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ÖZET 

Özcan, M., Orta Evre Alzheimer Hastalarının Bakım Verenlerine Yönelik 

Verilen Planlı Eğitim ile İzlemin Hasta ve Bakım Verenlerin Bakım Sonuçlarına 

Etkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İç Hastalıkları 

Hemşireliği Programı Doktora Tezi, Ankara, 2022. Yarı-deneysel tasarıma sahip 

olan bu araştırmanın amacı, orta evre Alzheimer tanısı ile izlenen hastalara bakım 

verenlere verilen planlı eğitim ve izlemin hasta ve bakım verenlerin bakım sonuçlarına 

etkisinin değerlendirilmesidir. Araştırma, 01 Ağustos 2018- 30 Mart 2020 tarihleri 

arasında Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’nda 

yürütülmüştür. Araştırma görüşmeye geliş sıralarına göre müdahale (n:21) ve kontrol 

(n:22) gruplarına atanan 43 bakım veren ile yapılmıştır. Araştırmanın uygulanması 

toplam 12 hafta sürmüştür. Müdahale grubunda bakım verenlere uygulanan eğitim 2. 

ve 4. hafta olmak üzere iki bölümde uygulanmıştır. Eğitim tamamlandıktan sonra 

bakım verenlerin 8 hafta süreyle takip ve izlemi yapılmıştır. Kontrol grubunda bulunan 

bakım verenlere poliklinikte uygulanan rutin kontrollerin dışında herhangi bir girişim 

uygulanmamış olup, araştırmanın sonunda bakım verenlere eğitim uygulanıp, 

hazırlanan eğitim kitapçığı verilmiştir. Araştırma verileri Zarit Bakım Veren Yükü 

Ölçeği, Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği, Nöropsikiyatrik Envanter ve Alzheimer 

Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği ile 1., 4., 8. ve 12. 

haftalarda toplanmıştır. Araştırma sonucunda orta evre Alzheimer hastalarına bakım 

verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve izlemin bakım yükünü azaltmadığı 

saptanmıştır. Ayrıca, hastalarda görülen nöropsikiyatrik semptom sıklığı ile bu 

semptomlara bağlı olarak bakım verenlerin yaşadıkları sıkıntıda azalma olduğu ancak 

bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir. Araştırmada her iki 

gruptaki hastaların günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık düzeylerinin arttığı 

görülmüştür. Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan eğitim 

programlarının tanı konulduğu andan itibaren uzun süreli ve sağlık hizmetinin bir 

parçası olarak uygulanması ve hastaların evde izleminin sağlanmasına yönelik 

hizmetlerin geliştirilmesi önerilmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastalığı, bakım veren, planlı eğitim, izlem      
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ABSTRACT 

Özcan, M., The Effect of Planned Education and Follow-up  for Caregivers on 

Care Outcomes of the Moderate Stage Alzheimer's Patients and Caregivers, 

Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Medical Nursing 

Department of Doctorate Thesis, Ankara, 2022. The aim of this quasi-experimental 

study is to evaluate the effect of planned education and follow-up given to caregivers 

on care outcomes of the moderate stage Alzheimer's patients and caregivers. The study 

was carried out in Hacettepe University Adult Hospital Geriatrics Department between 

01 August 2018 and 30 March 2020. The study sample consisted of 43 caregivers (21 

in the intervention group, 22 in the control group), and the caregivers assigned the 

groups according to the admission to outpatient clinic. The study was completed in 12 

weeks. The education was given to the caregivers in the intervention group in the 2nd 

and the 4th week. Eight weeks after completing the training constitutes the follow-up 

period. Caregivers in the control group did not undergo any intervention other than 

their routine controls.  The education was applied to the caregivers in the control group 

at the end of the study,  and an educational booklet was given. Zarit Caregiver Burden 

Scale, Bakas Caregiver Impact Scale, Neuropsychiatric Inventory, and Collaboration 

Study in Alzheimer's Disease – Activities of Daily Living scales were used for data 

collection. Data were collected both 1st, 4th, 8th, and 12th weeks. As a result of the study, 

it was determined that planned education and follow-up prepared for caregivers of the 

moderate stage Alzheimer's patients  did not reduce caregiver burden. In the study, it 

was determined that the neuropsychiatric symptoms observed in the patient, and the 

distress experienced by the caregivers due to these symptoms were reduced. But the 

decline of neuropsychiatric symptoms observed in the patient and the caregivers' 

distress was not statistically significant. There was an increase in the level of 

dependence in the activities of daily living of the patients in the the both groups. It is 

recommended that education programs for caregivers of Alzheimer's patients should 

be implemented as a part of long-term health care services from the moment of 

diagnosis. Home care services should be developed to ensure the follow-up of patients 

at home.  

 

Keywords: Alzheimer's disease, caregivers, planned education, follow-up 
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1. GİRİŞ

1.1.Problemin Tanımı ve Önemi 

Demans, bilişsel işlevde normal yaşlanma sürecinin dışında oluşan bozulmaya 

bağlı, düşünme, hafıza, anlama, yönelim, hesaplama, konuşma, yargılama ve öğrenme 

kapasitesinin etkilendiği kronik ve ilerleyici bir sendromdur. Demansın en sık görülen 

tipi olan Alzheimer hastalığı (AH) (1), sinsi başlayan, bilişsel fonksiyonlarda 

azalmanın yanı sıra davranış ve duygulanımda bozulma ile karakterize, ilerleyici ve 

geri dönüşsüz nörodejeneratif bir hastalıktır (2). AH’da beyinde beta amiloid ve tau 

proteinlerinin birikmesi, senil amioid plaklar ile nörofibriler yumak oluşumu, sinaps 

ve nöron kaybı ile beyinde belirgin atrofi olması gibi değişiklikler meydana 

gelmektedir (3-5). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre tüm dünyada 2020 yılında 

yaklaşık 50 milyon kişinin demans tanısı ile izlenmekte olduğu ve her yıl 10 milyon 

kişinin demans tanısı aldığı görülmektedir (1). Dünyadaki toplam demansı olan hasta 

sayısının 2030 yılında 82 milyona, 2050 yılında ise 152 milyona ulaşacağı tahmin 

edilmektedir (6). Demans tanısı olan 60 yaş ve üzeri bireyler genel nüfusun %5-8’ini 

oluşturmaktadır (1). Tüm demans hastalarının %60-70’ini oluşturan AH 65 yaş ve 

üzeri bireylerde %5 oranında görülürken, bu oran 80 yaş ve üzerinde %50’ye 

çıkmaktadır (7). Ülkemizde AH prevalansına yönelik net bir veri bulunmamakta olup, 

yapılan çalışmalarda 55 yaş ve üzerinde %5 (8) ve 70 yaş ve üzerinde %11 (9) olduğu 

belirtilmektedir.  

Alzheimer hastalığı unutkanlık, karar vermede güçlük, konuşma ile ilgili 

sorunlar, günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) kayıplar, kişilik ve davranış 

değişiklikleri gibi belirtilerle ortaya çıkmaktadır .  Erken, orta ve ileri evre olarak üç 

evrede izlenen hastalığın ilk evresinde hastalar, yeni bilgileri öğrenme ve hatırlamada 

zorluk yaşarken hastalık ilerledikçe beynin farklı bölgelerinde oluşan nöron 

kayıplarına bağlı olarak GYA’da desteğe ihtiyaç duymaya başlamaktadır (2, 10). 

Erken evrede enstrümental günlük yaşam aktivitelerinde (EGYA) destek ön planda 

iken, orta evreden itibaren banyo yapma, giyinme, yemek yeme gibi temel günlük 

yaşam aktivitelerine ilişkin destek gereksinimi belirginleşmektedir (11-14). Literatüre 

bakıldığında, Alzheimer hastalarının GYA’dan sırasıyla ilaç kullanımı, beslenme, 

kişisel hijyen, giyinme, hareket etme (15) banyo yapma ile mesane ve bağırsak 
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kontrolünde kayıpların olduğu görülmektedir (15, 16). Orta evreden itibaren serebral 

korteksteki tutulum ile (17) mantıklı düşünme, karar verme ve problem çözme gibi 

planlama-organizasyon becerilerinde bozulma (2, 18, 19), konuşma ve yazma 

becerilerinde azalma, sosyal ilişkilerde bozulma ve kişilik değişiklikleri  ortaya 

çıkmaktadır (2). Bu evre ile belirginleşen bilişsel, sosyal ve duygusal değişiklikler, 

davranışsal sorunların ağırlaşması fonksiyonel kayıplar günlük yaşam aktivitelerini 

hastanın tek başına yapamamasına ve sürekli bakım ve desteğe ihtiyaç duymasına yol 

açmaktadır (20-22). 

Alzheimer hastalığında orta evreden itibaren hastalarda fonksiyonel kaybın 

yanı sıra nöropsikiyatrik semptomlar da sık görülmektedir (23). Alzheimer 

hastalığında ajitasyon, irritabilite, delüzyon, halüsinasyon, anormal motor davranışlar, 

depresyon, apati, disinhibisyon, uyku sorunları ve yeme bozuklukları gibi 

nöropsikiyatrik semptomlar yaygın olarak görülebilmektedir (24, 25). Bu semptomlar 

hastada görülmeye başladıktan sonra dalgalı bir seyir izlemekte olup, hastalık 

ilerledikçe semptomlar da yoğunlaşmaktadır. Orta evreden itibaren hastada en sık 

görülen nöropsikiyatrik semptomların disinhibisyon, halüsinasyon ve delüzyon olduğu 

belirtilmektedir (19, 26). Chen ve arkadaşlarının (2018) çalışmasında orta evre AH’nın 

%90’nında en az bir nöropsikiyatrik semptom görüldüğü ve %73’ünde semptom 

şiddetinin “çok şiddetli” olduğu belirtilmektedir (27).  

Alzheimer hastalığının her evresinin süresi farklı olmakla birlikte orta evre,  

hastada iletişim sorunları, kişilik ve davranış değişiklikleri olması ve rutin bakımın 

süreklilik gerektirmesi nedeniyle diğer evrelere göre daha uzun olan evredir (13, 28, 

29). Alzheimer hastalarının bakımı çoğunlukla ev ortamında ve genellikle aileden biri 

-özellikle kadınlar- tarafından üstlenilmektedir (30). Hastalığın evresine göre bakım 

verenlerin hastayı destekledikleri alanlar ile destekleme düzeyleri değişmektedir (12, 

31). Alzheimer hastalığının ilerleme seyrinin yavaş olması bakım verenlerin 

üstlendikleri bakım sorumluluklarını daha uzun süre yerine getirmelerine neden 

olmaktadır (11, 12). Bakım verenler orta evreden itibaren genellikle hasta ile aynı evde 

yaşamaya başlamakta olup, hastada görülen nöropsikiyatrik semptomlarla daha sık 

karşılaşabilmektedir (14). Hastalığın ilerlemesiyle hastada nöropsikiyatrik 

semptomların sık görülmesi,  fonksiyonel kayıplar ile bağımlılık düzeyinin artması 

hastanın bakımının sürekliliğini olumsuz etkilemektedir (32). 
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 Nöropsikiyatrik semptomların şiddetine bağlı olarak bakım verenlerin 

yaşadıkları sıkıntı, bakım sürecinde ihtiyaç duydukları desteği özellikle sağlık 

hizmetleri ile sosyal desteğe ulaşabilmeyi etkilemektedir (14).  Günümüzde Alzheimer 

hastalığının kesin bir tedavisinin olmaması nedeniyle bakımın temel odağını, hasta, 

aile ve bakım verenlere destek olarak hastalığa bağlı görülen bozulmanın ilerlemesini 

yavaşlatmak oluşturmaktadır (33). Bakım verenler bakım sorumluluklarının artmasına 

bağlı olarak yeni üstlendikleri rollere göre yaşam tarzlarını ve alışkanlıklarını 

değiştirmek zorunda kalmaktadır (14, 34). Alzheimer hastalarında görülen semptomlar 

kötüleşmeye başladıkça aile üyelerinin sağladığı bakım, yeni sağlık sorunlarına ve var 

olan sağlık sorunlarının şiddetlenmesine, sağlık harcamalarının artmasına ve maddi 

sıkıntı (28), duygusal stres ve depresyon yaşamalarına (14, 28) neden olmaktadır.   

Bakım verenlerin bakım sürecinde üstlendikleri sorumluluklar, yaşamlarını 

sosyal, psikolojik ve ekonomik yönden etkilemektedir.  Bakım sürecinde uzun süre 

maruz kalınan stres; bakım verenlerde yorgunluk, depresyon, anksiyete ve fiziksel 

hastalıkların ortaya çıkışını kolaylaştırmaktadır (11, 12). Hastaların bağımlılık 

düzeyinin artmasına paralel olarak  bakım verenlerin hastalarına bakım verme 

sürelerinin artması, bakın verenlerin var olan sorumluluklarına hastanın tıbbi, 

duygusal, mali ve yasal gereksinimlerinin desteklenmesinin de eklenmesine neden 

olmaktadır (32, 35). Bakım sürecinde üstlendikleri sorumluluklara bağlı olarak bakım 

verenlerin yarısından fazlası bakım rolleri ile ilgili olumlu duygular yaşadıklarını ifade 

ederken, bakım verenlerin %52’si sağlıklarının, %49’u işlerinin ve sosyal 

yaşamlarının etkilendiğini belirtmektedir (36). Soner ve Aykut’un (2017) çalışmasında 

Alzheimer hastasına bakım verenler en çok psikolojik ve ekonomik yardıma ihtiyaç 

duyduklarını, hastalarının bakımı konusunda uzman kişilerden destek almak 

istediklerini  belirtmişlerdir (37). 

Alzheimer hastalarının gereksinimlerinin artması, nöropsikiyatrik 

semptomların artması bakım verenlerin bakım için harcadıkları günlük sürenin 

yaklaşık olarak 15 saat olması (38), sorumluluklarının artması ve karmaşıklaşması; 

hastanın bakımı üzerindeki kontrolünü kaybetmesine ve bakım verenlerinin yükünün 

artmasına neden olmaktadır (14, 35). Bakım yükü, bakım verenin sorumluluklarını 

yerine getirirken yaşadığı kaygı, stres ve zaman yönetimi sorunu, mevcut durumla başa 

çıkamama korkusu, sosyal ortamdan kopma, yeterli sosyal destek alamama ve 
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tükenmişlik gibi psikolojik, fiziksel, ekonomik ve sosyal problemleri kapsamaktadır 

(9, 39). Alzheimer hastalarının bakım yükü ile ilgili yapılan çalışmalarda bakım 

yükünün nöropsikiyatrik semptomlar (13, 40-42) ve hastanın bağımlılık düzeyindeki 

artış nedeniyle oluştuğu (42) ve bakım verenlerin yarısından fazlasının (%62) bakım 

yükü yaşadıkları belirtilmektedir (43). Bakım yükünü azaltmaya yönelik çok bileşenli 

girişimler (destek grupları, telefon desteği, beceri geliştirme gibi), eğitim/beceriye 

dayalı girişimler, destek hizmetleri, danışmanlık/vaka yönetimi (44, 45), fiziksel 

aktivite girişimleri (44), bilişsel-davranışçı terapi, bakım alan kişilerin eğitimi (45) 

girişimlerinin, özellikle eğitim girşiminin bakım yükü, depresyon gibi konularda etkili 

olduğu bilinmektedir (46). Bakım yükünün özellikle AH’ın erken evresinden orta 

evresine geçiş sürecinde daha belirgin hale geldiği belirtilmektedir (16). 

Uluslararası sağlık bakım politikalarının toplumda yaşayan hastaların bakım 

gereksinimlerinin özellikle kendi evlerinde karşılanmasını desteklemesi, bakım 

verenlere düşen sorumlulukların artmasıyla sonuçlanmaktadır (47). Bu nedenle, AH 

gibi zamanla bakım ihtiyacının arttığı ve süreklilik gerektirdiği hastalıkların 

bakımında bakım verenler sağlık sisteminde kilit bir rol üstlenmektedir (48). Bakım 

verenlerin evde bakım vermelerinin sürdürülebilir olması için sağlık politikalarının 

bakım verenlerin gereksinimlerini karşılayabilmesi gerekmektedir (33, 47).   

Alzheimer hastalarına bakım verenler hastalarının bakımını sağlarken birçok konuda 

sorumluluk alması ve bu sorumlulukların hastalık ilerledikçe artmasına bağlı olarak 

bakımın aksaması, bakım verenlerin yaşadıkları endişe ve stresi de artmaktadır. 

Hastanın bakımının optimum düzeyde sağlanabilmesi için bakım verenlerin 

desteklenmesi ve eğitilmesi önem kazanmaktadır.  

Dünyada ve ülkemizde giderek artan AH, hastalara yönelik sağlık ve bakım 

hizmetlerinin planlanması ile bakım verenlere yönelik eğitim ve destek programlarının 

geliştirilmesi gereğini öne çıkarmaktadır. Son yıllarda, ülkemizde bakım verenlere 

yönelik farkındalığın artması ve bakım verenlerin sağlık hizmet ekibinin doğal üyesi 

olarak kabul edilmesi politikaları gündemdedir. Ülkemizde Alzheimer hastaların ve 

ailelerinin yaralanabilecekleri sağlık ve sosyal hizmetler bulunmakta olup, evde bakım 

ve kurum bakımı hizmetleri olarak iki başlık altında toplanabilmektedir (49, 50). Evde 

bakım hizmeti Sağlık Bakanlığı, özel kurumlar ve belediyeler tarafından 

sağlanmaktadır (49). Sağlık Bakanlığı tarafından sunulan evde sağlık hizmetlerinden 
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yaşlıların yararlanabilmesi için yaşlıların “yaşam kalitesini ileri düzeyde bozan 

hastalığının olması, yaşlılığı nedeniyle sağlık hizmetine ulaşımda zorluklar yaşaması, 

yatağa bağımlı olması, KOAH vb. solunum sistemi hastalıklarının olması, ileri 

derecedeki kas hastalığının olması, palyatif tedaviye gereksinim duyan ileri dönem 

kanser hastası olması ya da evde fototerapi uygulamasına gereksinim duyması” 

kriterlerinin karşılanması gerekmektedir. Belediyeler kapsamında sunulan evde sağlık 

hizmetleri, belediyeler arasında farklılıklara sahiptir,  yaşlılara yönelik evde bakım 

hizmetleri sadece büyükşehir belediyeleri  tarafından sunulmaktadır. Bakım verenlerin 

yararlabileceği diğer bir hizmet maddi destek sağlamayı amaçlayan “evde bakım 

yardımı”dır. Hane gelirinin değerlendirilmesi ile bakım verenler evde bakım 

yardımından yararlanabilmektedir (50). Orta evreden itibaren Alzheimer hastalarının 

muhakeme yeteneğinin bozulması ve ortam değişikliğinden dolayı rahatsızlık 

hissetmeleri gibi hastada oluşan değişikliklere bağlı olarak bakım gereksinimlerinin 

ve bakım verenlerin sorumluluklarının arttığı bilinmektedir.  

Evde bakım hizmetinin yanı sıra ülkemizde bakım verenlerin eğitim ihtiyacının 

karşılanması amacıyla Alzheimer hastalığı ve bakımına ilişkin bilgilendirmeler 

yapılmaktadır. Türkiye Alzheimer Derneği’nin bakım veren aile üyelerine yönelik 

düzenlediği eğitim ve bilgilendirme  toplantılarına Alzheimer hasta yakınları ve bakım 

verenler katılmaktadır (51).  Ulusal düzeyde ve standart bir Alzheimer hasta 

yakını/bakım veren eğitimi henüz bulunmamakla birlikte ülkemizde demanslı hastaya 

bakım verenlere yönelik eğitim müdahalesini içeren araştırmalar 

gerçekleştirilmektedir  (52, 53). Kuzu ve arkadaşlarının (2005)  demans hastalarına 

bakım verenlere uygulanan kapsamlı eğitim programının yaşam kalitesi ve duygu-

durumları üzerine olan etkisinin değerlendirildiği çalışmasında bakım verenlerin 

deneyimleyebilecekleri sorunlara yönelik hazırlanan topluma dayalı ve 

bireyselleştirilmiş kapsamlı eğitim programı uygulandıktan sonra  bakım verenlerin 

yaşadıkları uyku ve yeme sorunları, travma riski, kaygıyı azalttığı ve bakım verenlerin 

yaşam kalitesini artırdığı belirlenmiştir (53). Söylemez ve arkadaşlarının (2016) erken 

ve orta evre Alzheimer hasta ve yakınları ile yaptığı çalışmasında, Azaltılmış Stres 

Eşiği Modeli’ne dayalı yapılan girişimlerin erken ve orta evre Alzheimer  hastalarına 

bakım verenlerin  yükü ile depresyon durumunu azaltmada ve yaşam kalitelerini 

artırmada klinik olarak etkili olduğu saptanmıştır (52). Alzheimer hastalarına bakım 
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verenlere yönelik yapılan bu çalışmalarda bakım verenlerin bakım sürecinde en çok 

hastaların davranışsal sorunlarını yönetme, özbakım ihtiyaçlarını karşılama, hastanın 

gereksinimini belirleme (15) gibi konularda sıkıntı yaşadıkları ve hastaların bakımı 

konusunda bilgi ve destek almak istedikleri (37) belirlenmiştir.  

Ülkemizde Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik uygulanan 

girişimlerin değerlendirildiği çalışmaların hastalığın tüm evrelerin kapsadığı 

görülmektedir. Alzheimer hastalığın her evresinde hastanın gereksinim duyduğu 

destek ve bakım verenlerin gereksinim duyduğu bilgi ve destek değişmektedir. Orta 

evreye doğru ilerledikçe hastada görülen  bilişsel ve işlevsel bozuklukların artması, 

temel GYA’yı yaparken sorun yaşamaya başlamaları hastaların bağımlılık düzeyinin 

ve günlük yaşamında ihtiyaç duyduğu desteğin artmasına neden olmaktadır. Hastanın 

bağımlılık düzeyinin artması, hastada görülen nöropsikiyatrik semptomların görülme 

sıklığının artması sonucunda bakım verenin sorumlulukları artmaktadır (23).  Bakım 

verenler orta evreden itibaren hastayı yalnız bırakamadıkları ve tüm gün hastanın 

yanında kalarak bakım gereksinimlerini karşılamak zorunda kalmaları nedeniyle 

hastanın bakımını tek başına gerçekleştirmede sorun yaşamaya başlamaktadır (54). 

Bakım verenlerin sorumluluklarının artması ve hastanın bakımı konusunda sınırlı 

destek alması, bakım yükü ile sonuçlanmaktadır (23). Bu nedenle bakım verenlere 

yönelik uygulanan hemşirelik girişimlerinin hastalığın ilerlemesiyle ortaya çıkan yeni 

durumları kapsaması ve bakım verenlerin becerilerinin geliştirilmesini sağlaması 

gerekmektedir (14).  

Bu araştırmada, orta evre Alzheimer hastalarına bakım verenlerin eğitim 

ihtiyaçlarının karşılanması sağlanarak, hastalarda görülen nöropsikiyatrik 

semptomların sıklığı ile  bakım verenlerin yüküne etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 
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1.2. Araştırmanın Amacı  

Bu araştırma amacı, orta evre Alzheimer tanısı ile izlenen hastalara bakım 

verenlere yönelik geliştirilen planlı eğitim ve izlemin bakım verenlerin bakım yükü ile 

hastalarda görülen nöropsikiyatrik semptomların sıklığı ve günlük yaşam aktivitesinde 

bağımlılık düzeyi (bakım sonuçları) üzerine etkisinin değerlendirilmesidir.  

 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

- H0-1: Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve 

izlemin bakım yükünü azaltmada etkisi yoktur.  

- H1-1: Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve 

izlemin bakım yükünü azaltmada etkisi vardır.  

- H0-2: Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve 

izlemin bakım vermenin yaşamdaki olumlu/olumsuz değişime etkisi yoktur.  

- H1-2: Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve 

izlemin bakım vermenin yaşamdaki olumlu/olumsuz değişime etkisi vardır.  

- H0-3: Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve 

izlemin hastalarda görülen nöropsikiyatrik semptomları (hezeyan, halüsinasyon, 

ajitasyon/saldırganlık, depresyon/disfori, anksiyete, elasyon/öföri, 

apati/kayıtsızlık, disinhibisyon, irritabilite/labilite, anormal motor davranış, 

uyku/gece davranışları, iştah ve yeme değişmeleri) azaltmada etkisi yoktur.  

- H1-3: Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve 

izlemin hastalarda görülen nöropsikiyatrik semptomları (hezeyan, halüsinasyon, 

ajitasyon/saldırganlık, depresyon/disfori, anksiyete, elasyon/öföri, 

apati/kayıtsızlık, disinhibisyon, irritabilite/labilite, anormal motor davranış, 

uyku/gece davranışları, iştah ve yeme değişmeleri) azaltmada etkisi vardır.  

- H0-4: Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve 

izlemin hastaların günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığı azaltmada etkisi 

yoktur.  

- H1-4: Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve 

izlemin hastaların günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığı azaltmada etkisi vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Demans Hastalığı ve Epidemiyolojisi 

Demans, yürütücü işlev ve dikkat gibi birden fazla bilişsel alanda bozulmaya 

(55-57), kişilik değişiklikleri, hafıza sorunları, entelektüel fonksiyonlarda azalma ve 

ruh halinde bozulmanın eşlik ettiği (57, 58) ilerleyici kronik bir hastalıktır (56-58). 

Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı  (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders -DSM IV) kriterlerine göre demans; hafıza bozukluğu ve 

dil, soyut düşünme, yargılama gibi başka bir bilişsel alandaki değişikliklerin sosyal ve 

mesleki işlevsellikte bozulmaya neden olacak kadar şiddetli olması ve yüksek 

düzeydeki işlevlerde düşüş olması olarak tanımlanmaktadır (31, 59).   

Kademeli olarak ilerleyen, düşünme süreci ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bozulmayı kapsayan, bireyin davranışlarını etkileyen (57, 60) bir beyin hastalığı (57) 

olarak tanımlanan demans hastalığı, primer ve sekonder demans olarak 

gruplandırılabilmektedir (Tablo 2.1). Primer demans, beyindeki patolojik durumlar 

sonucu oluşurken, sekonder demans başka bir patolojik durum sonucunda gelişen 

demans şeklinde tanımlanmaktadır. Primer demanslar içinde vasküler demans, Lewy 

cisimcikli demans, frontotemporal demans ve AH en sık görülen demanslardır (58). 

Vasküler demans görülme sıklığı %5-10, Lewy cisimcikli demans görülme sıklığı %5 

ve frontotemporal demans görülme sıklığı %3 iken ; AH en sık görülen demans türü 

olup tüm demansların %60-80’ini oluşturmaktadır (28). 

Tablo 2.1. Primer ve sekonder demans türleri 

Primer Demanslar Sekonder Demanslar 

Alzheimer Hastalığı 

Lewy Cisimcikli Demans 

Vasküler Demans 

Frontotemporal Demans 

Huntington Hastalığı 

Creutzfeldt-Jakop Hastalığı 

Alkol ilişkili Demans  

Parkinson Demansı 

Human immunodeficiency virüs 

(HIV) İlişkili Demans 

Postanoksik Ensefalopati  

Poststrok Demans  

Progresif Supranükleer Palsi 
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2.2. Alzheimer Hastalığı ve Epidemiyolojisi  

Alzheimer hastalığı, serebral korteks, hipokampus ve subkortikal bölgelerde 

nöron kaybı ve metabolik aktivitenin azalması sonucunda oluşan (2, 36), ilerleyici ve 

geri dönüşşüz nörodejeneratif bir hastalıktır (2, 36, 55). AH’da bilişsel fonksiyon, 

duygulanım ve davranışlarda bozulma görülmekte olup (2, 36), bilişsel bozukluklar 

özellikle hafıza ve geri çağırma problemlerini içermektedir. Hastalık genellikle hafıza 

kaybı ile başlayıp kademeli olarak dil, görsel-uzamsal beceriler, motor beceriler, 

yürütücü fonksiyonları içeren diğer bilişsel alanlar ile davranışlar da bozulma ile 

seyretmektedir (60).  

Uluslararası Alzheimer Hastalığı Federasyonu dünya genelinde 2019 yılında 

50 milyon demans hastası olduğunu ve bu rakamın 2050 yılına kadar 152 milyona 

çıkacağının tahmin edildiğini belirtmiştir (61). Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 

Alzheimer Derneği 2020 yılı raporunda, ABD’nde AH’ın 65 yaş ve üstü kişilerde 

beşinci ölüm nedeni olduğu; 2000-2018 yılları arasında inme, insan immün yetmezlik 

virüsü (human immunodeficiency virüs-HIV) ve kalp hastalıklarına bağlı ölümleri 

azalırken AH’a bağlı ölümlerin %146,2 oranında arttığı belirtilmiştir (28). Lang ve 

arkadaşlarının 2017 yılında yaptığı sistematik inceleme ve meta analizde; dünya 

genelinde tanı konulmamış demans prevalansının %60’ın üzerinde olduğu 

saptanmıştır (62). 

Ülkemizde, AH prevalansının değerlendirildiği çalışmalar sınırlı sayıda olup, 

genellikle hastane veri tabanı kullanılarak ya da toplum temelli yapılmış çalışmalardır 

(40). Yapılan çalışmalarda, Alzheimer hastalığının prevalansının %5-11 olduğu 

saptanmıştır (63-65). Gürvit ve arkadaşlarının (2008) İstanbul’da yaşayan 70 yaş ve 

üzeri yaşlıları değerlendirdikleri çalışmada AH prevalansı %11 olarak belirlenmiştir 

(9). Türkiye Sağlık Araştırması (2016) kapsamında AH tanısı ile izlenen yaşlı birey 

oranı %5,6 (66); 2018 yılında Türkiye’de AH’dan hayatını kaybeden yaşlı birey oranı 

ise %4,6 olarak belirlenmiştir (7).   

2.3. Alzheimer Hastalığı Fizyopatolojisi 

Alzheimer hastalığında senil amiloid plaklar ile nörofibriler yumak oluşumu, 

sinaps ve nöron kaybı ile beyinde belirgin atrofi oluşmaktadır (3, 4). Hastalığın 

patogenezinde “beta amiloid ve tau” proteinlerinin etkili olduğu düşünülmektedir (67).  
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Beta amiloid proteini, AH’da beyinde amigdala, hipokampus ve neokortekste 

aşırı düzeyde birikerek (4) amiloid plakları oluşturur (3). Senil amiloid plaklar, 

nöronların arasında toplanarak nöronal hücre fonksiyonlarının bozulmasına , bazal 

ganglion, temporal lob ve neokortekste yoğunlaşması hafıza ve yürütücü 

fonksiyonların etkilenmesine neden olmaktadır (67). Ayrıca, senil amiloid plakların 

oluşumu, meynert bazal çekirdeğindeki nöronların kaybı, hipokampusu serebral 

kortekse bağlayan asetilkolinin sentezi ve salınımın azalma ve asetilkolinesteraz 

aktivitesinde artış ile sonuçlanmaktadır. Bu değişiklikler glutamat nörotoksisiteyle 

sonuçlanarak dolaylı olarak N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptör aktivitesini 

bozmaktadır (3). NMDA reseptörlerinin aşırı aktivasyonu kalsiyum seviyesinin 

artmasına neden olarak hücre ölümünü ve sinaptik disfonksiyonu tetiklemektedir (17).  

Tau proteini, normal aksonal büyüme ve nöronal gelişim için gerekli olan bir 

bileşen olmakla birlikte (3), nöronların içinde aşırı düzeyde biriktiklerinde nöron ileti 

sistemini bloke etmektedir (67). Hiperfosforile (fostat ile tamamen doymuş) tau 

proteinleri (fostat ile tamamen doymuş) orta temporal lob, özellikle hipokampus, 

lateral parietotemporal bölge frontal kortekste nöronlarda birikerek nörofibriler 

yumakları oluşturmaktadır (3, 31). Nörofibriler yumakların birikimi hücre ölümüne 

neden olmaktadır. Nörofibriler yumakların sayısı ile bilişsel fonksiyonlarda azalma 

olmasının arasında bir ilişki olduğu belirtilmektedir. Nöronal hasar ilk olarak serebral 

kortekste meydana gelmekte olup, beynin boyutunda küçülme ile sonuçlanmaktadır. 

Ayrıca AH’da nörotransmitter olarak asetilkolin kullanan hücreler özellikle 

etkilenmektedir. AH ileri evresinde nörofibriler yumaklar ile plakların sayısı görme ve 

hareketin korunmasıyla birlikte, hafıza, soyut düşünme ve muhakeme yeteneğinde 

belirgin biçimde bozulmaya neden olmaktadır (31).   

2.4. Alzheimer Hastalığı Risk Faktörleri 

Alzheimer hastalığının oluşumunda pek çok etkenin rol aldığı bilinmektedir (2, 

3). Risk faktörleri genel olarak literatürde değiştirilemez risk faktörleri “yaş, 

cinsiyet, genetik” ve değiştirilebilir risk faktörleri “tip 2 diyabet, hipertansiyon, 

sigara içme, obezite ve kafa travması” olarak ele alınmaktadır (3). Hastalığa ait risk 

faktörleri ile ilgili yapılan çalışmalarda “ileri yaş, kadın cinsiyet, genetik” kesinleşmiş 

risk faktörü olarak belirtilmektedir (39). 
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2.4.1.  Değiştirilemez Risk Faktörleri  

Yaş: Alzheimer hastalığında bilinen en büyük risk faktörü yaştır  (31, 68).  

Hastalık gelişme riski yaş ilerledikçe artmasına karşın hastalığın gelişmesinde tek 

başına etkili olmadığı bildirilmektedir (19). Altmış beş yaşındaki bireylerin yaklaşık 

olarak %1’i Alzheimer tanısı almaktadır (68). Altmış yaş sonrasında her 5 yılda bir 

risk 2 katına çıkmakta (5), 85 yaşından sonra yaşlı bireylerin %50’sinde AH görülme 

olasılığı bulunmaktadır (68).  

Kadın Cinsiyet: Alzheimer hastalığının kadınlarda daha sık görüldüğü ve 

demans gelişme riskinin kadınlarda erkeklere oranla iki kat daha fazla görüldüğü 

belirtilmiştir (5, 19). Demans sıklığının kadın cinsiyette fazla olması doğumda 

beklenen yaşam süresinin uzun olması ve eğitim düzeyinin daha düşük olması ile 

ilişkilendirilmektedir  (5, 39, 69).  

Genetik: Alzheimer hastalığının gelişiminde genetik önemli etkenlerden biri 

olup, özellikle 70 yaşından önce gelişen AH’ın yarısından fazlasında aile öyküsünün 

önemli olduğu belirtilmiştir (69). Birinci derece yakınlarında AH olan kişilerde 

demans gelişme riskinin olmayanlara göre iki ila dört kat daha fazla olduğu 

bildirilmektedir (5). Erken başlangıçlı (65 yaş öncesinde tanı konulan) AH amiloid 

prekürsör protein (21. kromozom), presenilin 1 (14. kromozom) ve presenilin 2 (1. 

kromozom) proteinlerinden herhangi birinde mutasyon oluşması ile ortaya çıkarken, 

geç başlangıçlı AH homozigot ApoE4 aleli varlığı ile ilişkilidir.  Homozigot ApoE4 

aleli olan kişilerde AH gelişme olasılığı %50 olarak belirtilmektedir.  ApoE4 alelinin 

başlıca etkisi santral sinir sisteminden beta amiloid proteininin temizlenmesini ve 

nörotoksik etkilerini değiştirmesidir (70).  

  

2.4.2.  Değiştirilebilir Risk Faktörleri  

Tip 2 Diyabet: Tip 2 diyabet ile AH’ın gelişme riski arasında bir ilişki olduğu 

belirtilmiştir. Bu ilişki için insülin direnci ve insülin eksikliği, bozulmuş insülin 

reseptörü, hiperglisemi toksisitesi, ileri glikasyon son ürünlerine bağlı yan etkiler, 

serebrovasküler hasar, vasküler inflamasyon ve diğerleri dahil olmak üzere çeşitli 

mekanizmaların etkili olduğu düşünülmektedir (71).   

Hipertansiyon: Hipertansiyona bağlı olarak damar duvarlarında oluşan 

değişiklikler sonucunda hipoperfüzyon, iskemi ve serebral hipoksi oluşumuna yol 
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açarak AH’a neden olabilmektedir. Serebral iskemi sonucunda beta amiloid sentezinde 

yer alan presenilin ekspresyonunu uyarmanın yanı sıra  amiloid prekürsör proteini ve 

beta amiloid proteininin birikmesine yol açar (71).  

Sigara İçme: Sigara içmenin AH’ın gelişiminde etkili olduğu belirtilmektedir. 

Sigara içmenin serbest radikallerin oluşumunu ve oksidatif stresi artırabildiği ve 

bağışıklık sisteminde proinflamatuar etkiyi artırarak fagositlerin aktivasyonuna ve 

dolayısıyla ek oksidatif hasara yol açtığı bilinmektedir. Ayrıca, sigara içme 

serebrovasküler hastalıklara neden olarak da AH’a yol açabilmektedir (71) .  

Obezite: Birçok epidemiyolojik çalışmada, beden kütle indeksi ve/veya bel-

kalça oranı gibi antropometrik parametrelerle ölçülen orta yaş obezitesinin, diğer risk 

faktörlerinden bağımsız olarak geç dönem demans riskinde artışla ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (72).  

Kafa Travması: Kafa travmasının AH riskini arttırdığı belirtilmektedir (28, 

73). Kafa travma sayısının fazla olması var olan riski arttırmakta, hafif şiddette travma 

yaşayan bireyde Alzheimer gelişme riskinin hiç kafa travması yaşamamış bireye göre 

daha fazla olduğu bilinmektedir (28). Travmanın AH’a nasıl yol açtığı bilinmemekle 

birlikte, travma etkisi ile oluşan nöronal hasarın beta amiloid protein birikimini 

artırdığı ve amiloid plakların oluşumunu sağladığı bilinmektedir (73). 

 

2.5. Alzheimer Hastalığı Tanısı 

Alzheimer hastalığının tanısı otopsi ile kesinleştirilmekte (2), tanı hastanın 

tıbbi ve aile öyküsü, fizik muayene, nöropsikolojik testler, laboratuvar tetkikleri, beyin 

tomografisi/magnetik rezonans görüntüleme tekniklerinden elde edilen veriler ile 

konulmaktadır (3, 36). Hastanın öyküsü alınırken aile üyeleri ve bakım verenleri ile 

görüşme yapılması, hasta hakkında bilgi alınması önemlidir. AH’ın klinik tanısının 

konulma sürecinde yaygın olarak DSM V tanı kriterleri kullanılmaktadır (Tablo 2.2) 

(12, 19, 56).  

Tanı sürecinde unutkanlığa neden olabilecek depresyon, deliryum, beyin 

tümörü, tiroid bozuklukları, anemi, vitamin eksiklikleri gibi durumların 

değerlendirilmesi (3, 36) ve tedavi edilebilir durumların belirlenerek tedavi edilmesi 

gerekmektedir. Bu kapsamda tam kan sayımı, sedimantasyon, BUN, kreatinin düzeyi, 

elektrolitler, karaciğer fonksiyon testleri, B12 vitamini, idrar tetkiki, sifiliz serolojisi, 
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tiroid fonksiyon testleri, riskli gruplarda HIV ve gerekli durumlarda lomber ponksiyon 

yapılması önerilmektedir (39).   

Tablo 2.2. Alzheimer hastalığı DSM V tanı kriterleri (12, 56) 

 

2.6. Alzheimer Hastalığı  Evreleri ve Klinik Belirtileri  

Alzheimer hastalığının evrelendirmesi için en sık kullanılan yaklaşımlardan 

biri Global Bozulma Ölçeği (Global Deterioration Scale-GDS) ile yapılan 

değerlendirmedir. Ölçekte AH süreci insanın gelişimsel sürecinin tam tersi olarak 

değerlendirilmekte ve hastalık yedi evre olarak gruplandırılmaktadır (74, 75). 

Alzheimer hastalığının evrelendirilmesi için kullanılan bir diğer araç ise Klinik 

Demans Evreleme Ölçeği (Clinical Dementia Rating Scale-CDR)’dir. Ölçekte bellek 

değerlendirilmesi ön planda olup, diğer bilişsel alanlar ve günlük yaşam aktiviteleri 

A. Bir veya daha fazla kognitif alanda önceki performans düzeyinden anlamlı gerileme ve 

kanıtı 

 Öğrenme ve hafıza 

 Dil 

 Yürütücü işlevler 

 Kompleks dikkat 

 Algı, motor 

 Sosyal kognisyon 

B. Günlük aktivitelerde bağımsızlığı etkileyen kognitif yetersizlikler 

 En basit temel günlük yaşam aktiviteleri ya da fatura ödeme, ilaç kullanma gibi 

karmaşık enstrümental günlük yaşam aktivitelerinde yardıma ihtiyaç duyulur 

C. Kognitif yetersizlikler sadece deliryum bağlamında ortaya çıkmaz 

D. Kognitif yetersizlik başka bir zihinsel / ruhsal bozukluk tarafından açıklanmaz 

(örneğin; majör depresif bozukluk, şizofreni gibi) 

E. En az iki bilişsel alanda sinsi başlangıç ve yavaş yavaş ilerleme vardır 

F. Aşağıdakilerden herhangi biri 

 Aile öyküsüne veya genetik teste dayandırılan AH’ın genetik mutasyon kanıtı 

 Aşağıdakilerin üçü de mevcuttur: 

1. Hafıza ve öğrenme ile en az bir diğer kognitif alanda azalmaya ilişkin açık 

kanıt 

2. Platolar olmadan kognisyonda progresif, tedrici azalma 

3. Mikst etiyolojiye ilişkin kanıt bulunmaması (kognitif gerilemeye katkı 

sağlayacak diğer nörodejeneratif bozuklukların veya serebrovasküler 

hastalıkların veya başka nörolojik, zihinsel veya sistemik hastalıkların 

olmaması)  
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değerlendirilmektedir. Tüm demans tiplerinin evrelendirmesinde kullanılabilmektedir 

(74, 75).  

Tablo 2.3. Global Bozulma Ölçeği ve Klinik Demans Evreleme Ölçeği’ne göre 

AH’nın evrelendirilmesi  

Klinik Demans 

Evreleme Ölçeği 

Global Bozulma Ölçeği Evreye Ait Özellikler 

CDR 0 

Preklinik Evre/ 

Normal  

GDS 1 

Bilişsel kaybın olmaması/ 

Normal 

Bellekte ve entelektüel işlevlerde 

bozulmanın olmaması 

GDS 2 

Çok hafif bilişsel 

bozukluk/ unutkanlık 

Kişinin sadece kendisinin fark ettiği, 

subjektif bellek sorunlarının olması 

Kişinin kaygılı olması  

CDR 0,5 

Çok Erken Evre/ 

Hafif Bilişsel 

Bozukluk 

GDS 3 

Hafif bilişsel bozukluk/ 

Erken konfüzyon 

Normal koşullarda kolaylıkla 

anlaşılamayan bellek sorunlarının 

olması  

Bellek sorunlarının objektif olarak 

gösterilebilmesi  

Karmaşık mesleki ve sosyal 

faaliyetleri etkileyen bozukluklar 

CDR 1 

Erken Evre 

GDS 4 

Orta düzeyde bilişsel 

bozukluk/     

Geç konfüzyon 

Bellek sorunlarının fark edilebilir hale 

gelmesi  

Bellek sorunlarına bağlı olarak 

günlük yaşamdaki etkinliklerin 

olumsuz etkilenmesi  

CDR 2 

Orta Evre 

GDS 5 

Orta-şiddetli bilişsel 

bozukluk/  

Erken demans 

Bağımsız yaşamı etkileyebilecek 

düzeyde bozuklukların olması  

CDR 3 

İleri Evre 

GDS 6 

Şiddetli bilişsel bozukluk/ 

Orta demans 

Ağır davranışsal sorunların olması  

Kendine bakım ve tüm alanlarda 

bozukluk olması   

GDS 7 

Çok şiddetli bilişsel 

bozukluk/ 

Geç demans 

Kendine bakım ve tüm alanlarda 

bozukluk olması   

Kişinin yatağa bağımlı hale gelmesi 

2.6.1. Preklinik Evre 

Bireyin bilişsel gerileme belirtilerini göstermeye başladığı zaman geriye dönük 

olarak tanımlanabilen evredir (76). AH’ın karakteristik patolojik bulgularının 

görülmeye başladığı, kognitif fonksiyonların korunduğu, klinik bulguların 

görülmediği ve nöropsikolojik testler ile patolojik bulguların tespit edilemediği 

dönemdir (75, 76). Birey sık kullandığı cüzdan, anahtar, gözlük ve ilaç şişeleri gibi 

nesnelerin yerini unutmaya başlar, ancak bu nesneleri bulabilecek bilişsel düzeye 

sahiptir. Kişinin iletişim kurma yeteneğinde bozulma bulunmamaktadır (76). 
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Bu evrede merkezi sinir sisteminde çeşitli patolojik süreçlerin devam ettiği 

düşünülmekle birlikte (76), neokortekste bir çok diffüz ve nöritik plaklar, medial 

temporal lobda korteks ve hipokampusta nörofibriler yumakların olduğu 

belirtilmektedir (75).   

2.6.2. Çok Erken Evre 

Bu evrede bireyde bilişsel ve işlevsel bozukluklar görülmeye başlamaktadır. 

Bireyin bilişsel fonksiyonlarında klinik olarak belirlenemeyip, nöropsikolojik testlerle 

saptanabilen ve bireyin günlük yaşam aktivitelerinde aksamaya neden olmayacak 

düzeyde bozulma bulunmaktadır (75). 

Birey hafif düzeyde unutkanlık yaşamaya bağlı olarak tanıdığı kişilerin 

isimlerini hatırlamada, doğru kelimeleri seçmede sorun yaşamaya ve değerli eşyalarını 

sık sık kaybetmeye başlar. Ayrıca bireyin yargılamasında, problem çözme 

becerilerinde ve yürütücü işlevlerde bozulma da görülmeye başlamıştır (75, 76).  

Bu evrede beyinde diffüz ve nörotik plaklar ile nörofibriler yumaklar iyice 

artmıştır. Sinapslarda kayıpların olmasının yanı sıra medial temporal lobda korteks ve 

hipokampusta %30-60 oranında hücre kaybı gelişmektedir (75).  

2.6.3. Erken Evre 

Alzheimer hastalığında erken evrede birey bağımsız hareket edebildiği, iş ya 

da sosyal hayatını sürdürebildiği için hastalığa ilişkin belirtiler genellikle fark 

edilmemektedir (60). AH’da ilk ve en sık görülen semptom bellek sorunlarının 

olmasıdır (60, 75). Hastalığın erken dönemlerinde birey uzak geçmişe ait anılarını 

hatırlarken epizodik bellek etkilendiği için yakın zamanda olan olayları hatırlamakta 

ve yeni bilgileri öğrenmekte sorun yaşamaktadır (22, 60).  

Erken evrede sık olarak görülen belirtiler (18, 29, 75) 

 Hafif düzeyde unutkanlık 

 Yakın geçmişte olan olayları ya da konuşulanları unutma 

 Yeni tanışılan kişilerin isimlerini unutma 

 Kişilerin isimleri hatırlamada sorun yaşama 

 Tekrarlı anlatım yapma ve soru sorma  

 Yeni bilgileri öğrenememe 
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 Hesap yapma ile ilgili güçlük yaşama  

 Kelime bulmada zorluk yaşama  

 Eşyaları kaybetme ya da farklı yerlere koyma 

 Planlama ve organizasyon yapma yeteneğinde bozulma 

 Zaman oryantasyonunda bozulma 

 Sosyal çekilme 

 Karar vermede bozulma 

 Yön ve adres bulmada sorun yaşama/kaybolma 

 

Bu evrede bireyler hastalığa bağlı oluşan değişiklikler sonucunda iş ya da 

sosyal hayatlarında sorunlar yaşayabilmekle birlikte, bireyin bilişsel fonksiyonları bu 

sorunları kompanse edebilecek düzeydedir (2). Bu nedenle erken evre Alzheimer tanısı 

olan birey yaşamını başka bir kişinin gözetiminde o kişinin yardımına tamamen ihtiyaç 

duymadan,  sürdürebilmektedir (2, 69, 75). Bu evrede bellek sorunlarının yanı sıra 

afazi, yürütücü işlev bozukluğu, apati ve kişilik değişikliği gibi bellek dışı bilişsel 

sorunlar da görülebilmektedir (19). Erken evreden itibaren hasta bireyde 

nöropsikiyatrik semptomlar görülmeye başlamakta olup, semptomların görülme 

sıklığı ve şiddeti hastalığın seyri boyunca giderek kötüleşme eğilimindedir. Erken 

evrede en sık görülen nöropsikiyatrik semptomlar apati, anksiyete ve ajitasyon olup, 

bu semptomlara ek olarak hafif ya da orta düzeyde depresyon da görülebilmektedir 

(19). 

2.6.4. Orta Evre 

Orta evre AH’da bireyde oluşan bilişsel, sosyal ve duygusal değişiklikler ile 

birey günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede başka bir kişinin desteğine ihtiyaç 

duyarak bağımlı hale gelmektedir (14).  

Alzheimer hastalığının orta evresinden itibaren serebral kortekste oluşan 

ilerleyici nöron kaybına bağlı olarak epizodik belleğin tüm alanları etkilenmektedir 

(22, 60). Bilişsel fonksiyonların kaybı sonucunda bireyde unutkanlıkta artış, mantıklı 

düşünme, karar verme ve problem çözmede güçlük, planlama ve organizasyon 

becerilerinde bozulma görülmektedir (2, 12, 31, 60). Birey sadece iyi öğrenilmiş 

bilgileri hatırlayabilmekte (2, 12), sorulara tutarsız cevaplar vermeye, nesneleri tanıma 
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ve amacına uygun kullanma konularında sorun yaşamaya başlamaktadır (76). Hastanın 

düşüncelerini ifade etmeyle ilgili sorunlar yaşamaya başlaması iletişim kurma ile 

ilişkili sorunların yaşanmasına neden olmaktadır (11, 18). Ayrıca hasta bireyler 

giyinme, yemek yeme, banyo yapma ve tuvalet yapma gibi günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirmekte güçlük çekmeleri nedeniyle (11, 13, 18, 31, 40, 60) bağımsız 

yaşayamamakta (12) ve günlük yaşamlarında gözetim ve denetime ihtiyaç duymaları 

nedeniyle bakım için başka biri tarafından desteklemesi gerekmektedir (69, 76). 

Alzheimer hastalığının orta evresi nöropsikiyatrik (davranışsal ve psikiyatrik) 

sorunların en sık görüldüğü evredir (19). Nöropsikiyatrik semptomlar bireyin 

duygudurum, düşünce, algılama ve davranışlarında bozulma sonucunda görülmektedir 

(75, 77). AH’ın nöropsikiyatrik semptomları duygulanım bozuklukları, hezeyan ve 

halüsinasyonlar, kişilik değişiklikleri ve davranış bozuklukları olmak üzere dört 

kategoride incelenebilmektedir. Orta evrede en sık görülen semptomlar anksiyete, 

depresif duygu durumu, uykusuzluk, hezeyan ve halüsinasyonlar, agresyon, amaçsız 

dolaşma ve huzursuzluktur (75). Hasta para ya da eşyasının çalındığını, aldatıldığını 

söyleyebilir, şüphecilikleri bulunmaktadır. Televizyondaki kişilerin gerçek olduğunu 

düşünme ya da aynada kendisini tanıyamayıp yabancı bir kişiyi gördüğünü belirtmesi 

en sık görülen hezeyanlardır. Lewy cisimcikli demansa göre daha az görülen 

halüsinasyonlar görsel, işitsel ya da olfaktör şekilde olabilmektedir Hastalığın orta 

evreye ilerlemesiyle  bireyde ajitasyon, dolaşma, cinsel davranış bozukluğu, uyku ve 

yeme bozuklukları gibi davranışsal sorunlar sıklıkla görülebilmektedir (75). 

Davranışsal sorunlar hastada  ağrı, konstipasyon gibi semptomların olması, bakım 

verenin değişmesi, gürültü, kalabalık ortam gibi çevresel faktörler gibi pek çok neden 

bağlı olarak ortaya çıkabilmekte olup,  sıklıkla öğleden sonra, özellikle akşam 

saatlerinde (gün batımı sendromu) ortaya çıkabilmektedir. (78).  

Orta evrede sık görülen belirtiler (18, 29, 60, 75);  

 Uzak hafızada kayıpların olması/uzak geçmişte yaşanan olayları hatırlayamama 

 Yer ve zaman oryantasyonunda bozulma  

 Evde odaları karıştırma ve/veya kaybolma 

 Konuşma ile ilgili sorunlar (özellikle kelime bulma problemleri) 

 Görsel-mekansal oryantasyon ile ilgili problemler  
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 Yargılama, karar verme, soyut düşünme ve problem çözme becerilerinde 

bozulma  

 Sosyal ilişkilerde bozulma 

 İletişimde sıkıntı yaşanması 

 Kişisel bakımında yardıma ihtiyaç duyma 

 Kişilik değişiminin olması (şüphecilik gibi)  

 Davranış değişikliklerinin olması (sinirlilik, saldırganlık gibi) 

 Giyinme sorunları (mevsime ya da duruma uygun giyinememe) 

 İdrar/gaita inkontinansının olması 

 Uyku düzeninde değişikliklerin olması (gündüz uyuma/gece uyumama gibi) 

 Amaçsız dolaşmanın olması   

 Yalnız kalmaktan korkma 

 Günlük yaşam aktivitelerinde belirgin bozulmanın olması  

 Günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken başka bir kişiye bağımlı olma 

2.6.5. İleri Evre 

İleri evre, hastanın tam bağımlı olduğu evre olup, bireyin bakımının 24 saat 

sağlanması gerekmektedir (12, 39, 60, 76, 79). Hastaların GYA’da tek başına 

gerçekleştirememesi nedeniyle yaşamını sürdürebilmesi için sürekli bakım ihtiyacı 

duymaktadır (2, 40, 69, 80). Hastalar sıklıkla bu evrede pnömoni, ürosepsis, 

malnütrisyon, pulmoner emboli, basınç yaralanmaları ya da dehidratasyon gibi 

komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmektedir  (2, 75).  

İleri evrede sık görülen belirtiler (18, 29, 75, 76); 

 Yer ve zaman oryantasyonunda bozulma 

 Kişileri tanımada zorluk yaşama 

 Çevreye ilişkin farkındalıkta azalma 

 Günlük yaşam aktivitelerinde bozulma 

 Kişisel bakımda yardım ihtiyacında artma 

 Yürümekte güçlük çekme 

 İletişim kurmada sorun yaşama (afazi) 

 Yutma sorunu yaşama 

 Üriner ve fekal inkontinansın olması  
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 Enfeksiyonlara yatkınlıkta artma 

2.7. Alzheimer Hastalığının Tedavisi  

Alzheimer hastalığının kesin bir tedavisi bulunmamaktadır (31). Tedavide 

temel amaç, hastalığın progresyonunun yavaşlatılması ve hastalık sürecinde meydana 

gelen bilişsel ve davranışsal semptom şiddetinin azaltılmasını sağlamaktır. Tedavinin 

düzenlenmesinde semptomlar ile semptom şiddeti belirleyici olmaktadır (12, 26, 43, 

75, 81).  Tedavide kolinesteraz inhibitörleri olan donepezil, rivastigmin ve galantamin 

ve N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptör inhibitörü olan memantin kullanılmaktadır 

(82). Ek olarak, 07 Haziran 2021 tarihinde Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (U.S. Food 

and Drug Administration- FDA) tarafından Alzheimer tedavisinde yeni bir ilaç olan 

Aducanumab onaylanmıştır (83). Aducanumab 2003 yılından bu yana Alzheimer 

tedavisinde onay alan ilk ilaç olmakla birlikte, Alzheimer hastalığının 

fizyopatolojisine, beyindeki amiloid beta plaklarının varlığına yönelik ilk tedavidir 

(83). Aducanumab, hafif bilişsel bozukluk ve erken evre AH’ın progresyonunu 

yavaşlatabilme potansiyeli olan tek ilaç olarak belirtilmektedir (82).  

Alzheimer hastalığının nöron harabiyeti ve nöronal fonksiyon kaybı, hafızada 

rol oynayan asetilkolin düzeyinde azalmaya neden olmaktadır (31). Asetilkolin 

yıkımını azaltmak amacıyla tedavide kullanılan kolinesteraz inhibitörleri, asetilkolinin, 

sinapsta yeterli düzeyde olmasını sağlayarak biyokimyasal ve fonksiyonel etkisini 

uzatmaktadır (75). Hafif ve orta düzeydeki semptomların varlığında kolinesteraz 

inhibitörleri donepezil, rivastigmin ve galantamin kullanılarak (12, 26, 81), hastanın 

hafıza becerilerinin bir süre daha sürdürülebilmesi, semptom şiddetinin daha 

hafifletilmesi (2, 3, 36, 70) ve GYA’da sınırlı bir düzelme sağlanmaktadır (75).  

N-metil-D-aspartat (NMDA) inhibitörleri, nörotransmisyon, hafıza ve 

öğrenmede rol oynayan L-glutamat düzeylerinin kontrol edilmesini sağlar. NMDA 

reseptör inhibitörleri, nöronal hücre işlev bozukluğuna ve hücre ölümüne yol açan 

anormal L-glutamat seviyelerine ulaşmasını, glutamatın anormal geçişini bloke ederek 

ve normal hücre işleyişini koruyarak gerçekleştirir (31). Orta ve şiddetli semptomların 

yönetiminde memantin (2, 3) ve donepezilin 6-12 ay kullanımının sonunda bilişsel 

beceriler iyileşmekte, ilaç bırakıldığında ise bilişsel beceriler azalıp, hastalığın 

ilerleyişi hızlanmaktadır (2, 75).  Kolinesteraz inhibitörü olan donepezil ile birlikte 

memantin kullanımının her iki ilacın etkisini artırdığını göstermektedir (31, 82). 
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Alzheimer hastalığının tedavisinde kullanılan ilaçlara ek olarak hastaların 

ajitasyon ve psikoz gibi nöro-psikiyatrik semptomların tedavisi amacıyla (2) 

antikolinerjik etkilerinin daha az olması nedeniyle Selektif Serotonin Gerialım 

İnhibitörleri (SSGİ), nöroleptik ilaçlar, düşük doz antipsikotik ilaçlar kullanılmaktadır 

(19).   

2.8. Alzheimer Hastalığında Bakım Verme 

2.8.1. Bakım Süreci ve Bakım Veren 

Bakım, insanın temel ihtiyacı olan, karşılıklı ilişki ve güvene dayanan duyuşsal 

özellikleri ve ahlaki boyutu olan, bilimsel bilgi temelini ve özelleşmiş psikomotor 

becerileri gerektiren bir kavramdır (84). Türk Dil Kurumu’na göre bakım, birinin 

beslenme, giyinme gibi gereksinimlerini üstlenme ve sağlama işi olarak 

tanımlanmaktadır (85).  

Bakım verme, “sevilen bir kişinin bakımının kendi evi, bakım verenin evi ya da 

kurumda aralıklı, yarı zamanlı ya da tam zamanlı olarak sağlanması” olarak 

tanımlanmaktadır (84). Bakım verme, kısaca “bir kişinin sağlık ihtiyaçlarını 

karşılamak” olarak tanımlanabilir (86).  Bakım verme süreci; hasta bireyin banyo 

yapma, giyinme gibi günlük yaşam aktivitelerinin en az biri ile alışveriş yapma, fatura 

ödeme gibi EGYA’nın desteklenmesinin desteklenmesinin yanı sıra hasta bireyin 

duygusal açıdan desteklenmesi, bakımının ve güvenliğinin sağlanması ve sağlık 

durumunun yönetilmesini kapsamaktadır (86).  

Bakım veren, kronik olarak hasta ya da engelli/bağımlı olan kişinin bakımı ve 

gözetiminden sorumlu olan kişi olup hastanın fiziksel, sosyal, duygusal ve ekonomik 

ihtiyaçlarının karşılanmasından sorumludur (78, 87). Hastaların bakım 

gereksinimlerinin karşılanmasında formal ya da informal bakım verenler sorumluluk 

almaktadır.   

Formal bakım verenler; resmi ya da özel kurumlara bağlı olarak ücretli ya da 

gönüllü olarak bakım hizmetini veren kişilerdir. 

İnformal bakım verenler ise hastanın eşi, akrabası, arkadaşı ya da komşusu gibi 

onunla kişisel bir ilişkisi olan para karşılığı olmadan hastaya bakım desteği sağlayan 

kişilerdir (84, 88, 89).  İnformal bakım verenler primer ve sekonder bakım verenler 

olarak sınıflandırılırlar (84, 88). Primer bakım verenler bakımın büyük bir 

bölümünden sorumluyken; sekonder bakım verenler ise bakımın az bir bölümünden 
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sorumlu olup, bakımı ailenin diğer üyeleri ile paylaşabilmektedir (84). Primer bakım 

verenler çoğunlukla hastanın aile bireyleri iken, sekonder bakım verenler akraba, 

arkadaş veya komşulardan oluşmaktadır (78). Ülkemizde bakım verenler genellikle 

aile üyelerinden oluşmakta olup, özellikle kadınlar bu sorumluluğu üstlenmektedir 

(34, 90, 91).  Günümüzde bakım verme işinin çoğunlukla kadının sorumluluğu olduğu 

düşünülmektedir (91). Hastaya bakım veren kişi genellikle hastanın eşi, kızı ya da 

gelini olmaktadır (54, 80, 92). 

İnformal bakım verenlerin Alzheimer hastalarının ev ortamındaki bakımının 

sağlanması ve desteklenmesinde önemli bir rolü bulunmaktadır. Bakım verenler 

özellikle Alzheimer hastalarının bilişsel ve fonksiyonel durumlarındaki ilerleyici 

kayıplara bağlı yetersizlik oluşan temel ve EGYA’nın desteklenmesinden sorumludur 

(93). 

Üstlendikleri sorumluluklar nedeniyle bakım verenler anksiyete, depresyon, 

uyku sorunları gelişmesi açısından risk taşımakta ve literatürde bakım verenler “gizli 

hasta” olarak adlandırılabilmektedir (93). Alzheimer Hastalığına bağlı olarak ortaya 

çıkan bakım gereksinimleri doğrultusunda bakım verenlerin sorumlulukları 

değişebilmekte, bakım verenler ağırlıklı olarak hastalık semptomları ve davranışsal 

sorunların yönetimi ve tedavinin uygulanması gibi aktiviteleri gerçekleştirmektedir 

(91). 

2.8.2.  Bakım Veren Yükü 

Yük, duygusal veya fiziksel olarak ağırlık hissetmek olarak 

tanımlanabilmektedir (22). Türk Dil Kurumu’na göre yük, “birinin üzerine almak 

zorunda kaldığı ağır görev” anlamına gelmektedir (94). Bakım yükü, bakım verenin 

bakım ihtiyacı olan kişilere bakarken üstlendiği sorumluluklar sonucunda 

karşılaştıkları sorunlar ve zorluklarla mücadele ederken yaşadıkları psikolojik, 

fiziksel, ekonomik ve sosyal problemlerin yanı sıra aile ilişkilerinde bozulma ve 

kontrolü kaybetme hissi yaşaması gibi olumsuz sonuçlar olarak tanımlanmaktadır (22, 

95).  Kronik hastalığı olan hastaların bakım verenlerin %32’sinin yüksek ve %19’unun 

ise orta düzeyde bakım yükü yaşadığı belirlenmiştir (34). 

Bakım verenler sevdikleri bir kişinin bakımını üstlendikleri için kendilerini iyi 

hissederken, bakım vermenin getirdiği yük nedeniyle fiziksel, psikolojik, duygusal, 

sosyal ve ekonomik sorunlar yaşayabilmektedir (96). Bakım yükü gözlemlenebilir ve 



22 

algılanabilir bir durumdur. Gözlemlenebilen yük bakım verme sürecinde üstlenilen 

sorumluluklar ve yapılan harcamaların maliyetleri ile ilgilidir. Algılanan yük ise bakım 

verenin bakım sürecinde yaşadıkları duyguları kapsamaktadır (22). 

Bakım veren yükü, objekjif ve subjektif yük olarak da tanımlanmaktadır. 

Objektif yük bakım verenin duygusal tepkilerini içerirken, subjektif yük bakım vermeye 

bağlı yaşanan olumsuz durumlar ile hastanın fiziksel ve davranış değişikliklerine bağlı 

oluşan sonuçları içermektedir (95). Bakım verenlerin objektif yükü, bakım görevini 

nasıl deneyimlediği, davranışsal veya bilişsel sorunlar gibi hastaya ait özellikleri, yaş 

ve cinsiyet gibi bakım verenin özellikleri ile sosyal destek ve aile desteği gibi sosyal 

konuları kapsamaktadır (97). Bakım verenlerin subjektif yükü, bakım vermenin 

maliyetini önemli ölçüde etkileyebilecek olan bakım için harcanan zaman miktarı ve 

gerçekleştirilen bakım sorumluluklarının türünü ve sayısını ifade etmektedir (97).  

Adelman ve arkadaşlarının belirtiğine göre Zarit ve ark. (1986) bakım yükünü 

“bakım verenlerin bakım verme sonucunda duygusal, sosyal, mali (finansal), fiziksel 

ve spiritüel alanlarda olumsuz etkilenme düzeyi” olarak tanımlamıştır. Tanım, bakım 

vermenin birçok yönden bakım verenleri zorlayabileceğini vurgulamakta (34), bakım 

verenlerin ihtiyaç duydukları desteği sağlayamadıklarında hasta ile daha uzun süre 

zaman geçirmek zorunda kalmalarının yalnızca zorunlu olduğunda evden çıkmasının 

sosyal izolasyon ve artan bakım masraflarını karşılayamamaya neden olacağını ifade 

etmektedir. Bakım verenlerin üstlendikleri sorumlulukların artması ve kendilerine 

zaman ayıramamaları sonucunda oluşan stres ve yorgunluğun yük yaşamalarına neden 

olduğu belirtilmektedir (34, 90).  

2.9. Alzheimer Hastalarına Bakım Verenlerin Yükü  

Dünyada ve ülkemizde Alzheimer hastası olan kişi sayısının giderek artmasının 

beklenmesi ve formal bakım veren sayısının hastaların bakımını sağlamak için yeterli 

sayıda olmaması nedeniyle Alzheimer hastalarının bakımında çoğunlukla informal 

bakım verenler önemli bir rol oynamaktadır (98). Bakım verenlerin büyük bir bölümü 

hastalarının bakımını evde vermeyi tercih etmektedir (99). 

Alzheimer hastalarının bakım ihtiyacının hastalık ilerledikçe artması, bakımın 

genellikle evde, aileler ve çoğunlukla kadınlar tarafından sürdürüldüğü bilinmektedir 

(100-102). Ülkemizde yapılan çalışmalarda bakım verenlerin %79-80’ninin kadın (54, 
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99) ve çoğunlukla hastaların çocukları (54, 80, 103), eşleri (54, 92) ve gelinleri (80) 

gibi aile üyelerinde birinin (75, 88, 96) olduğu belirtilmiştir. 

Alzheimer hastalarının bakımının uzun bir süreç alması ve bakım ihtiyacının 

hastalığın ilerlemesine paralel olarak artması, bakım verenin sorumluluklarının 

artmasına neden olmaktadır (16). Hastalığın orta evresinden itibaren hasta bireyin 

muhakeme yeteneğinde, yer ve zaman oryantasyonunda bozulmaların başlaması,  

algılama ve etkili iletişim kurma becerilerinde kayıpların görülmeye başlamasına 

neden olmaktadır (28). 

Alzheimer hastalığının başlangıcından itibaren bireyler GYA’yı yerine 

getirirken başka bir kişinin dikkatine ve gözlemine gereksinim duymaktadır (14). 

Demans hastalarında EGYA temel GYA’dan daha erken dönemde bozulmakta olup 

(104), bakım verenler hastaların GYA’sını desteklemek için daha fazla zaman ayırmak 

zorundadır. Yapılan çalışmalarda, AH bakım verenlerin çoğunlukla ilaç kullanımı, 

kişisel hijyen, giyinme, beslenme, tuvalete gitme ve hareket gibi (15, 105, 106) 

konularda hastalarını destekledikleri ve diğer kronik hastalığı olan kişilere bakım 

verenlerden daha çok hastalarını desteklemeye zaman ayırdığı belirtilmektedir (106). 

Kamiya ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında hafıza kliniklerinde yatan hastaların 

giyinme, tuvalet kullanımı ve banyo yapma gibi temel GYA’da işlev kaybının bakım 

veren yükü ile ilişkili olduğu belirlenmiştir (107).    

2.9.1 Bakım Veren Yükünü Etkileyen Faktörler 

Bakım verenlerin yaşadıkları yükü etkileyen birçok etken bulunmaktadır. 

Bakım yükünü etkileyen faktörler hastalara ait ve bakım verenlere ait özellikler olmak 

üzere iki başlık altında belirtilmektedir (108). 

a. Hastalara Ait Özellikler 

Literatür incelendiğinde bakım yükünü etkileyen hastaya ait özellikler arasında 

hastanın sosyo-demografik özellikleri, hastalıkla ilişkili faktörler, bilişsel ve 

fonksiyonel yetersizlikler ve nöropsikiyatrik semptomlar bulunmaktadır  (77, 108). 

Hastanın Sosyo-Demografik Özellikleri: Bakım yükünü etkileyen hasta 

özelliklerinin kadın cinsiyet (109) ve düşük eğitim düzeyi (16, 108) olduğu 

belirtilmektedir. Hastaların eğitim düzeyinin bakım veren yükü üzerinde etkisi olduğu, 

eğitim düzeyi düşük olan hastalara bakım verenlerin daha fazla yük yaşadıkları 

belirtilmiştir (108). Altay ve arkadaşlarının (2018) çalışmasında bakım verilen 
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hastanın yaşı ile bakım yükü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(110).   

Hastalık İlişkili Faktörler: Alzheimer hastalığında bakım yükünü etkileyen 

faktörler arasında hastalığın evresi (16) ve hastalık süresinin etkili olduğu (77, 108). 

hastalık evresinin ilerlemesi ve hastalık süresinin uzun olmasının bakım verenin 

yükünün artmasına neden olduğu belirtilmektedir (108).  

 Bilişsel Yetersizlikler: Yapılan çalışmalarda bilişsel yetersizliklerin bakım 

yükünün artmasına neden olduğunun belirtilmesine karşın (77, 109), bir çalışmada   

bilişsel yetersizliklerin bakım yüküne etkisi olmadığı belirtilmiştir (111). 

Fonksiyonel Yetersizlikler: Literatürde bakım yükünün artmasında hastanın 

fonksiyonel yetersizliklerin etkili olduğu (16, 77, 109) ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımlı olan hastalara bakım verenlerin daha fazla yük yaşadıkları belirtilmektedir 

(111).  

Nöropsikiyatrik Semptomlar: Nöropsikiyatrik semptomların Alzheimer 

hastalarına bakım verenlerin yükünü arttıran en önemli etken olduğu yapılan 

çalışmalarda belirtilmektedir (16, 77). Alzheimer hastalarında en sık görülen 

nöropsikiyatrik sorunlar hezeyan, halüsinasyon, ajitasyon, depresyon, anksiyete, 

kişilik değişiklikleri, uyku bozuklukları, yeme bozuklukları ve cinsel aktivite 

değişiklikleridir (27, 30, 78).  

Alzheimer hastalarında görülen nöropsikiyatrik semptomların varlığı mortalite 

riskinin artmasına, fonksiyonel gerilemeye, yaşam kalitesinin azalmasına hastaneye 

başvurunun artmasına dolayısıyla bakım yükünün artmasına neden olmaktadır (112). 

Bozgeyik ve arkadaşlarının (2019) yaptığı çalışmada bakım veren yüküne önemli 

oranda etkisi olan semptomların delüzyonlar, halüsinasyonlar, ajitasyon/agresyon, 

depresyon/disfori, anksiyete, apati, disinhibisyon, irritabilite, anormal motor 

davranışlar olduğu belirtilmiştir (96). 

Bakım veren yükünü arttıran hasta özellikleri arasında hastaların eşlik eden 

hastalıkları (77, 109) ve geriatrik sendrom varlığının da (16) olduğu belirtilmektedir.  

b. Bakım Verene Ait Özellikler 

Bakım veren yükünü arttıran, bakım verene ait özellikler olarak bakım verenin 

sosyo-demografik özellikleri ve bakım verme sürecine ilişkin faktörler olarak 

gruplandırılabilmektedir (108).  
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Bakım Verenin Sosyo-Demografik Özellikleri: Bakım verenin yaşı, cinsiyeti, 

gelir düzeyi, eğitim düzeyi, medeni durumu, çalışma durumu, hasta ile birlikte yaşama 

durumu, sağlık sorunları ve etnik köken gibi özelliklerin bakım verenin yükünü 

etkilediği belirtilmiştir (77, 78, 108). Literatürde, Alzheimer hastalarına bakım veren 

kadınların (110, 113), aylık geliri (108) ve eğitim düzeyi düşük olan bakım verenlerin 

daha fazla yük yaşadıkları belirlenmiştir (101, 108). Çalışmayan bakım verenlerin 

bakım yükünün çalışanlara göre daha yüksek olduğu ve bakım verme süresi arttıkça 

bakım yükünün arttığı saptanmıştır (110).  

Bakım Verenin Yaşadığı Psikolojik Faktörler: Psikolojik sağlık, algılanan 

iyilik hali, depresif semptomlar, dini baş etme yöntemleri semptom yönetimini 

sağlayabilmek için öz yeterlilik, anksiyete, ajitasyon bakım veren yükünü arttıran 

etkenlerdir. Psikolojik sağlığın, algılanan iyilik halinin, baş etme becerilerinin zayıf 

kalması, semptom yönetimi için öz yeterliliğin yeterli düzeyde olmamaması, depresif 

semptomların fazla olması, anksiyete düzeyinin yüksek olması bakım verenin daha 

fazla yük yaşamasına neden olmaktadır (108).  

Bakım Verme Sürecine İlişkin Faktörler: Bakım verme sürecine ait faktörler 

hastayla yakınlık derecesi, bakım verme sebebi, hastalığın evresi, bakım verilen süre 

ve yer olarak belirtilmektedir (78). 

Hastaya yakınlık derecesinin ve hastaya bakım verme süresinin bakım yükünü 

etkilemediği saptanmıştır (110). Bakım yükü ve aile fonksiyonunun bakım yükünün 

bakım vermeyle ilişkili faktörleri olduğu belirlenmiştir. Bakım yükü fazla ve aile 

fonksiyonu zayıf olan bakım verenlerin daha büyük bir yük yaşadığı bildirilmektedir 

(108). Adelman ve arkadaşlarının (2014) yaptığı çalışmada kadın cinsiyet, düşük 

eğitim düzeyi, bakım alan kişi ile aynı evde yaşama, depresyon, sosyal izolasyon, 

finansal stres, bakım için harcanan saat, bakım verme konusunda seçim hakkının 

olmaması bakım veren yükünü etkileyen risk faktörleri olarak belirtilmiştir (34). 

Bakım verenler, bakım sürecinde fiziksel ya da duygusal sorunlar yaşamaktadır (30, 

98). Demanslı hastalara bakım verenlerde depresyon yaygın olarak görülmektedir 

(98). Kadınların bakım verme sürecinde daha çok yük hissettikleri, depresyona daha 

yatkın oldukları ve fiziksel ve mental sağlıklarında sorunlar yaşadıkları belirlenmiştir. 

Erkek bakım verenlerin ise sosyal destek arama ve sağlamada sorun yaşadıkları 

görülmüştür (30).  
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2.10. Bakım Verenlerin Desteklenmesi ve Hemşirelik  

           Dünyada ve ülkemizde yaşam süresinin ve yaşlı nüfusun giderek artmasına 

bağlı olarak Alzheimer hastalığının görülme sıklığı da beraberinde artmaktadır.  

Alzheimer hastalığının sık görülmeye başlaması toplumda hastalığa ilişkin 

farkındalığın arttırılması, hastalığa ilişkin bilgilendirmenin yapılması, hasta ve bakım 

verenlerin desteklenmesi gerekliliğini göstermektedir (114). Bakım verenler hastalık 

ilerledikçe oluşan kayıplar sonucunda ilaç kullanımı, beslenme, fiziksel aktiviteler gibi 

alanlarda sorun yaşamaya başlamaktadır (115).  

 Alzheimer hastalığının erken evresinde hasta kendi gereksinimlerini 

karşılayabildiği için amaç hastanın bulunduğu çevreye uyumunun sağlanmasıdır.  

Hastalığın evresi ilerledikçe hastanın giderek daha bağımlı hale gelmesi nedeniyle 

bakımın planlanması sürecinde bireyin  fiziksel  ve psikolojik gereksinimlerinin de 

değerlendirilmesi gerekmektedir (90). Alzheimer Hastalığına yönelik planlanan 

hemşirelik girişimlerinin amacı hastanın bilişsel işlevlerini (114), yapabildiği 

fonksiyonlarını ve bağımsızlığını olabildiğince sürdürmesini (2, 90, 114, 115), bakım 

verenin bakım verme sorumluluğuna hazır oluşluğunu sağlayarak yükünü azaltmaktır 

(114). Alzheimer hastalarının bakım sürecinde hemşirelerin bakım sorumluluklarına 

ek olarak özel tedavi yöntemlerinin uygulanması, hastaların GYA’lerinin 

desteklenmesi, bakım verenlerin eğitimi ve desteklenmesi gibi sorumlulukları 

bulunmaktadır (114). Ayrıca planlanan hemşirelik girişimleri hastanın fiziksel olarak 

güvenliğinin sağlanması, öz bakım aktivitelerinde bağımsızlığını sürdürmesi, 

anksiyetenin ve ajitasyonun azalması, iletişimin arttırılması, sosyalleşmesinin 

sağlanması, yeterli beslenmesinin sağlanması, aktivite ve dinlenmenin dengeli bir 

şekilde yapılması ve aile bakım verenlerinin eğitimi ve desteklenmesini 

amaçlamaktadır (2, 90).  

Hemşirenin özellikle eğitici rolü, Alzheimer hastasına bakım verenlerin 

eğitilmesi konusunda ön plana çıkmaktadır (114-116).  Ayrıca, hemşirenin hastanın ve 

bakım verenin yaşam kalitesini arttırmak amacıyla bakımı planlama ve uygulama 

dışında bakım vereni desteklemek  için sağlık ve sosyal hizmetler açısından uygun 

hizmetler  hakkında  bilgilendirmek gibi sorumlulukları da bulunmaktadır (114, 116). 

Lee ve arkadaşlarının (2019) demans tanısı alan hastaların bakım verenlerinin yeni 

rollerini üstlendikten sonra 18 çalışma incelenerek belirlenen ihtiyaçlarının hastalık 
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hakkında bilgi ve danışmanlık, akran desteğini de içeren emosyonel destek ve bakımın 

planlanması sürecine destek olduğunu belirtmişlerdir (35).    

Hastaya uygun hemşirelik girişimlerinin planlanabilmesi ve etkinliğinin 

arttırılabilmesi için hastanın bilişsel, fonksiyonel ve davranışsal alanlarının 

değerlendirilmesinin yanı sıra bakım verenlerin ayrıntılı olarak değerlendirilmesi 

gerekmektedir (36). Ancak uygulanan sağlık sistemi içinde bakım verenler rutin olarak 

değerlendirilmemektedir. Bakım verenin desteklenebilmesi için sıkıntı yaşamasına 

neden olan etkenlerin değerlendirilmesi gereklidir. Amerika’da, Aile Bakım Veren 

Birliği Bakım Verme Ulusal Merkezi 2005 yılında bakım verenlere yönelik politika 

ve uygulamalardaki boşluğu doldurmak amacıyla ilk kez “Bakım Verenin 

Değerlendirilmesi İçin Ulusal Konsensüs Geliştirme Konferansı”nı gerçekleştirerek 

bakım veren değerlendirmesinde uygulanması gereken yaklaşımı açıklamıştır. Bu 

yaklaşım; öncelikle primer ve sekonder bakım verenlerin belirlenmesi, bakımın 

planlanmasında bakım veren ve bakım alanın öncelik ve gereksinimlerinin 

belirlenmesi, bakım verenlerin bakım rollerini anlamaları ve bakım verme görevlerini 

gerçekleştirmek için ihtiyaçları olan becerilerin öğretilmesi ile bakım verenin ve 

bakım alanın uzun süreli ihtiyaç ve bakım vermeyle ilgili sonuçları için periyodik 

değerlendirmelerin tanımlanması aşamalarını tanımlamaktadır (34). 

Demans hastalarına bakım verenlerin desteklenmesi amacıyla  DSÖ tarafından 

Demanslı Hastalara Bakım Verenlere Yönelik Danışmanlık ve Destek programı olan 

i-Support programını geliştirilmiştir (117). i-Support programı problem çözme ve 

bilişsel-davranışçı terapi tekniklerini kullanarak, bakım verenlerin gereksinimini 

doğrultusunda bilgi ve beceri eğitim ve desteği sağlayan bir tele-sağlık programıdır. 

Program, teorik anlatım ve egzersizleri kapsayan Demans hastalığı, bakım verme, 

kendine bakım, demans hastasının günlük bakımı ve davranışsal sorunlara yaklaşım 

olmak üzere beş ana bölümden oluşmaktadır (118).  

Bakım verenlerin AH ve süreci hakkında bilgiye sahip olmaları hastalarına 

verdikleri bakımın kalitesini artırarak, bakım verenin üstlendikleri sorumluluklarının 

getirdiği yüklerle baş etmelerini kolaylaştırmaktadır. Hemşirelerin Alzheimer 

hastalarına bakım verenlerin bilgi ve becerilerini güçlendirmek ve davranışsal 

sorunlarla baş etmelerini sağlamak için ihtiyaç duydukları konularda eğitimlerini 

sağlamak hemşirelerin sorumluluklarından arasında bulunmaktadır (11, 36). 
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Hemşirenin, bakım verenin hastalık ve süreç ile baş etmesini kolaşlaştırabilmek için 

bakım verenlere Alzheimer hastalığı ile hastalarının özel bakım ihtiyaçları konularında 

eğitim verme, bakım veren stresini önlemeye yönelik danışmanlık yapma sorumluluğu 

bulunmaktadır (34, 115). Bakım verenlerin eğitim ihtiyacı duydukları konular; temel 

iletişim becerilerinin kazanılması, davranışsal bozukluklar, bilişsel işlevlerin optimal 

kullanımı, stres yönetimi, anksiyete, öfke ve suçluluk gibi duyguların 

detaylandırılması ile ilgilidir (119).  

Literatürde,  Alzheimer hastalarına bakım verenlerin bakım sorumluluklarını 

yerine getirirken Alzheimer hastalığı ve bakım konularında eğitime gereksinim 

duydukları belirtilmektedir (15, 120). Bakım verenler en çok ihtiyaç duydukları eğitim 

konularının; hastalığa ilişkin değişiklikler (15, 120), bakım verenlerin bakım süreciyle 

ilgili ihtiyaçlarının karşılanması ve bakım verenin yaşamında oluşan değişiklikler ve 

kendine bakımı ve sağlık hizmetlerine ilişkin bilgi (120) olduğunu belirtmişlertir. Bu 

çalışma ile bakım verenlerin eğitim gereksinimlerinin karşılanarak, hastalığa ve 

bakıma yönelik farkındalıklarının arttırılması ve hasta ve bakım verene yönelik 

hizmetlere eğitim programlarının dahil edilmesi sürecine destek olması amaçlanmıştır.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.  Araştırmanın Şekli  

Orta evre Alzheimer tanısı ile izlenen hastalara bakım verenlere yönelik 

geliştirilen planlı eğitim ve izlemin bakım verenlerin bakım yükü ile hastaların 

nöropsikiyatrik semptom sıklığı ve günlük yaşam aktivitesinde bağımlılık düzeyine 

(bakım sonuçlarına) etkisinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan araştırma yarı-

deneysel tiptedir.  

3.2.  Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Araştırma, Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’nda 

01 Ağustos 2018- 30 Mart 2020 tarihleri arasında yapılmıştır. Hacettepe Üniversitesi 

Erişkin Hastanesi Geriatri Bilim Dalı, Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi İç 

Hastalıkları Binası zemin katta bulunmaktadır. Ünitede üç öğretim üyesi, 15 uzman 

doktor, bir hemşire-sosyal hizmet uzmanı-psikolog ve iki sekreter bulunmaktadır. 

Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’na her gün ortalama 30 

hasta başvurmaktadır. Geriatri Bilim Dalı’na başvuran hastalar, geriatrik sendromlar 

olan demans, depresyon, deliryum, üriner inkontinans, düşmeler ve basınç yaralanması 

açısından değerlendirilmekte ve tedavi edilmektedir.  

Geriatri Bilim Dalı’nda hemşirenin hastalara eğitim verme, danışmanlık yapma 

fonksiyonlarının yanı sıra klinikte yatan geriatrik hastaların değerlendirilmesi ve 

eğitimi gibi sorumlulukları bulunmaktadır. Hacettepe Üniversitesi Geriatri Bilim 

Dalı’nda demans hastalarına yönelik olarak hastaların farmakolojik tedavisinin 

planlanmasının yanı sıra bakım verenlere yönelik planlanan eğitim ve danışmanlık 

hizmetleri verilmektedir. Bakım verenlerin  ihtiyacına ve yaşadığı sorunlara göre 

hemşire, psikolog ve sosyal hizmet uzmanı ile koordine bir şekilde eğitim 

yapılmaktadır. Poliklinikte bakım verenlere yönelik eğitim ve danışmanlık hizmeti, 

hekim tarafından demans tanısı olan ya da yeni konulmuş hastaların bakım verenlerine 

demans hastalığına ve sürecine ilişkin bilgi verilmesi amacıyla hemşire ve sosyal 

hizmet uzmanına yönlendirilmektedir. Poliklinikte uygulanan rutin görüşme 

kapsamında hastanın eşi ve çocukları ile görüşülerek hastalığın evresine göre demans 

hastalığı, evreleri, evrelere göre hastada görülebilecek değişiklikler ve hastanın 
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bakımı,  hastayla iletişim, bakımın planlanması ve paylaşılması, sosyal haklar ve 

hizmetler konuları hakkında bilgilendirme yapılmaktadır. Hastanın ve bakım 

verenlerin gereksinimlerine göre hekim yönlendirmesi ya da ailenin başvurusuna göre 

bilgilendirme tekrarlanabilmekte, hasta ve aile eğitimi ihtiyaca göre planlanarak 

yürütülmektedir.   

3.3.  Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Araştırmanın evrenini, Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Geriatri Bilim 

Dalı’na başvuran orta evre Alzheimer hastalarına bakım verenler oluşturmuştur. 

Araştırmanın orta evre Alzheimer hastalarına bakım verenler ile yürütülmesinin 

nedeni, orta evrenin hastanın bağımlılık düzeyinin arttığı muhakeme yeteneğinin 

bozulduğu ve nöropsikiyatrik semptomların sık görülmeye başladığı evre olmasıdır.   

Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’na 2018 yılında 3546 

hasta başvurmuş olup, başvuran hastaların 283’ünün Alzheimer tipi demans tanısı 

bulunmaktadır. İzlenen hastaların evre bilgisinin net olmaması nedeniyle örneklem 

büyüklüğünün belirlenmesinde güç analizi yapılamamıştır. Literatürde zaman/vaka 

sınırlılığı olan deneysel tasarımlı araştırmalarda parametrik ölçümlerin sağlanabilmesi 

için araştırmada örneklem büyüklüğünün deney ve kontrol gruplarında minimum 30 

olarak belirlenebileceğinin belirtilmesi nedeniyle örneklem büyüklüğü müdahale ve 

kontrol grupları için 30 bakım veren olarak belirlenmiştir (121, 122). Araştırmaya 

dahil edilme kriterlerini karşılayan 65 bakım verenin 32’si müdahale ve 33’ü kontrol 

grubuna dahil edilmiştir. Müdahale ve kontrol grubundan 11’er kişi araştırma 

sürecinde izlemden çıkmıştır. Müdahale grubunda izlemden çıkan 11 bakım verenden 

dördü araştırmaya katılmayı kabul edip görüşmeye gelmediği, biri kardeşinin sağlık 

sorunları, biri sağlık sorunu ve tedavi sürecinde olması, biri   hastanede  yattığı için, 

dördü pandemi sürecinde eğitim ve izlemde aksaklıklar olması nedeniyle izlemden 

çıkarılmıştır.  Kontrol grubundan izlemden çıkarılan 11 bakım verenin üçü hasta vefat 

ettiği, üçü çalışmaya katılmayı kabul ettiği halde görüşmeye gelemediği, birine 

ulaşılamadığı, biri  sağlık sorunu olduğu için ve üçü pandemi sürecinde eğitim ve 

izlemde aksaklıklar olması nedeniyle izlemden çıkarılmıştır. Pandemi koşullarının 

yarattığı sınırlılıklar nedeniyle araştırma müdahale grubunda 21, kontrol grubunda 22 

bakım veren ile tamamlanmıştır. Örneklem büyüklüğünün post-hoc güç analizi 
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yapıldığında 88.3 olarak hesaplanmıştır.    

Araştırmaya dahil edilme kriterleri 

- Hastaya ait kriterler 

 DSM IV kriterine göre  hekim tarafından orta evre Alzheimer tanısı olan 

65 yaş ve üzeri hasta 

- Bakım verene ait kriterler 

 Hastaya en az 6 aydır bakım verme  

 İnformal bakım veren olma 

 18 yaşından büyük olma 

 Bakım verenlerin hastanın bakım gereksinimlerinin (ev ortamında bakımı, 

gözetimi, hastane kontrolleri gibi) karşılanmasından sorumlu olması 

 18 yaşından büyük olma  

 Türkçe okuyup, yazabilme   

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olma 

 Ankara ili sınırı içinde yaşama 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Formal bakım verenler 

Araştırmanın izlemden çıkarılma kriterleri  

 Bakım verenin sağlık durumunda bozulma  

 Bakım verilen hastanın sağlık durumunda bozulma ya da vefatı  

 Bakım verene telefon ile ulaşamama  

 Araştırmadan ayrılmak isteme  

3.4.  Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın uygulanması için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 24 Mayıs 2016 tarihinde GO 16/183 kayıt 

numarası ve 05 Haziran 2018 tarihinde GO18/499 kayıt numarası ile etik onay (EK-

1), Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’ndan yazılı olarak izin 

alınmıştır (EK-2). Ayrıca araştırmada kullanılan ölçekler için izin (EK-3) alınmıştır. 

Araştırmacı tarafından araştırma kapsamında görüşülen ve araştırmaya 
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katılmayı kabul eden bakım verenlerin yazılı onamları (EK- 4) alınmıştır.  

3.5.  Veri Toplama Araçları   

Araştırmanın verileri “Bakım Verenlere Yönelik Niteliksel Yarı 

Yapılandırılmış Soru Formu (EK-5)”, “Bakım Veren Sosyo-Demografik ve Bakım 

Verme Özelliklerine İlişkin Form (EK-6)”, “Hastaların Sosyo-Demografik ve Tıbbi 

Özelliklerine İlişkin Form (EK-7)”, “Zarit Bakım Veren Yükü Ölçeği (EK-8)”, “Bakas 

Bakım Verme Etki Ölçeği (EK-9), “Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) (EK-10)”, 

“Alzheimer Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam Aktiviteleri (ADCS-

ADL) (EK-11)” ve “Telefonla İzlem Formu (EK-12)” ile toplanmıştır.  

Bakım Verenlere Yönelik Niteliksel Yarı Yapılandırılmış Soru Formu (EK-

5): Soru formu, Alzheimer hastalarına bakım verenler ve bakım yükünü içeren literatür 

(26, 52, 95, 123, 124)  incelendikten sonra hazırlanmıştır. Soru formu, Alzheimer 

hastalarına bakım verenlerin bakım sürecinde yaşadıkları sorunları ve eğitim 

ihtiyaçlarını belirlemek amacıyla yarı yapılandırılmış 12 açık uçlu soruyu 

içermektedir. Niteliksel yarı yapılandırılmış soru formu, Alzheimer hastalığı ve orta 

evre hakkında bilgi, bakım sürecinde yaşamdaki değişiklikler (iş yaşamı, aile yaşamı, 

sağlık durumu, sosyal hayat), değişikliklerle yaşanan sorunlar ve baş etme yöntemleri,  

bakım sürecinde bakım konusunda alınan destek, Alzheimer hastalarına yönelik 

toplum hizmetlerine ilişkin bilgi,  alınan eğitim, destek duyulan konuları içermektedir.  

Bakım Veren Sosyo-Demografik ve Bakım Verme Özelliklerine İlişkin Form 

(EK-6): Bakım verenlerin sosyo-demografik ve bakım verme özelliklerine ilişkin form 

bakım verenin sosyo-demografik özelliklerine (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni 

durumu, çocuk sayısı, mesleği vb.) ilişkin sekiz soru; bakım verme özelliklerine ilişkin 

(süre, hasta ile beraber yaşama durumu, bakımda destek alma vb.) beş soru olmak 

üzere toplam 13 sorudan oluşmaktadır.  

Hastaların Sosyo-Demografik ve Tıbbi Özelliklerine İlişkin Form (EK-7): 

Hastaların sosyo-demografik ve tıbbi özelliklerine ilişkin formda hastanın sosyo-

demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, medeni durum, çocuk sayısı, eğitim durumu vb.) 

ile ilgili yedi ve tıbbi özellikleri ile ilgili (tanı süresi, tedavi özellikleri vb.) altı soru 

olmak üzere toplam 13 soru yer almaktadır. 
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Zarit Bakım Veren Yükü Ölçeği (EK-8): Bakım vermenin bireyin yaşamı 

üzerine olan etkisini değerlendirmek amacıyla kullanılan Bakım Veren Yükü Ölçeği, 

1980 yılında Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafından geliştirilmiştir (125), Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2008 yılında bakım ihtiyacı olan yaşlı hastalar ile 

İnci ve Erdem tarafından yapılmış olup, ölçeğin iç tutarlılık katsayısı 0,95 olarak 

bulunmuştur (126). Ölçek, bakım verenlerin subjektif stres ya da yükünü belirleyen ve 

kişi tarafından doldurulabilen 22 ifadeden oluşmaktadır (123, 125, 127). İfadeler; asla, 

nadiren, bazen, sık sık ya da hemen, her zaman şeklinde 0’dan 4’e kadar değişen Likert 

tip ile değerlendirmekte ve 0-88 arasında puanlanmaktadır. Ölçekten alınan puanın 

yüksek olması, bakım vermeye bağlı yaşanılan sıkıntının yüksek olduğunu 

göstermektedir (127). Çalışmamızda ölçeğin Cronbach alfa katsayısı ilk 

değerlendirme için yapılan analizde 0,88  bulunmuştur. 

Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği (EK-9): Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği, 

1994 yılında Tamilyn Bakas tarafından inmeli hastalarda bakım verenlerin aile 

yaşantılarında bakım verme sonuçlarındaki değişikliklerinin ölçülmesi amacıyla 

geliştirilmiştir (128). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Can tarafından 

2010 yılında inme, Parkinson hastalığı, Multiple Skleroz ve spinal kord yaralanması 

olan hastalara bakım verenlerle yapılmış ve çalışmada ölçeğin iç tutarlılık sayısı 0.90, 

test-tekrar test güvenirliği ise 0,96 olarak bulunmuştur (129). Toplam 16 maddeden 

oluşan ölçek, bakım vermenin olumlu ve olumsuz yaşantı değişikliklerini en iyi yönde 

(+3) ve en kötü yönde (-3) olmak üzere değerlendirmektedir. Ölçekte puanlama (-3=1, 

-2=2, -1=3, 0=4, +1=5, +2=6, +3=7) olarak hesaplanmaktadır. Ölçekten en az 15 puan, 

en fazla 105 puan alınabilmektedir. Ölçekten alınan toplam puan arttıkça “iyi yönde 

değişim”, azaldıkça “kötü yönde değişim” yorumu yapılmaktadır (130). Çalışmamızda 

ölçeğin Cronbach alfa katsayısı ilk değerlendirme için yapılan analizde 0,86  

bulunmuştur. 

Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) (EK-10): Demans hastalarında görülen 

davranışsal değişimleri değerlendirmek için Cummings ve ark. (1994) tarafından 

geliştirilmiş bir araçtır (25). Envanterin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

2005 yılında Akça-Kalem ve ark. tarafından gerçekleştirilmiştir (74).  Envanter 

“hezeyan, halüsinasyon, ajitasyon/saldırganlık, depresyon/disfori, anksiyete, 

elasyon/öföri, apati/kayıtsızlık, disinhibisyon, irritabilite/labilite, anormal motor 
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davranış, uyku/gece davranışları, iştah ve yeme değişmeleri” olmak üzere toplam 12 

davranışsal alandan oluşmaktadır. Envanter değerlendirmesi bakım veren ile 

görüşülerek yapılmakta (25), bakım veren herhangi bir semptomun varlığını 

belirttiğinde, semptom o alana ait spesifik sorularla semptomun sıklığı, şiddeti ve 

bakım veren için doğurduğu sıkıntı ayrıntılı olarak değerlendirilmektedir. Ayrıntılı 

değerlendirme ile elde edilen semptom sıklık (1 nadir, 4 çok sık-her gün) ve şiddet (1 

hafif, 3 ağır) skorları o maddenin puanını oluşturmakta, sıkıntı skoru (0 hiç, 5 çok ağır) 

envanter toplam puanına eklenmemektedir. Envanterden en fazla 144 puan 

alınmaktadır. Envanterden alınan puanın fazla olması hastada görülen davranışsal 

sorunların görülme düzeyinin de fazla olduğu anlamına gelmektedir (25). 

Çalışmamızda ölçeğin Cronbach alfa katsayısı ilk değerlendirme için yapılan analizde 

0,69 bulunmuştur. 

Alzheimer Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam Aktiviteleri 

(Alzheimer’s Disease Cooperative Study ADL Scale) (ADCS-ADL) (EK-11): Ölçek 

AH’da kişinin fonksiyonel kapasitesini değerlendirmek üzere ABD’de Alzheimer 

Hastalığı İşbirliği Çalışma Grubu (Alzheimer's Disease Cooperative Study Group) 

tarafından yapılandırılmıştır (131). Ölçeğin, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2010 yılında Alzheimer hastaları ile İnce ve ark. tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı 0,93 olarak bulunmuştur (132). 

ADCS-ADL altı temel günlük yaşam aktiviteleri, 17 olmak üzere 23 sorudan 

oluşmaktadır. Sorular bakım veren aracılığı ile hastanın son 4 hafta içindeki destek 

almadan yaptığı günlük yaşam aktiviteleri değerlendirmektedir. Her bir madde günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirmede bağımsız/bağımlı olma durumuna göre özel 

olarak değerlendirilmekte ve puanlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek puanlar 0-78 

arasında olup, düşük skorlar bağımlılık durumunu göstermektedir (132). 

Çalışmamızda ölçeğin Cronbach alfa katsayısı  ilk değerlendirme için yapılan analizde 

0,86 bulunmuştur. 

Telefon ile İzlem Formu (EK-12): Bakım verenlere uygulanan planlı eğitim 

sonrasında bakım verenlerin telefon görüşmesi yapılarak ara izleminin yapılması, 

ortaya çıkabilecek yeni sorunların erken dönemde saptanması ve eğitimin 

desteklenmesi amaçlanmıştır. Telefon ile izlem formunda telefonla izlem zamanı, 

bakım verenin yaşadığı yeni sorun olma durumu, bakım verenin soruna yönelik 
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uygulamaları, bakım verenin eğitim ihtiyacı başlıkları altında değerlendirme 

yapılmıştır. Bakım verenler ile toplam dört kez telefon görüşmesi yapılmıştır.  

 

3.6.  Araştırmanın Ön Hazırlık Süreci  

Orta evre Alzheimer tanısı ile izlenen hastaların bakım verenlerine verilen 

planlı eğitimin bakım yüküne etkisinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu 

araştırmada planlı eğitim yaklaşımının, materyalinin ve içeriğinin yapılandırılması 

amacıyla ön hazırlık süreci gerçekleştirilmiştir. Ön hazırlık süreci,  

 Bakım verenlerin gereksinimlerinin belirlenmesini amaçlayan “derinlemesine 

görüşme” ve 

 Eğitim materyalinin ve içeriğinin yapılandırılmasını amaçlayan “eğitim içerik 

ve kitapçığının hazırlanması” olmak üzere iki aşamadan oluşmuştur.  

3.6.1.  Bakım Verenlerle Derinlemesine Görüşmelerin Yapılması  

Bu aşamada orta evre Alzheimer hastalarına bakım verenlerin eğitim 

gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla bakım verenler ile derinlemesine  görüşmeler 

yapılmıştır. Araştırma süreci hakkında bakım verenlere kısa bilgilendirme yapılmış, 

araştırmaya katılmaya gönüllü olan bakım verenler ile yarı yapılandırılmış 

derinlemesine görüşme yapmak üzere randevu zamanı planlanmıştır.   

Araştırmanın ön hazırlık sürecinde bakım verenler ile yapılan  derinlemesine 

görüşmeler 25 Ağustos 2016- 30 Ağustos 2017 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Erişkin Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’nda yapılmıştır. Araştırmada nitel 

araştırma yöntemi olarak fenomenoloji deseni kullanılmıştır. Orta evre Alzheimer 

hastalarına bakım veren toplam 46 kişi ile derinlemesine görüşme yapılmıştır. Veri 

toplama süreci poliklinikte araştırmacı tarafından gerçekleştirilmiştir. Veri toplama 

sürecinde araştırmacı tarafından hazırlanan “Bakım Verenlere Yönelik Niteliksel Yarı 

Yapılandırılmış Soru Formu (EK-5)” kullanılmıştır. Bakım verenler ile yapılan 

görüşmelerde 29 bakım verenin görüşmenin ses kaydının alınmasını kabul etmemesi 

nedeniyle görüşmede kayıt cihazı kullanılmamış olup bakım vere ile yapılan görüşme 

sürecinde yazılı kayıt alınmıştır. Görüşme sırasında ses kaydı alınmasını kabul eden 

17 bakım veren ile yapılan görüşme kayıt cihazı kullanılarak kaydedilmiştir.  

Görüşmede bakım verenlerin hastalık süreci, bakım deneyimleri ve bakım sürecinde 
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sık karşılaştıkları sorunların yanı sıra eğitim gereksinimlerinin belirlenmesi 

amaçlanmıştır. Bakım verenler ile yapılan görüşmeler 30 ila 40 dakika sürmüştür.  

Niteliksel verilerin analizinde Colaizzi (133) tarafından geliştirilen 

fenomenolojik veri analizi basamakları kullanılmıştır (Tablo 3.1). Bakım verenlerle 

yapılan görüşmelerin içeriği yazılı kayıtlara dönüştürülmüştür. Yazılı kayıtlardaki 

bakım verenlerin ifadeleri arasında önemli olan ifadeler belirlendikten sonra 

gruplandırılmıştır. Gruplandırılan temalar sonucunda kategoriler oluşturulmuştur.  

Görüşmelerden elde edilen verilerin analizi sonucunda; üç kategori ve on tema (alt 

grup) belirlenmiştir. Kategori ve temalar belirlendikten sonra uzman görüşüne 

başvurularak, üç uzmandan ( iki İç Hastalıkları Hemşireliği öğretim üyesi, Hemşirelik 

Esasları öğretim üyesi) görüş alınmıştır. Analiz sonucu elde edilen bulgular 

doğrultusunda Alzheimer hastalarına bakım verenlerin eğitim gereksinimleri 

belirlenmiştir. Araştırmanın ön hazırlık sürecinde derinlemesine görüşmelerin 

yapıldığı bakım verenler, araştırmanın bakım verenlere yönelik uygulanan planlı 

eğitim ve izlem sürecine dahil edilmemiştir.   

Derinlemesine görüşmeler ile belirlenen kategori ve temalara ilişkin örnek 

ifadeler Tablo 3.2’de; kategori ve temalara ilişkin elde edilen bulguların tamamı EK-

13’de gösterilmiştir.  
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Tablo 3.1. Colaizzi’nin fenomenolojik veri analizi basamakları   

Basamak Tanım 

Tanıma Tüm katılımcıların konu hakkındaki ifadelerinin okunması 

ile veri içeriklerini tanıma 

Önemli İfadeleri 

Belirleme 

Katılımcıların konuyla ilgili olan önemli ifadelerinin 

belirlenmesi 

İfadeleri Gruplandırma  Önemli ifadelerin anlamlarına göre gruplandırılması 

Temalardan Kategorileri 

Oluşturma 

Temaların  gruplandırılması sonucunda tema 

kategorilerilerinin oluşturulması    

Kapsamlı Bir Açıklama 

Geliştirme 

Tüm temaları içeren olgunun  zengin ve kapsamlı yaşam 

deneyimleri ile birleştirilmesi ve yazıya dökülmesi  

Temel Yapıyı Oluşturma Konunun temel yapısının formule edilmesi ; ayrıntılı tanımın 

kısa ve yoğun ifadeye dönüştürülmesi  

Temel Yapının 

Doğrulanması  

 

 

Geçerliliği kontrol etmek için katılımcıların deneyimleri ile  

araştırmacıların tanımlamalarının karşılaştırılması. Gerekli 

ise araştırmacılarının ifadelerinin katılımcıların 

deneyimlerine uygun olarak değiştirilmesi 
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Tablo 3.2. Derinlemesine Görüşmeler ile Belirlenen Kategoriler ve Temalar 

Kategori Tema Bakım Verenlerin İfadeleri 

Alzheimer 

hastalığına 

ilişkin belirtiler 

/ değişimler 

 

Bilişsel değişim 

(unutma, tanımada 

güçlük, tekrarlı soru 

sorma, cümle kurma, 

konuşmada sorun) 

 

*“Ortama ayak uyduramıyor. Kişileri tanıyor ama isimlerini çıkaramıyor. Hırçınlık yaptığını bilemiyor.” 

(FC, 49, erkek).  

*“Mesela yanına gelenleri unutuyor. Gelmedi diyor, o beni sormadı diyor, kardeşleri için teyzemin kızları 

için, yakınları için. Yani sorsalar da unutuyor, anlık unutuyor, her şeyi unutuyor. Hiç yeniyi kaydedemiyor, 

eskileri hatırlıyor sorarsan, bazı şeyleri tabi.” (HÇ,43, kadın) 

Günlük yaşam 

aktivitelerinde 

değişim 

(beslenme, boşaltım, 

banyo, giyinme ile ilgili 

değişim) 

 

*“Önüne koyan olmazsa “ben yedim, tokum, ben biraz önce yemiştim” deyip yemiyor. İtirazları oluyor ama 

yediriyorum.” (PG,55, kadın)” 

*“Tuvalet sıkıntı, tuvaleti olduğunda nasıl yapacağını bilemiyor. Kalkıp yürümeye başladığında eşim onu 

tuvalete götürüyor.” (FO, 51, erkek) 

*. “Banyo yapmakta güçlük çektiriyor. Daha yeni yıkandım, ben yıkanmam diyerek yıkanmak istemiyor. 

Üstünü çıkartmak istemiyor.” (AB,36, kadın) 

*“….  Hep ben yardım ediyorum, sürekli. Banyosunu ben yaptırıyorum, yardımcı oluyorum. Yani yardımsız 

giyinemez de soyunamaz da yalnız yapamaz.” (AA,43, kadın). 

Davranışlarda 

değişim 

(ajitasyon, agresyon, 

halüsinasyon, amaçsız 

gezinme) 

*“Çok hareketli olması beni çok yıpratıyor. Her şeyi dağıtıyor, döküyor, her şeyi eline atıyor, lavabonun 

başında reçel gibi yiyecek gibi bir şey olsun elini batırıyor. Oradan geliyor, kapı pencereye 

sürüyor.”(FA,59, kadın) 

*“Çabuk sinirlenip agresifleşiyor. Sofradaki tüm yemekleri kendi düzenliyor. Objelerin yeri değiştiğinde 

kızıyor.” (ZM, 48, kadın) 

 

Bakım verenin 

yaşamında 

değişim 

Sosyal yaşamda 

kısıtlanma 

*“Evde iki yaşlı var. Bırakıp gidemiyorsunuz, çıkıp gideyim bir değişiklik olsun diye çıkamıyoruz. 

Ya ben ya kayınvalidem çıkıyoruz. Ben, görümcemler geldiğinde çıkıyorum.  Görümcemler 15 

günde bir ya da ayda bir gelirler.” (RA,53, kadın) 

*“Eve bağlı kaldım, istediğim zaman giderdim. Şimdi, çıkınca hemen geri geliyorum. 

Arkadaşlarımla kısa süreli görüşüyorum, komşuları eve çağırıyorum.” (ND,60, kadın) 

Aile sürecinde değişim 

(çatışma, iyileşme) 

*“Aile içinde kardeşlerin sorumluluk almak istememesi beni yordu.  Ailede bakım konusunda 

ortak karara varamıyoruz. Bu süreci kabul edersek, hayatla başkalarıyla daha az kavga ederiz.” 

(KŞ, 47, kadın) 

*“Eşim anneme bakmamı istemiyor. Ev koşulları bakmak için uygun değil.” (AD,50, kadın) 
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Tablo 3.2. devamı. Derinlemesine Görüşmeler ile Belirlenen Kategoriler ve Temalar 

Kategori Tema Bakım Verenlerin İfadeleri 

 
Ekonomik zorlanma 

*“Param çok olsa evde bir kadın tutarım diyorum. Kızım kadın tuttu, ben tutamam yani, veremem 

o parayı.” (HÇ,43, kadın) 

Duygusal değişimler 

(öfke, çaresizlik, hayal 

kırıklığı, endişe) 

*“Kapana kısılmış gibi hissediyorum (SÖ,63, kadın)” 

*“Canım sıkılıyor. Torunlarla anlaşamıyor. Kendimi arada kalmış hissediyorum. Çok 

sinirleniyorum. (GD,53, kadın)” 

*“Son devrelerini okuyorum, duyuyorum. Çok kötü oluyorum” (AA,43, kadın) 

 *“Sürekli endişeliyim” (NÜ,41, kadın) 

*“Şu an pek yorulmuş değilim. Zannedersem ileride çok yorulacağım. Hep böyle kaygılı 

yaşıyorum ya. Şu anda mesela burada oturuyorum ya acaba annem gitti mi diyorum, kaybolur mu 

ne olur. Yani ben endişeli yaşıyorum şu anda. Ben kendim rahatsız olacağım diye korkuyorum. 

Korkularım var.  Şu anda eşim de rahatsız. Kendime ait sıkıntılarım çok aslında.” (AA,43, kadın)   

Desteğe 

gereksinim 

duyulan 

konular / Bakım 

verenin 

çözümleri 

Bakımda dikkat 

edilecek noktalar / püf 

noktaları 

(eğiterek güçlendirme) 

*“Alzheimer hastalığına ilişkin ne yapabilirim?” (MK,53, kadın) 

*“Nasıl davranmam, nasıl bakmam gerektiği konusunda bilgi almak istiyorum.”  (ZB,46, kadın) 

*“Ben bunun ne kadar yumuşak davranılırsa, sevecen davranılırsa o kadar fayda ettiğini duydum, 

davranıyorum da ama pek karşılığını göremiyorum. O çünkü kafasındaki neyse yine yapmak istediği senin 

yumuşak davrandığını bilmiyor ki o yine kendine göre davranıyor.” (FA,59, kadın) 

*“Sokaklardan topladık, Kapıları kilitliyorduk, anahtarları saklıyorduk. Dışarı çıkıyordu. Sonra yün 

sardırdık, verdik eline yünleri verdik sardı. Kırdı sardı, kırdı sardı. Onlarla oyaladık.”  (HŞ,64, kadın) 

Destek sistemlerini 

kullanma 

(aile, toplum, bireysel) 

*“Annem durmadan ağlıyordu ‘çocuklarım gelmiyor’ diye.  Biz de Ankara’daydık. Yazın annemle 

ilgileniyordum ama rahat vermiyordu, çok mutsuzdu. Sonra ben kardeşlerime annemi doktora götürelim 

dedim. Kardeşlerim ise “Annemi doktora götürünce ne olacak, annem 10 yıl önce de aynıydı, 20 yıl önce de 

aynıydı. Sen bilmiyor musun?” dediler (FA,59, kadın)” 

*“Destek, şöylesine ihtiyacım var. Evimi göremiyorum diyeyim. Bilmiyorum, bazen herhâlde sosyal 

hizmetler kurumuna ama nasıl iletiyorlar onu bilemiyorum. Ev temizlemeye falan bir yardımcılar 

getiriyorlarmış herhalde. Öyle bir şey olsa memnun olurum. Çünkü gerçekten şu dolabımı silemediğim 

oluyor, çünkü zamanım hep annemle geçiyor. Çamaşırı hiç eksik olmuyor….   (FA,59, kadın)” 

*“Yaşadığımız sorunlara çözüm bulamadım. İşte çözümü ilaçlarda arıyorum, buralara geliyorum.  İnşallah, 

ben böyle dua ediyorum. ‘Allah’ım, bu sefer etkili bir ilaç verirler de ben de rahatlarım, annem de rahatlar’ 

diyorum.” (FA,59, kadın) 
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3.6.2.  Eğitim İçeriği ve Kitapçığının Hazırlanması  

Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik planlanan eğitimin içeriğinin 

ve kitapçığın hazırlanması sürecinde bakım verenlerle yapılan derinlemesine 

görüşmelerin analizi sonucunda elde edilen kategori ve temalar  temel alınmıştır (EK-

13). Eğitim içeriğinin oluşturulması için Eylül 2017 ile Mart 2018 tarihleri arasında 

literatür taraması yapılmıştır. Tarama sırasında DSÖ’nün “WHO iSupport: E-

programme for Caregivers of People Living with Dementia” (134) isimli demanslı 

hastalara bakım verenlerin eğitimine yönelik web programı ile Alzheimer ve demans 

hastalarına yönelik olarak daha önce hazırlanmış Türkçe ya da İngilizce yazılmış 

broşürler incelenmiş ve demans/Alzheimer hastalarına bakım verenlerin eğitim 

ihtiyaçlarının belirlendiği makaleler taranmıştır (11, 135-137). Eğitim içeriği ve 

kitapçığının hazırlanması süreci Nisan-Temmuz 2018 tarihleri arasında 

tamamlanmıştır (138).  

Eğitim içeriği 1) Demansa giriş 2) Günlük bakımın sağlanması 3) Davranışsal 

sorunlarla baş etme ve 4) Bakım veren olmak ve bakım verenin kendi bakımı olmak 

üzere dört modül şeklinde hazırlanmıştır (Tablo 3.3). İçerik “eğitim kitapçığı” olarak 

tasarlanmıştır (EK-14). Eğitim kitapçığının içerik ve eğitim materyali olarak 

uygunluğunun değerlendirilmesi amacıyla 24 Mayıs-1 Temmuz 2018 tarihleri 

arasında uzman görüşüne başvurulmuştur. Uzmanlar Geriatri Bilim Dalı öğretim 

üyesi, İç Hastalıkları öğretim üyesi, Hemşirelik Esasları öğretim üyesi, yaşlıların sık 

tedavi gördüğü klinikte çalışan Klinik Sorumlu Hemşiresi, geriatri bölümünde çalışan 

Sosyal Hizmet Uzmanı olmak üzere beş kişiden oluşmuştur. Uzmanlara eğitim 

kitapçığı e-posta ile gönderilmiştir. Uzmanlardan kitapçıkları “Yazılı Eğitim 

Materyalinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi Formu (EK-15)”nu kullanarak 

değerlendirmeleri istenmiştir. Uzman görüşleri sonucunda (EK-16), öneriler 

doğrultusunda 2 Temmuz-30 Temmuz 2018 tarihleri arasında kitapçıkta gerekli 

düzenlemeler yapılmıştır. 

Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan eğitim kitapçığının 

uygunluğunu değerlendirmek amacıyla kullanılan “Yazılı Eğitim Materyalinin 

Uygunluğunun Değerlendirilmesi” (EK-15) formu Doak ve ark. (1995) tarafından 

geliştirilmiştir. Ülkemizde form Gökdoğan ve ark. (2003) ile Demir ve ark. (2008) 

tarafından çalışmalarında kullanmıştır. Form, içerik (4 madde), okur-yazarlık durumu 
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(5 madde), resim, grafik, tablo (5 madde), plan ve tipi (8 madde), öğrenme ve 

motivasyon (3 madde) ve kültürel uygunluk (2 madde) olmak üzere toplam 6 bölüm 

ve 27 maddeden oluşmaktadır. Her maddenin uygunluğu değerlendirilirken verilen 

evet yanıtı için 1 puan, hayır yanıtı için 0 puan toplanarak 1-27 puan üzerinden 

materyalin uygunluğu değerlendirilmektedir. Toplam puanın yüksek olması 

materyalin okunabilirlik derecesinin yüksek olduğunu göstermektedir (95). Eğitim 

kitapçığının içerik ve eğitim materyalinin  “Yazılı Eğitim Materyalinin Uygunluğunun 

Değerlendirilmesi” formu kullanılarak beş uzman tarafından yapılan değerlendirmeler 

sonucunda Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan eğitim 

materyalinin içerik, okuryazarlık, resim-grafik, yazı ve plan, öğrenme ve motivasyon, 

kültürel uygunluk durumu yönünden aldığın puan ortalaması 20,2±3,36 (1-27) olup 

yüksek düzeyde uygun bulunmuştur (EK-16).  

Eğitim kitapçığının okunabilirlik düzeyi Ateşman okunabilirlik formülü 

kullanılarak hesaplanmıştır. Ateşman’ın (1997) Türkçe’ye uyarladığı yazılı 

materyallerin okunabilirlik düzeyini ölçmek için kullanılan Flesh’in formülü şu 

şekildedir: 

Okunabilirlik sayısı: 198,825- (40,175.X1)- (2,610.X2) 

X1= Hece olarak ortalama kelime uzunluğu 

X2= Kelime olarak ortalama cümle uzunluğu 

Bu formülde okunabilirlik sayısını bulmak için incelenen metinde yer alan ilk 

100 sözcük değerlendirmeye alınmaktadır. Bu 100 sözcüğün toplamda hece uzunluğu 

100’e bölünerek X1,100 sözcüğün oluşturduğu cümle sayısına bölünmesiyle X2 

değerleri hesaplanmaktadır. Bu değerler formüldeki yerlerine yazılarak metnin 

okunabilirlik sayısı elde edilmekte ve bu sayı 90-100 “Çok kolay” ,70-89 “Kolay”, 50-

69 “Orta güçlükte”, 30-49 “Zor”, 1-29 “Çok zor” olarak değerlendirilmektedir. 

Hazırlanan kitapçıkta her modülden seçilen metinlerin değerlendirilmesi 

yapılmış, Modül 1 için 80,87 puan ile kolay, Modül 2 için 74,47 puan ile kolay, Modül 

3 69,27 puan ile orta-kolay güçlükte, Modül 4 80,50 puan ile kolay okunabilir olduğu 

belirlenmiştir. Araştırmada bakım verenlere yönelik hazırlanan kitapçığın kolay 

okunabilir olması amaçlanmıştır.  
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Tablo 3.3. Eğitim kitapçığında yer alan konular 

Modül 1 

Demansa Giriş 

Modül 2 

Günlük Bakımın Sağlanması 

- Demans nedir?                                                                                                       

- Demansın tipleri nelerdir?                                                                                       

- Demans hastalığının belirtileri 

nelerdir?                                                                 

- Demans tanısı nasıl konur?                                                                                     

- Demansın evreleri nelerdir?                                                                                    

- Demans hastalığının tedavisi 

nasıldır?                                                                    

- Yemek Yeme                                                                                                          

- Tuvalet gitme ve İdrar kaçırma                                                                              

- Kişisel Bakım                                                                                                         

o Banyo Yapma                                                                                             

o Giyinme         

 

Modül 3 

Davranışsal Sorunlarla Başetme  

Modül 4 

Bakım Veren Olmak  

- Unutkanlık                                                                                                              

- Saldırganlık                                                                                                           

- Depresyon ve kaygı                                                                                               

- Uyumada sorun                                                                                                      

- Gerçek olmayan düşünceler ve 

olmayan şeyleri görme                                                    

- Tekrarlı hareketler                                                                                                  

- Dolaşma-kaybolma     

- İletişim                                                                                                                   

- Bakımın Planlanması ve 

Paylaşılması                                                                   

- Kendinizin Bakımı                                                                                                 

- Stresinizle Baş Etme                                                                                              

- Rahatlatıcı Aktiviteler                                                                                            

- Olumlu Düşünme          

- Demanslı kişinin bakımında 

profesyonel destek nereden 

alınabilir?                                                                                                   

 

3.7. Verilerin Toplanması ve Uygulama 

3.7.1. Ön Uygulama 

Araştırmada kullanılan veri toplama formlarının işlerliğini belirlemek ve 

gerekli düzenlemeleri yapmak amacıyla beş bakım veren ile görüşülerek 08 Mart 

2018-30 Temmuz 2018 tarihleri arasında ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama 

sonrasında veri toplama formlarının anlaşılabilirliği, uygulanabilirliği ve uygulama 

süresi değerlendirilmiş olup formlarda bazı değişiklikler yapılmıştır. “Bakım Veren 
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Sosyodemografik ve Bakım Verme Özelliklerine İlişkin Form” içeriğinde bakım 

verenlerin eğitim durumundan “okur yazar değil”, mesleği sorusunda “ev hanım” 

seçenekleri çıkarılmış, ev hanımı olan bakım verenler “çalışmıyor” olarak 

değerlendirilmiştir. Ne kadar süredir bakım veriyorsunuz? sorusunda bakım süreleri 

için yapılmış gruplandırma kaldırılmış “Hastanın var olan sorunlarından hangisi sizi 

en çok zorluyor? Neden?” sorusu forma eklenmiştir. “Hastaların Sosyo-Demografik 

ve Tıbbi Özelliklerine İlişkin Form”da araştırmanın yalnızca Alzheimer tipi demans 

hastalarına bakım verenler  ile yapıldığı için “demans tipi” sorusu çıkarılmıştır. 

Hastanın günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme düzeyini değerlendirmek için 

sorulan soru çıkarılıp, “Alzheimer Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam 

Aktiviteleri (ADCS-ADL)” ölçeği eklenmiştir. Hastanın var olan sorunlarını saptamak 

için sorulan soru çıkarılarak bakım verenlerin soru formuna “Hastanın var olan 

sorunlarından hangisi sizi en çok zorluyor? Neden?” sorusunun alt başlıkları olarak 

eklenmiştir. Araştırmanın uygulama sürecinde değişiklik yapılmamıştır. Ön uygulama 

yapılan hastalar değerlendirme kapsamına alınmamıştır.   
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Şekil 3.1. Araştırmanın örneklem akış şeması 
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3.7.2. Araştırmanın Uygulanması 

Orta evre Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik uygulanan planlı 

eğitimin uygulaması 1 Ağustos 2018-30 Mart 2020 tarihlerinde yapılmıştır. 

Araştırmacı, polikliniğe başvuran hasta listesini inceleyerek hekim tarafından DSM IV 

kriterlerine göre orta evre Alzheimer tanısı konulmuş hastaların bakım verenleri ile 

görüşmüştür. Araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan bakım verenler ile 

görüşen araştırmacı, araştırmaya katılmayı kabul eden bakım verenlere araştırmanın 

süreci (amacı, yöntemi, uygulanacak formlar, eğitim programı, görüşme sıklığı) 

hakkında bilgi vermiştir. Araştırmaya katılmayı kabul eden bakım verenler görüşmeye 

geliş sıralarına göre sırasıyla müdahale ve kontrol grubuna dahil edilmiştir. Araştırma 

süresi üç ay (12 hafta) olarak belirlenmiştir. Araştırma sürecinde bir ay eğitimin 

uygulanması, iki ay takip ve izlem olarak belirlenmiştir. Araştırmanın örneklem ve 

uygulama akış şeması Şekil 3.1. ve Şekil 3.2.’de gösterilmiştir. 

a. Müdahale Grubu

Müdahale grubuna uygulanan planlı eğitim ve izlem süresi toplam üç ayı (12 

hafta) kapsamaktadır. On iki haftalık sürenin ilk dört haftası eğitim sürecini, kalan 

sekiz hafta ise takip ve izlem sürecini oluşturmaktadır.  

Araştırmaya katılmayı kabul eden bakım verenlerden görüşmeye geliş 

sıralarına göre müdahale grubuna alınan bakım verenlerle 1. görüşme (1. hafta, eğitim 

öncesi değerlendirme), 2. görüşme (2. hafta, eğitim içeriğinin ilk iki modülünün 

uygulanması), 3. görüşme (4. hafta, eğitim modülünün  son iki modülünün 

uygulanması, değerlendirme testlerinin uygulanması), 4. görüşme (8. hafta, eğitimden 

dört hafta sonra değerlendirme teslerinin uygulanması), 5. görüşme (12. hafta, 

eğitimden sekiz hafta sonra değerlendirme testlerinin uygulanması) olmak  üzere beş 

kez yüz yüze görüşme yapılmıştır.  

Bakım verenlerin eğitim öncesi değerlendirilmesi amacıyla yapılan ilk 

görüşmede (1. hafta), çalışma tanıtılarak bakım verenlerden yazılı onam alınmıştır. 

Bakım verenlerden onam alındıktan sonra hasta ve bakım verenlerin sosyo-demografik 

ve tıbbi özelliklerine ilişkin “Bakım Veren Sosyodemografik ve Bakım Verme 

Özelliklerine İlişkin Form (EK-6)”, “Hastaların Sosyodemografik ve Tıbbi 

Özelliklerine İlişkin Form (EK-7)” bakım veren ile görüşülerek doldurulmuştur. 
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Ayrıca, bakım verenlere bakım yükünü değerlendirmek için “Zarit Bakım Veren Yükü 

Ölçeği (EK-8)” ile “Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği (EK-9)”; Alzheimer hastalarının 

davranışsal sorunlarını değerlendirmek için “Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) (EK-

10)” ve  hastaların günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek için “Alzheimer 

Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam Aktiviteleri (ADCS-ADL) (EK-11)” 

formları  bakım verenler  ile görüşülerek uygulanmıştır. İlk görüşmede bakım 

verenlere değerlendirme formları uygulandıktan sonra eğitim verilmesi amacıyla bir 

hafta sonrasına randevu verilmiştir.  

İkinci görüşme (2. hafta),  ilk görüşmeden bir hafta sonra yapılmış ve eğitim 

için belirlenmiş bir odada bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı bireysel eğitimin 

uygulanmasına başlanmıştır.  Planlı eğitim kapsamında hazırlanan eğitim kitapçığının  

içeriğinde “Demansa Giriş”, “Günlük Bakımın Sağlanması”, “Davranışsal Sorunlarla 

Başetme” ve “Bakım Veren Olmak” olmak üzere toplam dört modül bulunmaktadır. 

İkinci görüşmede eğitim kitapçığının ilk iki modülü olan “Demansa Giriş”, “Günlük 

Bakımın Sağlanması”nın eğitimi uygulanmıştır. Eğitim bakım veren ile yüzyüze 

görüşülerek iki modülün anlatılması ve eğitim sonrasında bakım verenin sorularının  

cevaplanması şeklinde uygulanmış olup bakım verenin bireysel özelliklerine uygun 

olarak 60-90 dakika sürede verilmiştir. Eğitimden sonra bakım veren ile eğitimin ikinci 

bölümünün uygulanması için ikinci görüşmeden iki hafta sonrasına randevu 

verilmiştir. 

Üçüncü görüşme (4. hafta), ikinci görüşmeden iki hafta sonra yapılmıştır. 

Planlı  eğitim kapsamında eğitim kitapçığında bulunan “Davranışsal Sorunlarla 

Başetme” ve “Bakım Veren Olmak” modüllerinin eğitimi uygulanmıştır. Eğitim 

bakım veren ile yüzyüze görüşülerek iki modülün anlatılması ve eğitim sonrasında 

bakım verenin sorularının cevaplanması şeklinde uygulanmış olup bakım verenin 

bireysel özelliklerine uygun olarak 90-100 dakika sürede verilmiştir. Eğitimden sonra 

bakım verenlere hazırlanan eğitim kitapçığı verilmiştir.  Eğitim tamamlandıktan sonra  

bakım verenlerle görüşülerek “Zarit Bakım Veren Yükü Ölçeği (EK-8)”, “Bakas 

Bakım Verme Etki Ölçeği (EK-9)”, “Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) (EK-10)” ve 

“Alzheimer Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam Aktiviteleri (ADCS-

ADL) (EK-11)” veri toplama araçları doldurulmuştur. Eğitim uygulandıktan ve veri 

toplama formları uygulandıktan sonra bakım verenlerle dördüncü görüşme için dört 
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hafta sonrası için randevu planlanmıştır. Randevu gününe kadar her hafta (5., 6., ve 7. 

hafta) telefon görüşmesi yapılmıştır. Yapılan telefon görüşmelerinde, bakım verenlerin 

hastalarının bakımıyla ilgili yaşadıkları sorunların varlığı ve eğitim gereksinimleri 

değerlendirilmiştir. 

Dördüncü görüşme (8. hafta), üçüncü görüşmeden 4 hafta sonra yapılmıştır. 

Dördüncü görüşmede veri toplama araçları bakım verenlerle görüşülerek 

doldurulmuştur. Ayrıca  bakım verenlerin hastalarının bakımıyla ilgili yaşadıkları 

sorunlara yönelik bilgilendirme yapılmıştır. Görüşme tamamlandıktan sonra bakım 

verenlerle beşinci  görüşme için dört hafta sonrası için randevu planlanmıştır.  

Randevu gününe kadar  bir kez (10. hafta) telefon görüşmesi yapılmıştır. Yapılan 

telefon görüşmesinde, bakım verenlerin hastalarının bakımıyla ilgili yaşadıkları 

sorunların varlığı ve eğitim gereksinimleri değerlendirilmiştir. 

Beşinci görüşme (12. hafta),  dördüncü görüşmeden 4 hafta sonra yapılmıştır. 

Beşinci görüşmede veri toplama araçları bakım verenlerle görüşülerek tekrar 

doldurulmuştur. Ayrıca  bakım verenlerin hastalarının bakımıyla ilgili yaşadıkları 

sorunlara yönelik bilgilendirme yapılmıştır.  

 

b. Kontrol Grubu 

Kontrol grubunda bulunan 22 bakım verene rutin kontrollerinin dışında 

herhangi bir girişim uygulanmamış, bakım verenler poliklinikte uygulanan rutin 

bakımı almaya devam etmişlerdir.  

Araştırmaya katılmayı kabul eden bakım verenlerden görüşmeye geliş 

sıralarına göre kontrol grubuna alınan bakım verenlerle yapılan birinci görüşmede (1. 

hafta) çalışma tanıtılarak yazılı onamları alınmıştır. Bakım verenlerden onam 

alındıktan sonra hasta ve bakım verenlerin sosyo-demografik ve tıbbi özelliklerine 

ilişkin “Bakım Veren Sosyodemografik ve Bakım Verme Özelliklerine İlişkin Form 

(EK-6)”, “Hastaların Sosyodemografik ve Tıbbi Özelliklerine İlişkin Form (EK-7)” 

doldurulmuştur. Ayrıca, bakım verenlere bakım yükünü değerlendirmek için “Zarit 

Bakım Veren Yükü Ölçeği (EK-8)” ile “Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği (EK-9)”; 

Alzheimer hastalarının davranışsal sorunlarını değerlendirmek için “Nöropsikiyatrik 

Envanter (NPE) (EK-10)” ve  hastaların günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek 

için “Alzheimer Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam Aktiviteleri (ADCS-
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ADL) (EK-11)” formları bakım verenler  ile görüşülerek uygulanmıştır. Görüşmenin 

sonunda ikinci görüşme için randevu günü planlanmıştır. Kontrol grubuna alınan 

bakım verenlere rutin kontrollerinin dışında herhangi bir girişim uygulanmamış, 

bakım verenler poliklinikte standart uygulamaları almaya devam etmişlerdir.  

Poliklinikte yapılan standart uygulama, demans hastalarının hekim tarafından 

farmakolojik tedavisinin planlanmasının yanı sıra interdisipliner ekip üyeleri (hemşire, 

psikolog, sosyal hizmet uzmanı) tarafından bakım verenlere uygulanan eğitim ve 

danışmanlık hizmetlerini içermektedir.  Poliklinikte bakım verenlere uygulanan eğitim 

ve danışmanlık hizmeti, demans tanısı olan ya da yeni konulmuş hastaların hekim 

tarafından bilgilendirme yapılması için yönlendirilen bakım verenlere verilmektedir. 

Poliklinikte bakım verenlere yapılan bilgilendirme kapsamında hastanın eşi ve 

çocukları ile görüşülerek demans hastalığı, evreleri, evrelere göre hastada 

görülebilecek değişiklikler, hastayla iletişim, hastanın bakımı, bakımın planlanması ve 

paylaşılması, sosyal haklar ve hizmetler konuları hakkında bilgilendirme 

yapılmaktadır. Hastanın ve bakım verenlerin gereksinimlerine göre hekim 

yönlendirmesi ya da ailenin başvurusuna göre tekrarlanabilmektedir.   

İkinci görüşme (4. hafta) ilk görüşmeden dört hafta sonra yapılmış olup, bakım 

verenlerle görüşülerek “Zarit Bakım Veren Yükü Ölçeği (EK-8)”, “Bakas Bakım 

Verme Etki Ölçeği (EK-9)”, “Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) (EK-10)” ve 

“Alzheimer Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam Aktiviteleri (ADCS-

ADL) (EK-11)” veri toplama araçları uygulanmıştır. Görüşmenin sonunda üçüncü 

görüşme için randevu günü planlanmıştır. 

Üçüncü görüşme (8. hafta) ikinci görüşmeden dört hafta sonra yapılmış olup, 

veri değerlendirme formları bakım verenlewrle görüşülerek doldurulmuştur. 

Görüşmenin sonunda dördüncü görüşme için randevu günü planlanmıştır. 

Dördüncü görüşme (12. hafta), üçüncü görüşmeden dört hafta sonra 

yapılmıştır. Dördüncü görüşmede veri toplama araçları bakım verenlerle görüşülerek 

tekrar doldurulmuştur.. Araştırma sonlandırıldıktan sonra kontrol grubunda yer alan 

bakım verenlere eğitim kitapçığı verilmiş, müdahale grubuna verilen eğitim 

uygulanmıştır.  
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3.8.  Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırmanın ön hazırlık süreci niteliksel verilerin analizinde Colaizzi (133) 

tarafından geliştirilen fenomenolojik veri analizi basamakları kullanılmıştır. Veri 

analizi sonucunda müdahale grubunu oluşturan 46 hastanın deneyimleri ve ifadeleri 

doğrultusunda kategori ve temalar belirlenmiştir. Analizler IBM SPSS Statistics V23 

programı kullanılarak yapılmıştır. Nitel değişkenler için sıklık ve yüzde, nicel 

değişkenler için medyan, ortalama, standart sapma verilmiştir. Tanımlayıcı (kategorik) 

değişkenlere ait karşılaştırmalar “Ki-kare testi” uygulanarak yapılmıştır. İki bağımsız 

grup arasındaki karşılaştırmalar normallik varsayımı sağlandığında “İki Ortalama 

Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi” ve normallik varsayımı sağlanmadığında Mann 

Whitney U testi uygulanarak yapılmıştır. Ölçek puanları açısından müdahale ve 

kontrol grupları ile zamanlar arasında anlamlı fark olup olmadığı ve grup-zaman 

etkileşimlerinin anlamlılığı Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi ile test 

edilmiştir. Anlamlı fark bulunması halinde Çoklu Karşılaştırma Testlerinden elde 

edilen sonuçlara göre ortalamalar arası farklar değerlendirilmiştir. Anlamlılık düzeyi 

olarak p ˂ 0.05 kabul edilmiştir. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları  

Araştırmanın orta evre Alzheimer hastalarının bakım verenleri ile yapılması 

nedeniyle elde edilen sonuçlar orta evre ile sınırlıdır.  
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Şekil 3.2. Araştırmanın uygulama şeması  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde bakım verenlere yönelik uygulanan planlı eğitim ve izlemin bakım 

verenlerin bakım yükü, bakım vermenin yaşama olan etkisi,  hastalarda görülen 

nöropsikiyatrik semptomların sıklığı ve hastaların günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımlılık düzeyine etkisinin değerlendirilmesi sonucu elde edilen bulgular yer 

almaktadır. Elde edilen bulgular üç bölümde sunulmuştur.   

4.1. Alzheimer Hastaları ve Bakım Verenlerin Sosyo-Demografik ve Tanıtıcı 

Özelliklerine İlişkin Bulgular  

4.2. Bakım Verenlerin Bakım Yüküne İlişkin Bulgular 

4.3. Hastaların Nöropsikiyatrik Semptomları ve  Günlük Yaşam Aktivitelerinde 

Bağımlılığına İlişkin Bulgular 
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4.1. Alzheimer Hastaları ve Bakım Verenlerin Sosyo-Demografik ve 

Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Bu bölümde, Alzheimer hastalarının sosyo-demografik ve hastalığa ilişkin 

özellikleri ile bakım verenlerinin sosyo-demografik ve bakım vermeye ilişkin 

tanımlayıcı özelliklerine yer verilmiştir. 
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Tablo 4.1. Alzheimer hastalarının tanıtıcı ve hastalığa ilişkin özelliklerinin dağılımı 

(n:43) 

Tanıtıcı Özellikler 

Müdahale  

(n:21) 

Kontrol 

(n:22) 

Test  

İstatistiği  

 n % n % 

Yaş (yıl) 
Ortalama ± SS  

79,00±5,94 79,63±6,61 
t: 0,080 

p: 0,738 

66-72 4 19 3 13,6 

2 : 0,637 

p: 0,888 

73-79 7 33,3 9 40,9 

80-86 8 38,1 7 31,8 

87-91 2 9,5 3 13,6 

Cinsiyet 

Kadın 9 42,9 16 72,7 2: 3,939 

p:0,047 Erkek 12 57,1 6 27,3 

Eğitim Durumu 

Okuryazar Değil 5 23,8 9 40,9 
2: 1,668 

p: 0,434 
İlk-Orta Öğrenim  11 52,4 10 45,5 

Lise- Üniversite 5 23,8 3 13,6 

Medeni Durum 

Evli 12 57,1 10 45,5 2 : 0,587 

p: 0,443 Bekâr 9 42,9 12 54,5 

Çocuk Sayısı 

1-2 2 9,5 5 22,7 2 : 1,374 

p: 0,241 3 ve üstü 19 90,5 17 77,3 

Hastanın Bakımının Yapıldığı Yer 

Kendi Evi 15 71,4 13 59,1 2 : 0,720 

p: 0,396 Bakım Verenin Evi  6 28,6 9 40,9 

Hastanın Birlikte Yaşadığı Kişiler   

Eşi 5 23,8 6 27,3 

2: 4,439 

p: 0,350 

Kızı 5 23,8 6 27,3 

Eşi ve çocukları  7 33,3 2 9,1 

Oğlu 3 14,3 5 22,7 

Çocukları  1 4,8 3 13,6 

Tanı Süresi (yıl)       

Ortalama ± SS  

Medyan (min-maks.) 
3,01±2,23 

2 (1-10) 

4,39±3,42 

3 (1-15) 

U: 166,000 

p: 0,105 

1-8 yıl 20 95,2 20 90,9 2  : 0,310 

p: 0,578 9-15 yıl 1 4,8 2 9,1 

Davranışsal Sorunlara Yönelik Alınan Tedaviler 

Antidepresan Kullanımı 

Var   6 28,6 12 54,5 2 : 2,978 

p: 0,084 Yok   15 71,4 10 45,5 

Antipsikotik Kullanımı 

Var 5 23,8 4 18,2 2 : 0,206 

p: 0,650 Yok  16 76,2 18 81,8 

Ort= Ortalama SS= Standart Sapma t=İki Ortalama Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi     X2= Pearson Ki kare 

Testi U: Mann-Whitney U Testi Min: Minimum Maks: Maksimum  
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Tablo 4.1’de çalışmaya katılan Alzheimer hastalarının tanıtıcı özellikleri ve 

hastalıklarına ilişkin özellikleri yer almaktadır. Müdahale grubunu oluşturan hastaların 

yaş ortalamasının 79±5,94 olduğu ve %57,1’inin erkek olduğu saptanmıştır. Bu 

gruptaki bireylerin %52,4’ünün ilk ve orta öğrenim mezunu olduğu, %57,1’inin evli, 

tamamının çocuk sahibi olduğu, %59,1’inin kendi evinde bakımının yapıldığı ve 

%33,3’ünün eşi ve çocukları ile birlikte yaşadığı belirlenmiştir. Hastaların tanı alma 

süresi 3,01±2,23 yıl olup, Alzheimer tedavisine ek olarak %28,6’sı antidepresan, 

%23,8’i antipsikotik ilaç kullanmakta ve hastaların tamamında tabloda 

gösterilmemekle birlikte en az bir kronik hastalık (osteoporoz, hipertansiyon, 

hiperlipidemi) bulunmaktadır.  

Kontrol grubunu oluşturan hastaların yaş ortalamasının 79,63±6,61 olduğu ve 

%72,7’sinin kadın olduğu saptanmıştır. Bu gruptaki bireylerin %48,8’inin eğitim 

durumunun okuryazar, ilkokul veya ortaokul seviyesinde olduğu, %54,5’inin bekâr, 

tamamının çocuk sahibi olduğu, %71,4’ünün kendi evinde bakımının yapıldığı ve 

%33,3’ünün eşi ve çocukları ile birlikte yaşadığı belirlenmiştir. Hastaların tanı alma 

süresi 4,39±3,42 yıl olup, Alzheimer tedavisine ek olarak 54,5’inin antidepresan, 

%18,2’sinin antipsikotik ilaç kullanmakta ve hastaların tamamında tabloda 

gösterilmemekle birlikte en az bir kronik hastalık (hipertansiyon, kalp hastalıkları, 

osteoporoz ve diyabet) bulunmaktadır. 

Müdahale ve kontrol grubunda yer alan hastaların cinsiyet açısından farklı 

oldukları belirlenmiştir. Kontrol grubunda kadın hasta sayısı (%72,7) müdahale 

grubuna (%42,9) göre  fazladır. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların cinsiyet 

dışındaki tanıtıcı özellikler açısından ve Alzheimer hastalığına ilişkin özellikler 

açısından benzer olduğu saptanmıştır (p<0,05). 
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Tablo 4.2. Bakım verenlerin tanıtıcı özelliklerinin dağılımı (n:43) 

Tanıtıcı 

Özellik 

Müdahale (n:21) Kontrol (n:22) Test  

İstatistiği n % n % 

Yaş  

Ortalama ± SS  

Medyan (min-maks.) 

58,05±9,87  

56,28 (36-74) 

57,04±11,10  

54,63 (31-74) 

t: 0,241 

p: 0,627 

31-41 2 9,5 3 13,6 

2: 0,177 

p: 0,981 

42-52 6 28,6 6 27,3 

53-63 8 38,1 8 36,4 

64-74 5 23,8 5 22,7 

Cinsiyet 

Kadın 15 71,4 17 77,3 2: 0,193 

p: 0,661 Erkek 6 28,6 5 22,7 

Eğitim Durumu 

Okuryazar-İlkokul- 

Ortaokul 
7 33,3 8 36,4 2: 0,043 

p: 0,835 
Lise-Üniversite 14 66,7 14 63,6 

Medeni Durum 

Evli 12 57,1 17 77,3 2: 1,983 

p: 0,159 Bekâr 9 42,9 5 22,7 

Çocuk Sayısı 

Yok 6 28,6 4 18,2 
2: 7,215 

p: 0,027 
1-2 5 23,8 14 63,6 

3 ve üstü 10 47,6 4 18,2 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 6 28,6 6 27,3 2: 0,009 

p: 0,924 Çalışmıyor 15 71,4 16 72,7 

Gelir Durumu 

Gelir Gidere Eşit 13 61,9 10 45,5 
2: 2,685 

p: 0,261 
Gelir Giderden Az 7 33,3 12 54,5 

Gelir giderden Fazla 1 4,8 0 0,0 

Hasta ile Yakınlık Derecesi 

Çocuğu 15 71,4 16 72,7 
2: 0,454 

p: 0,797 
Eşi 5 23,8 4 18,2 

Gelini 1 4,8 2 9,1 

Kronik Hastalığa Sahip Olma Durumu  

Var 14 66,7 12 54,5 2 : 0,660 

p: 0,416 Yok 7 33,3 10 45,5 
Ort= Ortalama SS= Standart Sapma t=İki Ortalama Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi   X2= Pearson Ki kare 

Testi Min: Minimum Maks: Maksimum    

 

Tablo 4.2.’de bakım verenlerin tanıtıcı özellikler yer almaktadır.  Müdahale 

grubunu oluşturan bakım verenlerin yaş ortalamasının 58,05±9,87 olduğu 

saptanmıştır. Müdahale grubundaki bakım verenlerin %71,4’ünün kadın, %66,7’sinin 

lise ve üstü eğitime sahip olduğu, %57,1’inin evli, %71,4’ünün çocuğu olduğu ve 

%71,4’ünün çalışmadığı belirlenmiştir. Müdahale grubunu oluşturan bakım verenlerin 
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%61,9’unun gelir durumunun gider miktarına eşit olduğu, %71,4’ünün hastanın 

çocuğu olduğu ve %66,7’sinin en az bir kronik hastalığının olduğu belirlenmiştir.  

Kontrol grubunu oluşturan bakım verenlerin yaş ortalamasının %57,04±11,10 

olduğu, %77,3’ünün kadın, %63,6’sının lise ve üstü eğitime sahip olduğu 

belirlenmiştir. Bu gruptaki bakım verenlerin %81,8’inin çocuğu olduğu, %72,7’sinin 

çalışmadığı belirlenmiştir. Müdahale grubunu oluşturan bakım verenlerin %54,5’inin 

gelir durumunun gider miktarından az olduğu, %71,4’ünün hastanın çocuğu olduğu ve 

%54,5’inin en az bir kronik hastalığının olduğu belirlenmiştir. 

Müdahale ve kontrol grubunda yer alan bakım verenlerin çocuk sayısı 

dışındaki tanıtıcı özellikler açısından benzer olduğu saptanmıştır. Gruplar arasındaki 

çocuk sayısındaki farklılık kontrol grubunda 1-2 çocuğu olan bakım verenlerin 

sayısının fazla olmasından kaynaklanmıştır. Müdahale grubunu oluşturan bakım 

verenlerin %47,6’sının 3 ve daha fazla çocuğu olduğu, kontrol grubunu oluşturan 

bakım verenlerin ise %63,6’sının 1-2 çocuğu olduğu saptanmıştır (p<0,05).  
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Tablo 4.3. Bakım verenlerin bakım vermeye ilişkin özelliklerinin dağılımı (n:43) 

Bakım Verme 

Özellikleri 

Müdahale (n:21) Kontrol (n:22) 
Test İstatistiği 

n % n % 

Bakım Verme Süresi  (yıl)  

Ortalama ± SS  

Medyan (min-maks.) 

2,98 ± 2,26 

2 (1-11) 

4,24 ± 3,61 

2 (1-19) 

U:162,000 

p: 0,85 

1-5 yıl 19 90,5 16 72,7 

2: 4,903 

p: 0,179 

6-10 yıl 1 4,8 5 22,7 

11-15 yıl  1 4,8 0 0,0 

16-19 yıl 0 0,0 1 4,5 

Günlük Bakım Verme Süresi (saat) 

Ortalama ± SS  

Medyan (min-maks.) 

10,16 ± 4,73 

10 (3-20) 

10,21±  5,81  

8 (2-23) 

U:224,000 

p:0,864 

2-8 10 47,6 12 54,5 
2: 0,603 

p: 0,740 
9-15 7 33,3 5 22,7 

16-23 4 19.0 5 22,7 

Bakım Verme Sürecinde Karşılaşılan Sorunlar 

İletişim Sorunu 

Var 17 81,0 17 77,3 2: 0,088 

p. 0,767 Yok 4 19,0 5 22,7 

Beslenme sorunu 

Var  3 14,3 9 40,9 2 : 3,785 

p: 0,052 Yok 18 85,7 13 59,1 

Hallüsinasyon Görme 

Var  7 33,3 9 40,9 2: 0,264 

p: 0,607 Yok 14 66,7 13 59,1 

Amaçsız Gezme 

Var 5 23,8 7 31,8 2: 0,343 

p: 0,558 Yok 16 76,2 15 68,2 

Üriner İnkontinans 

Var 14 66,7 14 63,6 2: 0,043 

p: 0,835 Yok 7 33,3 8 36,4 

Gaita İnkontinansı 

Var 3 14,3 9 40,9 2: 3,785 

p: 0,052 Yok 18 85,7 13 59,1 

Görme Sorunu 

Var 7 33,3 6 27,3 2: 0,187 

p: 0,665 Yok 14 66,7 16 72,7 

Uykusuzluk 

Var 3 14,3 7 31,8 2: 1,850 

p: 0,174 Yok 18 85,7 15 68,2 

Mobilizasyonda bağımlılık 

Var 5 23,8 6 27,3 2: 0,068 

p: 0,795 Yok 16 76,2 16 72,7 

İşitme Sorunu 

Var 7 33,3 6 27,3 2: 0,187 

p: 0,665 Yok 14 66,7 16 72,7 
 Ort= Ortalama SS= Standart Sapma t=İki Ortalama Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi     X2= Pearson Ki    kare 

Testi  U: Mann-Whitney U Testi Min: Minimum Maks: Maksimum 
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Tablo 4.3’de bakım verenlerin bakım vermeye ilişkin özelliklerinin dağılımı 

yer almaktadır. Müdahale grubundaki bakım verenlerin ortalama bakım verme 

süresinin 2,98±2,26 yıl, ortalama günlük bakım verme süresinin 10,16±4,73 saat 

olduğu saptanmıştır. Bakım verenlerin bakım verme sürecinde karşılaştıklarını 

belirttikleri sorunlar incelendiğinde; bakım verenlerin %81’i iletişim sorunu, %66,7’si 

üriner inkontinans, %33,3’ü halüsinasyon, %33,3’ü görme sorunu, %33,3’ü işitme 

sorunu, %23,8’i amaçsız gezme ve %23,8’i harekette bağımlılık, %14,3’ü beslenme 

sorunu, %14,3’ü uykusuzluk ve%14,3’ü gaita inkontinansı olduğunu belirtmiştir.   

Kontrol grubundaki bakım verenlerin ortalama bakım verme süresinin 

4,24±3,61 yıl, ortalama günlük bakım verme süresinin 10,21±5,81 saat olduğu 

saptanmıştır. Bakım verenlerin bakım verme sürecinde karşılaştıklarını belirttikleri 

sorunlar incelendiğinde; bakım verenlerin %77,3’ü iletişim sorunu, %63,6’sı üriner 

inkontinans, %40,9’u beslenme sorunu, %40,9’u halüsinasyon, %40,9’u gaita 

inkontinansı, %31,8’i amaçsız gezme, %31,8’i uykusuzluk, %27,3’ü görme sorunu, 

%27,3’ü harekette bağımlılık ve %27,3’ü işitme sorunu olduğunu belirtmiştir.  

Bakım verenlerin bakım verme sürecinde karşılaştıkları sorunlar açısından 

müdahale ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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4.2. Bakım Verenlerin Bakım Yüküne İlişkin Bulgular 

Bu bölümde, müdahale ve kontrol gruplarının Zarit Bakım Yükü Ölçeği ile 

Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği puanlarının birinci hafta (eğitim öncesi), dördüncü 

hafta (eğitim sonrası), sekizinci hafta (eğitim sonrası 1. ay) ve on ikinci hafta (eğitim 

sonrası 2. ayda) karşılaştırılması yer almaktadır. 
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Tablo 4.4. Müdahale ve kontrol grubu bakım verenlerin bakım yükü ve bakım verme etki puan ortalamalarının dağılımı 

Grup 

Birinci 

Hafta 

Dördüncü 

Hafta 

Sekizinci 

Hafta 

Onikinci 

Hafta 

Test İstatistiği* 

Grup 

Etkisi 

Zaman 

Etkisi 

Grup*Zaman 

Etkisi X ±SS X ±SS X ±SS X ±SS 

Zarit Bakım Yükü Ölçeği** 

Müdahale Grubu (n:21) 25,52±16,04 25,86±16,98 24,62±14,66 24±15,64 F: 2,060 

p: 0,159 

F: 0,207 

p: 0,892 

F: 0,607 

p: 0,612 Kontrol Grubu (n:22) 31,23±16,20 32,23±17,81 31,50±18,24 32,95±17,82 

Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği *** 

Müdahale Grubu (n:21) 61,28±15,36 63,05±15,58 62,52±13,75 62,10±14,19 F: 3,475 

p:0,069 

F:0,816 

p:0,488 

F: 0,357 

p: 0,784 Kontrol Grubu (n:22) 54,18±9,17 55,36±10,03 55,86±10,34 56,86±12,13 

* Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi

** Zarit Bakım Yükü Ölçeği 1-88 puan arasında değerlendirilmektedir. Puan arttıkça bakım verenin yükü artmaktadır.  

*** Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği 15-105 puan arasında değerlendirilmektedir. Ölçek, alınan toplam puan arttıkça “iyi yönde değişim”, azaldıkça “kötü yönde 

değişim” şeklinde yorumlanmaktadır. 
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Tablo 4.4’de müdahale ve kontrol grubu bakım verenlerin bakım yükü ve bakım 

verme etki puan ortalamalarının zamana göre ve gruplar arasında dağılımı görülmektedir.  

Müdahale grubu Zarit Bakım Yükü puan ortalamaları ile kontrol grubu puan 

ortalamaları arasında birinci hafta ölçümde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). Müdahale  ve kontrol gruplarının bunda birinci hafta Zarit 

Bakım Yükü puan ortalaması ile on ikinci hafta puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin bakım yükünün 

zaman içindeki (12 hafta) değişimi incelendiğinde müdahale grubunda bulunan bakım 

verenlerin yükünün azaldığı (1,52 puan); kontrol grubuna dahil edilen bakım verenlerin 

bakım yükünün ise arttığı (1,72 puan) belirlenmiştir. Ayrıca ölçüm zamanları boyunca 

gruplar arasında bir fark olup olmadığını ifade eden grup*zaman etkisi de istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  

Müdahale ve kontrol grubu Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği puan ortalamalarının 

zamana göre ve gruplar arasında dağılımı görülmektedir. Müdahale ve kontrol grubu 

birinci hafta Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  Müdahale ve kontrol grubu Bakas 

Bakım Verme Etki Ölçeği puan ortalamalarındaki değişim (birinci hafta- onikinci hafta) 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Ölçüm zamanları 

boyunca gruplar arasında (grup*zaman etkisi) istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05).   
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4.3. Hastaların Nöropsikiyatrik Semptomları ve Günlük Yaşam 

Aktivitelerinde Bağımlılık Durumuna İlişkin Bulgular   

Bu bölümde, müdahale ve kontrol gruplarının Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) 

ve Alzheimer Hastalığında İşbirliği Çalışması- Günlük Yaşam Aktiviteleri (ADCS-

ADL)  puanlarının birinci hafta (eğitim öncesi), dördüncü hafta (eğitim sonrası), 

sekizinci hafta (eğitim sonrası 1. ay) ve on ikinci hafta (eğitim sonrası 2. ayda) 

karşılaştırılması yer almaktadır.
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Tablo 4.5. Müdahale ve kontrol grubu hastaların nöropsikiyatrik semptomları ve  günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık durumuna  ilişkin  

puan ortalamalarının dağılımı 

Grup 

Birinci 

Hafta 

Dördüncü 

Hafta 

Sekizinci 

Hafta 

Onikinci 

Hafta 

Test İstatistiği* 

Grup 

Etkisi 

Zaman 

Etkisi 

Grup*Zaman 

Etkisi X ±SS X ±SS X ±SS X ±SS 

 Nöropsikiyatrik Envanter**    

Müdahale Grubu (n:21) 17,48±20,12 14,33±17,25 12,43±14,62 13,62±17,37 F: 2,362 

p: 0,132 

F: 1,555 

p: 0,208 

F: 0,333 

p: 0,783 Kontrol Grubu (n:22) 21,91±12,95 22,27±15,71 19,27±15,52 20,77±12,63 

 Nöropsikiyatrik Envanter-Bakım Veren Sıkıntı ***  

Müdahale Grubu (n:21) 8,71±11,52 6,52±9,87 5,38±8,05 5,33±9,44 F: 2,345 

p: 0,133 

F: 1,239 

p: 0,297 

F: 2,625 

p: 0,069 Kontrol Grubu (n:22) 9,95±8,44 11±9,72 9,82±8,32 11,64±10,54 

 ADCS-ADL  ****  

Müdahale Grubu (n:21) 41,86±16,42 42,48±17,43 38,95±19,22 38,38±20,48 F: 1,486 

p: 0,230 

F: 5,845 

p: 0,003 

F: 0,242 

p: 0,804 Kontrol Grubu (n:22) 34,73±19,97 34,73±20,29 32,95±19,52 31,50±19,17 

  * Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi   

** Nöropsikiyatrik Envanterden en fazla 144 puan alınabilir. Puanın fazla olması hastada görülen davranışsal sorunların görülme düzeyinin fazla olduğunu 

belirtmektedir.   

*** Nöropsikiyatrik Envanter-Bakım Veren Sıkıntı, her davranışsal sorun çin bakım verenin sıkıntı yaşama durumu 0(hiç)-5(çok ağır) puan arasında 

değerlendirilmektedir.   

**** ADCS-ADL ölçeği 0-78 puan arasında değerlendirilmektedir. Puanın düşük olması bağımlılık durumunu göstermektedir.  
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Tablo 4.5’de müdahale ve kontrol grubu hastaların nöropsikiyatrik 

semptomları ve  günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık durumunun zamana göre ve 

gruplar arasında değişimi gösterilmiştir.  Müdahale ve kontrol grubu arasında birinci 

hafta Nöropsikiyatrik Envanter puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Müdahale ve kontrol grupları arasında 

Nöropsikiyatrik Envanter puan ortalamalarının zaman içindeki değişimi (birinci-

onikinci hafta) ile her iki grubun zaman içerisindeki değerlendirmeleri arasında bir 

farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0,05).  

 Müdahale ve kontrol grubu arasında Nöropsikiyatrik Envanter-Bakım Veren 

Sıkıntı puan ortalamalarının birinci hafta karşılaştırılması ile her iki grubun puan 

ortalamalarının zaman içindeki değişimi (birinci-on ikinci hafta) arasında  istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Ölçüm zamanları boyunca 

gruplar arasında (grup*zaman etkisi) istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05).   

Müdahale ve kontrol grububun birinci hafta ADCS-ADL ölçek puan 

ortalamaları ile her iki  grubun zaman içerisindeki değerlendirmeleri arasında bir 

farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Her iki grubun zaman içindeki değişimi 

(birinci-on ikinci hafta) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA

Araştırma sonuçlarımızın, “Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik 

hazırlanan planlı eğitim ve izlemin bakım yükünü azaltmada etkisi vardır”, 

“Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve izlemin 

bakım vermenin yaşama olan etkisini azaltmada etkisi vardır”, “Alzheimer hastalarına 

bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve izlemin hastalarda görülen 

nöropsikiyatrik semptomları azaltmada etkisi vardır” ve “Alzheimer hastalarına bakım 

verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim ve izlemin hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlılığı azaltmada etkisi vardır” hipotezlerini desteklemediği 

görülmüştür. Araştırmamızda orta evre Alzheimer hastalarına bakım verenlere 

uygulanan planlı eğitim ve izlem programının bakım verenlerin yükünü ve bakım 

verme nedeniyle bakım verenlerin yaşamlarının etkileme düzeyini azaltmadığı 

saptanmıştır. Ayrıca araştırmamızda bakım verenlere uygulanan planlı eğitim ve izlem 

programı sonucunda Alzheimer hastalarının nöropsikiyatrik semptomlarının görülme 

sıklığının anlamlı düzeyde azalmadığı ve fonksiyonel bağımlılıklarının arttığı 

belirlenmiştir. Araştırmadan elde edilen bulgular aşağıdaki başlıklar altında 

tartışılmıştır.  

5.1.  Bakım Verenlerin Bakım Yüküne İlişkin Bulguların Tartışılması 

5.2.  Hastaların Nöropsikiyatrik Semptom ve Günlük Yaşam Aktivitelerinde 

Bağımlılığına İlişkin Bulguların Tartışılması   

5.1.  Bakım Verenlerin Bakım Yüküne İlişkin Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda müdahale ve kontrol grubunda bulunan bakım verenlerin 

bakım yükü değerlendirildiğinde müdahale sonrasında bakım yükünde anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır. Her iki grubun bakım yükündeki değişim istatistiksel olarak 

anlamlı olmamasına karşın izlem sürecinde orta evre Alzheimer hastalarına bakım 

verenlere uygulanan planlı eğitim ve izlem sonucunda müdahale grubundaki bakım 

verenlerin yükünün (1,52 puan) azaldığı, kontrol grubunundaki bakım verenlerin 

yükünün arttığı (1,72 puan) saptanmıştır.  

Literatürde çalışmamızın sonucuna benzer şekilde bakım verenlere uygulanan 

eğitim programları ile bakım yükünde görülen azalmanın istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadığı çalışmalar da bulunmaktadır (44, 139, 140). Pahlavanzadeh ve 



66 

arkadaşlarının (2010) demansı olan hastaların bakım verenlerine uygulanan eğitim 

programının bakım yüküne etkisini değerlendirdikleri çalışmasında uygulanan eğitim 

programı sonrasında bakım verenler çalışmanın başlangıcında, eğitimden hemen sonra 

ve bir ay sonra değerlendirilmiştir. Bakım verenlere uygulanan eğitim programı her 

hafta bir buçuk saat süren, konu anlatımı, grup tartışması ve soru cevap bölümlerini 

içeren beş bölümden oluşmuştur. Çalışmanın sonucunda yapılan değerlendirmede 

bakım yükünün eğitim öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu ancak 

eğitim tamamlandıktan bir ay sonrasında bakım yükünde anlamlı bir fark olmadığı 

belirtilmiştir (139). Williams ve arkadaşlarının (2019) demanslı hastalara bakım 

verenlere uygulanan non-farmakolojik girişimleri değerlendirdikleri meta-analizde 

eğitim/beceriye dayalı girişimlerin bulunduğu on bir çalışmadan sadece üçünde   

müdahale sonrasında bakım yükünde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma 

olduğu saptanmıştır (44). Moore ve arkadaşlarının (2020) eğitimin bakım yüküne 

etkisini değerlendirdikleri sistematik incelemede, girişiminden hemen sonra ve 

girişimden sonra üçüncü ve altıncı ayda yapılan takipte bakım yükünde anlamlı bir 

azalma olmadığı saptanmıştır (140). Bu çalışmaların sonuçlarıyla benzer şekilde 

çalışmamızda bakım verenlere yönelik eğitim programlarının tek başına yükü 

azaltmakta etkili olmadığı; bakım yükünün artmasında bakım verenin eğitim 

gereksinimi dışında etkili olan diğer faktörlerin olduğunu göstermektedir.  

Demanslı hastalara bakım verenlere yönelik uygulanan girişimlerin 

etkinliklerinin incelendiği (141) meta-analizde altı çalışmanın ikisinde eğitimin bakım 

verenlerin yükünü olumlu yönde etkilediği belirtilmiştir. Eğitim müdahalesi 

sonucunda bakım veren yükünün azaldığı her iki çalışmada da bakım verenler 

çalışmamızdan farklı olarak beş ay takip edilmiştir. Bakım alanların günlük yaşam 

aktivitelerinde desteklenme süreleri ile hafızaya bağlı davranışlarındaki değişim 

açısından altı ay takip edilen bakım verenlerin bakım yükünde olumlu sonuçlar elde 

edildiği belirtilmiştir. Diğer üç çalışmada uygulanan eğitim ve danışmanlığın bakım 

yükü üzerinde olumlu etkisi bulunmamıştır (1,5 ay; 6 ay; 4-8-12 ay). Meta-analizdeki 

çalışmalarda bakım verenlere yönelik eğitim girişimleri sonrasında bakım verenlerin 

takip süreleri farklılık göstermektedir. Bakım verenlere yönelik verilen eğitimin bakım 

veren yükünü azaltmada tek faktör olmadığı düşünülmektedir.  
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Tawfik ve arkadaşlarının (2021) demanslı hastalara bakım veren ailelere 

uygulanan psikoeğitim programının bakım yüküne etkisinin değerlendirildiği 

çalışmasında; eğitim programı ile demansa bağlı davranışsal sorunlar hakkında bilgi 

verme, bakım verene destek bulma ve stresini azaltma tekniklerini tartışma 

amaçlanmıştır. Müdahale grubuna 15-20 kişilik gruplara iki ay süreyle haftada bir birer 

saatlik bölümler halinde toplam sekiz seanslık psikoeğitim programı, kontrol grubuna 

ise rutin bakım uygulanmıştır. Üç ayın sonunda bakım verenlerin Zarit Bakım Yükü 

Ölçeği puanlarının kontrol grubuna kıyasla müdahale grubundaki ilk değerlendirmeye 

göre önemli ölçüde azalma saptanmıştır (142). Bu çalışmadan farklı olarak 

çalışmamızda bakım verenlere uygulanan eğitim bireysel olarak ve yüz yüze ve iki 

bölüm halinde uygulanmıştır. Çalışmamızda eğitim süresinin diğer araştırmalara göre 

kısa olması (iki bölüm), diğer çalışmada eğitimin sekiz seans şeklinde uygulanmasının 

yükün azalmasını destekleyebileceği düşünülmektedir. Ayrıca çalışmamızdan farklı 

olarak grup eğitimi şeklinde yapılan uygulamanın bakım verenlerin birbirleri ile 

etkileşimi arttırıp,  yalnız olmadıklarını hissettirmiş olabileceğini düşündürmektedir. 

Demans hastalarının bakım verenlerine yönelik uygulanan girişimlerin etkinliğinin 

değerlendirildiği bir sistematik incelemede sabit bir model kullanılarak eğitimlerin yük 

üzerindeki etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu incelemede psikoeğitim–

beceri geliştirmeye yönelik eğitimlerin yük üzerindeki genel etki büyüklüğünün az 

olduğu saptanmıştır. Ayrıca, bu girişimlerin yüz yüze görüşme şeklinde 

uygulandığında yük üzerinde daha iyi bir etki oluşturabileceği ve altı ya da daha az 

görüşme sayısında ve yüz yüze yapılan eğitimlerin bakım verenler tarafından daha 

kabul edilebilir olabileceği belirtilmiştir (143).   

Eğitim programları, bakım verenlerin yükünün azalmasını sağlamak amacıyla 

uygulanan girişimlerden biri olup, bakım verenlerin yük durumunun fiziksel, ruhsal, 

sosyal ve ekonomik olarak desteklenme, hastalarının bakımı için ihtiyaç duydukları 

sağlık ve sosyal hizmetlere ulaşabilme durumları gibi faktörlerden etkilenmesi 

nedeniyle  çalışmamızda uygulanan eğitim ve izlem programının yükün azalmasını 

sağlamada tek başına yeterli olamayabileceğini düşündürmektedir. Lee ve 

arkadaşlarının (2019) inceleme makalesinde bakımın planlanması başlığı altında 

incelenen çalışmaların yedisinde bakım verenlerin hastalarının gelecekteki bakımını 

planlamak istedikleri ve bu planlamayı yapabilmek için  desteğe ihtiyaç duyduklarını 
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belirtmelerine karşın, profesyonel yardıma ihtiyaçları olduğunu görmek istemeyerek 

yardımı kabul etmekte zorlandıkları saptanmıştır. Ayrıca, bakım verenlere hastalarına 

demans tanısı konulduğunda bakım verenlere yararlanabilecekleri hizmetler hakkında 

bilgi verilmesi durumunda dahi bakım planını oluşturamadıkları saptanmıştır (35). 

Çalışmamızda da bakımın bakım verenlerine yaşamlarına olan etkisi ve bakım yükü 

değerlendirilmiş ve bakım sürecinde destek alabilecekleri sağlık ve sosyal hizmetler 

hakkında bakım verenlere eğitim yapılmasına, bakım verenlerin destek alabilecekleri 

sağlık ve sosyal hizmetler hakkında bilgi sahibi olmalarına rağmen, bu hizmetlerden 

yararlanma durumlarının bakım yükünü etkilemiş olabileceği düşünülmektedir.   

Araştırmamızda bakım verenlere uygulanan eğitim ve izlem sonucunda bakım 

vermeye bağlı olarak bakım verenin yaşamı üzerindeki etkisi değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda bakım vermenin bakım verenin yaşamı üzerine etkisi 

değerlendirildiğinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır. Literatür incelendiğinde Alzheimer hastalarına bakım 

verenlere yönelik yapılan çalışmalarda Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği kullanılarak 

bakım vermenin bakım verenin yaşamına etkisinin değerlendirildiği çalışmalara 

ulaşılamamıştır. Bakım verme sürecinin hemodiyaliz hastalarına bakım verenlerin 

yaşamına etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada bakım verenler eğitim öncesi ve 

eğitimden iki hafta sonra değerlendirilmiş; bakım verenlerin orta derecede yük 

yaşadıkları ve bakım vermenin yaşamlarını olumsuz yönde etkilediği belirtilmiştir. 

Bakım verenler sosyal aktiviteler için ayırdıkları zamanın azaldığını; fiziksel 

işlevselliklerinin, benlik saygılarının, aile ve hasta ile ilişkilerinin olumlu yönde 

değiştiğini belirtmiştir (144).  

Araştırmamızda müdahale ve kontrol grubundaki bakım verenlerin bakım 

verme sorumluluklarının yaşamlarını olumsuz yönde etkilediği görülmüştür. Çalışma 

kapsamında görüşülen hem müdahale hem de kontrol grubundaki bakım verenlerin 

çoğunluğu hastalarına tek başına bakım vermekte olup,  bakım sürecinde sorumluluğu 

paylaşabilme,  destek alabilme durumlarına göre yaşamlarının etkilenmiş olabileceği 

düşünülmektedir. 
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5.2.  Hastaların Nöropsikiyatrik Semptom ve Günlük Yaşam 

Aktivitelerinde Bağımlılığına İlişkin Bulguların Tartışılması  

Alzheimer hastalığının ilerlemesine bağlı olarak hastanın fonksiyonel 

durumunun ve nöropsikiyatrik semptomların görülme sıklığının artmasının bakım 

verenlerin yükünü arttırdığı bilinmektedir (108, 145, 146). Alzheimer hastalığının 

evresi ilerledikçe nöropsikiyatrik semptomlar daha sık görülmeye başlamakta ve orta 

evrede hastaların %90’ında görülmektedir (27). Bakım verenler nöropsikiyatrik 

semptomların artması nedeniyle hastalarının bakımı için daha fazla zaman harcamaya 

başlar, bakım için ayrılan sürenin giderek artması bakım verenlerin zaman içinde 

yüklerinin artmasıyla sonuçlanmaktadır (27). Ayrıca, nöropsikiyatrik semptomların 

sık görülmesi hastaların sağlık hizmetlerini daha fazla kullanmasına ve daha fazla 

sağlık harcaması yapılmasına neden olmaktadır (144). Şan ve arkadaşlarının (2020) 

yılında 65 yaş üstü hastaların 5 yıl süresince acil servise başvurularını incelediği 

çalışmada başvuruların %60’nın nöropsikiyatrik semptomlar nedeniyle olduğu 

saptanmıştır (147).  Nöropsikiyatrik semptomların sıklığının azaltılabilmesi ve sağlık 

hizmetlerinin uygun kullanımının sağlanması amacıyla bakım verenlerine eğitilmesine 

ve desteklenmesine ihtiyaç duyulmaktadır (148).  

Literatür incelendiğinde yapılan bazı çalışmalarda bakım verenlere yönelik 

uygulanan eğitim ve destek programlarının hastalarda görülen davranışsal sorunları 

azalttığı belirtilmektedir (149, 150). Araştırmamızda bakım verenlere uygulanan planlı 

eğitimin üçüncü modülünün içeriğinde davranışsal sorunlarla baş etme başlığı altında 

unutkanlık, saldırganlık, depresyon ve kaygı, uyumada sorun, gerçek olmayan 

düşünceler ve olmayan şeyleri görme, tekrarlı hareketler ve dolaşma-kaybolma 

konularında eğitim verilmiştir. Eğitim tamamlandıktan sonra bakım verenlere eğitimin 

içeriğini kapsayan eğitim kitapçığı verilmiştir. Araştırmamızda bakım verenlere 

uygulanan eğitimin ve eğitim sonrasındaki izlemin sürelerinin bakım verenlerin 

hastalarda görülen nöropsikiyatrik semptomlara yaklaşımı anlamak ve uygulamak için 

yeterli olmayabileceği; bu nedenle, bakım verenlere uygulanan eğitim ve izlem 

süresinin daha uzun süreli olarak planlanmasının semptomların azalmasına katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir. Araştırmamızda birinci, dördüncü, sekizinci ve on 

ikinci haftada yapılan değerlendirmeler sonucunda müdahale grubundaki hastalarda 

görülen nöropsikiyatrik semptomların kontrol grubundaki hastalarda görülen 
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semptomlardan daha fazla azaldığı, her iki gruptaki hastaların GYA’da bağımlılık 

düzeylerinin arttığı ancak bu değişikliklerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur. Araştırmamızda bakım verenlere uygulanan eğitimin ve izlem süresinin 

bakım verenlerin yükünde anlamlı düzeyde bir azalma sağlayamadığı; bakım 

verenlerin bu semptomlara yaklaşımı anlamak ve uygulamak için eğitim ve izlem 

süresinin yeterli olmayabileceği; bu nedenle Alzheimer hastalarında görülen 

nöropsikiyatrik semptomların değerlendirilmesi ve  takibinin uzun süreli yapılması 

gerektiği düşünülmektedir. 

Müdahale ve kontrol grubundaki birinci hafta ve onikinci haftada  bakım 

verenlerin hastalarda görülen nöropsikiyatrik semptomlara bağlı sıkıntı yaşama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Müdahale 

ve kontrol gruplarındaki bakım verenlerin hastalarda görülen nöropsikiyatrik 

semptomlara bağlı sıkıntı yaşama durumları incelendiğinde istatistiksel olarak 

amlamlı olmamakla birlikte müdahale grubunda bulunan bakım verenlerin 

nöropsikiyatrik semptomlara bağlı sıkıntı yaşama durumlarının azalma eğiliminde 

olduğu görülmektedir. Araştırmamızın sonucuyla benzer şekilde Uyar ve 

arkadaşlarının (2019) çalışmasında, 16 hafta boyunca demanslı hastalara bakım 

verenlere  bakım verenlere sekiz bölüm halinde grup eğitimi ve desteği, ev ziyaretleri 

ve telefon görüşmesi ile bireysel desteklemeyi içeren Demans Bakım ve Destek 

Programı uygulanmış, grup eğitimine katılamayan bakım verenler ile WhatsApp grubu 

oluşturularak bakım verenler desteklenmiştir. Bu çalışmada uygulanan Demans Bakım 

ve Destek Programı’nın bakım verenlerin nöropsikiyatrik semptomlara bağlı 

yaşadıkları sıkıntı durumu değerlendirildiğinde olumlu değişikliğe neden olduğu, 

ancak bakım  verenlerin yükünün azalmasına etkisi olmadığı belirtilmiştir (151). Bu 

sonuca göre araştırmamızda bakım verenlere uygulanan planlı eğitim ve izlem 

sonucunda bakım verenlerin hastada görülen nöropsikiyatrik semptomlar ile baş etme 

becerilerinin arttığı ancak müdahale sonrasında bakım verenlerin takip edilme 

süresinin yetersiz olabileceği düşünülmektedir.  

Bakım verenlerin yükünü arttıran en önemli etkenlerden biri de Alzheimer 

hastalarının fiziksel işlevselliğinin azalması sonucunda günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımlılık düzeyinin artmasıdır (145, 152). Alzheimer hastalığı ilerledikçe hastaların 

günlük yaşamlarında bağımlılık düzeyleri giderek artmakta olup, günlük yaşam 
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aktivitelerinin yapılabilmesi için başka bir kişinin sürekli kontrolü ve desteğine ihtiyaç 

duymaktadır. Orta evre Alzheimer hastalarında GYA’nde bağımlılığın artmasının yanı 

sıra nöropsikiyatrik semptomların görülme sıklığının artması bakımın 24 saat 

kesintisiz sürmesini gerektirmektedir. Bakımın 24 saat sürdürülebilmesi için bakım 

verenin bakım yükünün artmaması ve tükenmişlik yaşamaması için bakım 

sorumluluğunu paylaşabilmesi, gereksinim duyduğu konularda desteklenebilmesi 

gerekmektedir. Amstrong ve arkadaşlarının (2019) yaptığı çalışmada, demansı olan 

hastaların takip süresinde fiziksel işlevselliğinde oluşan bozulmanın bakım yükünün 

daha yavaş artmasına neden olduğu saptanmıştır (152).    

Araştırmamızda Alzheimer hastalarının günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımlılık düzeyleri değerlendirildiğinde müdahale ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Araştırmamızda müdahale ve 

kontrol grubundaki hastaların GYA’da bağımlılık düzeylerinin arttığı görülmektedir. 

Araştırmamızla benzer şekilde Alzheimer hastalarının fonksiyonel durumunun giderek 

kötüleştiği ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık düzeylerinin zaman içinde 

arttığı literatürde belirtilmektedir (145, 153). Reed ve arkadaşlarının (2020) 

çalışmasında bakım verenlerin Alzheimer hastalarının temel ve enstrümental günlük 

yaşam aktivitelerini desteklemek için harcadıkları zamanın bakım vermeye 

başlandıktan 18 ay sonra arttığı belirlenmiştir (145). Hastanın bakımı için harcanan 

zamanın artmasında hastanın fonksiyonel durumunun kötüleşmesi (145, 153), bakım 

verenin hastayla birlikte yaşaması gibi etkenlerin rol oynadığı belirtilmiştir (145, 154). 

Araştırmamızda da benzer şekilde her iki gruptaki hastaların bağımlılık düzeyinde 

artış olduğu saptanmıştır. Hastalığının seyrinde ilerleme olmasına bağlı hastaların 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılıklarının artması bakım verenlerin 

sorumluluklarının artmasına neden olmaktadır.  
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6.  SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Orta evre Alzheimer tanısı ile izlenen hastalara bakım verenlere verilen planlı 

eğitim ve izlemin bakım verenlerin bakım yükü, hastalarda görülen nöropsikiyatrik 

semptomların sıklığı ve günlük yaşam aktivitesi üzerine etkisinin değerlendirildiği bu 

araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıda belirtilmiştir.   

- H0-1: “Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim 

ve izlemin bakım yükünü azaltmada etkisi yoktur.” hipotezi kabul edilmiştir. 

Müdahale ve kontrol grubunun birinci ve on ikinci hafta Zarit Bakım Yükü 

Ölçek  puanları arasında farklılık saptanmamıştır (p: 0,612).  

- H0-2: “Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim 

ve izlemin bakım vermenin yaşamdaki olumlu/olumsuz değişime etkisi 

yoktur.” hipotezi kabul edilmiştir.  Müdahale ve kontrol grubunun birinci ve 

on ikinci hafta Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği puan puanları arasında farklılık 

saptanmamıştır (p: 0,784).  

- H0-3: “Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim 

ve izlemin hastalarda görülen nöropsikiyatrik semptomları (hezeyan, 

halüsinasyon, ajitasyon/saldırganlık, depresyon/disfori, anksiyete, 

elasyon/öföri, apati/kayıtsızlık, disinhibisyon, irritabilite/labilite, anormal 

motor davranış, uyku/gece davranışları, iştah ve yeme değişmeleri) azaltmada 

etkisi yoktur.” hipotezi kabul edilmiştir.  Müdahale ve kontrol grubunun birinci 

ve on ikinci hafta Nöropsikiyatrik Envanter puanları arasında farklılık 

saptanmamıştır (p: 0,783). Müdahale ve kontrol grubu Nöropsikiyatrik 

Envanter-bakım yükü puan ortalamalarının zaman içerisindeki değişiminde bir 

farklılık olmadığı saptanmıştır (p: 0,069).  

- H0-4: “Alzheimer hastalarına bakım verenlere yönelik hazırlanan planlı eğitim 

ve izlemin hastaların günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığı azaltmada etkisi 

yoktur.” hipotezi kabul edilmiştir. Müdahale ve kontrol grubunun birinci ve on 

ikinci hafta ADCS-ADL ölçek puanları arasında farklılık saptanmamıştır (p: 

0,804).   
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6.2. Öneriler 

Araştırmanın sonuçları doğrultusunda; 

- Hastalara Alzheimer tanısı konulduğu andan itibaren/erken evreden itibaren 

bakım verenlerin eğitim programlarına dahil edilmesi  

- Bakım verenlere yönelik uygulanan eğitim programlarının uzun süreli ve sağlık 

hizmetinin bir parçası olarak planlanması 

- Hastaların evde izlemine yönelik sağlık hizmetinin planlanması 

önerilmektedir.  
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EK-2: KURUM İZİNLERİ 
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Bilim Dalı Başkanı
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EK-3:ÖLÇEKLERİN KULLANIM İZİNLERİ 
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EK-4: AYDINLATILMIŞ ONAM  FORMLARI 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU- MÜDAHALE GRUBU  

Bu araştırma, Alzheimer hastalarına bakım verenlerin yaşadıkları sorunlara yönelik hazırlanan 

eğitimin bakım yüküne etkisinin değerlendirilmesi amacıyla planlanmıştır.  Bu amaçla çalışma 

sürecinde size verilecek eğitimin birinci ve üçüncü hafta uygulanması, iki eğitim arasında bir 

hafta ara verilmesi planlanmıştır. Çalışmada sizden, bakım verme deneyiminizle ilgili olarak 

size verilecek eğitimin tamamlanması sonrasında bir ay süresinde dört kez telefon görüşmesi 

yapılarak ve bir ayın sonunda yüzyüze görüşülerek deneyiminizle ilgili sorulara yanıt 

vermeniz beklenmektedir.  

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz 

formu imzalayınız. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecek ve 

size bir ödeme yapılmayacaktır. Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın 

kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir.  

Katılımcının Beyanı 

Sayın Araştırmacı İmatullah Akyar tarafından yapılacak araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 

bana aktarıldı. Bu bilgilendirmeden sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ancak araştırmacıları 

zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 

olacağının bilincindeyim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, araştırmacı İmatullah 

AKYAR ve Münevver ÖZCAN’ı 0 312 305xxxx-xxx(iş) veya 053xxxxxxxx (cep) no’lu 

telefonlardan ve Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi adresinden arayabileceğimi 

biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı  

Adı soyadı, unvanı: Münevver ÖZCAN 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

Telefon: 0-312-305xxxx-xxx 053xxxxxxxx  

İmza: 
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AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU- KONTROL GRUBU 

Bu araştırma, Alzheimer hastalarına bakım verenlerin yaşadıkları sorunlara yönelik bakım 

verenlere yönelik eğitim içeriğini planlamak ve uygulamak amacıyla planlanmıştır. Çalışmada 

bu amaçla sizden iki ay süresinde her ay bakım verme deneyiminizle ilgili bazı sorulara cevap 

vermeniz ve değerlendirme ölçeklerindeki sorulara cevap vermeniz beklenmektedir.  

beklenmektedir.  

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz 

formu imzalayınız. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecek ve 

size bir ödeme yapılmayacaktır. Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın 

kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir.  

Katılımcının Beyanı 

Sayın Araştırmacı İmatullah Akyar tarafından yapılacak araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 

bana aktarıldı. Bu bilgilendirmeden sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ancak araştırmacıları 

zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 

olacağının bilincindeyim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, araştırmacı İmatullah 

AKYAR ve Münevver ÖZCAN’ı 0 312 305xxxx-xxx(iş) veya 053xxxxxxxx (cep) no’lu 

telefonlardan ve Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi adresinden arayabileceğimi 

biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı  

Adı soyadı, unvanı: Münevver ÖZCAN 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

Telefon: 0-312-305xxxx-xxx 053xxxxxxxx  

İmza: 
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EK-5 BAKIM VERENLERE YÖNELİK NİTELİKSEL YARI 

YAPILANDIRILMIŞ SORU FORMU 

1. Alzheimer hastalığı hakkında neler biliyorsunuz?

2. Orta evre Alzheimer hastalığının özellikleri nelerdir?

3. Daha önce bakım ihtiyacı olan bir hastaya baktınız mı?

4. Bakım sürecinde hayatınızda ne tür değişiklikler oldu? (İş yaşamı, aile yaşamı,

sağlık durumu, sosyal hayat)

5. Hayatınızda oluşan değişikliklere bağlı olarak ne tür durumlarla/sorunlarla

karşılaşıyorsunuz? Sık yaşadığınız sorunlar nelerdir?

6. Sorunlarla baş etme yöntemleriniz nelerdir?

7. Bakım sürecinde bakım konusunda size destek olan birileri var mı? Hangi

durumlara yönelik destek oluyorlar?

8. Alzheimer hastalarına yönelik toplum hizmetlerini biliyor musunuz? Bu

hizmetlerden faydalanıyor musunuz?

9. Alzheimer hastalığına yönelik daha önce herhangi bir eğitim aldınız mı? Eğitim

aldıysanız eğitimin yeterli olduğunu düşünüyor musunuz?

10. Hangi konularda desteğe ihtiyaç duyuyorsunuz?

11. Hangi konularda bilgiye gereksinim duyuyorsunuz?
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EK-6: BAKIM VERENİN SOSYO-DEMOGRAFİK VE BAKIM VERME 

ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN FORM  

Adı Soyadı:

1. Yaşı:

2. Cinsiyeti:

a) Kadın

b) Erkek

3. Eğitim Durumu:

a) Okur Yazar

b) İlkokul Mezunu

c) Ortaokul Mezunu

d) Lise Mezunu

e) Yüksekokul/Üniversite Mezunu

4. Medeni durumu:

a) Evli

b) Dul

c) Bekar (6. Soruya geçiniz)

5.Çocuk sayısı:

a) Yok

b) 1–2

c) 3 ve üstü

6. Mesleği:

a) Memur

b) İşçi

c) Serbest Meslek

d) Emekli

e) Çalışmıyor (Nedeni-süresi:         ) 

f) Diğer

7.Gelir durumu:

a) Gelir= Gider

b) Gelir> Gider c)Gelir<Gider  

8. Hasta ile yakınlık derecesi:

a) Eşi

b) Çocuğu(Kızı/oğlu)

c) Gelini/Damadı

d) Kardeşi

e) Torunu

f) Akrabası

g) Diğer…………………………
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9. Ne kadar süredir hastanıza bakım veriyorsunuz? 

 

10.Yaşadığı Yer:  

 

11. Herhangi bir hastalığı/sağlık sorunu var mı?

 

 

12. Bakım için bakım verenin ayırdığı günlük saat miktarı: 

 

13. Hastanın var olan sorunlarından hangisi sizi en çok zorluyor? Neden? 

 

Sorunlar  Neden  

a)  İletişim sorunu  

 

b)  Beslenme sorunu 

 

 

 c)  Hallüsinasyonlar  

 

d)  Amaçsız gezmeler 

 

 

e)  İdrar kaçırma  

 

 f)  Büyük abdestini kaçırma  

 

 g)  Görme sorunu  

 

h)  Uykusuzluk  

 

i)  Harekette bağımlılık  

 

Diğer   
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EK-7: HASTALARIN SOSYODEMOGRAFİK VE TIBBİ ÖZELLİKLERİNE 

İLİŞKİN FORM  

Protokol no:  Telefon No:

1. Yaşı:

2. Cinsiyeti:

a) Kadın

b) Erkek

3. Eğitim durumu:

a) Okuryazar değil

b) Okur Yazar

c) İlkokul Mezunu

d) Ortaokul Mezunu

e) Lise Mezunu

f) Yüksekokul/   Üniversite Mezunu

4. Medeni durumu:

a) Evli b) Bekar

5. Çocuk sayısı:

a) Yok

b) 1–2

c) 3 ve üstü

6. Sosyal güvencesi:

a) Var b) Yok

7. Hastanın yaşadığı yer:

8. Hasta kiminle birlikte yaşadığı:

9. Hastalıkları:

10. Kullandığı İlaçlar:

11.Alzheimer tanısı alma süresi:

12.Alzheimer hastalığına yönelik uygulanan tedavi:

13.Hastanın bakımının yapıldığı yer:

a) Kendi evi

b) Bakım verenin evi
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EK-8: ZARİT BAKIM VEREN YÜKÜ ÖLÇEĞİ 
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EK-9: BAKAS BAKIM VERME ETKİ ÖLÇEĞİ 
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EK-10: NÖROPSİKİYATRİK ENVANTER (NPI) 

(Bakım veren ile görüşülerek doldurulacaktır.)  

Nöropsikiyatrik 

Özellikler 

Uygun 

Değil 

Hayır Sıklık 

(S) 

Şiddet 

(Ş) 

Sıklık 

X 

Şiddet 

(SXŞ) 

Sıkıntı 

Hezeyanlar X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Hallüsinasyonlar X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Ajitasyon/ 

Saldırganlık 

X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Depresyon/Disfori X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Anksiyete X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Elasyon/Öfori X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Apati/Kaygısızlık X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Disinhibisyon X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

İrritabilite/Labilite X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Anormal Motor 

Davranış 

X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Uyku/Gece 

Davranışları 

X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

İştah ve Yeme 

Değişmeleri  

X 0 1 2 3 4 1 2 3 1 2 3 4 5 

Toplam NPE Skoru …… …………… 
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EK-11: ALZHEİMER HASTALIĞINDA İŞBİRLİĞİ ÇALIŞMASI- GÜNLÜK 

YAŞAM AKTİVİTELERİ (ADCS-ADL) 

Bilginin elde edilme yolu:      Bilgi veren kişilerle görüşme      Telefon görüşmesi  

Yönerge: Başlamadan önce bilgi veren kişiye anket rehberini okuyun.  

 

1. Yemek yeme ile ilgili olarak; Geçen 4 hafta içinde hastanın genel 

performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi tanımlamaktadır?  

3    Yardımsız yedi ve bıçak kullandı.  

2     Yemek için çatal ve kaşık kullandı fakat bıçak kullanmadı.   

1     Genellikle elleriyle yedi.  

0     Daima ya da genellikle biri tarafından beslendi.  

2. Yürüme (veya tekerlekli sandalye ile gezme) ile ilgili olarak; Geçen 4 hafta 

içinde hastanın en iyi performansını aşağıdakilerden hangisi en doğru 

tanımlamaktadır? 

 3   Ev dışında yardım almadan hareket edebildi. 

 2    Yardım almadan oda içinde dolaşabildi.  

 1    Yardım almadan yataktan sandalyeye geçebildi.  

 0    Yürümek ya da yer değiştirmek için yardıma ihtiyacı oldu.  

3. Tuvalet ihtiyacını görme (mesane ve barsak işlevleri) ile ilgili olarak; 

Geçen 4 hafta içinde hastanın genel performansını aşağıdakilerden hangisi en 

iyi tanımlamaktadır?  

 3     Gözetim ve yardım gerekmeksizin gereken her şeyi yaptı. 

 2     Gözetime ihtiyaç oldu ancak fiziksel yardıma ihtiyaç olmadı.  

 1     Fiziksel yardıma ihtiyaç oldu ancak genelde idrarını/dışkısını tutabildi.  

 0     Fiziksel yardıma ihtiyaç oldu ve genellikle idrarını/dışkısını kaçırdı.  

4. Banyo yapma ile ilgili olarak; Geçen 4 hafta içinde hastanın genel 

performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi tanımlamaktadır?  

3     Hatırlatma veya fiziksel yardım olmaksızın banyo yaptı. 

2  Tam olarak banyo yapabilmesi için fiziksel yardım gerekmedi ancak 

gözetim/hatırlatma gerekti.  

1   Tam olarak banyo yapabilmesi için biraz yardım (örneğin saçlarını yıkamada) 

gerekti. 

0     Tam olarak banyo yapabilmesi sürekli yardım gerekti.  

5. Kendine bakım ile ilgili olarak; Geçen 4 hafta içinde hastanın en iyi 

performansını aşağıdakilerden hangisi en doğru tanımlamaktadır?  

3    Fiziksel yardım olmaksızın tırnaklarını kesip temizledi.  

2    Fiziksel yardım olmaksızın saçlarını fırçaladı ya da taradı.  

1    Fiziksel yardım olmaksızın yüz ve el temizliğini sağlayabildi.  

0    Saç, yüz, el, tırnak bakımı için yardıma ihtiyacı oldu.  

6. Son 4 haftada giyinme ile ilgili olarak;  

A) Hasta gün içinde giyineceği elbiselerin seçimini yaptı mı?  

 Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor  

 Yanıt Evet ise hastanın genel performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi 

tanımlamaktadır? 
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3    Gözetim ya da yardım olmaksızın  

2    Gözetim ile 

1    Fiziksel yardım ile 

B) Elbiseleri giyme ile ilgili olarak; 

Geçen 4 hafta içinde hastanın genel performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi 

tanımlamaktadır?  

4    Gözetimsiz ve fiziksel yardımsız tam olarak giyindi.  

3    Fiziksel yardımsız fakat gözetimle tam olarak giyindi.  

2    Sadece düğme, kopça ya da ayakkabı bağları için fiziksel yardım gerekti.  

1    Elbiseleri bağlamak ya da düğmelemek gerekmiyorsa yardımsız giyindi. 

0    Hangi tip giysi olursa olsun daima yardım gerekti.  

7. Geçen 4 hafta içinde hasta telefon kullandı mı?  

 Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor  

 Yanıt Evet ise hastanın en yüksek performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi 

tanımlamaktadır? 

5    Bilmediği numaraları telefon rehberine bakarak ya da telefon servisleri 

aracılığı ile arayabildi.  

4    Sadece iyi bildiği numaraları rehber ya da listeye bakmadan arayabildi.  

3    Sadece iyi bildiği numaraları bir rehber ya da liste kullanarak arayabildi.  

2    Gelen telefonları yanıtlayabildi ancak kendisi arayamadı.  

1   Telefonları yanıtlayamadı ancak telefon eline verilince konuşabildi.  

1. Geçen 4 hafta içinde hasta televizyon seyretti mi?  

 Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor  

              Yanıt evet ise aşağıdaki tüm soruları sorun  

1  0   0        a) Genellikle farklı programları veya sevdiği programları seçti 

veya seçilmesini istedi.  

1  0   0        b) Genellikle programı seyrederken Programın içeriği hakkında 

konuştu.  

1  0   0        c) Bir programı seyrettikten sonraki 24 saat içinde onun içeriği 

hakkında konuştu. 

8. Geçen 4 hafta içinde hasta en az 5 dakika süre ile küçük bir konuşma ya 

da sohbete katıldı mı?  

Not: Hastanın sohbeti başlatan kişi olması gerekmiyor. 

  Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor  

 Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi genel olarak hastanın katılımını en iyi 

tanımlamaktadır? 

3    Genellikle konu ile ilgili şeyler söyledi.  

2     Genellikle konu ile ilgisi olmayan şeyler söyledi.  

1     Nadiren konuştu ya da hiç konuşmadı.  

9. Hasta bir öğün ya da ara öğünden sonra masadan bulaşıkları kaldırdı mı?  

 Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın genel performansını en iyi 

tanımlamaktadır?  

3    Yardımsız ve gözetimsiz  

2    Gözetim ile  

1     Fiziksel yardım ile 
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10. Geçen 4 hafta içinde hasta genellikle evdeki kişisel eşyalarını bulabildi mi?

1   Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın genel performansını en iyi 

tanımlamaktadır?  

3    Yardımsız ve gözetimsiz  

2    Gözetim ile  

1     Fiziksel yardım ile  

11. Geçen 4 hafta içinde hasta kendisi için sıcak ya da soğuk bir içecek

hazırladı mı? (soğuk içecek bir bardak suyu da içerir)

  Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor 

Yanıt evet ise, aşağıdakilerden hangisi hastanın en yüksek performans düzeyini en 

iyi tanımlamaktadır?  

3    Genellikle fiziksel yardım olmaksızın sıcak bir içecek hazırladı.  

2    Genellikle su ısıtan biri olursa kendine içecek sıcak bir şeyler hazırladı.  

1    Genellikle fiziksel yardım almaksızın kendine soğuk bir içecek hazırladı. 

12. Geçen 4 hafta içinde hasta kendisi için yemek ya da atıştıracak bir şeyler

hazırladı mı?

 Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi yiyecek hazırlamada hastanın en yüksek 

performans düzeyini en iyi tanımlamaktadır?  

4    Çok az yardımla ya da yardımsız yemek pişirdi ya da mikrodalgada yiyecek 

hazırladı  

3    Epeyce bir yardımla yemek pişirdi ya da mikrodalgada yiyecek hazırladı  

2  Pişirmeden ya da fırın kullanmadan kendine yiyecek bir şeyler (örneğin: 

sandviç hazırlamak gibi) hazırladı.  

1    Pişirmeden ya da herhangi bir hazırlık yapmadan bulduğu şeyleri yedi. 

13. Geçen 4 hafta içinde hasta çöp ve döküntüleri evdeki çöp kutusuna ya da

uygun bir yere attı mı?

  Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın genel performansını en iyi 

tanımlamaktadır?  

3   Yardımsız ve gözetimsiz  

2    Gözetim ile  

1     Fiziksel yardım ile  

14. Geçen 4 hafta içinde hasta evinin dışında dolaştı ya da seyahat etti mi?

  Evet           0     Hayır               0   Bilmiyor 

 Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın en iyi performansını en doğru 

tanımlamaktadır?  

4    Evinden en az 1,5 km uzağa tek başına gidebildi.  

3    Evinden tek başına çıkabildi ancak 1,5 km mesafeyi geçmedi. 

2    Mesafeye bakmaksızın eşlik veya gözetim altında gidebildi.  

1     Mesafeye bakmaksızın yalnızca fiziksel yardımla gidebildi.  

15. Geçen 4 hafta içinde hasta hiç alışverişe gitti mi?

 Evet           0     Hayır 0   Bilmiyor 

Yanıt evet ise A ve B sorularını sorun 
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A) Alacaklarını nasıl seçtiğini en iyi tanımlayan aşağıdakilerden hangisidir?

3     Yardımsız ve gözetimsiz  

2    Biraz yardım ve gözetim ile  

1    Alışveriş yapamadı ya da çoğunlukla rastgele ya da uygun olmayan şeyleri 

seçti 

B) Genellikle yardımsız ve gözetimsiz ödeme yaptı mı?

1   Evet 0     Hayır               0   Bilmiyor 

16. Hasta geçen 4 hafta içinde kuaför, doktor, akraba gibi diğer insanlarla

olan buluşma ya da randevularına uyabildi mi?

   Evet           0      Hayır               0    Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın randevularını hatırlamasını en iyi 

tanımlamaktadır?  

3    Genellikle hatırladı, hatırlatıcı yazılara (not, günlük, takvim) ihtiyaç 

duyabildi.  

2     Randevularını sadece sözel olarak hatırlatıldığında hatırlayabildi.  

1     Sözel olarak hatırlatılmasına rağmen genellikle hatırlayamadı.  

Not: Hasta bakımevinde kalıyorsa 18.  soruyu sormayın ve burayı işaretleyin  

Gündüz bakım alıyorsa veya evde bakıcısı varsa tek başına yaşadığı anlamına 

gelmez.  

17. Geçen 4 hafta içinde hasta hiç yalnız kaldı mı?

   Evet           (0)    Hayır               (0)   Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdaki tüm soruları sorun 

1  0   0   a) Gün boyunca 15 dakika ya da daha uzun bir süre için evden ayrıldı 

mı? 

1  0   0    b) Gün boyunca 1 saat ya da daha uzun bir süre evde yanlız kaldı 

mı?  

1  0   0    c) Gün boyunca 1 saatten kısa süre evde yalnız kaldı mı?  

18. Geçen 4 hafta içinde hasta güncel olaylar hakkında konuştu mu? (Geçen

ay içindeki günlük olaylar kastedilmektedir).

   Evet           (0)     Hayır               (0)   Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdaki tüm soruları sorun  

1  0   0   a) İçinde yer almadığı ancak okuduğu, Televizyonda seyrettiği veya 

duyduğu olaylar hakkında konuştu mu?  

1  0  0  b) İçinde yer aldığı ev dışında olan aile, arkadaş, komşularla ilgili 

olaylar hakkında konuştu mu?  

1  0   0     c) Evde olan içinde yer aldığı ya da izlediği olaylar hakkında konuştu 

mu?  

19. Geçen 4 hafta içinde hasta 5 dakikadan daha uzun süre ile dergi, gazete

ya da kitap okudu mu?

   Evet           (0)    Hayır               (0)   Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdaki tüm soruları sorun. 

1  0   0   a) Genellikle okurken ya da okuduktan sonraki 1 saatten daha kısa 

süre içinde ne okuduğu ile ilgili detaylar hakkında konuştu mu?  

1  0   0 b) Genellikle okuduktan 1 saat ya da daha uzun bir süre sonra 

okudukları hakkında konuştu mu?  

20. Geçen 4 hafta içinde hasta herhangi bir şey yazdı mı?
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Not: Eğer yalnız cesaretlendirme ya da yardım ile birşeyler yazdıysa da cevap evet 

olmalıdır.  

   Evet           (0)    Hayır               (0)   Bilmiyor  

Yanıt evet ise yazdığı en komplike şeyi hangisi tanımlar?  

3     Diğer insanların anladığı uzun mektuplar ya da notlar yazdı.  

2     Diğer insanların anladığı kısa notlar ya da mesajlar yazdı.  

1     Adını yazdı ya da imzasını attı.  

21. Geçen 4 hafta içinde hasta herhangi bir hobi ya da uğraşı ile ilgilendi veya 

oyun oynadı mı? 

 Evet           (0)    Hayır               (0)   Bilmiyor  

Yanıt evet ise hangi uğraşılarla ilgilendi? Aşağıdakilerin hepsini sorun, uygun 

olanları işaretleyin. 

 Kart ya da masa oyunları (briç, satranç, dama)                Örgü  

             Tombala                                                                          Bahçe işleri  

 Müzik aleti çalma                                                               Atölye işleri  

 Okuma                                                                               Resim 

 Tenis                                                                                 Dikiş 

 Bulmacalar                                                                        Golf 

 Balık tutmak                                                                     Diğer 

NOT: Yürüyüş uğraş/hobi olarak kabul edilmez. Eğer hasta hobilerini ya da 

uğraşlarını gündüz bakımevinde yapıyorsa burayı işaretleyin  

Yanıt evet ise hasta en sık ilgilendiği uğraşı genellikle nasıl yaptı?  

3   Yardımsız ve gözetimsiz  

2   Gözetim ile  

1   Yardım ile  

22. Geçen 4 hafta içinde hasta günlük ev işlerini yapmak için ev aletleri 

kullandı mı?  

 Evet           (0)    Hayır               (0)   Bilmiyor  

Yanıt evet ise aşağıdakilerin hepsini sorun ve kullandıklarını işaretleyin.  

 Çamaşır makinesi                                          Saç kurutma makinesi  

 Bulaşık makinesi                                           Tost makinesi  

 Ocak                                                               Mikrodalga 

 Elektrikli süpürge                                          Mini fırın  

 Mutfak robotu                                                Diğer  

Yanıt evet ise genellikle en çok kullandığı aleti nasıl kullandığını en iyi ifade eden 

aşağıdakilerden hangisidir?  

4   Fiziksel yardıma gerek olmadan, yalnızca açıp kapamakla yetinmeden aracı 

ya da aleti kullanabildi.  

3 Fiziksel yardıma gerek olmadan, ancak yalnızca aleti açıp kapamakla sınırlı 

kullanabildi.  

2  Fiziksel yardıma gerek olmadan fakat gözetim altında kullanbildi.  

1   Fiziksel yardım ile kullanabildi.  

 Toplam puan (0-78) 

 “Bilmiyor” cevaplarının sayısı 
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ADCS- GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ (GYA) ENVANTERİ  

NOTLAR:1. Bu anket bakıcı ile yüz yüze ya da telefonla görüşme yapılarak 

doldurulmalıdır. Form bakıcıya verilerek kendisine doldurtulmamalıdır.  

AŞAĞIDAKİ AÇIKLAMALARI BAKICIYA OKUYUN  

Size, hastanın son 4 hafta boyunca gerçekleştirdiği günlük yaşam aktiviteleri ile 

ilgili sorular soracağım. Lütfen, fırsatı olsaydı yapabileceği şeyler hakkında değil, 

gerçekten yapabildikleri (performansı) hakkında bilgi verin. Sizden hastanın 

yapmaya teşebbüs ettiği her faaliyet için, onun olağan koşullarda yapabildiklerine 

uyan şıkkı seçmenizi isteyeceğim.  

Bazı faaliyetler için, hastanın bu faaliyetleri kendi başına mı, gözetim altında ya 

da yardımla mı yaptığını soracağım. Şimdi bu kelimelerin ne anlama geldiğini size 

açıklayacağım:  

Kendi başına: Hastanın bir faaliyeti yardım almadan tamamlaması demektir. 

Başlamak için hatırlatma veya teşvik etme ya da aktiviteyi yaparken hafif bir 

yüreklendirme gerekse bile kendi başına olarak kabul edilir.  

Gözetimle: Faaliyet sırasında sözlü hatırlatma ya da talimat gerektiği anlamına 

gelir.  

Yardımla: Aktiviteyi yapabilmesi için başka biri tarafından fizik yardım verilmesi 

anlamına gelir.  

SKORLAYAN İÇİN YÖNERGE  

Bakıcı, hastanın son 4 hafta içinde bu aktivitelerden herhangi birini yapmaya 

imkânı olmadığını belirttiyse (örn: bulunduğu yerde telefon yoksa telefon 

edemeyecektir) yanıt hayır olarak kaydedilmelidir.  

Eğer bakıcının yanıtı ya da anket çok net değilse lütfen rapor formuna problemi 

detayları ile kaydedin.  

Özgün günlük yaşam aktiviteleri maddeleri ile ilgili sorular için, lütfen günlük 

yaşam aktiviteleri anket formuna başvurun.  
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EK-12: TELEFON İLE İZLEM FORMU   

Telefonla 

İzlem 

Zamanı 

Bakım Verenin 

Yaşadığı Yeni Sorun 

Olma Durumu 

(Açıklayınız) 

Bakım Verenin 

Soruna Yönelik 

Uygulamaları  

Bakım 

Verenin 

Eğitim 

İhtiyacı  

5. Hafta 

(tarih…….) 

 

 

  

6. Hafta 

(tarih…….) 

 

 

  

7. Hafta 

(tarih…….) 

 

 

  

10. Hafta 

(tarih…….) 
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EK-13: NİTELİKSEL VERİLERİN ANALİZİ SONUCU BAKIM 

VERENLERİN EĞİTİM GEREKSİNİMLERİNİN BELİRLENMESİNE 

İLİŞKİN ELDE EDİLEN BULGULAR 

Bu araştırmada orta evre Alzheimer hastalarına bakım verenlerin Alzheimer 

hastalığına ve hastaların bakımına ilişkin eğitim ihtiyaçlarının belirlenmesi 

amaçlanmıştır. Görüşmelerden elde edilen verilerin analizi sonucunda; 3 kategori ve 

10 tema (alt grup) belirlenmiştir. Tablo 2’de bu kategoriler açıklanmıştır. 

Kategori 1. Alzheimer Hastalığına İlişkin Belirtiler/Değişimler 

Tema 1. Bilişsel değişim (unutma, tanımada güçlük, tekrarlı soru sorma, cümle kurma, 

konuşmada sorun)  

Bakım verenler Alzheimer hastalığı ve seyri ile ilgili ayrıntılı bilgi sahibi olmadıklarını 

(n:41), Alzheimer hastalığının “unutkanlık” (n:23) olduğunu ifade etmişlerdir. 

Hastaların sıklıkla eşyaların yerini, isimleri, ya da evlerini unuttuğu belirlenmiştir.  

“Bilgi sahibi değilim.” (HK, 71, kadın) 

“Unutkanlık. Tam teşhis konulamıyor. İyileşme yok, yavaşlatma var. Beslenme 

programları ile geri döndürülebilir görüşünü savunuyorum” (ÜA, 60, kadın) 

“Ortama ayak uyduramıyor. Kişileri tanıyor ama isimlerini çıkaramıyor. Hırçınlık 

yaptığını bilemiyor.” (FC, 49, erkek).  

“Mesela yanına gelenleri unutuyor. Gelmedi diyor, o beni sormadı diyor, kardeşleri 

için teyzemin kızları için, yakınları için. Yani sorsalar da unutuyor, anlık unutuyor, 

her şeyi unutuyor. Hiç yeniyi kaydedemiyor, eskileri hatırlıyor sorarsan, bazı şeyleri 

tabi.” (HÇ,43, kadın) 

Bazı bakım verenler ise görülen unutkanlık gibi değişimleri yaşlılıkla ilişkilendirmekte 

ve düzelebileceğini düşünmektedir. Alzheimer olan annesine üç yıldır bakım veren 

kadın hasta yakını bu durumu “Ne olduğunu bilmiyorum, ciddi bir durum olduğunu 

biliyorum. Yaşlılığın getirdiği özellikler olduğunu sanıyorum.” (HÇ,43, kadın) 

şeklinde ifade ederken bir diğer bakım veren “Bazen inandırıcı gelmiyor. Aklı başında 

konuşuyor, sonra o değil. Unutuyor. (RK, 66, kadın)” olarak ifade etmektedir.  

Bir bakım veren hastasında oluşan değişimleri anlamlandırmayla ilgili düşüncelerini 

“…. Bunu mahsus mu yapıyor, gerçekten mi, yoksa bana rol olarak mı bu böyle?’ diye 

aklıma çok takılıyordu. Tomografide de böyle çıkınca tamamıyla farklı oldum (AB,36, 

kadın)” ifadeleri ile aktarmaktadır.  
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Bakım verenler hastalarıyla konuşurken aynı şeyleri tekrar tekrar sorduklarını, 

dolayısıyla sürekli aynı şeyleri anlattıkları, hastaların kendi bildiklerini yaptıklarını ve 

bakım verenleri dinlemediklerini ifade etmişlerdir. “Torunlarına tahammülsüz, 10 

dakika dayanabiliyor.” (ÜA, 60, kadın), “Sorunun üstüne gidiyorum. Hata yapıyorum 

ama yine de gidiyorum.” (AÖ, 54, kadın).  

Tema 2. Günlük yaşam aktivitelerinde değişim (beslenme, boşaltım, banyo, giyinme 

ile ilgili değişim) 

Bakım verenler hastalarının günlük yaşamında yemek yeme, giyinme ve hijyenik 

gereksinimleri gibi bakım gereksinimlerini yerine getirmede hastalarının ve 

kendilerinin zorlandıklarını belirtmişlerdir.   

Günlük yaşamda en sık beslenme (n:30) ile ilgili sorun olduğunu ifade eden bakım 

verenler, hastaların yemek yemeyi unuttuklarını, yediklerini hatırlayamadıklarını, çok 

fazla yemek yediklerini ve doyduğunu değerlendiremediklerini belirtmişlerdir. Bir 

bakım veren annesinin yemek yediğini unuttuğunu “Çiğnemek istemiyor, bazen 

yutmayı unutuyor.” (SÜ, 56, kadın); diğeri ise “Önüne koyan olmazsa “ben yedim, 

tokum, ben biraz önce yemiştim” deyip yemiyor. İtirazları oluyor ama yediriyorum.” 

(PG,55, kadın)” şeklinde ifade ediyor.  

Hastaların çoğunluğunun (n:36) boşaltım sorunu yaşadığı, boşaltım sorunun 

inkontinans ve unutkanlığa bağlı boşaltımda bağımlı olma (tuvaleti yapamama, 

tuvaleti bulamama) olduğu görülmektedir. Erkek bir bakım veren annesinin boşaltım 

gereksinimi ile ilgili sorunu “Tuvalet sıkıntı, tuvaleti olduğunda nasıl yapacağını 

bilemiyor. Kalkıp yürümeye başladığında eşim onu tuvalete götürüyor.” (FO, 51, 

erkek) şeklinde, diğer bakım veren ise “İdrarını, büyük abdestini tutamıyor.” (MK, 53, 

kadın) şeklinde ifade etmektedir.  

Bakım verenler hastalarının banyo yapmak istememesi, banyo yapacağı zaman 

inatlaşma, sinirlilik gibi davranışsal sorunların olması nedeniyle hastaya banyo 

yaptırırken sorun yaşadıklarını (n:5) ifade etmişlerdir. “Banyo yapmakta güçlük 

çektiriyor. Daha yeni yıkandım, ben yıkanmam diyerek yıkanmak istemiyor. Üstünü 

çıkartmak istemiyor.” (AB,36, kadın), “Banyo yaparken yanında istemiyor. Hijyen 

konusunda nasıl yardımcı olacağım? Ne yapmalıyım ne yapmamalıyım?” (AÖ,54, 

kadın).  
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Bakım verenler hastalarının banyo, tuvalet, beslenme gibi alanlarında sorunlarının 

yanı sıra giyinme ile ilgili (n:6) sorun yaşadıklarını mevsimine uygun giyinememe 

“Üst üste 6 kazak giyiyor (FÇ,49, erkek)”, yalnız giyinememe “Hiç giyinemiyor, 

yanlış giyiniyor, yanlış çıkarıyor. Mesela iki tane örtüyü üst üste bağlayabiliyor. 

(HÇ,43, kadın)” gibi durumlarla karşılaştıklarını ifade etmişlerdir. Bakım verenler 

hastalarının öz bakımlarını gerçekleştirmede bağımlı olduklarını banyo, tuvalet ve 

giyinmede tam destek olduklarını belirtmişlerdir.  “Banyo ve tuvalete gitmesini 

damadı yaptırıyor. Bakım kremleri kullanıyorlar. Süngerle yıkıyorlar, yumuşak 

dokumalı.” (RA,53, kadın) “….  Hep ben yardım ediyorum, sürekli. Banyosunu ben 

yaptırıyorum, yardımcı oluyorum. Yani yardımsız giyinemez de soyunamaz da yalnız 

yapamaz.” (AA,43, kadın).  

Tema 3. Davranışlarda değişim (ajitasyon, agresyon, halüsinasyon, amaçsız gezinme) 

Bakım verenlerle yapılan görüşmeler sonucunda bakım verenlerin hastalarda görülen 

inatlaşma, sinirlilik, saldırgan davranışlar gibi sorunlarla baş etmeyi bilemediklerini 

ve bu nedenle sıkıntı yaşadıklarını belirtmişlerdir. Bakım verenlerin karşılaştıkları 

davranışsal sorunlar agresyon (n:22), ajitasyon (n:22), halüsinasyon (n:22) ve amaçsız 

gezinme (n:20) olarak belirlenmiştir.  

“Çok hareketli olması beni çok yıpratıyor. Her şeyi dağıtıyor, döküyor, her şeyi eline 

atıyor, lavabonun başında reçel gibi yiyecek gibi bir şey olsun elini batırıyor. Oradan 

geliyor, kapı pencereye sürüyor.”(FA,59, kadın) 

“Çabuk sinirlenip agresifleşiyor. Sofradaki tüm yemekleri kendi düzenliyor. Objelerin 

yeri değiştiğinde kızıyor.” (ZM, 48, kadın) 

“Bağırıyor, uykusuz, bizi uyutmuyor.” (MK, 53, kadın)  

“Olmamış şeyleri olmuş gibi anlatmaya ve hırçınlaşmaya başladı. Komşuyla kavga 

etti. Köyde ağaçları kesmeye başladı. Bahçeye ağaçları budamak için girdiğinde 

ağaçları bayağı bir kesmiş.” (RA,53, kadın) 

Kategori 2. Bakım Verenin Yaşamında Değişim 

Tema 1. Sosyal yaşamda kısıtlanma  

Bakım verenlerin hemen hemen hepsi hastalarını yalnız bırakmamak ve bakımlarını 

aksatmamak için sosyal hayatlarının kısıtlandığını ya da sosyal hayatlarının 

kalmadığını ifade etmişlerdir. Alışveriş, fatura ödeme gibi ev-dışı aktiviteleri hastaları 



114 

ile birlikte çıkarak ya da zorunlu birey için dışarı çıktıklarında yerine getirdiklerini 

belirtmişlerdir.  

“Tek başıma kalakaldım. Arkadaşlar bitti, komşular bitti” (HÇ,43, kadın) 

“Evde iki yaşlı var. Bırakıp gidemiyorsunuz, çıkıp gideyim bir değişiklik olsun diye 

çıkamıyoruz. Ya ben ya kayınvalidem çıkıyoruz. Ben, görümcemler geldiğinde 

çıkıyorum.  Görümcemler 15 günde bir ya da ayda bir gelirler.” (RA,53, kadın) 

“Eve bağlı kaldım, istediğim zaman giderdim. Şimdi, çıkınca hemen geri geliyorum. 

Arkadaşlarımla kısa süreli görüşüyorum, komşuları eve çağırıyorum.” (ND,60, kadın) 

Tema 2. Aile sürecinde değişim (çatışma, iyileşme) 

Bakım verenlerin bir kısmı hastanın bakımını tek başına üstlendiğini (n:14), bakım 

sorumluluklarını yerine getirirken eşleri, çocukları ve kardeşleri ile ilişkilerinin 

olumsuz etkilendiğini belirtmişlerdir. “Ailede çatışma oluyor. Kızım ders çalışamıyor, 

eşim bakımını diğer çocuklarının yapmasını istiyor.” (BÜ,45, kadın)  

“Aile içinde kardeşlerin sorumluluk almak istememesi beni yordu.  Ailede bakım 

konusunda ortak karara varamıyoruz. Bu süreci kabul edersek, hayatla başkalarıyla 

daha az kavga ederiz.” (KŞ, 47, kadın) 

“Eşim anneme bakmamı istemiyor. Ev koşulları bakmak için uygun değil.” (AD,50, 

kadın) 

“Uzaktan müdahalelerin getirdiği stres oluyor. Çok karışan oluyor. Bakımı etkiliyor.” 

(LC, 58, kadın) 

“Annem anjiyo oldu, hastanede yattık. Kardeşlerim hiç telefon açmadılar, annemizin 

sesini duyalım demediler.  Eşim de bu konuya çok üzülüyor. “Biri telefon açsa da ben 

de biraz ona sevinsem” diyor. “Annem nasıl oldu, ilerledi mi, iyi mi, sizi yoruyor mu, 

ne yapalım. Eğer bakamıyorsanız bir ortak çözüm bulalım. “Bunları hiç 

konuşmuyorlar.”  (FA,59, kadın) 

Bakım verenlerin bir kısmı hastanın bakımında ailesinden destek aldığını (n:27), 

bakım sorumluluklarını eşi, kardeşleri ya da çocukları ile paylaşabildiklerini 

belirtmişlerdir.   

‘Eşim bana hiçbir şey söylemeyerek tam destek oluyor. Erkek kardeşim sağ olsun 

sürekli telefon ediyor. Gel dediğim zaman geliyor. O da Kastamonu’da çalıştığı için 

fazla bir bağlantı kuramıyor yani. O da tam destek oluyor.  Başka da kimsemiz yok.’ 

(HŞ,64, kadın) 
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Tema 3. Ekonomik zorlanma 

Bakım verenlerin (n:20) hastalarının bakımını sağlarken bakım ve bakıcı desteğine 

ihtiyaç duyduklarını ve bakım sürecinde hastanın gereksinimlerini karşılamak için 

maddi durumlarının yeterli olmadığını belirtmişlerdir.  

“Bakıcıya ücreti alma durumu oluyor mu böyle hastalarda? Annemin gündüz mesela 

bakıcıya babamın iki dairesi var kirayı bağlayacak bakıcıya mesela, bir de gece bakıcı 

tutulması gerekir ayrıyeten. Yetmeyebilir karşılanamayabilir diye düşünüyorum bazen 

de.” (DG,41, kadın)  

“Param çok olsa evde bir kadın tutarım diyorum. Kızım kadın tuttu, ben tutamam yani, 

veremem o parayı.” (HÇ,43, kadın) 

Tema 4. Duygusal değişimler (öfke, çaresizlik, hayal kırıklığı) 

Çalışmamızda bakım verenlerin çoğunluğu bakım sürecinde ailelerinden yeterince 

destek alamamaları ya da yaşlıya yönelik hizmetlerin yetersizliği nedeniyle kendilerini 

çaresiz hissettiklerini ve hayal kırıklığı yaşadıklarını belirtmişlerdir.  

Kayınvalidesine bakım veren bir katılımcı yaşadığı zorluğu ve duygusal çatışmayı 

“Mesela aklına bir şey koyduğu zaman illa o olacak. Hırçınlaşıyor, bağırıyor, 

çağırıyor. Kızıyor, oturuyor ağlıyor.  Ağlayınca da ben dayanamıyorum. Çünkü benim 

de var bir annem çok genç yaşta dul kaldı. Annemi gözümün önüne getiriyorum. Ne 

olursa olsun ne kadar agresifleşirse agresifleşsin ne kadar hırçınlaşırsa hırçınlaşsın 

onu sakinleştirmeye çalışıyorum.” (AB,36, kadın)” şeklinde ifade etmektedir.  

Diğer bakım verenler duygusal olarak zorlanmalarını “Kapana kısılmış gibi 

hissediyorum (SÖ,63, kadın)”, “Canım sıkılıyor. Torunlarla anlaşamıyor. Kendimi 

arada kalmış hissediyorum. Çok sinirleniyorum. (GD,53, kadın)”, “‘Evden ben bir 

çıkayım, evime gideyim.’  dediğinde yüreğim parçalanıyor, tek sıkıntım bu. (AA,43, 

kadın)” ifadeleri ile anlatmışlardır.  

Başka bir bakım veren öfke duygusunu “Herhâlde benim yaşadığım şeylerden dolayı 

mı ne. Bazen elimde olmadan çok sinirleniyorum. Ona tepki vereceğini bile bile 

söylüyorum. Bazen uzaklaşmam gerektiğimi hissediyorum. (DG,41, kadın)” şeklinde 

tanımlamıştır.  
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Tema 5. Endişe (geleceğe ve kendine dair, hastalığın ileri dönemine ilişkin endişe)  

Bakım verenler bakım verdikleri hastalarının gelecekte bakım ihtiyaçlarının artacak 

olması nedeniyle endişe yaşadıklarını belirtmişlerdir. Bu endişelerin hastalarının 

bakımın, bakım sürecinde kendilerini kötü hissetmeleri ile ilgili olduğu görülmüştür.  

“Beyin hücrelerinin öldüğü, düşünme gücünün azalacağı, hareketlerinin 

yavaşlayacağı, sürecin yorucu olduğu, durumunun ağırlaşacağını biliyorum (ND, 60, 

kadın)”  

“Son devrelerini okuyorum, duyuyorum. Çok kötü oluyorum” (AA,43, kadın) 

 “Sürekli endişeliyim” (NÜ,41, kadın) 

“Şu an pek yorulmuş değilim. Zannedersem ileride çok yorulacağım. Hep böyle kaygılı 

yaşıyorum ya. Şu anda mesela burada oturuyorum ya acaba annem gitti mi diyorum, 

kaybolur mu ne olur. Yani ben endişeli yaşıyorum şu anda. Ben kendim rahatsız 

olacağım diye korkuyorum. Korkularım var.  Şu anda eşim de rahatsız. Kendime ait 

sıkıntılarım çok aslında.” (AA,43, kadın)   

Kategori 3. Destek Gereksinimi/Bakım Süreci ile Baş Etme 

Tema 1. Bakımda dikkat edilecek noktalar / püf noktaları (eğiterek güçlendirme) 

Çalışmamızda bakım verenlerin çoğunluğu (n:41) hastalığın sürecinde karşılaştıkları 

sorunlara yönelik ne yapacaklarına ilişkin bilgi almadıklarını ve ihtiyaç duyduklarını 

belirtmişlerdir. Destek duyulan alanlar içinde iletişim kurma, öz bakım aktivitelerini 

karşılama (beslenme, giyinme) öne çıkmaktadır.  

“Alzheimer hastalığına ilişkin ne yapabilirim?” (MK,53, kadın), “Nasıl davranmam, 

nasıl bakmam gerektiği konusunda bilgi almak istiyorum.”  (ZB,46, kadın), 

“Beslenmesinde nelere dikkat edebilirim?” (MK,53, kadın), “Ben bunun ne kadar 

yumuşak davranılırsa, sevecen davranılırsa o kadar fayda ettiğini duydum, 

davranıyorum da ama pek karşılığını göremiyorum. O çünkü kafasındaki neyse yine 

yapmak istediği senin yumuşak davrandığını bilmiyor ki o yine kendine göre 

davranıyor.” (FA,59, kadın), “Yüksek sesle konuştuğunuzda aksi oluyor.” (RA,53, 

kadın). “Annem yatmadığı için bezlemede sıkıntı yaşıyorum. Bilmiyorum başka tarzı 

var mı?” (FA,59, kadın)  

Bakım verenler davranışsal sorunlarla baş etme ve dolaşma/kaybolma konularında 

sorun yaşadıklarını belirtmişlerdir. “3 yıl önce babamı itti, babamın bacağı kırıldı. Ben 

yapmadım dedi. Çok fazla inkâr vardı. Yapıyordu ama yapmadım diyordu, koyuyordu 
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ama koymadım diyordu. Burada kaldıkları süre içinde sürekli kendi köyüne gitmek 

istiyordu.” (HŞ,64, kadın).  

“Sokaklardan topladık, Kapıları kilitliyorduk, anahtarları saklıyorduk. Dışarı 

çıkıyordu. Sonra yün sardırdık, verdik eline yünleri verdik sardı. Kırdı sardı, kırdı 

sardı. Onlarla oyaladık.”  (HŞ,64, kadın) 

Tema 2. Destek sistemlerini kullanma (aile, toplum, bireysel) 

Çalışmamızda bakım verenlerin bir kısmı tek başına hastasına baktığını, kimseden 

destek almadığını (n:14), destek alan bakım verenlerin ise (n:27) genellikle beslenme, 

hastane kontrollerinde ailenin destek olduğunu ya da bakıcı tuttuklarını (n:5) ifade 

etmişlerdir.   

 Annesine bakım veren bir katılımcı ailesinden aldığı desteği “Kardeşim ben ne zaman 

istersem o zaman destek oluyor. (ŞG,55, kadın)” şeklinde ifade ederken, bir diğer 

bakım veren “... Banyo olduğunda, annemin bunaldığını anladıkları anda ilk 

görümcem geliyor...” (RA,53, kadın) şeklinde ifade etmiştir.  

Bakım verenlerin birkaçı hastalarının bakımda ailelerinden aldıkları desteği aşağıdaki 

ifadelerle belirtmişlerdir.  

“Özellikle hastalandığında ya da agresifleştiğinde ailemden destek alıyorum. Mesela 

ben banyosunu yaptırırken temiz kıyafet getirin dediğim zaman, çamaşırlarını seçip 

makinaya atın dediğim zaman kızım yardımcı oluyor. İlacını içirirken bazen dilinin 

altına saklıyordu hapları. Banyoya gidip tükürebiliyordu.  Tükürüp ilacı masanın 

dolabın altına atabiliyordu hapları. Onları ben hiç takip edemiyordum. Kızım takip 

ediyormuş. ‘Anne, sen ilaçları içiriyorsun ebem ağzından alıyor dolabın altına atıyor’ 

dedi. Hakikaten baktım dolabım altında bir sürü hap var. Şu anda ilacı içiriyorum ben 

ya da kızım ağzını iyice açıp bakıyoruz. (AB,36, kadın)” 

“Manevi olarak, küçük görümcem telefonla görüşürken “Allah razı olsun” dediğinde 

o üzerimdeki bütün yükü azaltıyor.  Psikolojik olarak rahatlıyorum.  Uzaktalar.  

Görümcelerim “Biz varız, biz geliyoruz, sen git” dediklerinde bu bana yetiyor. (RA,53, 

kadın)” 

 Ailesinden destek alamadığını belirten bir bakım veren duygularını “Annem 

durmadan ağlıyordu ‘çocuklarım gelmiyor’ diye.  Biz de Ankara’daydık. Yazın 

annemle ilgileniyordum ama rahat vermiyordu, çok mutsuzdu. Sonra ben kardeşlerime 

annemi doktora götürelim dedim. Kardeşlerim ise “Annemi doktora götürünce ne 



118 
 

 

 

olacak, annem 10 yıl önce de aynıydı, 20 yıl önce de aynıydı. Sen bilmiyor musun?” 

dediler (FA,59, kadın)” şeklinde ifade etmiştir.  

Bakım verenlerle yapılan görüşmeler sonucunda bakım verenlerin çoğunluğu (n:42) 

toplum hizmetlerine ilişkin bilgi sahibi olmadıklarını belirtmişlerdir. Bakım 

verenlerden dördü evde sağlık hizmeti/Alzheimer Derneği/belediyelerin 

hizmetleri/yaşlı hizmet merkezi hakkında bilgileri olduğunu belirtmiştir. Toplum 

hizmetlerinden faydalanan bakım verenler ise en çok evde bakım hizmeti ve 

belediyelerin temizlik ve hastaneye nakil hizmetlerinden faydalandıklarını 

belirtmişlerdir.  

“Destek, şöylesine ihtiyacım var. Evimi göremiyorum diyeyim. Bilmiyorum, bazen 

herhâlde sosyal hizmetler kurumuna ama nasıl iletiyorlar onu bilemiyorum. Ev 

temizlemeye falan bir yardımcılar getiriyorlarmış herhalde. Öyle bir şey olsa memnun 

olurum. Çünkü gerçekten şu dolabımı silemediğim oluyor, çünkü zamanım hep 

annemle geçiyor. Çamaşırı hiç eksik olmuyor….   (FA,59, kadın)” 

“Bakımıyla orada (Almanya) gündüz kreşleri var, oranın hemşiresi belli saatlerde 

geliyorlar ilacını veriyorlar, yıkıyorlar. Orada bakımı yapılıyor. Şimdi kardeşim daha 

iyi bir hastaneyi araştıracak, iyi bir bakımevi araştıracak daha iyi bir şekilde 

bakılması için.” (AA,43, kadın) 

“Aile hekimliğinden destek alıyoruz. Evde sağlık hizmetlerinden yararlanmak için 

çağırdık babam için. O dönemde pek memnun kalmadık.” (HŞ,64, kadın) 

Bakım verenlerin çoğunluğu (n:36) bakım sürecinde karşılaştıkları sorunlarla baş 

etmek için herhangi bir çözüm bulamadıklarını ve soruna yönelik çözüm bulmaya 

çalıştıklarını belirtmişlerdir. Diğerleri ise kendilerine vakit ayırmaya çalışarak (n:5), 

manevi olarak rahatlamaya çalışarak (n:2), sakinleştirici ilaç kullanarak ve yoga 

yaparak (n:1) bakım sürecindeki yaşadıkları sorunlarla baş etmeye çalıştıklarını 

belirtmişlerdir.   

“Hoşgörümü arttırmak için 3 yıldır Kur’an kursuna gidiyorum. Tefsir kitabı 

okuyorum.” (SÖ,63, kadın) 

 “Stresle baş etmede yoga yapıyorum.” (KŞ,47, kadın) 

“Yaşadığımız sorunlara çözüm bulamadım. İşte çözümü ilaçlarda arıyorum, buralara 

geliyorum.  İnşallah, ben böyle dua ediyorum. ‘Allah’ım, bu sefer etkili bir ilaç verirler 

de ben de rahatlarım, annem de rahatlar’ diyorum.” (FA,59, kadın) 
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“Sakinleştirici kullanıyorum. Televizyon izliyorum, kitap ya da gazete okuyorum, 

komşularla görüşüyorum.” (ACB,64, kadın) 

“Kendimi rahatlatacak şeyler buluyorum. Bakımına kendisini de katarak 

yaptırıyorum.” (AÇ,68, kadın) 
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EK-14: EĞİTİM KİTAPÇIĞI 
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EK-15: YAZILI EĞİTİM MATERYALİNİN UYGUNLUĞUNUN 

DEĞERLENDİRİLMESİ FORMU 

Aşağıdaki her bir maddenin “Eğitim Kitapçığı” için uygunluğuna “evet” için 1   

puan,   “hayır” için 0 puan vererek değerlendirme yapınız. 

 Evet  

(1 puan) 

Hayır  

(0 puan) 

A. İçerik Durumu  

1. Materyalin amacı kolayca anlaşılabiliyor mu? 

2. Sorun çözücü davranışa özgü içerik açık mı? 

3. Konu hedeflerle sınırlı mı? 

4. Anahtar noktalara ilişkin özet ya da eleştiri var mı? 

  

B. Okuryazarlık Durumu  

5. Materyal okunabilir düzeyde mi yazılmıştır? 

6. Materyal konuşma biçiminde mi yazılmıştır? 

7. Materyalde tıbbi kelimeler yerine net ve sık kullanılan 

kelimeler mi kullanılmış? 

8. Yeni bilgiden önce yapısı verilmiş midir? 

9. İleri organizasyon var mıdır? 

  

C. Resim Grafik Durumu  

10. Grafik/Resim/Tablo ilgi çekici mi? İstenen mesajı 

iletmekte mi? 

11. Resimler basit, gerçekçi ve dikkat çekici mi? 

12. Resimler anahtar noktaları görsel olarak anlatıyor mu? 

13. Resimlerin hepsinin yanında metinde açıklama yapılmış 

mı? 

14. Duyuru/açıklayıcı tablo ve resimlerde manşet başlığı 

kullanılmış mı? 

  

D. Yazı ve Plan Durumu  

15. Resimler ilgili metnin yanında mı? 
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16. Anahtar bilgiyi göstermek için oklar ya da kutular gibi

ipuçları var mı?

17. Yeterli beyaz boşluk bulunmakta mı?

18. Materyal dağınık görünüyor mu?

19. Kâğıt ve mürekkep arasında tezatlık var mı?

20. Aynı sayfa üzerinde altıdan fazla yazı tipi ya da yazı

boyutu kullanılmış mı?

21. Hepsi büyük harfle mi yazılmış?

22. Alt başlıklar beş ila yedi alt başlıktan fazla mı?

E. Öğrenme ve Motivasyon Durumu 

23. Metin ile resim arasında etkileşim var mı?

24. İstenilen davranışlar özellikli terimler ya da modelle

gösterilmiş mi?

25. Davranış uygulanabilir halde mi?

F. Kültürel Uygunluk Durumu 

26. Dili, mantığı, yaşantılar topluma uygunluk gösteriyor

mu?

27. Kültürel görüntüler olumlu, gerçekçi ve uygun mu?
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EK-16:YAZILI EĞİTİM MATERYALİNİN UYGUNLUĞUNUN 

DEĞERLENDİRİLMESİ FORMU SONUCU 

Aşağıdaki her bir maddenin “Eğitim Kitapçığı” için uygunluğuna “evet” için 1 puan, 

“hayır” için 0 puan vererek değerlendirme yapınız. 

 Evet  

(1 puan) 

Hayır  

(0 puan) 

A. İçerik Durumu  

1. Materyalin amacı kolayca anlaşılabiliyor mu? 

2. Sorun çözücü davranışa özgü içerik açık mı? 

3. Konu hedeflerle sınırlı mı? 

4. Anahtar noktalara ilişkin özet ya da eleştiri var mı? 

  

  

   

   

B. Okuryazarlık Durumu  

5. Materyal okunabilir düzeyde mi yazılmıştır? 

6. Materyal konuşma biçiminde mi yazılmıştır? 

7. Materyalde tıbbi kelimeler yerine net ve sık kullanılan 

kelimeler mi kullanılmış? 

8. Yeni bilgiden önce yapısı verilmiş midir? 

9. İleri organizasyon var mıdır? 

  

   

  

  

 ?? ?? 

C. Resim Grafik Durumu  

10. Grafik/Resim/Tablo ilgi çekici mi? İstenen mesajı iletmekte 

mi? 

11. Resimler basit, gerçekçi ve dikkat çekici mi? 

12. Resimler anahtar noktaları görsel olarak anlatıyor mu? 

13. Resimlerin hepsinin yanında metinde açıklama yapıl- 

mış mı? 

14. Duyuru/açıklayıcı tablo ve resimlerde manşet başlığı 

kullanılmış mı? 

  

  

  

  

  

D. Yazı ve Plan Durumu  

15. Resimler ilgili metnin yanında mı? 

16. Anahtar bilgiyi göstermek için oklar ya da kutular gibi ipuçları 

var mı? 

17. Yeterli beyaz boşluk bulunmakta mı? 

18. Materyal dağınık görünüyor mu? 

19. Kâğıt ve mürekkep arasında tezatlık var mı? 

       

  

  

  

  

  

  
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20. Aynı sayfa üzerinde altıdan fazla yazı tipi ya da yazı boyutu 

kullanıl- 

mış mı? 

21. Hepsi büyük harfle mi yazılmış? 

22. Alt başlıklar beş ila yedi alt başlıktan fazla mı? 

  

E. Öğrenme ve Motivasyon Durumu  

23. Metin ile resim arasında etkileşim var mı? 

24. İstenilen davranışlar özellikli terimler ya da modelle 

gösterilmiş mi? 

25. Davranış uygulanabilir halde mi? 

ü 

ü 

ü 

ü 

  

  

F. Kültürel Uygunluk Durumu  

26. Dili, mantığı, yaşantılar topluma uygunluk gösteriyor mu? 

27. Kültürel görüntüler olumlu, gerçekçi ve uygun mu? 

  

  

 19172126
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EK-17: TEZ ÇALIŞMASI ORJINALLIK RAPORU 
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