorilme sikigr artan
Alzheimer hastaligl, bireylerin saglikli yasam surmelerini engelleyebilen bir
risk faktora olarak karsimiza cikmaktadir.

Saglik sorunlart bazi sosyal problemleri de beraberinde getirebilmektedir.
Alzheimer hastaliginin surekli ilerleyen Kklinik seyri nedeniyle hastalar

psiko-sosyal ve ekonomik sorunlar yasayabilmekte, tibbi sosyal hizmet
uygulamalarnna ihtiyag duymaktadir. Bu calisma Alzheimer hastaligina
neden olan psiko- sosyal faktorleri saptamak, alzheimer hastalarina yonelik
tibbi sosyal hizmet uygulamalar gelistirmek amaciyla yapiimistir. Ayrica bu
calisma ile hastaliga neden olan psiko-sosyal risk faktorlerinin belirlenerek,
olasi risklerin dnlenmesi amacini da icermektedir. Calisma kapsaminda
bireylerin Alzheimer tanisi almadan oOnceki psiko-sosyal ve ekonomik
durumlar, sosyal hayata katim durumiarn (fiziksel ve mental aktivitede
bulunma), saglik sorunlar, hastalik tanisi alma surecleri, aile dykulerinde
daha once Alzheimer tanisi alan bireyin bulunma durumu sorgulanmistir.

2. ALZHEIMER HASTALIGI

ilk olarak 1901 yiinda Doktor Alos Alzheimer tarafindan tedavi edilen
hastada rastlanan Alzheimer hastaligi entelekttel gerileme ile birlikte cesitli
noropsikiyatrik davranissal rahatsizliklara ve gunlik yasam aktivitelerinde
bozukluklara neden olan progresif norodejeneratif bir hastaliktir. Alzheimer
hastaligi, santral sinir sisteminin ilerleyici, genetik, geriye donussuz, yaygin
hacre ici dejenerasyon hastaligi olup en sik rastlanan demans turudur
(Akpinar, 2009).

AH, bilissel islev bozuklugu ile ortaya ckmaktadir (Selekler,2012, s. 15).
Bilissel islevier; bellek, dikkat, gorsel-mekansal islevier, tanima, problem
¢6zme, yargllama, yaratucu islevier, beceri ve lisandir (Guler,2011, s.333).
Bireyde olusan biligsel islev kaybr zamanla bireyin gunluk yasam aktivitelerini
yapamamasina, baska bir bireyin bakimina, destegine intiyac duymasina
neden olmaktadrr.

AHKIiniginin en dnemili dzelligi sinsi baslayip yavas seyirli olmasidir. Alzheimer
hastaliginin seyrinde yakinma ve bulgulann siddetine gore klinik tablo
erken, orta ve ileri olmak Uzere ug evreye ayrilabilir (Yazici ve Sahin, 2010:
49). Selekler “ e (2012) gore ise; Alzheimer hastaligi, klinik dncesi, cok erken
evre, erken veya hafif evre, orta ve agir evre olmak Uzere bes doneme ayrilir
(Selekler, 2012, s. 48). Bazi calismalar ise AH evrelerine presemptomatik
donemi eklemektedir. Arastirmamizda Alzheimer hastaliginin erken, orta
ve ileri evrelerine yer verilmistir.

Erken (hafif) evre, mental muayenede bellegin kayit fazi genellikle
korunmus, geri cagirma ve tanima fazi bozulmustur. Dikkat ve planlama,
akil yaratme bozuklugu seklinde hafif yarattcu islev bozuklugu yani
sira kelime bulma guclugu ile karakterize dil bozuklugu saptanabilir.
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Bellek fonksiyonlarinda yakin ge¢mis ile ilgili olan unutkanliklarda artis
ve yeni Dbilgilerin dgreniimesinde zorluk yasama gorulur fakat uzak
gecmis ile ilgili bilgiler saglamdir. Bu nedenle hasta yakinlarini bu donemi
“eskileri benden iyi hatirliyor fakat yeni seyleri ise hemen unutuyor” gibi
cumlelerle anlatabilirler. Bu donemde bellek bozuklugu, yeni bir bilginin
ogrenilmesinde zorluk, yer yon bulma guclugu gorultr. GUnidk yasam
aktivitelerinde unutkanliklar —gorulebili.  Kelime bulmakta zorlanma,
duraklayarak konusma gibi dil bozukluklar olusur. icine kapanma, inkar
gibi davranis sorunlan gozlemlenebili. Ornek verecek olursak erken evre
AH hastalarinda, esyalarin yerlerini karnistirmak veya kaybetmek, isimleri
unutmak, kullanilan cep telefonu, bulasik makinesi gibi aletlerin kullanimini
unutmak, sorulan sorularn tekrar sormak gibi davranislar goruldr.

Orta evre, belirtilerin boyutu biraz daha siddetlenmistir. Hastalar gunlik
yasam aktivitelerini yerine getirirken baskasinin yardimina intiya¢ duyar.
Yakin bellek bozuklugu artar ve uzak bellekte bozulmalar baslar. Yeni
bilgileri 6grenme tamamen durur ve gecmis bilgiler ise kronolojik bir
sira ile unutulur. Yer ve kisi tanima, zaman algisi bozulur. Hesap yapma
yetisi kaybolur. Giyinme- soyunma, kisisel temizlik, ev temizligi yapma
konularinda yardima ihtiya¢ duyarlar. Ruhsal sorunlar ve davranis sorunlar
artar. Bir konusmay! strduremeyecek duzeyde dil bozukluklar meydana
gelir. Bu evre hastalarda gorulen belirtiler su sekilde Orneklendirilebilir;
isim, okudugu okul, yaptugr is gibi konularn hatrlamama, gece ve
gunduz ayrnmi yapamama bu nedenle hava karadiginda yatmaya
gitme, amacsiz hareketler yapma, halUsinasyonlar gérme (parasinin
calindigini, kendine kotuluk yapildigini sanma), yemek yerken dokme,
ev disina c¢kinca kaybolma, bagirma, saldirganiik, suphecilik gibi.

Agir (ileri) evre, hastalann 6z bakim becerilerini yerine getirme, gunltik
yasam aktivitelerini yapamama nedeniyle tamamen baskasinin bakimina
muhtag¢ bir duruma gelmesine neden olur. Bellek tamamen bozulur
sadece bazi bellek parcaciklari kalir. Yakin akrabalar tanima, kendini tanima
kaybolur. Konusulanlarr anlamama, anlamsiz sesler c¢ikarma, niyetini
anlatamama durumlart olusur. Beslenme, yikanma, giyinme yapilamaz.
idrar kontrol(i saglanamaz. Kas sertlesmesi, sekil ve hareket bozuklugu ve
yataga bagimiilik olusur.

Alzheimer, Demans’in gorulen en yaygin tipi olarak bilinmektedir. Bu
nedenle demans hakkindaki bilgiler AH epidemiyolojisi icin kaynak: teskil

etmektedir. Uluslararasi Alzheimer Hastaligi, Dunya Alzheimer Raporu
2010 ve 2011 yillan verilerine gore, dunyada demans tanisi ile yasayan
birey sayisi 35,6 milyondur. Bu sayinin 2030 yilinda 65,7 milyon; 2050
yilinda ise 115,4 milyon olacag dusunulmekte olup; 2050 yilina kadar
disuk veya orta gelirli Ulkelerde demansli birey sayisinin %58 den
%71'e yukselecegi belirtimektedir (Alzheimer’s Disease International
World Alzheimer Report, 2010; 2011). Dunya bdlgelerinde AH goérdlme
sikigr Dunya Saglik érgutt (WHO) 2004 verilerine gore; Dogu Akdeniz
ve Afrika’da 0.6 milyon, GUneydogu Asya’da 2. 8 milyon, Amerika’'da
5 milyon, Bati Pasifik'te 7.4 milyon, Avrupa’da 7.6 milyondur (a.g.e.,
S. 32). Gelismislik seviyesi yuksek olan Bati bdlgelerinde, ortalama

yasama suresinin - uzamasi  AH gorUime  sikhigini — arttrmaktadir
Turkiye'de ortalama yasam sdresinin - gelismis — ulkelerdeki  kadar
olmamasi,  karsilasilan  Alzheimer  vakalarnin  ve  bu  vakalara

yonelik saglk harcamalannin  dikkat cekici  buytkltkte olmamasina
neden olmaktadi. Fakat Tuarkiye geng¢ bir nufus yapisina sahiptir
ve leriki yllarda yash populasyonu artacak olan bir Ulkedir.

Adrese Dayall Nufus Kayit Sistemi Sonuclan (2012), Turkiye'de 65 ve
daha yukarn yastaki nufus oraninin %7,5’e (5.682.003 kisi) yukseldigini
gostermektedir (TUIK, 2012a). Alzheimer hastaliginin 65 ve yukar yasta
gorulme prevelansi nedeniyle Turkiye nufusunun 9%?7,5'ini olusturan
5.682.003 kisi Alzheimer hastaligi riski ile karsi karsiyadir. Ekonomik
Kalkinma ve Isbirligi Orgutl “Demans Gordlme SIKIGl”  raporuna gore;
2006 yiinda OECD Ulkeleri arasinda yapilan bir calismada Turkiye'de
demans gordlme sikigr %0,4'tur (OECD/European Union, 2010, s.
54). Alzheimer hastaliginin, Turkiye icin gelecekte en buyuk saglk
sorunlarndan  olmasi  beklenmektedir. Buna ragmen  Turkiye'de
Alzheimer hastaligl hakkinda yapilan epidemiyolojik calismalar yeterli
degildir.

3. ALZHEIMER HASTALIGINI ETKILEYEN PSIKO- SOSYAL FAKTORLER
Alzheimer hastaligini etkileyen psiko-sosyal faktorlerin mevcut oldugu
dusuncesiile yapilan bu arastirmada bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim duzeyleri, ekonomik durumlan fiziksel ve mental aktivitelerde
bulunma, ge¢miste sosyal cevresi olan iliskileri, saglik durumlari, ailevi
yatkinlik durumlari ele alinmistir.




3.1 Yas

AH, erken yaslarda baslasa dahi belirtilerinin belirli bir yastan sonra fark
edilebilmesi, tani konulan yasin artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
AH, yas arttik¢ca gordime sikiigi artan bir hastalik olarak bilinmektedir.
Selekler'e gore (2012), yas gruplanna gore Alzheimer hastaligr gérdime
sikhgl, 65 yas Uzerindekilerde %6-10 iken, 85 yas Uzerindeki kisilerde %30-
50 gibi yuksek oranlara ulaslyor (Selekler,2012, s. 46).

Rowland ve Green'e gore (1991), 65 yas ve Uzeri icin prevalansi %10,3;
80 yas ve uzeri icin %47'dir. Dogu Boston calismasinda %80,5'i 65
yas Uzerinde olan 3623 hasta ele alinmis ve norolojik, noropsikolojik
laboratuvar ¢alismalari ile Alzheimer hastaliginin 65 yas tzerinde prevalans
hizinin 9%10,3; 85 yas Uzerinde ise %47,2 oldugunu gosterilmistir. 65 yas
Uzerindeki populasyonun her yil 962,6s1 yeni Alzheimer hastas olmaktadir
(Kocer, 1999,s. 41-42).

3.2 Cinsiyet

Grundmanve Thal (2000), kadinlarin erkeklere oranla yasam émrinun daha
uzun olmasi nedeniyle rolatif prevalans duzeyinde bir artis oldugunu éne
surmektedir. McBee ve arkadaslarina gore (1997), ise AH sikligi, kadinlarda
erkeklere gore yaklasik iki kat fazladir (Erdemoglu ve Varlibas, 2001, s. 105).
Bu durumun kadinlarin menopoz donemi sonrasinda ostrojen duzeylerinde
meydana gelen dusus ile aciklanmaktadir. Yine hastaligin kadinlarda daha
sik gorulmesini goreceli olarak kadinlarda egitim seviyesinin daha dusuk
olmasina da baglayan yayinlar da vardir (Karaman, 2002).

2006 yil Ekonomik Kalkinma ve isbirligi Orgitt “Demans Gortlme SIKIigr”
raporuna gore; 80-84 yas grubu arasindan erkeklerin %15’inde; kadinlarin
ise 9%16'sinda Alzheimer hastaligr goérulmektedir. 95 yas ve ustunde bu
oran erkeklerde %32,4; kadinlarda ise %48,8 olarak saptanmistir (OECD/
European Union, 2010, s. 54).

3.3 Sosyo-Ekonomik Durum

Ekonomik durumun Alzheimer hastaligi icin énemli bir risk faktoru
oldugu veya olmadigi bircok calismada belirtimekte olup ekonomik
durum ve hastalik arasindaki iliski net olarak bilinmemektedir. Buna karsin
bireylerin sosyal mekanizmalar ile olan iliskilerinin AH ile iliskili olabilecegi
dusunulmektedir.

Dr. David A. Bennett ve Rush Universitesi Chicago Tip Merkezinde calisan
meslektaslar, sosyal iliskiler ve fiziksel degisim ile Alzheimer hastaligi
arasinda iliskiyi anlamak icin bir calismaya baslamis; 1,100°den fazla yasli

insan Uzerinde Klinik degerlendirme, hafiza ve zihin fonksiyonlar hakkinda
21 adet test yapmuslardir. Katiimcilara cocuklari, arkadaslarn ve aileleri ile
gorusme  sikliklarina iliskin - sorular sorulmustur. Katlimailar éldugunde
beyinleri alinmis ve AH kanitlan icin analiz edilmistir. Arastirmaya
katlan ve Olen ilk 89 kisi hakkinda elde edilen analizler Lancet Noroloji
dergisinde yayimlanarak; sosyal iliskileri fazla olan bireylerin AH riskinin
daha az oldugu kanitlanmistir (http://www.nih.gov/researchmatters/
april2006/04282006alzheimer.htm,26/02/2013)

3.4 Egitim Duzeyi

Dusuk egitim duzeyi Alzheimer hastaligina yakalanma olasiligini
artirmaktadrr (Yazic ve Sahin, 2010,s. 49). 1988 yilinda Sangay demans
arastirmalarnda dustk egitim seviyesinin - Alzheimer riskini - arttrdigi
kanitlanmistir. Bu arastirmalarda demans riskinin 75 yasindan sonra, hig
egitim gormemislerde, herhangi egitim alanlara gore cok daha yuksek
oldugu saptanmistir (Selekler,2012, s. 129).

ABD Ulusal Saglik Enstitust (NIH) 2010 yilinda AH risk faktorlerine yonelik
sistematik bir degerlendirme raporu yayinlamistir. Raporda en ¢ok Uzerinde
durulan AH risk faktorleri temel alinmis, her bir risk faktoru icin hesap edilen
relatif risk (RR) ve s6z konusu risk faktdrunun toplumdaki prevelansini
kullanarak hem ABD hem de Dunya geneli icin topluma atfedilen risk
(PAR) hesaplamalar yapmislardir. Bu hesaplamalara gore egitim eksikligi
PAR degeri yaklasik %19 (6. 473. 000 AH vaka sayisi)'dur (Ateskan,2012).

3.5 Meslek ve Mental Aktivite

Crowe, Andel ve Pedersen'e gore (2003), hafizayr kullanmayi
gerektiren bircok aktivitenin (6rgu, dans, okuma, muzik aleti ¢alma,
bahgivanlik, sosyal ve kulturel aktiviteler gibi), demans ve Alzheimer
hastaligini onleyici etkileri  bircok calismanin  hedefini - olusturmustur
(Ateskan, 2012, s. 193).

Manhattan, New York'ta, demansi olmayan 65 yas ve Uzerindeki
1772 kisinin katldigi Scarmes ve arkadaslarnin calismasinda (2001),
kisilerin - bazal bos zaman degerlendirme aktiviteleri saptandiktan
sonra, 7 yil (ortalama 2,9 yil) senelik standardize norolojik ve norépsikolojik
muayeneleri yapiimis; yas, etnik grup, egitim ve meslek duzenlemesi
yaptiktan sonra bos zamanlan degerlendirme aktiviteleri ile demans
arasindaki - rolatif risk arastinimisti. - Takip  suresinde, toplam 207
kisiye demans tanisi konmustur. Yuksek duzeyde bos zamanlari
degerlendirme aktivitelerine katilanlann, %38 daha az risk ile demans
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gelistigi tespit edilmistir. Bos zamanlar degerlendirme aktiviteleri arasinda
rolatif riski en aza indiren etken olarak entelektuel faktor saptanmistir
(Selekler, 2007).

3.6 Fiziksel Aktivite

Fiziksel ~aktivite yapmanin saglkli bir yasam icin  énemli oldugu
bilinmektedir. Duzenli olarak yapilan fiziksel aktivite demansa yakalanma
riskini dusUrebilmektedir. Kanitlar, egzersizlerin beyne giden kan ve oksijen
akimini arttrarak beyin hucrelerine dogrudan olumiu etki edecegini
gostermektedir (http://www.alz.org/what-is-dementia.asp,04/03/2013).
1984'te baslatilan Seven Contries Study’de 1900 ve 1920 yillan arasinda
dogan 2.285 erkegin 1990, 1995 ve 2000 yillarinda takip muayeneleri
yapildi. Bu Kisilerden 1990 yiinda 1.149 kisi, 2000 yilinda 384 Kisi
hayatta kalmisti ve fiziksel olarak saglikli olan 295’'inden elde edinilen
bilgiler degerlendirildi. Bulgular yasllik caginda, siddeti orta-az derecede
yapilan fiziksel aktivitelerin en az derecede yapilana gore, zihinsel yikimin
daha az olmasini sagladigini gosterdi. Yazarlar, fiziksel aktiviteyi en az
yapan erkeklerde en fazla zihinsel yikim bulduklarini, orta-az siddette
aktivitenin(voleybol oynama, saatte Ug¢ mil yaryus gibi) daha az zihinsel
yikima neden oldugunu belirtti (Selekler,2012, s. 149).

3.7 Sigara ve Alkol Kullanimi

Alzheimer hastaligina neden olan faktorler icerisinde sigara ve
nikotin  hakkinda tartismalar bulunmaktadir. Bazi calismalar nikotinin
AH icin  Onleyici faktor oldugunu; bazilan ise sigara kullaniminin
Alzheimer hastasi olma riskini  arturdigini - belirtmektedir.  Aslinda
nikotin vaskuler hastaliklara neden olmakta; vaskuler hastaliklar ise
demans riskini - arttirmaktadi. Bu durum sigara kullanimi ve AH
arasindaki iliskiyi aciklayici niteliktedir. (Gogia ve Rastogi, 2009, s. 58-59).

2011 yilinda yaymlanan bir calismada; 1978-1985 yillan arasinda
arastirmaya katilan 21.123 Kisi, ileriye donuk olarak degerlendirildi ve
orta yaslarda gunde iki paketten fazla sigara icen bireylerde, 20 yil sonra
Alzheimer, vaskuler ve diger demans riskinin, hi¢ sigara icmeyenlere gore
%100 artugi ve sigaranin zararl etkisinin genellikle vasktler mekanizmalar
(damar sertligini arttirarak) yoluyla oldugu saptandi. (Selekler, 2012, s. 113).
Alkol kullanimi ve AH riski hakkinda yapilan arastirmalar alkolin hafif, orta
ve yuksek derecede tuketilmesi olarak siniflandirilarak yapiimis ve bu gune
kadar kesin bir bulguya saptanmamigtir.

3.8 Depresyon ve Stres

Depresyon Oykull Alzheimer hastalarinin ve depresyon bulgusu olan
hastalarn hipokampus bdlgelerinde belirgin ndropatolojik  degisiklikler
gorulmektedir. Yasamlarinda major depresif bozukluk tanisi alan hastalarda
alzheimer olma riski artmaktadir (Gogia ve Rastogi,2008, s. 60).

Billings, Green, Mcgaugh ve La Ferla (2007), Kalifornia-Irvine Universitesinde
yapilan arastirmada stres hormonunun beyinde AH neden olan lezyonlarin
olusumunu hizlandirdigini, bu nedenle arastirmacilarin,  yasliikta stres
yonetimi ve ilac kullaniminin azaltimasinin hastaligin yavas ilerlemesini
saglayacagini dustindugunu belirmistir (a.g.e., s. 60).

Depresyon, stres ve Alzheimer arasinda iliskinin olup olmadigina dair
calismalarda depresyonun preklinik bir semptom mu yoksa tek basina bir
risk faktort ma oldugu konusu tartismalidir.

3.9 Ailevi veya Genetik Yatkinhk

Alzheimer hastaliginin genetik etkisi, — ailesel AH (kalitsal otomozal
dominant sekli) ile sinirh degildir ama ailesinde alzheimer iceren vakalar ara
sira gorulmektedir. Alzheimer hastaliginin erken yasta baslamasi ve pozitif
aile Oykusu hastaligin genetik belirtileri olarak bilinmektedir (Lohmann,
2012, s. 259).

Alzheimer hastaliginda genetik faktorler buydk oranda hastaligin gelisimi
icin gevresel faktorlere bir yatkinlik zemini yaratacak sekilde birer risk faktort
niteligindedirler (Altin, 2006, s. 6). Aile dykustunde ozellikle birinci derecede
akrabalarin etkilenmesi dnemlidir, bu durumda risk dort kat artmaktadir
(Topguoglu ve Selekler, 1998, s. 64). Selekler'e gore (2012), birinci derece
akraba (anne- baba) Alzheimer hastasi olanlarda hastalk riskinin,
ailesinde Alzheimer olmayanlara gore,4-10 kat artugini belirtmektedir.
(Selekler,2012,s.125). Knopman’'a gore (2001), AH'nin 9%2’sini ailevi AH
olusturur(Cankurtaran ve Arniogul, 31.01/2013, parag.58).

4. TIBBI SOSYAL HIZMET

Saglik sektorunde sosyal hizmetin ilk uygulamalari, hastaneye yatan hasta
ile ilgili aile, akraba ve yakinlarindan bilgiler almak ve yine hasta ile ilgili
aileye, akrabalara ve yakinlara bilgi vermek, hastanin aile ve dis cevre ile
iliskilerini glclendirmek icin ona yardimci olmak gibi etkinlikler olmustur.

4. Ulusal Sosyal Hizmetler Konferansi Saglik ve Sosyal Hizmetler Komisyonu
Raporu'na goére tbbi sosyal hizmetler; “kisi, grup, aile ve toplumun




saglik hizmetlerinden etkin bir bicimde yararlanmalar amaciyla sosyal
hizmet uzmanlarinca yurttulecek ekonomik, sosyal, psikolojik ve egitsel
boyutlarda, destekleyici ve gelistirici hizmetlerin sosyal hizmet disiplini
ve mesleginin yontem ve felsefesiyle birlestirilerek tip ve koruyucu saglik
hizmetleri cercevesinde verilen hizmetler butund” olarak tanimlanmistir
(Duyan,1996,s. 7).

Su anda kamuya bagl saglik kuruluslarnda uygulanan tibbi sosyal hizmet
calismalarinin - mevzuatini olusturan Tibbi Sosyal Hizmet Uygulama
Yonergesi ‘'ne goére (2011), ubbi sosyal hizmet; “ayakta ya da yatarak
tedavi goren hastalarin tibbi tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi, sosyal
saghginin korunmasi ve gelistirimesi, tedavi strecinde hastanin ailesi ve
cevresiile iliskilerinin duzenlenmesi, tedavi surecini etkileyen psiko-sosyal ve
sosyo-ekonomik sorunlarin zamaninda cozumlenerek sosyal islevselligini
yeniden kazanmasi amaclyla yuratdlen sosyal hizmet uygulamasidir (Tibbi
Sosyal Hizmet Uygulama Yonergesi, 2011).

5.ALZHEIMER HASTALARINA YONELIK TIBBI SOSYAL HIZMET
Profesyonel bir sosyal hizmet uygulamasi bir seri asama sonucunda
gerceklesir. Bu asamalar:

1. Baslangic (hasta ve sorunlarni belirleme) asamasi

2. Sosyal hizmet planlama asamasi

3. Hizmetin verilmesi asamasi

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

Baslangi¢c asamasinda uzmanla basvuran kisinin ilk karsilastigi, tanisma
ve sorunun ne oldugunun arastinidigi, sorun saptamasinin yapildigi
asamadir (Kusgdzoglu, 2013,s. 98). Hastanin tibbi bakim ve tedavi almasina
neden olan veya buna etki eden faktodrler, hastanin icinde bulundugu
durumu anlamak icin hastanin ailesi, hekimi ve diger tibbi bakim ve tedavi
personelinden, hasta hakkinda tutulan kayitlardan hasta hakkinda bilgi
edinilir (Duyan, 1996, s. 22-23). Hasta ile ilk karsilasma, hastanin bireysel
basvurusu, hasta ailesinin basvurusu, sosyal hizmet uzmaninin tespiti veya
tibbi bakim ve tedavi personelinin tespiti tzerine olabilir.

Alzheimer hastaliginin tipik ozelligi, kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasl,
bireyin bilissel, duygusal ve sosyal islevselligini kaybetmesine neden
olmasi, bireyi zamanla gunlik yasam aktivitelerini yerine getiremeyecek,

Oz bakim becerilerini yapamayacak duzeyde bakima muhta¢ duruma
getirmesidir. Bu nedenle ilk asama da genel olarak Alzheimer hastasi
yasl, bakima muhta¢c ve kronik saglik sorunlar olan hasta olarak
degerlendirilebili, buna bagl olarak yasadigi soruniar belirlenebilir.

Sosyal hizmet uygulamasinin, mudahalesinin planlanmasi asamasi
sorunun anlasiimasindan sonra uygulanmasi gereken hizmetin planiandig
asamadir. Hizmetin planlanmasinda hasta ve/veya ailesi, sosyal hizmet
uzmani ve diger saglik personeli ekip olarak karar almalidir.

Alzheimer hastasi, hastaligi nedeniyle kendi Kkaranni veremeyebilir
bu nedenle ailesinin hasta hakkinda karar vermesine izin verilmelidir.
Alzheimer hastasinin ve ailesinin yasadigl sorun tespit edildikten sonra
hastanin ailesi ile hasta hakkinda psiko-sosyal ve ekonomik degerlendirme
yapilarak sorunun ¢ozumune yonelik uygun hizmet modeli planlanir.

Hizmetin verilme asamasi, uygun gorulen hizmet modelinin uygulandidi,
sosyal hizmet mudahalesinin gerceklestigi asamadir. Her hastanin psiko-
sosyal oykusunun farkl olmasi, farkl sorunlar yasamasi standart tibbi
sosyal hizmet uygulamalarinin planlanmasina imkan vermemektedir. Bu
nedenle hastalarin ihtiyacina gore gerekli tibbi sosyal hizmet mudahaleleri
planlanmasi gerekmektedir. Fakat bu asamada genel olarak; alzheimer
hastalarina ve birlikte yasadiklan aile fertlerine hastaligin belirtileri, suredi,
hastada izlenebilecek olasi komplikasyonlar vb. hakkinda bilgilendirme,
hastanin evde bakimini kolaylastiracak hizmetler (evde saglik hizmeti
gibi) hakkinda bilgilendirme, ilgili mercilere yonlendirme hizmeti verilebilir.
Hastanin psiko-sosyal ve ekonomik durumunun degerlendiriimesi icin
gerekiyorsa ev ziyaretleri yaparak hasta hakkinda sosyal inceleme ve
degerlendirme yapilabilir. Yapilan inceleme ve degerlendirme neticesinde
hastanin ve/veya ailesinin ihtiyac duydugu sosyal yardimlara (ayni-nakdi
yardim, saglik yardimi, egitim yardimi, barnma yardimi gibi) ulasmasi icin
sorunun ilgili kurumlara bildiriimesi, yonlendiriimesi, kaynak saglanmasi
gibi hizmetler yapilabilir. Hastanin sagliksiz yasam kosullarinda, bakimsiz
bir sekilde yasamasi, hasta ile ilgilenen aile fertlerinin olmamasi durumunda

hastanin surekli olarak bir kurum bakimi altina alinmasi islemieri
dlzenlenebilir.
Ayrica toplumun Alzheimer hastaligl hakkinda bilgilendiriimesi, tedavi,

bakim ve destek hizmetlerine kolay ulasilabilir etkin sosyal politikalarin
gelistiriimesi, Alzheimer hastalarina 6zgu hizmet modellerinin olusturulmasi
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gibi makro boyutlu mudahaleler de yapilabilir.
Moore ve Jones (2012), “ Social Work and Dementia” isimli kitabinda
demanslilara yonelik yapilacak mudahaleleri su sekilde listelemistir;

* Demans hakkinda profesyonel kamu biling ve anlayisi gelistirmek
* Erken tani ve mudahale hizmetlerinin kalitelendiriimesi

* Demanslilara ve bakicilarini kaliteli bilgilendirme yapiimasi

* Bakim, destek ve tavsiye hizmetlerine kolay erisim saglanmasi

* Akran destegi ve 6grenme aglarinin gelistiriimesi

* Personel destek hizmetleri

* Bakicl stratgjisinin uygulanmasi

* Hastanelerde demanslilara kaliteli bakim saglanmasi

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

* Yasam sonu bakim hizmetlerinin gelistirilmesi

* Demanslilara yonelik bilgili ve etkili is gucu olusturulmasi

* Demans hakkinda ortak stratejiler gelistirmek

* Saglik ve bakim hizmetlerinin gelistirmek

e Etkin ulusal ve bdlgesel stratejilerin uygulanmasi (Moore ve Jones,
2012,s. 25).

6.YONTEM

Arastirmada Sakarya evren olarak alinmisti. Orneklem dahilinde Sakarya
ili sinirlart icinde olan Adapazar ilgesi ele alinmistir. Arastirma kesitsel bir
arastirma; orneklem turd ise yargisal orneklemedir.

Arastirmada orneklem buyukiugu = N.t2.p.q/ d2(N-1)+t2.p.q formulune
gore hesaplanmistir. Bu hesapta dikkate alinan veriler asagida verilmistir.
Dikkate alinan veriler ile toplam olgu miktart 59 olarak ortaya cikmis
arastirmada 60 olgu ele alinmistir.

Adapazar iice Merkez NUfusu 257.826 9.8
65 yas ve Uzeri Adapazan lice Nufusu 19.091 9,8
Turkiye'de Demans Gorulme Sikligi 9%0.4 18
Adapazan’'nda Demansli 65 yas ve Uzeri birey 77 0.8
sayisi

Tablo 1.0rneklem Genisligi icin Dikkate Alinan Veriler

Arastirmanin hedef aldigi drneklem gurubu 6zellikleri su sekilde
belirlenmistir.

HASTA * Adapazari ilgesinde ikamet etmek,
. . . * Alzheimer tanisi almis kadin ve erkek olmak,
OZELLIKLERI .
* Refakatcisi bulunmak,
* En az 20 yasinda olmak,
REFAKATCI * Alzheimer tanisi olan ve yukaridaki olctlere uygun hastasi olmak,
OZELLIKLERI * Hastanin kan/kayin yakini, esi oimak,
* Arastirmaya katiimada gonullt olmak,

Tablo 2. Orneklem Grubu Ozellikleri

Arastirmanin kavramsal cercevesi icin verilerin toplanmasi asamasinda
dokuman analizi yapiimis; intiya¢ duyulan yazili dokimanlara Hacettepe
Universitesi, Sakarya Gniversitesi, Yalova Universitesi kiittiphanelerinden ve
elektronik kaynaklardan ulasilmistir.

Veri toplama araci olarak arastirma konusu ve amacina uygun olarak
arastirmacilar tarafindan hazirlanmis anket formu kullaniimistir. Arastirma
kapsaminda hazirlanan anket sorular, hastalarn  refakatcilerine
uygulanmis  olup, sekiz bolumden (refakatci  bilgileri, hastanin
sosyo demografik bilgileri, aile durum tablosu, fiziksel aktivite, mental
aktivite, bagmiiik yapic madde kullanimi, hastalik sureci  bilgileri)
ve 36 adet sorudan olusmaktadi. Anket tekniginden edinilen veriler
bilgisayara yuklenerek veri tabani olusturulmus ve bu veriler Uzerinde
SPSS 16.0 (The Statistical Program for Social Science) paket programi
araciigiyla istatistiksel islemler gerceklestiriimistir.  Analiz  sonucunda
istatistiksel tekniklerden frekans, yuzde, aritmetik ortalama, tek grup t
testi kullaniimis; elde edilen rakamsal bulgular yoruma tabi tutulmustur.
Arastirmanin kavramsal cercevesinin olusturulmasi ve anket formlarnnin
uygulanarak analiz edilmesi yaklasik olarak iki yili bulan bir surede
gerceklestirilmistir.

Arastirma, Sakarya Yenikent Deviet Hastanesine muracaat eden Alzheimer
hastalarn ele alinmis olup,; arastirmaya iliskin gerekli izin 15.03.2013
tarininde hastane yoéneticiliginden alinmistir. Ayrca arastirmaya katlan
hasta yakinlan yani refakatcilerinden de izin alinmisti. Anket, bizzat
arastirmacilar tarafindan arastirmaya katimaya gonulld olan Alzheimer
hastalarinin refakatcilerine uygulanmustir.




7.BULGULAR VE YORUM

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin ortalama yasinin 81; hastaligin
teshis edildigi yas ortalamasi ise 77 olarak tespit edilmistir. Hastalarin
%60 1NN kadin; %40 1NN ise erkektir. Kadinlarda Alzheimer hastaliginin
daha fazla goérulme durumu ortalama yasam suresi ile aciklanabilir.
Arastirmaya katilan hastalarn egitim durumu Tablo 3'te degerlendirilimistir.

Arastirmaya katilan hastalarin ge¢misteki mesleki durumlar Tablo 4'te
incelenmistir. Buna gore, hastalarin %56, 7°sinin herhangi bir iste calismadigi,
%16,7'sinin ise ciftcilik —hayvancilik ve yine ayni oranda serbest meslek ile
mesgul oldugu tespit edilmistir. Alzheimer hastaliginin bireylerin ekonomik
durumu ile iliskisi olup olmadigi konusu tespit edilmek icin hastalarin
ekonomik durumu incelenmistir. Buna gore hastalarin %50°sinin ekonomik
durumu orta duzeydedir.

Hastalarin, Alzheimer tanisi almadan énceki sosyal cevresi (ailesi, akrabalari,

Arastirma bulgulannda hastalarn cogunlugunun okuryazar olmadigi
gordlmastdr.  Hastalann cogunlukla %46,7 oranyla okuma yazma
bilmedigi; % 23,3'Unun herhangi bir mezuniyete bagl olmaksizin okuma
yazma bildigi %26,7’sinin ise ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir.
Hastalann 9%1,7'si lise mezunu ve yine %]1,7'sinin ilkokulu terk ettigi
bulunmustur. Hastalar arasinda Universite mezunu ve ortaokul mezunu
bulunmamasl nedeniyle tabloyu kalabaliklastirmamak adina bu veriler
tabloya yerlestiriimemistir.

Egitim Durumu Sayr (n) Ylzde (%) komsu- arkadaslan) ile olan iliski duzeyi sorgulanmistir. Buna gore, hastalarin

Okuma Yazma Bilmiyor 28 46,7 birinci cogunlukla %63,3’'Unun cevresi ile iliskilerinin iyi oldugu; ikinci
N cogunlukta ise %15’inin cevresi ile iliskilerinin cok iyi veya ne iyi ne kotu

q<uma Yazma Billyor 4 233 duzeyde oldugu tespit edilmistir. Alzheimer hastalarnnin gecmiste ki sosyal

lIkokul Terk 1 1,7 iliski durumlannin hastaligr etkilermedigi géraimustur.

llkokul 16 26,7 Fiziksel aktivite yapma Sayi () Yiizde (%)

Lise ! 1.7 Evet 18 30,0

Toplam 60 100,0 Hayir 42 70,0

Tablo 3. Egitim Durumu Toplam 60 100.0

Tablo 5. Fiziksel Aktivite Yapma Durumu

Tablo 5’de hastalarin Alzheimer tanisi almadan 6nce fiziksel aktivite yapma
durumu incelenmisti. Buna gore, hastalarn cogunlugunun %70'inin
fiziksel aktivite yapmadigi tespit edilmistir.

Meslek Sayi (n) Ylzde (%)
Memur 3 5

isci 3 5
Serbest Meslek 10 16,7
Giftcilik Hayvancilik 10 16,7
Herhangi bir iste calismadi 34 56,7
Toplam 60 100,0
Tablo 4. Mesleki Durum

Okuma faaliyetinde bulunma Sayi (n) YUzde (%)
Evet 20 33,3
Hayir 40 66,7
Toplam 60 100,0
Tablo 6.0kuma Faaliyetinde Bulunma

Tablo 6’da hastalarin kitap, dergi, gazete vb. gibi seyleri okuma durumlari
incelenmistir. Buna gore hastalarin cogunlugunun %066,7°sinin herhangi
bir okuma faaliyetinde bulunmadigr tespit edilmistir. Beyinlerini aktif tutan
insanlarda demans gelisme riskinin azalabilecegi gorulmektedir. Okumak,
satrang gibi hobilerle ugrasmak, bulmaca c¢cbzmek veya puzzle yapmak
riskin dnlenmesine yardimcr olmaktadir (http://www.alz.co.uk/info/risk-
factors,04/03/2013). Hastalarnn %46,7 sinin okuma yazma bilmemesi,
okuma faaliyetinde bulunmama durumunu da agiklar nitelikte oldugunu
gostermektedir.

43

Tibbi Sosyal Hizmet Dergisi



44

Tibbi Sosyal Hizmet Dergisi

Mental aktivitede bulunma Sayi (n) Yuzde (%) Saglik sorunlari Sayi (n) Ylzde (%)
Zeka Oyunlarn 2 3.3 Hipertansiyon 24 40
Edebi-Dini Eserler Ezberleme 18 30,0 Diabetus Mellitis 7 11,7
Hicbiri 40 66,7 Hiperkolestrolemi 6 10
Toplam 60 100,0 Kalp-Damar Hastaliklari 10 16,7
Tablo 8.Mental Aktivitelerde Bulunma Durumu Kanser ! L7
Diger 10 16,7
, B Tablo10.Alzeimer Hastaligi Oncesinde Yasanilan Saglk Sorunu
Tablo 8'de hastalann Alzheimer tanisi aimadan once yaptiklan mental | pagilimi

aktiviteler incelenmistir. Buna gore hastalarn birinci cogunlukla %66,7 Inin
hicbir mental aktivite ile ugrasmadigi; ikinci cogunlukla %30’unun edebi-
dini eser ezberledigi; tcuncu cogunlukla ise %3.3°UNuUn zeka oyunlar ile
ugrastigi tespit edilmistir. Beyinlerini aktif tutan insanlarda demans gelisme
riskinin azalabilecegi gortlmektedir. Ankete verilen cevaplar arasinda zeka
oyunlarn secenegini belirten katlimcilar hastalannin bulmaca ¢ozduklerini
beyan etmislerdir. Hastalar arasinda tiyatro-sinema izleme, resim muzik

Tablo 10’da hastalann ne tur saglk sorunu oldugu incelenmistir. Buna
gore hastalarnn birinci cogunlukla %40’ 1NN hipertansiyon rahatsizligi; ikinci
cogunlukla 9%16,7'sinin kalp damar rahatsizliklan ve diger rahatsizliklan;
uctncd cogunlukla %11,7’sinin diabetts mellitUs rahatsizligr oldugu tespit
edilmistir. Anketi cevaplayanlarn diger secenegine gogus hastaliklar,
migren ve serebrovaskuler hastaliklari ifade ettikleri tespit edilmistir.

. R , D derin Gzantd S Yuzde (%
ugrasisinda bulunma gibi aktiviteleri yapan hasta bulunmamaktadir. Bu cpresyon veya cerin Uzt yasama i in) Uzde [%)
. : . Evet 43 71,7
nedenle bu veriler tabloda veriimemistir.
Hayir 17 28,3
Toplam 60 100,0
Madde kullanimi Sayi (n) Yuzde (%) ;
Evet 17 28 Tablo 11. Depresyon veya Derin Uzuntu Ge¢cirme Durumu
Sigara
Hayir 43 71
Tablo 11°de hastalarin Alzheimer tanisi almadan once depresyon veya derin
Alkol Evet 6 10 UzuntU yasama durumu incelenmistir. Buna gore hastalann coguniukia
Hayir 54 90 %71,7'sinin depresyon veya derin Uzuntu yasadigl tespit edilmistir. Nitekim
. 1953 Alzheimer hastasinda yapilan bir calismada, demans oncesi depresif
Tablo 9.Sigara-Alkol ve Uyusturucu Madde Kullanma Durumu . y L
semptomlarin gordlme oraninin, kontrollerle kiyaslandiginda iki kat fazla

Tablo 9'da hastalarin Alzheimer tanisi almadan once sigara, alkol ve
uyusturucu madde kullanim durumu incelenmistir. Buna gore, hastalarin
genel olarak sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanmadigi tespit
edilmistir. Madde kullanimi icinde %28 oraninda sigara kullaniminin fazla
oldugu gérulmustur. Hastalar icinde uyusturucu madde kullanan birey
bulunmadigi icin bu bilgi tabloda verilmemistir.

oldugu bildirilmistir (Ateskan, 2012, s.195).

Depresyon veya derin UzUntU yasayan hastalann (43 kisi=%?71,7)
hangi nedene bagl olarak depresyon veya derin Uzuntu yasadiklar da
incelenmistir. Buna gdre, hastalarin birinci cogunlugu %38,3" aile Gyelerinin
vefatl (anketi cevaplayanlar daha cok es ve cocuklarin vefatini belirtmistir.);
ikinci cogunlukla %8,3"Unun aile ici sorunlar, icuncu cogunlukla 9%6,7 aile
uyelerinden ayriimak nedeniyle depresyon veya derin uzintl yasamistir.




HKb tanisi alma durumu Sayi (n) Yuzde (%)
Evet 1 1,7
Hayir 59 98,3
Toplam 60 100,0
Tablo 12. Hafif Kognitif Bozukluk (hkb) Tanisi Alma Durumu

Tablo 12'de hastalarin Alzheimer tanisi almadan hkb tanisi alma durumu
incelenmistir. Buna gdre hastalarin cogunlugunun %98,3’'Unun hkb tanisi
almadigi tespit edilmistir.

Alle yakinlarinda AH Sayi (n) Yuzde (%)
Evet 20 33,3
Hayir 40 66,7
Toplam 60 100,0
Tablo 13. Aile Yakinlarinda Alzheimer Tanisi Olma Durumu

Tablo 13’te hastalann aile yakinlarinda daha onceleri Alzheimer tanili
bireylerin olup olmadigr incelenmistir. Buna gdre hastalarn cogunlugunun
%066,7'sinin aile yakinlarinda bdyle bir rahatsizlik olmadigi tespit edilmistir.
Hastalarn kaginc derece aile yakinlarnda Alzheimer hastaligi oldugu
da incelenmisti Buna goére AH, birinci cogunlukla 9%70’inin ikinci
derece kan yakinlannda; ikinci cogunlukla 9%20’sinin ise birinci derece
yakinlarinda oldugu tespit edilmistir. Anket uygulanma asamasinda anketi
cevaplayanlarn ikinci derece kan yakinlarn baglaminda en fazla hastanin
kardeslerinde AH oldugunu; birinci derece kan yakinligr baglaminda ise en
fazla anne-babasinda AH oldugunu ifade etmistir.

8. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Arastirma kapsamindaki hastalar arasinda kadinlarin coguniukta olmasi
bu hastaligin kadinlarda daha fazla goruldugunu gostermektedir. Nitekim
2011 yih Turkiye yas ve cinsiyet nufus verilerine gore; 60 yas ve Ustl kadin
nufus oranin 60 yas ve Ustu erkek oranindan daha fazla oldugu tespit
edilmigstir. Veriler TUrkiye'de kadinlarin ortalama yasam suresini erkeklerden
daha fazla oldugunu; kadinlarin, erkeklere oranla daha fazla Alzheimer
hastasi olma riski ile karsl karslya oldugunu gostermektedir.

Slone, Zimmermann ve Suchindan ‘a goére (2002), hastaligin prevelansi
65-85 yaslar arasi orantili olarak artis gosterir ve 65 yas sonrasi Alzheimer
hastaligl insidansi her bes yilda bir ikiye katlayarak 85 yas Ustu kisilerde
%30-50 oranina ulasir (Ateskan, 2012,s. 183). Bu nedenle Alzheimer
hastalarinin yas durumlar arastirma kapsaminda incelenmis; arastirmaya
katlan hastalann ortalama yasinin 81 oldugu tespit edilmistir. Uzayan
omur ile Alzheimer hastasi olma riskinin artagi belirlenmistir.

Hastalarin cogunlugu okuma yazma bilmemektedir. Egitim, ndral ve biligsel
rezervi arttirarak beyindeki dejeneratif patolojik degisikliklerle bas etmede
kompansatuar mekanizmay! olusturmakta ve demans sendromunun
ortaya gikmasini engellemektedir (Ateskan,2012, s. 193). Egitim duzeyinin
artmasi, bireylerin egitsel faaliyetler ile olan iliskisinin gelistiriimesi Alzheimer
hastaligini Onleyebilecek bir mekanizma olarak karsimiza ¢ikmaktadrr.
Egitim duUzeyi dusuk oldugu tespit edilen hastalarn cogunlugunun ayni
zamanda mental aktivitelere katiimadigi tespit edilmistir. Bu iki durum birbiri
ile baglantilidir. Egitim duzeyinin dusuk olmasi bireyin mental aktivitelerde
bulunmasini, okuma faaliyetinde bulunmasini dolayisiyla da beyninin
aktif kullaniimasini engellemektedir. Ortalama yas 81 olarak tespit edilen
katilimcilann 2014 yilindan seksen bir yil 6nce dogdugu dusunuldugunde
1930°lu yillarda dogdugu ve yasamini surdurdugu, egitim hizmetlerine
katilamadiklarin dasunddrmustar.

Fiziksel aktivitede bulunma durumu da Alzheimer hastaligi etkileyen
faktorler arasindadir. “The Adult Changes in Thought (ACT)"calismasinda
(2006), 65 yasindan buyuk, rastgele 2581 kisiye ilk tarama testi olarak
“Cognitive Ability Screening Instrument (CASI)” testi yapiimis ve skoru
86’dan yuksek olanlar kognitif olarak saglam kisi olarak calismaya
alinmustir. Skoru 86°dan dusuk olanlara tekrar ayrntili muayene ve testler
uygulanmis, demansi saptanmayanlar da calismaya eklenmistir ve
sonugta 1740 kisinin sonuclan analiz edilmistir. Calismada, haftada 3'ten
az egzersiz yapanlara gore, haftada 3 veya daha fazla egzersiz yapan
kisilerde demans sikiginin azaldigi bulunmustur. Bu kisilerde demans
riski 9632 oraninda azalmistir (Selekler, 2007). Nitekim arastirmaya katilan
hastalarn cogunlugunda Alzheimer tanisi almadan dnce fiziksel aktivite
faaliyetlerinde bulunmadigr tespit edilmistir. Bu nedenle fiziksel aktivite
yapmanin alzheimer hastaliginin gortlme riskini azaltabilecegi sonucuna
varimistir.
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Hastalarin 956,7'sinin herhangi bir iste calismadigi;  %50’sinin ile
ekonomik durumunun orta duzeyde oldugu tespit edilmistir. Arastirmaya
katlan hastalann  coguniugunu  kadinlarn  olusturmasl,  meslek
durumunda herhangi bir iste calismayan hasta istatistigini
etkiledigini dusundurmustdr. Sosyal cevre ile iliski duzeyi sorgulanan
hastalarn  cogunlugunun sosyal cevresi ile iliskilerinin iyi oldugu
tespit edilmistir.  Bu bilgilere gore hastalarn gecmisteki  ekonomik
durumu ve sosyal iliski duzeyi Alzheimer hastaligini etkileyen faktorler
arasinda olmadigr gérulmustar.

Alzheimer hastalannin %70'inin ikinci derece yakinlarnda da AH
oldugu tespit edilmisti. Medeni Kanun 17. Maddesinde duzenlenen
kan yakinligina gore bir kisinin ikinci derece yakini; kardesleri, torunlari,
blayuk anne ve DUyUk babasidir. Anketi cevaplayan Kisilerin ikinci
derece kan yakini secenegi altnda en fazla “kardesler” secenegini
ifade ettigi gorulmustur. Anne- baba ve kardeslerde Alzheimer hastaliginin
olmasi aile Oykusunun olmayisi durumuna gore risk faktort olarak
bulunmustur. 80 yas Uzeri olgularda anne, baba kardes gibi birinci derece
akrabalarda hastaligin bulunmasi bireyin riskini dort kat arttirmaktadir
(Elmaci, 2012,s. 174). Bu veri iiginda ailesinde AH olan kisilerin genetik
risk baglaminda bu konuda dikkatli olmasi, saglik kontrollerini dtzenli
olarak yaptirmasi onerilebilir.

Anketten elde edilen verilere gore hastalann ik kez AH tanisi aldigi
yasortalamasi77’dir. Hastalarin AHtanilarikesinlesmeden once %98,3 'Unun
hafif kognitif bozukluk tanisi almadigr  goérulmektedir. Petersen ve
arkadaslari tarafindan 1999'da tanimlanan “Hafif kognitif bozukluk” (HKB),
bir bireyin kognitif islevierinde, o birey icin alisildik olana nazaran bir miktar
gerileme olmasi ama bu gerilemenin bir demans tanisi konmasina yetecek
kadar siddetli olmamasi halini tanimlayan bir klinik tablodur (Petersen ve
arkadaslan 1999,s. 303, Aktaran, Bingol, 2010,s. 44). HKB her ne kadar bir
demans tablosu degilse de, demans gelisimi acisindan riskin artmis oldugu
bir durum anlamina da gelmektedir. Altmis bes yasindan yasli bireylerin her
yilyaklasik % 1-2 kadarinda demans gelisirken, HKB bulunan hastalarda bu
oran % 10-15 kadardir (Bennet, Wilson, Schneider, 2002, s. 198-205). Bu
nedenle demans olmadan 6nce baslayan hkb klinik belirtilerinin farkinda
olmak ve bu farkindalik dogrultusunda tedaviye baslamak erken tani
almak acgisindan ve Alzheimer hastaliginin klinik seyri acisindan énemilidir.

Anket verilerine bakildiginda hastalarin % 40" inin Alzheimer tanisi almadan
énce hipertansiyon sorunu yasadigi tespit edilmistir. lleri yas hipertansiyonu
ile demans arasindaki iliskiyi ortaya koymayi amaclayan calismalardan uzun
sureli takibin (6 yildan uzun) ileri yasta tansiyon dusuklugunun Alzheimer
hastaligr gelismesinde bir risk faktéru olabilecegi Gngorulmustur (Ateskan,
2012). Hastalann cogunlukla hipertansiyon rahatsiziginin olmasi, bu
rahatsizigin Alzheimer hastasi olma riskini arttirdigr gérdlmektedir. Anh ile
dogrudan etkisi oldugu dusunulen ve anket verilerinden tespit edilen bu
bilgi sebebiyle hipertansiyon hastaliginin énlenmesi AH énlenmesi anlamini
taslyabilir. Bu nedenle hipertansiyona neden olan seyler belirlenerek
bireylerin genclik yillanndan itibaren hipertansiyon hastaligindan korunma
yollarni benimseyen bir yasam tarzina sahip olmasi saglanmalidir. Ayrica
hastaligin ciddiyeti ve sonuclan dikkate alinarak bu hastaliga sahip olan
kisilerin dtzenli saglik kontrollerini yaptirmasi gerekmektedir. Bunun icin
mikro duzeyde koruyucu-Onleyici sosyal hizmet uygulamalarnndan soz
edilebilir. Makro duzeyde devletin belirli yas uzerindeki her birey icin duzenli
saglik kontrollerini zorunlu hale getirici yasal calismalar yapmasi her bireyin
zorunlu da olsa yilda belirli periyotlar halinde saglik kontrolinden gegmesini
saglayacak; hastaliklann erken bir dénemde teshisini kolaylastiracak; var
olan saglik sorunlarinin klinik seyri hakkinda dtzenili bilgiler elde edilmesini
saglayacaktir.

Ankete katllan hastalann cogunlukla 9%71,7'sinin depresyon veya derin
UzUntd yasadigr bunun sebebinin ise ailesel sorunlardan kaynaklandigi
tespit edilmistir. Bu nedenle aile ici sorunlarnn cozulmesi icin ailelere
yonelik danismanlik ve rehberlik oOzellikleri iceren tibbi sosyal hizmet
calismalar gelistiriimelidir. Ailelerin psikolojik sorunlarinin ¢cozulmesi icin
tibbi sosyal hizmet birimlerinin, psikiyatri Klinikleri ile ekip halinde calismasi
yayginlastinimalidir.  Ayrnca bireylerin yasadigi ailevi sorunlar hakkinda
psikiyatrik destek almalan tesvik edilmeli, bireylerin profesyonel yardim
alarak sorunun asmasi saglanmalidir.

insan sagligini etkileyen faktorlerden biride sigara, alkol veya uyusturucu
madde kullanimidir. Elde edilen anket verileri icerisinde hastalarin genclik
yillarina en fazla sigara kullandigr tespit edilmistir. Hastalar arasinda sigara
kullaniminin daha fazla oldugu goérulmektedir. Konu ile ilgili on dokuz
calismanin birlikte degerlendirildigi bir meta- analizde, demans ve kognitif
dusus icin, bir risk faktord oldugu gosterilmistir (Ateskan, 2012,s. 191).




Bircok saglik sorunu gelismesine neden olan sigara kullaniminin Ah ile
de iliskili oldugu dustunuldugunde sigara kullanimi azaltimasi ¢alismalar
hizlandinimalidir. Su an saglk kuruluslarnda olan  “Sigara Birakma
Poliklinikleri” nin sayinsin arttinimasi, burada gorev yapan meslek elemanlari
arasinda sosyal hizmet uzmanlarinin da istihdam edilmesi gerekmektedir.
Bu polikliniklerde hastalar ile psiko-sosyal calismalar yapilarak sigara
tuketimine yonelten sorunlarin tespiti ve bu sorunlara yonelik sosyal hizmet
uygulamalarinin aktiflestiriimesi gerekmektedir. Hastalarin guclu ve olumlu
yonleri tespit edilerek sosyal islevselligini arttirma calismalari yapiimaldir.

Sosyal hizmet meslegi, 6rgut, topluluk, deviet ve tum toplum ile olan makro
duzey calismalar yapabilmektedir. Bu nedenle Alzheimer hastaligr hakkinda
orgutlerin, devletin ve tum toplumun bilinglendiriimesi calismalannda
sosyal hizmet disiplinine ve uygulamalarina énemili pay duasmektedir. Saglik
politikalari icinde Alzheimer hastalari ve ailelerine yonelik 6zel mudahaleler
gelistiriimelidir. 2011 yilinda gikan Tibbi sosyal Hizmet Uygulama Yonergesi
kamu hastanelerinde Sosyal Hizmet Birimleri kurulmustur. Bu birimler
hastanelerde Alzheimer hastalarnnin yogun olarak hizmet adiigr noroloji
poliklinigi ve servisi; psikiyatri poliklinigi ve servisi, evde saglik birimleri ile
ekip halinde calismali; Alzheimer hastalarini ve birlikte yasadigi ailelerini
duzenli olarak incelenmeli ve degerlendirimelidir.

Ayrica kamu hastaneleri disginda halka saglk hizmeti sunan Aile Saghgi
Merkezleri ve Toplum Saghgr Merkezlerinde sosyal hizmet uzmani
istihdami saglanarak, uzmanlann hizmet bolgelerindeki aileleri daha
yakindan inceleyerek; ailelerin hkb veya Alzheimer hastaligr hakkinda
bilgilendiriimesini; aile icinde hkb veya Alzheimer tanisi olan birey olmasi
halinde aileye intiyac duydugu sosyal konularda danismanlik ve yonlendirme
hizmetlerinin veriimesini saglamalidir.
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