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Prof.Dr.irfan SENCAN
Saghk Bakanligi
Mustesar Yardimcisi

Bilgi caginda yasiyoruz. Global dunya haberlesme araclart ile erisiimedik alanin
kalmadigi bir zemine donustu. Ancak dogru kadar yanlis bilgilerin de rahatlikla
yer buldugu gunumuzde 6zellikle insan sagligr konusunda dogru bilgilerin
derlenmesi ve insanimiza sunulmasi onem arz ediyor.

Dergimiz bu cizgide yayim hayatina devam ediyor. Bu sayimizda da yine ¢ok
guzel arastirma ve derlemelere yer verecegiz. Emegi gecen tum arkadaslarimi
kutluyorum.

oldugu gibi bireyi sadece fiziksel yénden degil ruhsal ve sosyal yonden de
etkiledigi tezinden hareketle, hasta profilinin ve kisilik 6zelliklerinin belirlen-
mesinin sosyal hizmet mudahalesi gerceklestirilirken tedavi planini, hastanin
tedaviye uyum surecini ve bas etme becerisini etkileyebilecegi vurgulanmistir.

ilk makalemizde; kronik bébrek yetmezligi hastaliginin tim kronik hastaliklarda 5

ikinci makalemizde; Konya Seydisehir Deviet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri cercevesinde yapilan alan calismasi ile evde saglik hizmetlerine hastalarin
erisilebilirliginin Ust duzeyde oldugu tespit edilen bir arastirmaya yer verilmistir.

Uctincd makalemizde; kavramsal olarak yeni olsa da yonetici-calisan iliskisindeki en temel problemlerden biri olarak karsimiza ¢ikan Mobbing kavrami, calisaniarn
ruh dunyasina tesirleri ve korunma yollar derlenmistir.

Doérdinct ve son makalemizde; Alzheimer Hastaligina dair bir arastirmaya yer verilmistir. Bu arastirmada ilgin¢ sonuclara ulasiimis, érneklem grubunda-
ki hastalann %98,3’'Une erken teshis konulamadigi, %71.7'sinin Alzheimer tanisi almadan once depresyon veya derin UzdntU yasadigl, hastalikta genetik
yatkinligin % 70’lerde gerceklestigi neticeleri bir araya getirilmistir.

Tum yazilanmizi zevkle okuyacaginizi umuyorum...
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BIR SOSYAL HIZMET
CALISMASI:

HEMODIYALIZ HASTALARININ
SOSYOTROPIK-OTONOMIK KISILIK
OZELLIKLERININ BELIRLENMESI

Ecren AYDIN'
Eda PURUTCUOGLU?

Ozet

Kronik bobrek yetmezligi hastaligi tim kronik hastaliklarda oldugu gibi bireyi
sadece fiziksel yonden degil ruhsal ve sosyal yonlerden de etkilemektedir.
Sosyotropi ve otonomi kavramiari kisilerin baskalarina bagimir ya da ézerk
olma durumlarina isaret eder. Tedaviye bagli olarak olusan bu bagimiilikiar,
bireyin dzerkligini siniramakta, sosyal ve is yasaminda birtakim sorunlara
yol agmaktadir. Hastalara psikolojik, sosyal ve ekonomik destek saglama,

hastalik surecinde yasadigi tum sorunlar ¢d6zimleme gibi profesyonel
destegin tumunu verebilecek en yetkin meslek alanlarindan biri sosyal
hizmettir. Bu arastirma, klinikte tedavi goren hemodiyaliz hastalarinin tedavi
suresi, yas, medeni durum ve egitim duzeyi degiskenleri dikkate alinarak
sosyotropik-otonomik Kisilik ozelliklerini belirlemesi amaciyla planlanmistir.
Arastirma sonucunda, hastalarin ayrilik kaygisi yasadiklar ve 0zgur kisilikte
olduklar belirlenmistir. Sosyal hizmet mudahalesi gerceklestirilirken kisilik
Ozelliklerinin tedavi planini, hastanin tedaviye uyum surecini ve bas etme
becerisini etkileyebilecegi dikkate alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz hastasl, sosyotropik-otonomik  kisilik
ozelligi, tbbi sosyal hizmet

A STUDY OF SOCIAL WORK: THE DETERMINATION OF
SOCIOTROPHIC-AUTONOMIC PERSONALITY CHARACTERISTICS

OF HEMODIALYSIS PATIENTS

Abstract

Chronic renal failure disease, as in all chronic disease affects the individual
not only the physical aspects but also the psychological and social
aspects. The consepts of sociotropy and autonomy refers to people being
dependent or autonomous status to others. Depending on the treatment,
these dependencies limits the autonomy of the individual and leads some
problems at the social and business life. Providing the psychological,
social and economic support to patients such as the analysis of all the
problems, experienced by the disease process, one of the most competent
professional areas that will support all of the professional is social work.
This research was planned to determine the sociotrophic-autonomic
personality characteristics of hemodialysis patients who are treated in the
clinics according to treatment period, age, marital status and educational
level. It was found that the patients live in the separation anxiety and
a free characteristic. When the social work intervention is performed, it
should be considered that personality traits may affect the treatment plan,
patient’s treatment compliance process and coping skills.

Key words: Hemodialysis patients, sociotropy-autonomy personality
chracteristics, medical social work

1*Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Sosyal Hizmet ABD Doktora Ogrencisi, e-posta:ecrenaydin@gmail.com
2*Dog.Dr. , Ankara Universitesi Saglk Bilimleri Fakuiltesi Sosyal Hizmet BIUmdi, e-posta: purutcu@agri.ankara.edu.tr




1.GIRIS

Kronik hastaliklar icinde énemli bir yere sahip olan kronik bobrek yetmezligi,
heryas grubunda gorulebilen, bircok organ veya sistemde zamanla ilerleyen
bozukluklara, ciddi organik, mental ve psikososyal sorunlara neden olan,
tum islevleri sinirlayan, yasami tehdit eden, onemili dlcude isgucu kaybina
yol acan bir hastaliktir (Kara ve Akbayrak, 2005). Hastalik, bébrek islevinin
ilerleyici bir sekilde geriye donusu olmaksizin kaybedilmesi olup hem
dunyada hem de Ulkemizde oldukc¢a sik gortlen bir saglik sorunudur.
Diyaliz istatistik verilerine gore (2013), Ulkemizde 24,914°G kadin, 31,291°i
erkek olmak tzere toplam 56,205 diyaliz hasta sayisi bulunmaktadir. Bu
hastalardan 52,675’i hemodiyaliz hastasi olup 23,191'i kadin ve 29,484°U
erkektir. Hemodiyaliz hastalar, kamu (13,439 kisi), 6zel (36,299 kisi) ve
universite (2937 kisi) hastanelerinden hizmet almaktadrr.

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar, hastalik strecinde tibbi, psiko-sosyal ve
ekonomik boyutlar olan ¢ok cesitli sorunlarla karsi karslya kalmaktadirlar.
Diyaliz hastalarinda normal hayat duzeni onemli olcude bozulmustur. Bu
hastalar kendilerini sikintili bir diyaliz islemine, tibbi bakima ve tibbi personele
bagmli bulurlar ve sivi-diyet kisitlamasi, ilac alimi, sik hastalanma, cinsel
fonksiyon bozuklugu, is kaybr gibi streslere maruz kalirlar (Sezer, 2001;
Karabulutlu ve ark., 2004). Hastalarda depresyon ve intihar, anksiyete,
duygu kontroll ve uyum guclugu ile kisilerarasi iliskilerde bozulma gibi
psikolojik sorunlar gorultr (Daugirdas, Blake, 2003). Diyalize bagl fiziksel
islev kayiplart da s6z konusudur. Hemodiyaliz aygiti bobrek islevi gormekle
birlikte bobregin tum islevierini yerine getiremez. Dolayisiyla kronik bébrek
yetmezliginin bazi belirtileri devam eder ( Ozellikle bulanti, kasinti, halsizlik,
efor sorunu). Bunlar hastada sagligini ve 6zerkligini yitirdigi ve tekrar
kazanamayacagi endisesine neden olur. Diger bir kayip ise ekonomik
guvence kaybidir. Hasta bireyin isguct kaybr yani sira tedavi masraflari,
diyaliz merkezlerinin bulundugu buytk kentlerde yasama zorunlulugu
ek yuk getirmektedir (Cimilli, 1994). Hemodiyaliz tedavisinin surekliligi
ortalama kazanci olan bir aileyi finansal olarak zorlar (Shambaugh, 1967).
Aile duzeninin bozulmasi da yasanan kayiplardan bir digeridir. Diyalizin
baslangic donemlerinde aile bireylerinin hasta ile asin ilgili olduklari,
sonra lgilerini kaybettikleri, dost ve akrabalarinda arayip sormadiklari
gozlenmektedir. Bu durum transplantasyonda da sorun olusturur. Aile
bireyleri baslangicta bobrek vermeye gonullu iken sonrasinda giderek

vazgecmektedir. Buna Karsilik, hastalarda da aile bireylerinin sz ve
davraniglarina karsi asirt duyarlilik ortaya cikar ( Cimilli, 1994).Gordlmektedir
ki, hasta, hastalig nedeniyle bircok kayiplara ugramakta ve tum aktiviteleri
sinirlanmaktadir. Ekonomik, sosyal ve psikolojik olmak uzere cesitli sorunlar
yasayan hemodiyaliz hastalarinin tedavi surecinde profesyonel destege
ihtiyacl vardir. Sosyal hizmet saglik alanina katki veren bircok hizmetten
sadece birisidir. Fiziksel hastaliklarn neden oldugu sosyal ve duygusal
problemlerle ilgilenen ve saglik kurumlarnnda ydratulen sosyal hizmet
dalina ise tibbi sosyal hizmet adi veriimektedir(Duyan,2003). Sosyal hizmet
uzmanlan insanlarin problem c¢ozme kapasitelerini artirmaya ve gerekli
kaynaklarr elde etmelerine; bireyler, insanlar ve onlarin cevreleri arasindaki
iliskiyi kolaylastirmaya yardim ederler ve Orgutlerin insanlara karsi sorumiu
olmalarini ve sosyal politikalarn etkilemelerini saglamaya c¢aba harcarlar
(Zastrow, 2013).

2013 yil Tarkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagh 310 tibbi sosyal hizmet
biriminden gelen faaliyet verilerine gore 15.074 kronik bakim hastasina
sosyal hizmet mudahalesi uygulanmisti.  Hemodiyaliz  Unitesinde
calisan sosyal hizmet uzmani hastalik ile mucadelede tibbi ekibin bir
Uyesi olarak ekip calismasi anlayisi icerisinde hastaya, ailesine ve toplum
dlzeyinde cesitli mesleki mudahalelerde bulunur ve Ozellikle hasta ve
ailesine hastalikla birlikte ortaya cikan psiko-sosyal-ekonomik sorunlarinin
onlenmesi ve cozUimlenmesi, engellerin ortadan kaldinimasi boyutunda
énemli isleviere sahiptir (Mutlu 2007; Ozbesler ve icagasioglu Coban
2010; McCool ve ark., 2011). Kronik hastaliga verilen farkl duygusal
tepkilerin sikigr ve islevi, hastalarn hastalik hakkindaki anlayislar ve
basetme cabalar, hastanin hastaligina uyum surecini etkiler (Duyan, 1997;
Mutlu, 2007). Tedavi surecinde hasta, omur boyu kendini sinirlayan ve
yetersizlestiren bir hastalikla ugrasmak zorunda olup, bir makine yardimi
ile bakim ekibine tam olarak kisisel bagimiilik icindedir. Hastaligi nedeniyle
tum aktiviteleri sinirlanmistir, yasam kalitesi dustktur (Baydogan ve Dag,
2008). Hastanin guclendiriimesi, hastanin destek sistemlerini gelistirme,
Kisilerarasi iliskileri etkileme, kurumlar ve sistemlerle daha iyi anlagsma,
problem ¢dzme yeteneklerini gelistirme ve bagimsiz olabilme yeteneklerini
gelistirme ve artirma surecini icermektedir. Ancak bu destekleri saglamak
icin sosyal hizmet uzmani hastanin kisilik 6zelligini, yasam bigimini, kendi
cevresinde ve destek aglarnda hangi kaynaklarn oldugunu bilmelidir
(Iskkhan, 2005). Boylelikle gelecekte islevsel olmayan tepkilere yol acacak
stresorlere karsl muracaatcinin daha iyi tepkiler vermesine yardimci olabilir.

Tibbi Sosyal Hizmet Dergisi
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Hemodiyaliz Kliniginde calisan sosyal hizmet uzmaninin temel islevi,
hastanin bdébrek yetmezIligi sorunu ile basetmesine, olusturulan tedavi
planini takip ederek hastanin rehabilitasyon hizmeti almasina yardimci
olmak ve tedavi ekibi Gyelerine ihtiyaclarin iletiimesinde kopru gorevi goren,
bir destek sistemi olarak calismaktadir (McCool ve ark., 2011).

Ayni zamanda sosyal hizmet uzmani, hastallk nedeniyle duygusal/
davranissal sorunlar yasayan insanlara bireysel, aile ve grup terapileri
saglamaya yonelik 6zel uygulamalar gerceklestirmektedirler.  Sosyal
hizmet uzmannin etkili bir danisman olarak iliski kurma, sorunlari
derinlemesine  kesfetme ve  alternatif  ¢cozum  yollanni  bulma
basamaklarinda basarili sonu¢ elde etmek icin kapsayicl danismanlik
kuramlarnini ve uzmanlasmis tedavi tekniklerini bilmesi gerekmektedir.
Sosyal hizmet uzmaninin mdracaatg tarafindan sunulan  “kendine
has” sorunlara bagl olarak en ¢ok basarnya ulagsma ihtimali olan
mudahale yolanndan birini se¢mede  kullandigi  materyallerden  biri
de hastanin kisilik ozelligidir. Boylece ornegin utangag¢ veya saldirgan
olan hastalar icin atilganiik egitimi, yuksek stres altinda olan hastalar
icin rahatlama teknikleri onerebilir; yUksek duzeyde sosyotropik bireylerin,
diger bireylere goére psikolojik sagliklannin daha cok risk altinda ya
da bozulmaya daha yatkin oldugu dusunudldugunde sosyotropik
bireylere islevsel iletisim ve catisma cozme becerileri kazandirilabilir
(Karahan, 2009; Zastrow, 2013). Ayrica sosyal hizmet uzmani, tibbi bakim
kurumlarinda tedavi etkinliklerinin yani sira yonetici, planlayici, kaynak
gelistirici, egitimci, savunucu ve arastirmaci rollerini de yerine getirebilir
(Duyan, 1996).

insan beden, dustince, duygu ve inang gibi degisik yonleri olan son
derece karmasik bir varlikti. Bu yuzden insani inceleyen psikologlar
birbirlerinden  farkll  kisilik  kuramlarr  gelistirmislerdir. 80'li  yillarda
davranisci  terapistlerin - siklikla  kullandigi - Beck’in - bilissel  kurami
literaturde sikca rastlanan kuramlardan Dbiridir.  Bilissel kurama gore,
kisileri - rahatsiz eden duygusal sikintilar, dogrudan olaylarn ve
yasantilann kendisinden degil bunlarin algilanma sureclerinde atfedilen
anlamlardan meydana gelmektedir. Beck'in  bilissel kuramina gore
kisiligin sosyotropi ve otonomi olmak UGzere iki boyutu vardir (Kaya
ve ark., 2006). Sosyotropi (kisilerarasi bagimiiik) bireyin diger kisiler ile
pozitif — etkilesim  gosterebilme  ozelligi  olarak  tanimlanmaktadir
(Beck, 1983). Sosyotropik kisiler, onaylanma ve aidiyet hissetme

intiyacindadirlar -~ ve ayni  zamanda sosyal reddediime korkulari
vardir. Bu kisilik 6zelliginin - genellikle depresyon, savunmasizlik ve
psikopatoloji ile iliskili oldugu ileri surdimustur (Bieling ve ark., 2000).
Yuksek sosyotropi Ozellikleri gosteren  Kisilerde gerceklestirme  ve
Ozsayginin bir teyidi olarak sosyal baglanmislik goézlenmistir. Bu kisilerin

olumlu kendilik imgelerini  strdurebilmeleri, kendileri icin - onemli
olan Kisiler tarafindan onaylanmalarina, sevilmelerine, sayilmalarina
ve o6nemsenmelerine bagldir (Kabakg,, 2001). Sosyotropik  Kisilerin

iliskileri, baskalan tarafindan egitiime istegi ve bagimliik ile karakterize
edilmistir. Altta yatan korkularr ise savunmasizlik, itilmislik ve duygularini
eksik ifade etmedir. Otonomi ise, bir bireyin kendi kendine kuralini,
yasasini koymasl anlamina gelir. Otonomi bireyin bagimsizigini, kisisel
haklarni koruyabilme ve artirabilme &zelligi olarak tanimlanmaktadrr.
Otonom Kisiler, kontrol kaybr ve basarisizliktan korkar ve takdir ediime
hedefine ulasmaya calisi. Bu kisilik ozelligi  yuksek olan bireyler,
kendi aktivitelerini yonlendirmekten, hedeflerine ulasmaktan, cevrelerinde
olup bitenleri kontrol etmekten ve basarli olmaktan mutluluk
duyarlar (Kabakgl 2001; Kaya ve ark. 2006). Babadag ( 2001) otonomiyi,
insanin  Ozgur dusUnup karar verme, kararini eyleme gecirme,
Ozgur, bagmsiz davranma gucu ve yetkisi olarak tanimlanmaktadrr.
Otonom Kkisiler icin, altta yatan korkular yetersizlik, kontrol kaybi korkusu
ve asaglanmad. Bu iki kategori tedavide karsilasilan bazi ortak
egilimleri gosterebilir (Dorfman 1998). CUnkU sosyotropi ve otonomi
kavramlan kisilerin baskalarina bagiml ya da 6zerk olma durumlarina
isaret eder. Diyaliz hastalarn hastaliklarnin ilerleyici, tedavi yontemlerinin
zor ve kisitlayic olmasi nedeniyle, kendilerini bagimii ve durumiarini
umutsuz goérme egilimindedirler ve baskalannin  bakimina muhtac
olduklarna dair inanclan  duygu durumlarini  olumsuz yonde
etkilemektedir ( Salehnia, 2000). Bu surecte hemodiyaliz hastalarinin
bas etmesi gereken iki durum vardir: 1) Bir makineye bagimiidir, diyetine
dikkat etmelidir, hastaliginin ve tedavisinin yan etkilerini  (6zellikle
halsizlik, uykuya egilim) kabul etmesi gerekir. 2) GUnun diger saatlerinde
tumuyle saglikli bir insan gibi davranmasi beklenir. Bu noktada
hastalann bazilan asin bagmiiigi tercin eder, hasta rolint benimser ve
yasam sorumiuluklanndan uzaklasir; bazilan ise bagmliliktan korkar,
hastaliga ve tedaviye isyan eder. Genellikle anksiyetesi yuksek olan bu
hastalar, tedavi programinin gerektirdigi bagimliigi tolere edemez ve saglik
personelinin onerilerine uymama siklikla goralar.




Sosyotropik ve otonomik Kisilik ozellikleri kisileraras iliskilerle yakindan
ilgilidi.  Ornegin,  kisinin  hayatindan 6nemli  birinin  kaybr  ylksek
sosyotropik kisilik 6zelligine sahip Kisiler icin depresyon sebebi olabilir.
Fakat yuksek otonomik Kkisilik ozellgine sahip kisiler icin ise Kisisel
islevierini yerine getirirken tekrarlayan basarisizlik depresyona neden
olabilir. - Zayif problem ¢6zme becerileri umutsuzluk ve depresyon
duygularn ile yakindan ilgilidir (Demir ve ark., 2010).

Duygusal degisimler hastalarn deneyimlerinin - énemli bir parcasidir.
Hastalar “kendime guvenimi kaybettim, gelecekle ilgili korkularnm
var, ileriye baktigim zaman her seyin daha da kétulestigini gérebiliyorum”
gibi  dusunceler gelistirirken —diger yandan  kendilerini kizgin,
kolay sinirlenen, bikkin, asin duyarl, hircin, Uzgun veya depresif”
olarak  da  tanimlamaktadirlar.  Dolayisiyla  olumsuz  duygusal
deneyimlerinin  yaninda,  Kisiliklerinde  veya  Kkarakterlerinde  de
cogunlukla  olumsuz  degisimler — oldugunu ileri  surmektedirler
( Krespi, ve ark., 2008). Bu durumda sosyal hizmet uzmani hasta
ile bireysel goérusme yapar, hastanin gucli yonlerini kesfetmesine,
bas etme Dbecerilerinin  artmasina ve diyalizle Dirlikte hayatindaki
degisime uyum saglamasina yardm eder, hastaliga eslik eden ve
birbirini etkileyen fiziksel, psiko-sosyal faktdrlerin sebep oldugu duygusal
ve sosyal stresleri azaltmaya calisir (Bordelon, 2002, Akt: Mutlu, 2007).

Sosyal hizmet uzmani, ekolojik bakis acisini kullanarak hemodiyaliz
hastalarnnin tum yasam ihtiyaclarina mikro, mezzo, makro duzeylerde
mudahale etmektedir. Mikro duzeyde sosyal hizmet uzmani, hastanin
kisisel ~ Ozeliklerini  dikkate alarak kapasitesini azaltan ve tehdit
eden faktorleri  belirler,  ayni zamanda hastanin  guclu  yonlerini
saptayarak basetme kapasitesini arttirmaya calisi. Bu kapsamda
hastanin  kisilik &zelligi, mudahalenin basansina dogrudan etkilidir.
Mezzo duzeyde, ekolojik perspektifi - kullanarak hastanin  sosyal
destek sistemleri  Uzerine odaklasir,  kurumlararasi isbirligi - yapar.
Makro duzeyde ise hastanin hastalk durumunu etkileyen dis cevre,
sosyo-ekonomik, politik ve sosyal kosullarin etkilerini  aciklamaya
calisir, sosyal politikalar gelistirir.

Hemodiyaliz hastalarnin  olumlu kendilik imgelerini  sGrdurebilmeleri,
onaylanmalari, sevimeleri, saylmalar ve onemsenmeleri ayni zamanda
cevrelerinde olan biten seyleri kontrol etmeye ve basarill olmaya yogun

gereksinim duymalar dikkate alindiginda bu arastirma, yas, tedavi
suresi, medeni durum ve egitim duzeyi degiskenleri odaginda
hemodiyaliz  hastalarnin  sosyotropik-otonomik  kisilik  ozelliklerini
belirlemek Uzere planlanmistir.

2. YONTEM

2.1. Arastirma Modeli

Arastirma, iliskisel tarama modelinde bir calismadir. iliskisel tarama modeli,
iki veya daha cok sayidaki degisken arasinda birlikte degisim varigini ve\
veya derecesini belirlemeyi amaclayan arastirma modelidir (Karasar, 2002).

2.2. Caisma Grubu

Arastirma bolgesi Ankara ili olup arastirmanin evrenini il sinirlar icinde
Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagl hastanelerde hemodiyalize
giren kronik bébrek yetmezIligi olan hastalar olusturmaktadir. 20.05.2013
tarininde Saglik Bakanhgr Organ Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire
Baskanligi'ndan alinan bilgilere gore Ankara ilinde 3946'1 hemodiyaliz
hastasi olmak Uzere toplam 4349 diyaliz hastasi bulunmaktadir. Turkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu'na bagl hastanelerde 352 (174°G kadin, 178’
erkek ) hemodiyaliz hastasi tedavi gormekte olup Orneklemin tamami
calismaya dahil edilmistir. Bu amacla Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Yuksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Atatdirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Polath Duatepe Devlet Hastanesi, Nallihan Deviet Hastanesi, Halil Sivgin
Cubuk Devlet Hastanesi, Beypazan Devlet Hastanesi'nde tedavi goren ve
arastirmaya katiimayi kabul eden 202 hasta Uzerinde yurutulmustur.

2.3. Veri Toplama Araclan

Arastirmada hemodiyaliz hastalarinin sosyo-demografik ve
sosyotropik-otonomik kisilik ozellikleri ile ilgili verilerin elde edilmesinde

anket  tekniginden  yararlaniimisti.  Anket  formu,  arastirmaci
tarafindan gelistirilen sosyo-demografik oOzellikleri belilemeye  yonelik
“Sosyo-Demografik  Bilgi Formu” ile Beck ve arkadaslarn (1983)
tarafindan gelistirilen  ve Sahin  ve arkadaslan (1993) tarafindan

Tarkce'ye uyarlanan  “Sosyotropi-Otonomi  Olgegi“den  olusmustur.
Sosyo-Demografik Bilgi Formu: Hastalann sosyo-demografik ozellikleri
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ile hastalik strecine iliskin bilgileri yer almaktadir. Bu kapsamda hastalarin
cinsiyeti, yasl, medeni durumu, egitim duzeyi, meslek ve gelir durumlari,
diledeki toplam birey sayisi, gelir getiren bir ise sahip olma durumu, sosyal
gUvence durumu, hastaligin sosyal yasantiya ve aile ici rollere etkisi, tedavi
suresi, diyalize girme sayisi, hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu
ile hemodiyaliz seanslarinda zamani degerlendirme durumlari saptanmaya
calsiimistir.

Sosyotropi-Otonomi  Olgegi:  Hastalarn  sosyotropik-otonomik — kisilik
Ozelliklerinin  belirlenmesi amaci ile Beck, Epstein, Harrison ve Emery
(1983) tarafindan gelistirilen ve Sahin ve Ulusoy (1993) tarafindan Turkceye
uyarlanan insanlara bagmli olma ve insanlardan o6zerk olma Kisilik
Ozelliklerini olcen bir dlcektir. Altmis maddelik Olcekte, 30°ar madde ile iki alt
boyut olarak sosyotropi ve otonomi Olculmektedir. Hastalarin sosyotropik
kisilik ozellikleri Onaylanmama kaygisi (toplam 10 soru maddesi), Ayrilik
Kaygisi (toplam 13 soru maddesi) ve Baskalarini Memnun Etme (toplam 7
soru maddesi) olmak Uzere g alt faktdr altinda tanimlanmistir. Hastalarin
otonomik Kisilik 6zellikleri ise Kisisel Basar (toplam 12 soru maddesi),
Ozgurldk (toplam 12 soru maddesi) ve Yalniziktan Hoslanma (toplam
6 soru maddesi)] olmak Uzere Ug alt faktdr alunda siniflandinimistir.
Cumilelere verilen yanitlar “hi¢c tanimlamiyor (0)"-“cok iyi tanimiiyor (4)”
seklinde bes kategoride degerlendiriimis olup bir alt dlcekten alinabilecek
en yuksek puan (30 maddeden) 120 puandir. Yuksek puanlar sosyotropi
alt testinde yuksek sosyotropik kisilik Ozelliklerine isaret eder. Otonomi
alt testinden alinan yuksek puanlar yuksek duzeydeki otonom oOzellikleri
gostermektedir. Sosyotropi-Otonomi Olgeginin i¢ tutarliigi “Cronbach’s
Alpha Cozumlemesi” ve “Madde Toplam Puan Korelasyonu” yontemieri
ile test edilmistir. Calismada 0Olcegin Cronbach’s Alpha dedgerleri; otonomi
boyutunda 0.85, sosyotropi boyutunda ise 0.70 olarak saptanmistir. Elde
edilen bu sonuclara gore dlcegin guvenilir oldugu séylenebilir.

2.4. Verilerin Analizi

Arastirma sonucunda elde edilen bilgiler, “SPSS (Statistical Package of
Social Sciences) 16.0 istatistik Paket Yazilim Programi’nda analiz edilerek
degerlendiriimistir. Bu yaziimin sagladigi aritmetik ve mantiksal islem
yapabilme olanagl ile bilgilerin  siniflandinimasi ve  boyutlandinimasi
gerceklestiriimistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyo-demografik
Ozellikleri ile hastalik surecine iliskin bilgilerin mutlak ve ylzde degerlerini
gosteren dagiimiarn gikartimistir.

Tedavi suresi, yas, medeni durum ve egitim duzeyi aciklayicl degiskenler
olarak belirlenmis olup hastalarin sosyotropi-otonomi 6l¢egini olusturan
altr faktoran her biri Uzerinde tedavi suresine gore tek yonlu varyans
analizi, gruplar icerisinde normal dagiim oOzelligi gostermeyen (n<30)
gruplar icin yas, medeni durum ve egitim duzeyine gore ise parametrik
olmayan testlerden Kruskal Wallis-H uygulanmistir. Hangi gruplar arasinda
farkliiklann bulundugu coklu karsilastirma testlerinden Tukey testi ile
incelenmistir. Ayrica ordinal degiskenler, aritmetik ortalama ve standart
sapma, minimum ve maksimum degerler olarak degerlendirilmistir.

3. BULGULAR VE TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan hemodiyaliz hastalarin - %56,9'unu kadin,
%43,1"ini erkektir. Hastalarn yas araligr 20-89 arasinda degismekte olup;
ortalama vyaslarn 53,51 16,55dir. Arastirmaya dahil edilen hastalarn
yansindan fazlasi (%59,4) evli; yanisina yakini (%41,6) ilkokul mezunudur.
Meslek durumlarina bakildiginda, yarya yakininin (%44,6) ev hanimi,
%16,3'Unun emekli ve 9%16,3'UnUn calismadigr gordlmuastar. Ailelerin
bes ve Uzeri bireyden olustugu (%28,7), bunu 9%25,2 orani ile iki Kisilik
ailelerin izledigi, ortalama aylik toplam gelirlerinin 501-1000 TL arasinda
degistigi saptanmustir. Hastalarn buyudk bir kisminin (%90,6) gelir getiren
bir isi bulunmadigl, cogunlugunun (%84,2) sosyal guvencesinin oldugu
belirlenmistir. Hastaligin sosyal yasantilarini ve aile ici rollerini etkiledigini
ifade edenlerin orani %73,8°dir. %37, 1'iyediyil ve Uzeri sure tedavi gormekte
olup %88, 1'i ise haftada Ug¢ gun diyalize girmektedir. Hastalarn ¢cogu
hastaliklarn hakkinda bilgi sahibidirler (%87,6). Hemodiyaliz seanslarnda
bos zamanlarini degerlendirme durumlarina bakildiginda ise yarisina yakini
(%41,5) diger hastalarla konustugunu 9%27,0"1 uyudugunu, %23,6°sI ise
televizyon izledigini belirtmistir.

Arastirma kapsamina alinan hemodiyaliz hastalarnnin sosyotropik Kisilik
Ozelliklerinin alt olcekleri olan “ayrilik kaygisi”, “ baskalarini memnun etme”
ve “ onaylanmama kaygisi” acisindan tedavi suresi, yas, medeni durum ve
egitim duzeyi degiskenlerinin etkisi Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1’deki sonuclar incelendiginde, arastirma kapsamina alinan hastalarin
ayrlik kaygisi agisindan tedavi suresi, yas, medeni durum ve egitim duzeyi
degiskenlerine gore anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Baskalarini memnun etme alt boyutu kapsaminda tedavi suresi, yas ve
medeni durum acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken




(

(p>0.05) egitim duzeyi dagiiminin anlamii bir fark yarattugr saptanmistir [X?(5)= 11,434, p<0,05].

Gruplann sira ortalamalan dikkate alindiginda,

universite mezunu hemodiyaliz hastalarnin daha yuksek baskalarini memnun etme arzusuna sahip oldugu gorulmektedir. Bu durum basarisiz olma ve

sayginligini yitirme kaygisi tasimalarndan kaynaklanabilir.

Onaylanmama kaygisi boyutu dikkate alindiginda, yalnizca medeni durum ve egitim duzeyi degiskenlerine bagl olarak farkliigin énemili dictide degistigi;
evii olan hemodiyaliz hastalari ile Gniversite mezunu hemodiyaliz hastalarnin daha fazla onaylanma intiyacinda olduklan bulunmustur [X°2(2)= 9,009,

p<0,05; X?(5)= 20,079, p<0,05].

X+ sd istatistiksel
Analiz

1- AYRILIK KAYGISI

TABLO -1 . a

Toplam

38,97 +13,87
. 1-3 yul 51 [35,27 13,40
Tedavi oy 46 34,87 14.86 F: 0,986
suresi
7 > 75 | 38,01 12,56
Toplam 202 | 36,75 13,51
20-30 23 | 97,04
31-60 107 | 106,78
Yas KWH (x?): 1,874
61 ve yukarsi 72 | 95,08
Toplam 202
Hic¢ Evienmemis 29 | 110,21
Medeni i
I | Bvii 120 | 95,63 KWH (x2): 2,442
burum | by 53 189,69
Toplam 202
Okur-yazar degil 49 190,50
Okur-yazar 23 | 81,50
ilkokul mezunu 84 | 111,13
Egitim
Diizevi Ortaokul mezunu | 21 | 99,62 KWH (x%):9,259
Y Lise mezunu 18 100,61
Universite mezunu | 7 136,57

Istatistiksel
X +Sd
Analiz

2- BASKALARINI MEMNUN ETME

TABLO -1 . Db

12,80+5,12
1-3 yll 51 11,41+5,58
T ,
edavi i 46 |10,00+5,09 F: 1,841
suresi
7 > 75 | 11,52%5,01
Toplam 202 | 11,34+5,23
20-30 23 97,59
31-60 107 | 103,81
Yas KWH (X?):0,371
61 ve yukarisi 72 199,32
Toplam 202
Hi¢ Evienmemis 29 103,40
Medeni i
EVii 120 | 106,14 KWH (X2):2,865
Durum | py 53 89,95
Toplam 202
Okur-yazar degil 49 192,10
Okur-yazar 23 |81,28
§ ilkokul mezunu 84 |108,55
Egitim
.| Ortaokul mezunu | 21 99,64 KWH (X?):11,434*
Duzeyi
Lise mezunu 18 100,92
Universite mezunu | 7 156,21

Toplam

Tablo 1. Tedavi suresi, yas, medeni durum, egitim duzeyi degiskenlerine gére sosyotropi alt dlceklerine iliskin istatistik analiz sonuclar
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Say1 1] %+ o istatistiksel
4 X+5d Analiz
< 1 30 |11,37£5,00
1-3 vl 51 11,67%6,67
T ,
edavi i 46 |9,63+6,13 F: 1,832
suresi
7 > 75 | 11,93%£5,95
Toplam 202 | 11,26%6,10
& 20-30 23 | 104,65
s 31-60 107 | 107,60
| Yas 2 | KWH (X):3,382
< 61 ve yukarisi 72 191,42
<§: Toplam 202
=
QZ: Hi¢ Evlenmemis 29 | 104,38
=1
= Medeni i
<Z: Evii 120 | 109,83 2 | KWH [x?):9,009*
§) | Durum oy 53 31,07
™ Toplam 202
Okur-yazar degil 49 76,10
Okur-yazar 23 | 34,91
ilkokul mezunu 84 |116,57
Egitim
.| Ortaokul mezunu | 21 112,33 5 | KWH (X?):20,079*
Duzeyi
Lise mezunu 18 95,50
Universite mezunu | 7 135,93
Toplam

TABLO -1 . C

Arastirmaya katilan hemodiyaliz hastalarinin “6zgurluk”, “kisisel basan”
ve “yalnizliktan hoslanma” alt boyutlanindan olusan otonomik  Kisilik
Ozelliklerinin tedavi suresi, yas, medeni durum, egitim duzeyi

degiskenlerine bagl olarak anlamii farkliik goésterip gostermedigi Tablo
2'de verilmistir.

Arastirma bulgularina gére otonomik kisilik ézelliginin alt boyutlarndan
olan Ozgurluk boyutu Uzerinde tedavi suresinin, yasin, medeni
durumun ve egitim duzeyinin etkisinin anlamli oldugu saptanmistir ;
[X?(2)= 5,260, p<0,05; X*(2)= 5,959, p<0,05; X?(5)= 27,098, p<0,05].
Bu sonuclara gore yedi yil ve uzeri suredir tedavi goren hastalarin

sira ortalamalarnin daha yuksek oldugu saptanmis olup bu durum,
hastalarin  hastalik sUrecini daha fazla kontrol etmelerinden ve
buna bagl olarak da kendi aktivitelerini  ydnlendirmelerinden
kaynaklanabilir.  Erikson'un  psiko-sosyal gelisim  donemlerine gore
belirlenen yas degiskeni dikkate alindiginda ise, uretkenlige kars
durgunluk evresini  kapsayan 31-60 vyas araligindaki hemodiyaliz
hastalarnin  diger yas gruplarna goére daha Ozgur olduklarn ve
bagmsiz davranislar sergiledikleri bulunmustur.  Tabloya gore hig

evlenmemis  olmak  hastalann  daha  bagimsiz  davranislara
yatkin  olduklanni  gostermektedir.  Egitim  dUzeyine goére  okur-
yazar olmayanlann ©ozgurluge iliskin  sira ortalamasi diger egitim

dlzeylerine gore daha dusuk bulunmus olup bu durum kendi
kararlarini verme yeteneklerinde ve kendi aktivitelerini yonlendirmelerinde
baskalarina bagimii olduklarini gésterebilir.

Tablo 2’deki sonuclar incelendiginde, tedavi suresi ve medeni durum
degiskenlerinin kisisel basari  boyutu Uzerinde anlamii  bir etkisi
bulunmazken (p>0.05), yas ve egitim duzeyi degiskenlerine gore
anlaml  bir farklilik —saptanmistir  [X?(2)= 9,345, p<0,05; X?(5)=
26,664, p<0,05] . Bu kapsamda 31-60 yas araligindaki hastalar ile
universite mezunu  hastalann diger yas ve egitim grubundaki
hastalara  nazaran  daha  kisisel ~ basart  odakli  olduklarni
gostermektedir. Bu durum hastalann Kisisel basaryr sorunlarla etkin
bas etme ve kendini yeterli hissetme olarak tanimlamalarindan
kaynaklanabilir.

Tablodan da izlenebilecegi gibi tedavi suresi degiskeninin yalnizliktan
hoslanma alt dlcegine ydnelik degerlendirmeler Gzerinde anlamii bir
fark yaratmadigi (p>0.05); ancak yas, medeni durum ve egitim duzeyi
degiskenlerinin énemli bir etkisinin oldugu goérulmektedir [X*(2)= 8,525,
p<0,05; X?(2)= 6,958, p<0,05; X?(5)=26,261, p<0,05]. Gruplar arasinda
yalnizliktan hoslanma boyutunda degiskenlere gore bir farkliigin oldugu
soylenebilir. Bu noktada, 61 ve uzeri yas grubundaki hastalar, dul olanlar
ile okur-yazar olmayan hastalarin yalnizliktan hoslanmamaktadirlar. Bu
durum hastalarin yalnizlik duygusunu tolere edememelerinden ve durumla
bas etmede sosyal ve kulturel acidan ¢6zum yollart bulamamalarindan
kaynaklanabili. Otonomik 6zellige sahip bireylerin yasam, diger insanlarla
kurduklan iliskilere bagl olarak degisebili. Otonomik bireyler, yalniz
kalabilme ortamlanni olusturabildiklerinde hastalikla mucadelelerinde
catisma yasamayabilirler.




Istatistiksel
X +Sd
Analiz

TABLO -2 . a

Toplam

24,40+9,79
_ 1-3 yll 51 |22,29+9,54
Tedavi 1 v 46 |19,65+11,31
suresi F: 3,024*
7 > 75 | 25,09+9,83
Toplam 202 | 23,05x10,26
20-30 23 | 105,70
31-60 107 | 109,07
Yas KWH (X?):5,260*
= 61 ve yukarisi 72 | 88,91
—
g) Toplam 202
B Hi¢ Evlenmemis 29 | 112,71
- Medeni i
Evli 120 | 106,03 KWH (X2):5,959*
Durum | py 53 85,11
Toplam 202
Okur-yazar degil 49 170,45
Okur-yazar 23 79,30
ilkokul mezunu 84 [117,12
Egitim
.| Ortaokul mezunu | 21 114,62 KWH (X?):27,098*
Duzeyi
Lise mezunu 18 | 124,69
Universite mezunu | 7 105,36

Istatistiksel
X +8d
Analiz

2- KISISEL BASARI

TABLO -2 . b

18,03+7,47
. 1-3 yll 51 17,29+6,95
Tedav i 46 |16,13%7,72 F: 0,498
suresi
7 > 75 | 16,71%£6,77
Toplam 202 [16,92+7,12
20-30 23 | 103,54
31-60 107 | 112,16
Yas KWH (X?):9,345*
61 ve yukarsl 72 | 85,00
Toplam 202
Hi¢ Evienmemis 29 | 117,71
Medeni i
Evii 120 | 103,20 KWH (X?):4,849
Durum | by 53 |8878
Toplam 202
Okur-yazar degil 49 169,16
Okur-yazar 23 83,39
ilkokul mezunu 84 | 11517
Egitim
.| Ortaokul mezunu | 21 122,29 KWH (X?):26,664*
Duzeyi
Lise mezunu 18 115,53
Universite mezunu | 7 124,93

Toplam

Tablo 2. Tedavi surresi, yas, medeni durum, egitim durumu degiskenlerine gére otonomi alt dlceklerine iliskin istatistik analiz sonuclari
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Istatistiksel
X +8Sd
Analiz

3- YALNIZLIKTAN HOSLANMA

TABLO -2 . C

20,37+8,38
1-3 yll 51 1923+8,85
Tedavi
edavi 1 v 46 |1643+8,82 F: 1,553
suresi
7 > 75 118,93%8,12
Toplam 202 | 18,65=8,54
20-30 23 | 110,22
31-60 107 | 110,47
Yas KWH (X?):8,525*
61 ve yukarsl 72 |85,38
Toplam 202
Hi¢ Evienmemis 29 11,76
Medeni i
Evii 120 | 106,95 KWH (X?):6,958*
Durum: | by 53 |83,54
Toplam 202
Okur-yazar degil 49 71,03
Okur-yazar 23 | 7987
3 ilkokul mezunu 84 | 116,50
Egitim
.| Ortaokul mezunu | 21 125,76 KWH (X?):26,261*
Duzeyi
Lise mezunu 18 |109,31
Universite mezunu | 7 113,00

Toplam

Potansiyel =
Minimum | Maksimum X+S
dagihim =

Ayrilik
v 0-52 0 36,75 13,52
kaygisi

61| Baskalann

o Paskdantl G g 0 24 11,34 5,24

5 memnun etme

= Onayl

S| Pnaidnmama g, 4 0 26 11,27 5,51

@ | kaygsi

% Sosyotropi

= ~0°yotop 0-120 5 106 59,34 21.16

SN Genel

g

SN Ozgurliik 0-48 0 44 23,05 10,27

=

O

% Kisisel basar | 0-48 1 32 16,92 7,12

(%]

Yalnizliktan
I 0-24 0 43 18,65 8,55
hoslanma
Otonomi Genel | 0-120 2 116 58,62 23,06
TABLO -3

Tablo 3. Hemodiyaliz hastalarinin sosyotropi-otonomi puanlarinin
dagihmi (n=202)

Hemodiyaliz hastalarnin sosyotropi-otonomi olgceginden aldiklar puanlar
Tablo 3°de gorulmektedir.

Tablo incelendiginde hemodiyaliz  hastalarnnin  sosyotropi  puan
ortalamalari 59,34 olarak belirlenmistir. Sosyotropi 6lceginin alt boyutlarinin
puan ortalamalan ise aynlik kaygisi boyutunda =36,75, baskalarni
memnun etme boyutunda =11,34 ve onaylanmama boyutunda = 11,27
olarak bulunmustur. Hastalarin otonomi puan ortalamalari incelendiginde
58,62 oldugu gordimustur. Otonomi Olceginin alt boyutlarnin puan
ortalamalar ise 6zgurlik boyutunda =23,05, kisisel basar boyutunda
=16,92 ve yalnizlik boyutunda =18,65 oldugu belirlenmistir. Elde edilen
bu puan ortalamalar, hemodiyaliz hastalarinin sosyotropik-otonomik
kisilik &zelliklerinin orta duzeyde oldugunu gostermis olup hastalarin ayrilik
kaygisi yasadiklar ve 0zgur kisilikte olduklarr saptanmistir.

2
(
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4. TARTISMA VE SONUC

Hemodiyaliz  hastalannin  sosyotropik-otonomik  kisilik — ozelliklerinin
belirlenmesine yonelik yapilan calismada hemodiyaliz hastalannin ayrilik
kaygisi yasadiklan ve Ozgur kisilikte olduklar saptanmistir.  Sosyotropik
kisilik ~ ozelliklerinden baskalarnni memnun etme alt dlcegi  Uzerinde
egitim duzeyinin belirleyici bir etkisi goézlenirken onaylanmama kaygisi
dikkate alindiginda ise medeni durum ve egitim duzeyi anlamli bir farklilik
yaratmaktadir (p<0.05). Otonomik kisilik dzelligi incelendiginde, dzgurlik
alt Olcegi Uzerinde anilan dort degiskenin (tedavi suresi, yas, medeni
durum ve egitim duzeyi) etkili oldugu bulunmustur (p<0.05). Yas ve egitim
duzeyi kisisel basan alt dlcegi Uzerinde dnemli bir farkiilik yaratmaktadir
(p<0.05). Yalnizliktan hoslanma alt dlcegi dikkate alndiginda ise yas,
medeni durum ve egitim duzeyi etkili degiskenlerdir (p<0.05). Tokmak
ve ark. (2013) sosyotropik otonomik Kisilik &zelliklerinin yas gruplarina
gore farkllastigini sosyotropik puan ortalamalarinin yasa bagh olarak
artugini ancak otonomik kisilik ézelliklerinin yas gruplar arasinda anlamii
bir farkliik yaratmadigini saptamislardir. Buna karsin Kaya ve arkadaslarinin
(2006) hemsire ogrencilerin - sosyotropik-otonomik  kisilik — 6zelliklerini
beliremeye yonelik arastirmalarinda, cinsiyet, yas, aile tipi, mezun
olduklan lise tUrG, calisma durumu degiskeleri ile sosyotropi-otonomi
puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkin
bulunmadigini belirlemislerdir. Egitim duzeyi degiskeninin
sosyotropik-otonomik  Kisilik — Ozelliklerinin - her ikisi Gzerinde  etkisi
saptanirken Universite mezunlarinin daha yuksek sosyotropik-otonomik
kisilik 6zelligine sahip oldugu bulunmustur. Karagézoglu ve Kangalli (2009)
calismalarinda dgrencilerin egitim duzeyi arttik¢a daha otonomik kisilik
Ozelliklerigosterdiklerinibelirlemislerdir. Tedavisuresidegiskeniise sosyotropik-
otonomik kisilik 6zellikleri Gzerinde anlamli bir farklilik yaratmamaktadir.

Kronik bobrek yetmezligi, her yas grubunda gdérulebilen, ruhsal sorunlarin
en az organik sorunlar kadar énemli oldugu yaygin bir hastaliktir. Diyaliz
hastalar, kronik bir hastaliga sahip olmanin yani sira pek cok stresorle
de karsilasmakta, bu durum ise hem hastaligin tedavisini hem de sosyal
iliskilerini olumsuz ydnde etkilemektedir. Konu ile ilgili literatUr incelendiginde
dunyadave Turkiye'de hemodiyalizhastalarile ilgili pek cok arastirma yapildig
gorulmus olup bugune kadar yapilan calismalarin coguniukla hastalarin
depresyon, stres ve anksiyete duzeyleri, psiko-sosyal ve ekonomik durumlar
ile ubbi sorunlan, kisilerarasi iletisim duzeyleri, sosyal destek kaynaklar ile

hastaliga uyumiarini belirlemeye yonelik konulara yogunlastigr saptanmistir.
Hastalik surecinde basta depresyon olmak Uzere ruhsal bozukluklann ve
depresif duygulanimin siklikla goéraldugu bildiriimistir (Sato ve Mccann, 1998;
Segal ve ark., 1992; Baydogan ve Dag, 2008; Cetin, 2008; Otacioglu, 2008).

Sosyotropi, ¢evredeki insanlarla surekli olarak kabul gorme, seviime,
ovgu ve destek alma egilimini olarak tanimlanmaktadir. Bdylece birey
her turll olumsuz dusunce ya da davranisa karsi asirt duzeyde duyarli
davranabilir. Bu durum zaman icinde kisiler arasi iletisimde kaciniimaz
catismalara ve Dberaberinde ruhsal dengenin bozulmasina yol acabilir.
Otonomide ise guclt bir bagimsizlik duygusu, bireysel amaclara ulasma ve
basarll olma istegi 6n plandadi. Bu nedenle otonom bireyler, kaliplarin
disina ¢lkmayr goze alabilen, kendi kararlarini kendisi verebilen bireylerdir.
Dolayisiyla sosyotropik bireylere  gore kisiler —arasi iliskilerinde daha
saglikh - ve etkili iletisim Kkurabilirler.  Sosyotropik ya da otonomik
Ozellikleri olan Kisilerin  karsilastiklart olaylar, davranislarini  etkileyebilir.
Beck ve arkadaslarn (1983) sosyotropi-otonomi Olcegini  kullandikiar
arastirmalarnda  sosyotropik  kisilik — &zelligine  sahip  bireylerin ~ 6zel
ve is yasamlannda isteksizlik, mutsuzluk, tatminsizlik, anlamsizlik,
yasadiklarini belirlemislerdir. Segal ve arkadaslan (1992) sosyotropik kisilik
Ozellikleri gosteren  hastalar icin  sosyotropik — olaylarin,  otonomik
Ozellikler gosteren hastalar icin ise kisilik ozellikleri ile eslesmeyen yasam
olaylannin depresyon icin tetikleyici olabilecegini bulmustur (Akt: Kabakgr,
2001). Atalay ve arkadaslan (2005) &grencilerin sosyotropi-otonomi
duzeylerini  belirledikleri  caismalarnda — 6grencilerin - ayrilik — kaygisi
yasadiklarini ve kisisel basarlya onem verdiklerini saptamislardir. Barutcu
ve Oktem (2003), sosyotropik kisilik 6zelligini ifade eden calisanlann
grup calismalarina daha yatkin olduklarini, buna karsilik otonomik kisilik
Ozelligine sahip calisanlarin bireysel ve bagimsiz islerde calismaya daha
yatkin olduklanni ifade etmislerdir. Bakhshani (2007) yuksek derecede
sosyotropik Ozellikler gosteren hastalarda, olumsuz yasam olaylarini
ve sosyal destegi onemli belirleyiciler olarak bulmustur.

Sosyotropik-otonomik kisilik ozelliklerine iliskin arastirma sayisi sinirl olmakla
birlikte, hemodiyaliz hastalarnnin sosyotropik-otonomik kisilik 6zelliklerini
inceleyen calismaya rastlanmamistir. Bu baglamda sosyotropik-otonomik
kisilik Ozelliklerinin ele alindigl, hasta gruplannin cesitlendirildigi ve farkli
degiskenlerin kullanildigr calismalarin yapiimasi énerilebilir.
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Sosyalhizmetmudahalesineintiyacduyanve cesitliengelleriicinde barindiran
bobrek yetmezligi hastaligi ve hemodiyaliz tedavisi, dzel bir calisma alanidir.
Sosyal hizmet uzmani, hasta ve ailesine psikolojik, ekonomik, kariyer, yasam
tarzi vb. pek cok konuda destek saglamak Uzere konusunda iyi egitim
almis kisidir. Istindam, okula gitme, gonulidilik gibi mesleki rehabilitasyon
hizmetlerinin degerlendiriimesi, sigorta yoluyla yardim alma, hastalarni
haklarr ve sorumluluklart konusunda bilgilendirme, tedaviye katilimin
onemi konusunda hastalari bilgilendirme, hastalar ile duygusal intiyaclar
konusunda konusma, bobrek hastaligi, diyaliz ve bobrek nakli konularinda
bilgi verme, aileyi ve destek sistemlerini guglendirme, nakil, evde saglik
hizmetleri, beslenme ve pek cok konuda kaynaklar bulma, is bulma, zevk
aldiklarr aktiviteleri yaptirma, amaclar edinmelerini destekleme ve gelecege
umutla bakmalarina yardimcl olma, hastalarina kapasiteleri oraninda
istihdam edilmeleri icin meslek danismaniigi programiar olusturma gibi
cesitli Gnemli rol ve fonksiyonlarn da bulunmaktadir.

Sosyal hizmet uzmani, ¢ok disiplinli ekibin bir parcasi olarak, hastaliga
eslik eden ve birbirini etkileyen fiziksel, sosyal ve psiko-sosyal faktorlerin
sebep oldugu duygusal ve sosyal stresleri azaltmaya calisi. Hemodiyaliz
hastalarinda yasanan duygularin uygun bicimde ifade edilmesi ve
paylasimasi hastaliga uyumu kolaylastirmaktadir. Bu noktada sosyal
hizmet uzmaninin temel gorevi, hasta ve ailesine bébrek hastaligi ile basa
clkma yollarni 6gretmektir. Sosyotropik birey, sosyal iliskilerde ve catisma
benzeri sosyal stres kaynaklari karsisinda anlik ve sagliksiz duygusal tepkiler
verir. Dolayisiyla catisma ve benzeri olumsuz stres kaynaklar karsisinda
duygu odakli basacikma stratejisini daha cok kullandigi gérdlmektedir.
Duyguya odaklanan basacikma stratejisi, bireyin catisma ve benzeri stres
kaynaklar karsisinda mantiksal analiz yaparak problemi ¢ézme yolunu degil
de tam tersine, pasif davranarak sadece ortaya cikan olumsuz duygularla
ugrasma yolunu kullandigini - gostermektedir.  Yapilan — arastirmalar
sosyotropik egilim ile insanlar tarafindan reddediime korkusu ve
sosyal yalnizlik arasinda anlamii bir iliski oldugunu gostermektedir.
Otonomide ise sosyotropinin tersine guclt bir bagimsiziik duygusu,
bireysel amaclara ulasma ve basarili olma istegi on plana ¢ikmaktadir. Bu
egilim otonomik bireylerde de depresyona yatkinliga neden olmaktadir
(Karahan,2009). Sosyal hizmet uzmani hemodiyaliz hastalar ile sosyal
grup calismasi yaparak hastanin yasadigi duygusal baski, yalnizlik,
sucluluk, damgalanmiglik, depresyon, caresizlik ve umutsuzluk gibi

duygularn degismesinde, ofke kontrol becerilerinin gelismesinde etkin
rol oynar (Duyan, 1996). Cheung ve arkadaslan (1997), sosyal destegin
sosyotropik bireylerin psikolojik refahina katki sagladigini ancak otonomik
bireyler icin sosyal destek katkisinin énemli olmadigini saptamuslardir.
Blatt ve Zurroff (1992) sosyotropik bireylerin  baskalar tarafindan
onaylanmamak ve onlann bagliigini sirmeye calismak konusunda
endise duyduklarni, kendine asin guvenen otonom Kisilerin ise yakin
kisilerarasi iliskilerden kacindiklanini ifade etmislerdir. Ote yandan
Beck (1983) sosyotropi ve otonominin bilgiyi isleme surecinde
onemli bir role sahip olduguna inanmaktadir. Farkl Kisilik tipleri ile
kisilerin - destekleyici kaynaklari farkli algiladigini ve olumsuz yasam
olaylan dusunuldugunde psikolojik sikintilar farkli derecelerde tecrube
ettiklerini belirtmistir. ~ Dusunuldugunde  hemodiyaliz  hastalarinin
bazi kisilik Ozellikleri depresif duzeylerini etkileyebilir, stres faktorlerini
arttirabilir ve kisilerarasi iliskilerde sorunlara yol acabilir. Dolayisiyla
sosyotropik-otonomik  kisilik ~ 6zelliklerinin - bilinmesi tedavi planlarini,
hastanin tedaviye uyumunu ve bas etme becerilerini etkileyebilecegi
gibi  hastanin gelecekte yasayabilecegi olumsuz duygudurum ve
davranislarindan kaynaklanan sorunlarnn onlenmesine ve daha Kaliteli
tedavi sureci gecirmesine katki saglayacaktir.
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_ _ EVDE SAGLIK
HIZMETLERIN ERISILEBILIRLIK:
KONYA SEYDISEHIR DEVLET HASTANESI

EVDE SAGLIK HIiZMETLERI
BIRiMI ORNEGI *

Emrullah INCESU'

Cihan TOMBUL?

Mucahit ARKAN?
Harun BABUCCU?

Ozet

Evde Saglhk Hizmeti veriimesinde hizmete erisilebilirlik — duzeyi,
hizmetin verimliligini, kalitesini ve hasta memnuniyetini artirmaktadir.
Bu calisma Konya Seydisehir Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri
Birimince verilen hizmete erisilebilirligi ve hastalann bu hizmetten
faydalanmadurumlarinitespitetmek amaciile yapiimistir. Calisma tanimiayici
nitelikte olup, calismanin evrenini Konya Seydisehir Deviet Hastanesi Evde
Saglik Hizmetleri Birimine kayith olup bu hizmeti alan (N=173) hastalar
olusturmaktadir. Evrende yer alan hastalardan n=122'sine ulasimistir
(ulasiima orani %70,5). Calismanin verileri, icinde iki bolim 24 degisken
iceren 3°IU likert dlcegine gore (evet, biraz, hayir) hazirlanmis anket formu
ile 12.01.2012-20.04.2012 tarinhleri arasinda uygulanarak toplanmistir.

Anket katilmcilara gonulluk esasina gore yuz yuze yapimistir. Anket
sorulart literatlr taramasi ve saha calisanlar ile yapilan gorusmelerden
yararlanilarak yazar tarafindan olusturulmustur. Elde edilen veriler
SPSS 16.0 paket programinda sayl ve yuzde olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin siklikla (n=35) 9%28,7'sinin 61-70 yas araliginda oldugu,
(N=64) %52,5'inin erkek oldugu, (N=121) %99,2’sinin sosyal guvenceye
sahip oldugu, (N=99) %81’inin evli oldugu, (N=55) %45,1'inin ilce
merkezinde yasadigi, (n=70) %53.4'Unun yasadigl yerin evde saglik
hizmetleri birimine olan uzakligi 1-10 km arasinda oldugu, (n=26)
%21.3’UnUNn kanser oldugu icin bu hizmeti aldig, n=21 hastanin
hi¢c geliri olmadigl,(n=83) %68'inin kendi evinde 1. derece yakini ile
beraber yasadig, (nN=55) %45.1'inin  bu hizmeti almak icin ik
basvurusunu en yakin Evde Saglik Birimini arayarak gerceklestirdigini,
(N=45) %36.9'unun ilk basvuruyu yaptiktan 2 gun sonra hizmeti almaya
basladigl  tespit edimistir.  Hastalann tamami  (n=122,%100) bu
hizmetten kolay faydalandigini, (n=117) %95,9'Ununevde  saglik
hizmeti birimine telefonla ulasabildigi, (N=116) %95,1°inin oneri ve
sikayetlerinin degerlendirildigi, (n=121) %99,2'sinin bakim sureci hakkinda
bilgilendirildigi, (n=100) %82’sinin  belirlenen  zamanda  ziyaret
edildigini, (N=121) 9%99,2'sinin tbbi cihaz ve malzeme kullanimina
iliskin raporlann c¢ikarimasina yardm edildigini, (n=69) %56,6’sinin
gerekli ilaclar icin recete yazildigini ve (N=103) %84,4'U tedavilerinin
zamaninda yapildigini belirtmislerdir.  Sonug olarak Konya Seydisehir
Devlet Hastanesi Evde Saglk Hizmetleri Biriminin vermis oldugu
hizmete, hastalarn erisilebilirliginin Gst duzeyde oldugu, ust yonetimin
destegi ile gerekli insan kaynaklarnin temini, teknik donanim ve aracla
bu hizmeti vermede iyi bir organizasyon sergilendigi tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Evde Saglk Hizmetleri, Hizmete Erisilebilirlik, Evde
Saglik Hizmetlerine Erisilebilirlik

ACCESSIBILITY OF THE HEALTH SERVICES AT HOME:
KONYA SEYDISEHIR STATE HOSPITAL

HOME HEALTH CARE UNIT CASE

Abstract

Home health service in the given to the accessibility level, the efficiency
of the service, improve quality and patient satisfaction.This study aims
to detect the accessibility of services which are provided by department

1* s Glvenligi Uzm.(A), Biyolog, Konya Seydisehir Devlet Hastanesi Kalite Yonetim Direktér

2* Konya Seydisehir Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi

* Bu calisma, Ill. Uluslararasi Evde Saglik ve Sosyal Hizmetler Kongresi ve IV. Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite Kongresi’'nde Sézel Bildiri Olarak Sunulmustur.




of Konya Seydisehir state hospital health services at home and the
accessibility of patients to these services. This study is definitive, and
the space of this study, which is constructed by patients getting this s
ervice (N=173), is registered to department of Konya Seydisehir state
hospital health services at home.lIt is reached to n=122 patients who are
in the space (reaching rate is 70,5 %). Data of study was collected on the
dates between 12.01.2011 and 20.04.2012 according to questionnaire,
which was generated by triple likert scale and has 24 variables. The survey
was conducted face to face on a voluntary basis to the participants.
Questions of Questionnaire are generated by using the interviews
of fieldworkers and literature search.Acquired data is evaluated by SPSS
16.0 program according to frequency and percentage.28.7% of patients
(n=35) are often in between 61-70 age scale, 52.5% of patients (N=64)
are men, 99.2% of patients (n=121) have a social security, 81% of patients
(n=99) are married, 45,1% of patients (n=55) are living city center,
53,4% of patients (n=70) are living at home which takes 1-10 km to
health services centre, 21,3% of patients (n=26) are getting this service
because of to be cancer patient, 21 patients have no income,
68% of patients (n=83) are living in their own home with first degree
relatives, 45,1% of patients (n=>55) did their first application by calling
nearest department of health service at homein order to get health
service,36,9% of patients (n=45) started to get health service 2 days later
after they did first application, 100% of patients (n=122) declared that
they used service so easily, 95,9% of patients (n=117) declared that they
could achieve to health service at home by using telephone , 95,1% of
patients” (n=116) suggestions and complaints were evaluated, 99,2%
of patients (n=121) are informed about maintenance period, 82% of
patients (Nn=100) were visited on time, 99,2% of patients (n=121) were
declared that they were informed how to use medical appliances, 56,6%
of patients (n=69) were declared that they were supplied necessary pills
and prescription, 84,4% of patients (n=103) were declared that their
treatment was done on time.Consequently, it is been detected that
department of Konya Seydisehir State hospital health services at home
iS accessed by patients quite easily due to well-organized management
system.

Key Words: Home health services, accessibility of service, accessibility of
health service at home

1.GIRIS

Tip dunyasinda onemli gelismeler kaydedilmesi ve yasam Kalitesinin
yukselmesi ile birlikte gelismis tlkelerde oldugu gibi Turkiye’de de ortalama
yasam suresi artmisti. Bu durum ulkemizde yaslh nufusun ve kronik
hastaliklann artmasina yol acmisti. Ozellikle kronik hastaliklara bagh
olarak gelisen erken ve ge¢ komplikasyonlarin tedavileri, hastane
yataklarnnin uzun sure kullanmina ve ciddi maliyet artislarina neden
olmaktadir. Bu hastalann hastanelerde uzun sure kalmalarina bagl olarak
sosyal, psikolojik ve tibbi sorunlar olusmaktadir (Basgul, Keskin, Kara ve
Aksoy, 2011:50).

Ulkemiz hentiz genc¢ ve dinamik bir ndfus yapisina sahip olmasina
karsin yapilan dngoéruler gelecekte hizli bir sekilde yaslanacagini ortaya
koymaktadir. 65 yas ustundeki nufus oraninin 2025 yilinda yuzde
16 olacagr ongorulmektedir (Savas, Karahan ve Saka,2002). Yaslanan
nufusla birlikte saglik problemierinin artmasi da beklenmektedir. Yaslanan
ve saglik problemleri artan nufusun yasam kalitesini en yuksek duzeyde
tutarak hayatlanna devam etmelerinin yolu ise evde saglik hizmetleri
ile saglanabilir.

Evde Saglik Hizmetleri; kronik hastaligi veya sakatligi olan, taburculuk
sonrasl evde tedavi almasi gereken kisilere saghgini yeniden kazandirmak
ve gelisebilecek komplikasyonlara karsi korumak icin saglik hizmetlerinin
profesyonel duzeyde inhtiyac sahiplerine kendi ortamlarinda verilmesidir
(Ol ve ark, 2013; Basgul ve ark, 2011). Evde saglik hizmetinde amac,
gunluk yasam sartlarni en az etkileyerek en dogru tedaviye ulasmak yolu
ile hastaligin etkilerini en aza indirmek ve ayni zamanda hastanin yasam
kalitesini yukseltmektir (Seyyar, A., 2005:377-503).

Evde saglik hizmetlerinin yeni bir alan olmasi yeni riskler ve denetim
sorununu beraberinde getirmektedir. Evde saglik hizmetleri, detayl bir
egitim programi ve ciddi bir kontrol mekanizmasi gerektiren
organizasyonlardir (Karabag, H., 2007). Evde saglk hizmetini alan
hastalarn cogunlugunu 65 yas Uzeri ve kronik hastaliklara sahip kisiler
olusmaktadir. Hizmeti alanlarn hem fiziksel hem de ruhsal durumlar
gbz oOnune alinacak olursa, bu grup hastalann potansiyel sorunlar
olan kisiler olarak gortlmesi gerekmektedir. Evde saglik hizmetini veren
calisanlarin bu durumun bilincinde ve hassasiyetinde olmasl, ¢alisanlarin
tecrubeli ve egitimli olma durumlar hem hasta hem de calisan guvenligi
konusunda 6nem arz etmektedir.
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Evde Saglik Hizmeti verilmesinde erisebilirlik dlzeyi, hizmetin verimliligini,
kalitesini ve hasta memnuniyetini artirmaktadir. Bu calisma Konya
Seydisehir Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimince verilen
hizmete erisebilirliligi ve hastalarn bu hizmetten faydalanma durumlarini
tespit etmek amaci ile yapilmistir.

1.1. Ulkemizde Evde Saglk Hizmetleri

Ulkemizde 1990 nufus sayimina gore yasl nifus orani % 4,3 iken, 2000
yilinda bu oran % 5,6'ya yukselmistir. Turkiye NUfus ve Saglik Arastirmasi
(TNSA) 2003 verilerine gore, tlkemizdeki 65 yas ve ustu nufus orani 6,9"dur
(Fadiloglu,C.,1992:63-73). Ulkemizde adrese dayal niifus kayit sistemi 2010
yilt sonuclarina gore ise nufusun % 7,2°si 65 ve daha yukar yas grubunda
bulunmaktadir (www.tuik.gov.tr,14.08.2011). Veriler incelendiginde 20 yil
icerisinde Ulkemizdeki yash ntfusun yaklasik iki kat arttgr sdylenebilir.

Ulkemizde sunulan Evde Saglik Hizmetinin amaci; bireylerin intiyac
duydugu saglk hizmetlerinin  sosyal deviet anlayisi icerisinde etkin,
ulasilabilir ve ev ziyaretleri kapsaminda sunulmasidir (Saglik Bakanliginca
Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslarn Hakkinda
Yonerge, 2010:madde 1).

Evde saglik hizmetleri uygulamalar, Turkiye icin yeni bir sektordur. Turkiye’de
evde bakim hizmetleri, 10/3/2005tarinli ve 2575 sayill Resmi Gazetede
yayimlanan “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik”
ile yasal duzenleme altina alinmis, bu alanda faaliyet gosteren tum
kuruluslann Saglik Bakaniigr Uyguniuk Belgesi almalar zorunlu kiinmustir.
Saglik Bakanhiginin 01.02.2010 tarih ve 3895 sayili ydnergesiyle tlkemizde
Evde Saglik Hizmetleri veriimeye baslanmisti. 24.02.2011 tarih ve 8751
saylll makam onayi ileyeniyonerge yararltige girmistir.

YUrUklukte olan yonetmelik ve yonerge geregi Ulkemizde evde saglik
hizmetlerine erisebilirlik konusunda bir dizi uygulamalar getirilmistir.
Ozellikle hizmete ilk basvuru kolayligi agisindan hastalar Turkiye'nin her
yerinden 444 38 33 (444 EV DE) numarall telefonu arayarak koordinasyon
merkezlerine ulasabilmekte, toplum saglhigr merkezlerine, aile hekimlerine
veya Saglik Bakanligi'na bagl deviet hastaneleri ve egitim arastirma
hastanelerinde kurulmus olan evde saglik hizmeti birimlerine telefonla
sOzIU veya dilekge ile yazili olarak muracaat edebilmektedirler.

Bireyin saghgini korumak, bireyi iyilestirmek ve yeniden sagligina
kavusturmayl amaclayan Evde Saglik Hizmetlerinin sagladigi yaralar su
sekilde siralayabiliriz:

* Saglik maliyetlerini dasurdr.

* Hastanin hastanede yatis suresini kisaltarak yatak isgalini azaltir.

* Evde saglik hizmetinde enfeksiyon riski hastaneye gore daha azdrr.

* Kisiye Ozel bir bakim saglayarak iyilesmeyi hizlandirir.

* Teshisten iyilesmeye kadar gecen surecte kesintisiz kaliteli ve standart
hizmet saglar.

* Zamandan tasarruf saglar.

e Ev ortaminda hastanin aile ici yasama katilmasi, daha etkili psikolojik
destek saglar.

*Yasam kalitesini yukseltir (www.ailehekimligi.gov.tr,11.07.2011).

2.YONTEM
2.1. Amacg

Bu calisma Konya Seydisehir Deviet Hastanesi Evde Saglk Hizmetleri
Birimince verilen hizmete erisilebilirligi  ve hastalann bu hizmetten
faydalanma durumlarini tespit etmek amaci ile yapilmistir.

2.1.1. Arastirmanin Modeli

Bu calisma: Konya Seydisehir Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri
Birimince verilen hizmete hastalann erisilebilirlik duzeylerini belirlemek ve
hastalann bu hizmetten faydalanma durumlarnni tespit etmek amaci ile
tanimlayicr arastirma modelinde yapilmak uzere planlandi.

2.2. Evren ve Orneklem

Calismanin evreniniKonya Seydisehir Deviet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri
Birimine kayitl olup, bu hizmeti alan(N=173) hastalar olusturmaktadrr.
Evrende arastirmaysa katiimaya gonulld olan hastalardan n=122'sine
ulasiimistir(ulasiima orani %70,5).

2.3.Verilerin Toplanmasi

Calismanin verileri, icinde iki bolum toplam 24 degisken iceren anket
formu ile toplanmistir. Bu formun ilk bolimunde demografik degiskenler,
ikinci bolimunde hastalarin hizmete erisebilirlik ve hizmetten faydalanma
durumlanni belirlemeye yonelik 310 likert 6lcegine gore (evet, biraz,




hayir) hazirlanmis degiskenler bulunmaktadir. Anket formu 12.01.2012-
20.04.2012 tarihleri arasindacalismaya katiimaya gonulld olan bireylerle
yUz yuze gorusme teknigi kullanilarak uygulanmistir. Anket sorular literattr
taramasi ve saha calisanlar ile yapilan gorusmelerden yararlanilarak
yazar tarafindan olusturulmustur. Evde saglik hizmeti biriminin bagli
oldugu hastaneden calisma oncesi yazili izin alinmistir. Calisma oncesi
hasta ve yakinlari, calismanin amaci ve yararl konusunda sozlU olarak
bilgilendirilmistir.

2.4. Verilerin Degerlendirilmesi
Elde edilen veriler SPSS 16.0 paket programinda sayl ve yuzde olarak
degerlendirilmistir.

3. BULGULAR

Hastalann siklikla 9%28,7'sinin 61-70 yas araliginda oldugu, 9%52,5'inin
erkek oldugu, %99,2'sinin sosyal guvenceye sahip oldugu, %81’inin
evli oldugu , %45,1'inin ilce merkezinde yasadigl, %52,5'i, %53,4'UnUnN
yasadigi yerin evde saglik hizmetleri birimine olan uzakligi 1-10 Km arasinda
oldugu, %21,3’Unun kanser oldugu icin bu hizmeti aldigl, %68’inin kendi
evinde 1. derece yakini ile beraber yasadigi, %45,1’inin bu hizmeti almak
icin ilk basvurusunu en yakin Evde Saglik Birimini arayarak gerceklestirdigini,
%36,9 'unun ilk basvuruyu yaptiktan 2 gun sonra hizmeti almaya basladig
tespit edilmistir. Hastalarn tamami bu hizmetten kolay faydalandigini,
%95,9'Unun evde saglik hizmeti birimine telefonla ulasabildigi, %95, 17inin
Oneri ve sikayetlerinin degerlendirildigi, %99,2"sinin bakim streci hakkinda
bilgilendirildigi, %82 ’sinin belirlenen zamanda ziyaret edildigini, %699,2'sinin
tibbi cihaz ve malzeme kullanimina iliskin raporlarin ¢ikarimasina yardim
edildigini, %56,6'sinin gerekli ilaclar icin recete yazildigini ve 9%84,4’U
tedavilerinin zamaninda yapildigini belirtmislerdir.

ERKEK 64 52,5
KADIN 58 47,5
TOPLAM 122 100

5-10 1 08
11-20 2 1,6
21-30 2 1,6
31-40 3 2,4
41-50 10 8,2
51-60 25 20,4
61-70 35 28,7
71-80 27 22,1
81-90 16 13,1
91-ve Uzeri 1 0.8
Tablo 2.Hastalarin Yas Dagilimlan

Hastalarin siklikla 9628,7°si 61-70 yas araliginda oldugu ve genel yas
dagiimina bakildigr zaman hizmeti daha ¢ok %84,4'U 50-90 yas
araligindaki hastalarin aldigi belirlenmistir.

Tablo 1.Hastalarin Cinsiyet Dagihmiar

iice Merkezi 55 45,1
Kasaba 41 33,6
Koy 26 21,3
TOPLAM 122 100
Tablo 3.Hastalarin Yasadigi Yer

Evii 99 81,1
Bekar 17 13,9
Dul 6 4,9
TOPLAM 122 100
Tablo 4.Medeni Durumu
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Yasanilan Yerin Evde Saglik Hizmetlerine >
Uzakiigi(km)

. Sl IR BN

1-10 70 57.4
11-20 32 26,2
21-30 18 14,7
31-40 2 1,6
41-50 - -

51 ve Uzeri - -

TOPLAM 122 100

Tablo 5.Hastalarin Yasanilan Yerin Evde Saglik Hizmetlerine

Uzakligi(km)

%

Tibbi Sosyal Hizmet Dergisi

Yasliik 12 9.8
Alzheimer 12 9.8
Hemipleji 22 18

Yatalaklik 1 0.8
Multiple Skleroz 3 2,5
Bel Kingi 2 1,6
Kalca Kingi 6 4,9
SVO 5 4,1

Kanser 26 21,3
Obezite 3 2,5
Parkinson 2 1,6
Basi Yarasi 5 4,1

Astim 5 4,1

Hipertansiyon 3 2,5
Diger 15 12,3
Toplam 122 100

Tablo 6.Hastalarin Bu Hizmeti Almalarina Neden Olan Hastaliklar

Dagilimi

0-400 38 31,1
401-700 41 33,6
701-1000 38 31,1
1001-1300 3 2,5
1301 ve yukarsi 2 1,6
TOPLAM 122 100
Tablo 7.Hastalarin Aylik Ortalama Gelir Durumlan

Kendi evimde tek basima 14 11,5
Kendi evimde 1.derece yakinimla beraber 83 68,0
Kendi evimde bakicimla 2 1,6
1.Derecede yakinimin yaninda 15 12,3
1.Derecede yakinimin ve bakicimla beraber 8 6,6
TOPLAM 122 100
Tablo 8.Hastalarin ikamet ve Refakatci Durumlari

4443833 numarali telefonu arama 19 15,6
En yakin evde saglik Birimini telefonla arama 55 45,1
En yakin evde saglik birimine sahsen 19 156
basvurma ve yuz ytze gorusme

il Saghk mudurligine basvurma 1 0.8
Aile hekimine bildirme 24 19,7
Hastanede ydnlendirme 4 3.3
TOPLAM 122 100
Tablo 9.Evde Saglik Hizmeti Almak icin ilk Basvuru Sekli

Hastalann evde saglik hizmetini almak icin yapacagi basvuru yontemleri
tablo 9 da verilmistir. Burada gorulecegi Uzere hastalar kendileri icin en
kolay ve ulasilabilir yolu kullanarak siklikla %45, 1°i en yakin Evde Saglik Biri-

mini telefonla arayarak yolunu se¢mislerdir.

2
(

T.C.Saglik



Gin — % Hastalar basvuru islemlerini yaptiktan sonra 2 gun icinde %36,9'u hizmeti
almaya baslamistir. Gortlecegi Uzere hastalarnn bu hizmeti almaya baslama

I gan 42 34.4 sureleri 5. giint gecmemektedir.
2 gun 45 36,9

3gun 19 15,6

4 gin 14 11,5

5gun 2 1,6

TOPLAM 122 100

Tablo 10.ilk Bagvurudan Hizmeti Alana Kadar Gecen Stire

_ L : Evet Biraz / Kismen Hayir
Hizmete Erisilebilirlik ve Hizmetten Faydalanma Durumu
n % n % n %

Bu hizmetten faydalanmam kolay oldu 122 100 - - - -
Basvurumdan sonraki ilk ziyarette bana verilecek hizmet ile ilgili yeterince bilgi verildi. 120 98,4 2 1,6 - -
Evde saglik hizmetleri birimine telefonla ulasabiliyorum. 117 95,9 5 4,1 - -
Evde saglik hizmetleri birimi 6neri ve sikayetlerimi degerlendiriyor. 116 95,1 5 4,9 - -
Hasta ya da hasta yakini olarak bana hastalik ve bakim sureclerine iliskin bilgilendirme yapildi. 121 99,2 1 0.8 - - 2 3
Bakim suresince kullanilan ilag ve ekipmanla ilgili bana ve aileme yeterli egitim verildi. 122 100 - - - -
Onceden belirlenen zamanda ziyaret ediliyorum. 100 82 22 18 - -
Gerektiginde hastaneye naklim saglaniyor. 60 49,2 22 18 40 32,8
Tibbi cihaz ve malzeme kullanimina iliskin raporlarin ¢ikariimasina yardim ediliyor. 121 99.2 1 0.8 -

Tedavim icin gerekli ilaclar recete ediliyor. 69 56,6 17 19,3 36 29,5
Tedavilerim zamaninda yapilliyor. 103 84,4 19 15,6 - -
Bakim ekibi, yeterince nazik ve sayqgil. 122 100 - - - -
Bu hizmeti veren personele guveniyorum. 121 99,2 1 0,8 - -
Tablo 11.Evde Saglhk Hizmetlerinden Faydalanan Hastalarin Hizmete Erisilebilirlik ve Hizmetten Faydalanma Durumlarinin Dagilimi

Hastalarin tamaminin (%100) bu hizmetten kolay faydalandigini, %95,9°Unun evde saglik hizmeti birimine telefonla ulasabildigi, %95, 1inin éneri ve
sikayetlerinin degerlendirildigi, %99,2'sinin bakim streci hakkinda bilgilendirildigi, %82’sinin belirlenen zamanda ziyaret edildigini, %699,2'sinin tibbi
cihaz ve malzeme kullanimina iliskin raporlann gikarimasina yardim edildigini, %56,6°sinin gerekli ilaclar icin recete yazildigini ve %84,4°U tedavilerinin
zamaninda yapildigini belirtmislerdir.
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4.TARTISMA

Turkiye’de evde bakimin tarini henuz cok yeni olup, bu alandaki ilk
calismalar Ozel sektor ile baslamisti. Bugun ulkemizde evde bakim
hizmetleri, yerel yonetimler tarafindan yogun olmakla birlikte, yerel
yonetimler, Ozel hastaneler, Ozel evde bakim merkezleri ve kamu
hastanelerinin - evde bakim  birimleri  tarafindan  yurutUimektedir.

Evde bakim hizmetlerinin yoneldigi yas gruplar, agirlikli olarak 65 yas
ve Uzerindeki kronik ve uzun sureli bakimi gereken yasl hastalarin yani
sira kronik hastaligi olan her yas grubu, bebek ve cocuklar da cok yonlu
bakim hizmetlerini glvenli ev kosullarinda alabilmektedirler. 1998 yilinda ev
hizmeti alanlann Avusturya’da %83’Unu, Almanya’da %83'unu, ABD’de
%063°Unu 65 yas ve Uzerindekiler olusturmaktadir (Karahan A.2002). Bu
calismada ise hastalarnin siklikla %28,7'si 61-70 yas araliginda oldugu ve
genel yas dagilimina bakildigi zaman hizmeti daha ¢ok %84,4°t 50-90 yas
araligindaki hastalann aldigi belirlenmistir. Bu veriler Karahan'in verileri ile
paralellik gostermektedir.

Calismada, hastalarnn yaklasik yarisi %45, 11 ilce merkezinde yasamakta,
ancak ilce disinda ikamet edenlerin orani ise %,54,9 ile dikkat cekicidir
(Tablo 3). Bu deger hizmetin daha cok ilge disina verildigini, hizmetin
yayginlastgini ve erisilebilirliginin tst duzeyde oldugunu isaret etmektedir.
Bu calismada, hastalarin siklikla %81, 1°inin- medeni durumunun evli
oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Bu deger Tablo 8 de de belirtildigi Uzere
hastalarin %68’ de birinci derecede akrabalar yaninda kaldigini géstermesi
ile paralellik gostermektedir.

Tablo 6 da goérulecegi gibi hastalarn bu hizmeti almalarina neden olan
hastaliklar siralanmistir. Bu hastaliklarnn tumus kronik hastaliklar sinifina
girmektedir. Bu hizmeti alan 122 hastadan siklikla 9%21,3'UG cagimizin
hastaligi olarak da nitelendirilen ve giderek yayginlasan cesitli kanser
tdrlerine sahip oldugu gordimuastar.

Calismada, hastalann gelir duzeylerine bakildiginda %33,6 ile 401-700
TL araliginda oldugu, %31,1 0-400 TL araliginda bulunmaktadir (Tablo
7). Gorulecegi Uzere hastalarn %64,7'sinin ekonomik duzeylerinin iyi
olmadigi gérulmektedir. Bu da hizmetin ekonomik olarak zor durumda
olan hastalarin ayagina kadar ulastigr yani hizmete edilebilirligin kolaylikla
saglandigini gostermektedir.

Evde bakim geleneksel ile yapimiza son derece uygun oldugundan
toplum tarafindan kabullenmesi ve benimsenmesi kolay bir modeldir (Pinar
R,2010:156). Bu calismada hastalann %68’i kendi evinde 1. Derce yakini ile
beraber yasadigi tespit edilmistir (Tablo 8). Aksayan ve Cimete’'nin (1998)
calismasinda yasllarnn %63, 1°inin evde bakimi tercih ettikleri, evde bakimi
tercin etme nedeni olarak %86,5'inin aile Gyelerinin yaninda bulunmayi
gosterdigi belirlenmistir. Yash bireyler kendi evierinde ve aile Uyelerinden
bakim almayi tercih etse de, evde bakim hizmetlerinin aile Uyeleri tarafindan
verilmesi gittikce guclesmektedir (Karahan ve Guven, 2002). Ulkemizde
yaslilarin bakimi aile tyeleri, 6zellikle de kadinlar tarafindan yurdatulmektedir.
Dramall ve arkadaslarnnin (1998) evde bakimi iceren calismalarinda bakim
verenlerin . %89'unun kadin ve %56'sinin es oldugu bildirimektedir.
Altun'un c¢alismasinda (1998) ise bu oranlar sirasiyla %78 ve %34 olarak
belirlenmistir

5.SONUC

Evde saglik hizmeti verimesinde hizmete erisilebilirlik duzeyi, hizmetin
verimliligini, kalitesini ve hasta memnuniyetini artiran en énemli faktordar.
Yeterince bilgilendiren, deger verilen ve kendini evindeymis gibi hisseden
hastalar hem almis olduklari tedavi ve bakima, hem de bu hizmeti veren
saglik ekibine daha cok guven duymaktadir.

Evde saglk hizmetleri sunumunda en dnemli husus hizmetin ihtiyac
sahiplerine ulastinimasidir. Yani hizmete erisebilirliktir.

Evde saglik hizmetini alan hastalarnn cogunlugu 65 yas uzeri ve kronik
hastaliklara sahip Kkisilerden olusmaktadir. Hizmeti alanlarin hem fiziksel
hem de ruhsal durumlari goz onune alinarak, bu grup hastalarin potansiyel
sorunlar olan kisiler olarak gortlmesi gerekmektedir. Evde saglik hizmetini
veren c¢alisanlarnn bu durumun bilincinde ve hassasiyetinde olmasi,
calisanlarin tecrtbeli ve egitimli olma durumlar hem hasta hem de calisan
guvenligi konusunda 6znem arz etmektedir.

Evde bakimi sadece saglik hizmetini evde veriimesi olarak gérmememiz
gerekir. Bu hizmet daha fazla genis anlam iceren bir yapiya sahiptir.
Profesyonel bir ekip, etkili bir organizasyon, yeterli techizat ve finansman
gerektirir. Bu calismada, hastalarnn gelir duzeylerinin %31,1 ile 0-400 TL
arasindaoldugu, hizmetidaha ¢ok %84,4'0 50-90 yas araligindakihastalarin
aldigi, hastalarin %68’i kendi evinde 1. Derce yakini ile beraber yasadigi




tespit edildi. Genel anlamda Konya Seydisehir Deviet Hastanesi Evde Saglik
Hizmetleri Biriminin vermis oldugu hizmete hastalarin erisilebilirliginin tst
duzeyde oldugu ve Ust yonetimin destegi ile gerekli insan kaynaklarinin
temini, teknik donanim ve aracla bu hizmeti vermede iyi bir organizasyon
sergilendigi tespit edilmistir.
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_ _MOBBING;
RUHSAGLIGI UZERINE
ETKILERI VE KORUNMA

Nermin GURHAN!'
Burhanattin KAYA?

Ozet

Yildirma ( Mobbing ) insanin ruh ve fiziksel sagligr Uzerinde cok énemili
bir rol oynamaktadir. Ayni zamanda orgutlerin ve toplumunun tzerine
de etkileri de bulunmaktadir. Yildirmayr uygulayanlar her hangi bir Kisilik
bozuklugu altnda gruplamak zordur. Fakat yildirma uygulayanlarin
ve madgdurlarn bazi davranissal oOzellikler tasidigindan s6z edebiliriz.
Yildirmayi uygu-layan ve magdur olanlar Gzerindeki etkisi kadar yildirmaya
tanik olanlarin uzerinde de onemli etkileri bulunmaktadir Ayni zamanda
taniklann yildirmanin devam etme ve dozunun artinimasinda da onemli
rol oynadiklarini sdyleyebiliriz. Yildirma karsisinda guclt olmak ve yildirma
ile mucadele etmek elimizdedir. Yildirmadan kayipla cikabilecegimiz gibi
yildirma ile mucadele ederek kendimizi olasi zararl durumlarda koruyabiliriz.
Hatta yildirmayi kendi lehimize dondurerek kazancli dahi cikabiliriz.

Anahtar kelimeler: yildirma, Ruh saghgi, yildirma etkileri, yildirmadan
korunma

1* Dog Dr, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri FakUiltesi, Psikiyatri Hemsireligi Ana bilim Dal
2* Dog Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Ana Bilim Dali.

MOBBING; MENTAL HEALTH EFFECTS AND PREVENTION

Abstract

Mobbing on human mental and physical health plays a very important
role. There is also animpact on organizations and society at the same time.
A personality disorder is difficult under any group adopters of mobbing.
However, practitioners and victims of mobbing can talk about some of the
behavioral characteristics of carrying. mobbing implement, and its impact
on the victim as much as those who have a significant impact on those
who witnessed mobbing. At the same time, and to continue to mobbing
witnesses also play a crucial role in increasing the dose. Being able to fight
with our hands in the face of mobbing and mobbing. On the contrary,
such as loss of mobbing that we can fight with protect ourselves from
potentially harmful situations. Even if mobbing can go to our advantage
by turning the gain.

Key Words: ; Mobbing, Mental Health, the effects of mobbing, prevention
mobbing

1.Giris

Yildirmanin insanin ruh ve fizik sagligr Gzerine oldukga buyuk etkileri oldugu
artik bilinen bir gercektir. Hatta yildirmay bu kadar dnemili kilanin da insanin
ruh saghigi Gzerine yapmis oldugu etkilerdir diyebiliriz. Mobbing kavrami ile
ilgili bircok tanimla karsilasmaktayiz Mobbingin bizdeki karsiigi; yildirma,
bezdiri, is yerinde psikolojik siddet, psikolojik terdr, psikolojik taciz, psikolojik
saldir, manevi taciz, moral taciz, zorbalik ve istersek bu tanimla-r daha da
genisletebiliriz. ( Biz en ¢ok kabul edilen yildirma kavramini kullanacagiz).
Fakat onemli olan bir durum vardir ki oda eylemin is yerinde olmasi ve
psikolojimizi etkilemesidir. Ozellikle hayatimizin Gnemli bir kismini is yerinde
ve is yerindeki Kisilerle gecirdigimizi dustinecek olursak is yerindeki olaylarin
hayatimizin diger kisimlari-ni da etkisi altina aldigi gercedi ile bir kez daha
karsl karsiya geliriz. Duygusal-sosyal-cinsel hayatimizin birbirini etkiledigi
yine sosyal hayatimizin is-ev ve diger cevreden olustugu da bilinen bir
baska gercektir. Bu alanlarimizin her hangi birinde olan bir olumsuzluk ya
da olumluluk diger tim alanlarimizi cok yakindan etkileyecektir. TUm bu
nedenlerden dolayi yildirma hayatimizda cok dnemli bir yer almakta ve son
zamanlarda yogun bir seklide karsi-miza gkmaktadir. is olanaklan, calisan
sayisinin ve teknolojinin artmasi, rekabet ortamlarinin olusmasi gibi neden-




lerle, son zamanlarda yildirmadan fazlasi ile s6z edilir olmustur. Yildirma
kavrami ile birlikte karsimiza uygulayan-lar ve maruz kalanlar/magdurlar
diye baskaca tanimlarda ortaya cikmaktadir. Yildirma uygulayanlar bir grup
ola-rak ele alirken yildirma magdurlanni ise direkt etkilenenler ve dolayli
etkilenenler diye iki grup altinda ele alabi-liriz. Yildirmanin magdur tzerinde
oldukga yogun psikolojik etkisi varken uygulayaninda psikolojisindeki
sorunlar-dan dolayl uyguladigi kabul edilmektedir. O zaman her ki
durumda da yildirmanin insanin ruh saghgr Uzerinde olduk¢a onemli bir
etkisi oldugunu soyleyebiliriz. Burada mumkun oldugunca hem magdurun
hem de uygulaya-nin ruh saghgr acisindan incelenmesini saglamaya
calisacagiz.

2.YILDIRMA UYGULAYAN VE MAGDUR OLAN KISILERIN KISILIK

YAPILARI

Yildirmay uygulayan veya magdur olanlarn kisilik yapisi hep merak edilmistir.
Uygulayanin nasil bir kisilik yapisina sahip oldugu ve neden uyguladigi merak
edilirken, kendisine yildirma uygulananlarinda nasil bir Kisilik yapisina sahip
oldugu da bir o kadar merak edilmis ve edilmektedir. Nitekim bir yerde yildirma
ile ilgili konusmaya baslan-diginda neredeyse ilk gelen sorular arasinda
yildirma uygulayan ve magdur olan kisilerin hangi kisilik yapisina sahip oldugu
veya herhangi bir ozellikleri olan kisiler olup olmadigidir. Tum bu merak ile
yola ¢ikilarak yapilan bir¢ok arastirma sonucu gostermektedir ki gercekten de
yildirma uygulayan ya da yildirmaya maruz kalan kisile-rin sahip olduklari bazi
Ozellikleri bulunmaktadir.

2.1. Yildirmayi uygulayanlarin kisilik 6zelliklerine baktigimiz da;

Yildirmaya basvuranlarin, yildirma davranislanni baslatmasinin  altinda
yatan gercekler vardir. Yani bizler aslinda buz daginin Gstunu gérmekteyiz
ve ona gore ha-reket etmekteyiz fakat yildirma davranisinin baslatiimasinin
asil sebebi buz daginin altinda yatan nedenlerdir. Arastirmalar sonucu en
sik karsilasilan yildirma uygulayanlarin sergiledikleri davraniglar su sekilde
belirtebiliriz. Genellikle yildirma uygulayan kisilerin yasam ile ilgili yeteneksiz
olma, Kisilerarasi iliskilerde rol yapma, acik bir iletisim kuramama ddrust
olmama, kendilerini oldugundan Ustun gostermek isteyen, dusmanliktan
hoslanan, zevk arayisl, can sikintisi, onyargilarn pekistiren, ayricalikli hak
sahibi olduguna inanan, sahip olamadiklarinin acisini ¢gkarmaya calisan,
bencil, narsistik bir kisilige ve yanls yonlendirilen bir rekabet icgudusune
sahip yuksek benlik duygusu ve itibarini yukseltme ihtiyaci gibi ozelliklere

sahip kisiler oldugu seklindedir. Yine arastirmacilar yildirma uygulayaniarin
kisiligini asin kontrol ihtiyacr olan, cesur olmayan, sinirli ve guce ac
kavramlart ile tanimlamaktalar. Leymann” a gore de yilldirma uygulayan bir
bireyin davranislar guvensizlik ve endise duygulartile ortaya ¢ikan kiskanclik
ve dusmanlik ile kendini gosterdigidir. ( Tetik 2010 ) TUum bu olumsuz
ozelliklerini de Ikiy(izIt, onursuz ve sahtekdr tavirlarla, farkliiklara ve
baskalarinin yasamlarina dnem vermeyen eylem bicimlerinden anlasilabile-
cekleri ileri sUralmektedir. Bir arastirmanin sonuclarina gore ise insanlarin
kendi yetersizliklerini értmek icin isyerinde yildirmaya sigindiklarn seklindedir.
Sahip olduklarr statu ve itibarlarina iliskin endise/korku ve caresizlik genellikle
onlart diger kisileri kotulemeye zorladigidir. Bu kisilerin bu kisilik- davranis
Ozelliklerini yinede grupla-maya ve bir ka¢ grupta toplamaya calisacak
olursak;

Yildirma aktdrlerinin temel kisilik ozellikleri s8yle gruplandiniabilir (Davenport
vd. 2003):

Antipatik kisiliklidirler: Asirn denetleyici, korkak ve sinirli bir yapiya sahiptirler.
Daima guclu olma istegi icindedir-ler. Kotu niyetli ve hileli eylemlere
basvurmaktan cekinmezler.

Narsist kisilige sahiptirler: Klinik olarak sosyal 6zurlt olarak degerlendirilen
ve korktugu Kkisileri kontrol altinda tutmak icin guc kullanan, kendini diger
insanlardan surekli Gstun goren bir tutum ve davranis bozuklugudur.
Tehdit altinda benmerkezcidirler: Yildirma aktord, sisirilmis bir benlik
olgusuna sahip ise, hosa gitmeyen bir durum karsisinda asirt bir tepki
gosterebili. CUnku onun sisirilmis benlik algisi, onun tepki katsayisini
artirma potansiyeli tasir.

Kendi normlarini orgut politikalar haline getirmeye calismak: yildirmayi
bir politika olarak benimseyen psiko-teror yanlilar, baskalarini baski altina
almak icin inisiyatiften dedil, itaatten, ozerk davranislardan degil, disiplin-
den, motivasyondan degil, korkudan yanadirlar. Strekli kural hatirlatr, yeni
yeni kurallar koyarlar.

Onyargil ve duygusal olmak: Yildirma aktorlerinin davranislannin rasyonel
temeli ve izahi yoktur. Magdurun siddete maruz kalmasi, dinsel, sosyal,
etnik bir nedene bagl olabilecegi gibi, gdsterdigi yuksek bir performans,
elde ettigi bir firsat, terfi veya odul de “yildirma” aktdrlerini harekete
gecirmeye yeter.

Bircok yapimis calisma sonucu degisik gruplamalar yapiimis ve bu
gruplamalar her yerde karsimiza clkmaktadir. Bizde burada mumkun
oldugu kadar tum bu gruplamalar ve tanimiar iceren bir gruplamayi
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kullanacak ve sizlerle paylasacagiz. Fakat bazen karsimizi kisilik bozuklukiari
adi alinda gruplamalarda cikacaktir. Fakat yildirma uygula-yicilarini Kisilik
bozukiuklarn olarak ele almamiz oldukca sikintill sonuglar doguracadi
kanaatindeyim. Daha Kisilik bozukluklar tanisini koymak bu kadar zor
ve tani koyabilmek icinde DSM IV TR ye gore kriterleri varken bu kriter-
ler icinde ise yildirma uygulayicilan ya da magdurlarina yonelik bir kriter
yokken kalkip bir bozuklugun icine koymak oldukca zordur. Bu yuzden
burada daha cok Kisilik ozelliklerine yonelik yapiimig ¢alisma sonuclarini
grup-layarak vermeye calisacagim.

2.1.a Kéti Kisilikli Ozellige Sahip Olmak;

Bu kisiler genellikle kendi itibarlarni yukseltmek icin kotU niyetli ve hileli
eylemlere basvurur. Asir denetleyici, korkak ve sinirli bir yapiya sahiptirler.
Korku ve guvensizliklerini bir baska-sina iftira atarak yenmeye calisirlar (yine
guzel bir atasbzimuzde dendigi gibi “Camur at izi kalsin” misalidirler) . Bu
kisiler, iclerindeki ofkeyi engelleyemedikieri ve problemleriyle basa gikmayi
basaramadikiari icin baskalarnyla ugrasirlar. Kendi hasta kisiliklerini saklamak
amacilyla digerlerinin manevi gelisimini dnleyecek sekilde gug¢ kul-lanma
egilimindedirler. Bu nedenle her zaman hayatlarinda bir “gunah kecisi”
ararlar.

2.1.b Ayricalikli Hak sahibi Olduguna inanmak:

Isyeri sahipleri, Ust idari goérevierde bulunanlar, 6rglt hiyerarsi-sinde
calistiklar icin kendilerinin gu¢ uygulama ayrnicaligina sahip olduklarini
dusunurler. S6zde lider olduklarini sGyleyen bu kisi/kisiler aslinda, gercekte
bir lider degildirler. Hedef aldiklan kisileri, islerini kaybetmek veya islerini
degistirmekle tehdit ederler. Her seyin onlarin séyledigi sekilde yapiimasini
isterler ve sik sik amirin veya patronun kendileri oldugunu hatirlatiriar.
Aradiklan Kisiyi, yerinde bulamamalarina tahammdulleri yoktur. Aradik-lari
her an emre amade bulmak isterler aksi durumu tol ere edemezler ve her
sey kendi istedikleri dogrultuda olsun isterler.

2.1.c Narsist Bir Yapiya Sahip Olmak:

Narsistik bir yaplya sahip olan kisiler kendilerini btyUk bir gug, engin bir
deha, her seyi hak ettiklerine inandiklari icin her zaman ozel islem gorme
beklentisi ile kendilerini hukuk ve ahlak ilkelerinin Uzerinde gorurler.
Hiyerarsik kademelerde hizla yukselmek icin her yontemi kullanabilirler.
Bekledikleri hayraniigi ve takdiri kendilerine gostermeyen bireylere karsi
acamasiz olabilirler.  Genellikle duymaya katlanamadiklart acilarini, — bir

baskasina yukleyerek dengelerini bulmaya calisirlar. Yildirma surecinde
basa cikil-masi en zor olan kisiler de bu narsistik yaplya sahip olan Kisilerdir
diyebiliriz.

2.2.Yildirmaya Maruz Kalan Kisilerin Ozelliklerine Baktiimizda Ise;
Yildirmaya hedef- kurban olma riski, tim is-yerlerinde ve tum kudlturlerde
herkes icin gecerlidir. Yildirma surecinin mekanizmasi, farkl isyerlerinde
farkli sekilde gelisse de, genelde sUrec icerisinde cok tipik, benzer bir
yol izlenir. Yapillan calismalar gostermistir ki, genellikle  yildirma
uygulayan kisilerin - belirli  yapida ki Kisilere daha cok yildirma
uyguladigidir. Yildirma olgusunda kurban rolint oynamaya aday bir
Kisilik tiplemesi mevcut olmamakla birlikte, yildirma uygulayanlarin h
edefini “hos/kibar insanlar” olusturmaktadir. Cunkd yildirma uygulayan
kisi bu insanlarn en az direnci gosterecegine inanir. Diger bir deyisle
yildirma uygulayanlar icin hos/kibar insanlar kolay bir avdir. Yine benzer
sekilde “savun-masiz insanlarda” hedefler arasindadi. Cunku bu
insanlar yildirma uygulayanlara daha az misilleme yaparlar ya da daha
az karsl dururlar. Fakat hos ve savunmasiz insanlarin aksine yildirma
uygulayanlar en fazla “en iyi ve par-lak” bireyleri hedef secmektedirler.
Cogunlukla yetersizlik hissi ile yldirma uygulayanlar isyerinde daha
basarli olan en iyi ve parlak sekilde amaclarna ulasan bireylere
yavas ve sinsice zarar verirler. Tabii ki, isyerinde yildirma uygulayanlar
yukarida tanimlanan G¢ goruntunun disindaki  bireyleri de hedef
secebilirler. Ancak, mevcut aras-tirmacilar bu u¢ goéruntunun- “hos/
kibar insanlar”, “savunmasiz insanlar” ve “en iyi ve parlak insanlar”
yildirma uygulayaniarn en sik hedefi oldugunu gdstermektedir. Yine
konu hakkinda yapilan arastirmalarda, yildirmaya hedef olan Kisilerin
karakter Ozelliklerinde ya da gegmislerinde bu eylemlere sebep
olabilecek ortak bir nokta bulunmamis. Hatta kurbanlarin azimsan
amayacak bir ¢ogunlugunun Ustun dzelliklere sahip; zeki, yaratic,
basan odakl, kendilerini isine adamis kisiler oldugu sonucuna
ulasiimistir. Ozellikle yaraticilik tarafi gelismis olan kisiler, getirdikleri yeni
fikirler yOzinden, taslann fazla oynamamasini isteyen gelenekgi eski
calisanlar tarafindan yildir-ma politikasina maruz  birakilabilmektedir.
Yuceturk ve Cukur'un inceledigi arastrmalar da benzer durumlari
gostermektedir.  Yildirmaya hedef olan kisilerle yapilan gorismeler,
bu kisilerin  Ustun o6zelliklere sahip oldugunu ortaya koymaktadrr.
Zeki, yetenekli, yaratic, basan yonelimli, durast, guvenilir, kendilerini




isine adamis, kendile-rini baskasina begendirme ihtiyaci icinde olmayan,
Ozguveni yuksek, girisken, nitelikli, kismen yargilayici ancak suclayici
olmayan, Kkisilerle ve olaylarla degil dusuncelerle ugrasmayl seven
insanlar oldugunu ortaya koymakta-di. Duygusal zekalan yuksek,
dolayisiyla, esnek, hassas ve kendi davraniglarini gozden gecirebilen,
baskalarnin  davranis ve duygulanni yuksek seviyede hissedebilen,
yeni fikirler Gretebilen, farkli bakis acilan ile dinyayr yo-rumlayabilen
Kisilerin yildirmaya daha fazla maruz kaldiklar ifade edimektedir. Bu
kisilerin - mesleki Kkariyerleri pek cok olumlu Ozellik taslyor. Politik
davranamayan bu Kisilerin, orgutlerine aidiyet duygular ileri derecede
gelisiyor ve isleriyle Ozdeslesiyorlar.  Ozellikle yaratici  bireyler,  yeni
fikirler gelistirdigi icin yildirmaya daha fazla hedef oluyor. Bu tur kisiler,
daha yuksek pozisyonu olan personele tehdit olusturacagr endisesi
ile hedef seciliyor. Ayrica kisinin degistiremeyecegi ozellikleri vardir.
Ornegin  derisinin  rengi,  cinsiyeti,  fiziksel ~ dzellikleri, — aksa-n,
is arkadaslarindan daha az ya da daha cok gorgu ve terbiyeye sahip
olmasi gibi.

Bdtun bunlar gostermektedir ki yildirmaya maruz kalmak icin bircok
gerekce ve neden vardir. Calisan ve basarili olanlar ugramaz amirler
uygular genelliklede calismayan kaytarana uygular gibi bir dusunce
tarzi bu durum icin gecerli degildir. Aslinda atasozlerimize baktigimizda
da bunlan dogrulayan bazi atasézUmuzun var oldugunu goru-rdz. “
Meyvesiz agag taslanmaz”.

3. YILDIRMAYA TANIK OLANLAR;

Simdiye kadar yildirmayr uygulayan ve yildirmaya maruz kalan
magdurlardan bahsettik, fakat birde yildirmaya tanik olanlar vardir
ki onlarda yidirma uygulayanlar kadar magdur Uzerinde o6nemilidir.
Taniklar kimlerden olus-maktadir diye bakacak olursak, is arkadaslari,
amirler ve yoneticiler gibi strece dogrudan dogruya karismayan,
ancak bir sekilde sureci algilayan, yansimalarini yasayan, bazen de s
urece Kkatilan Kkisilerdir. Bir olay karsisinda susuluyor ise o olayin
kabullenildigi  unutulmamaldr.  Bu  yuzden taniklarda  yildirma
uygulayanla birlik olarak bir yildirma uygulayicisi  olabilmektedir.
Onlarinda yildirmanin  dozunun artmasi ve suresinin - uzamasinda
olumsuz etkileri oldugu kadar tabii ki yildirmadan etkilenmeleri de s6z
konusudur. Yidirma uygulayicisi ve yildirma mag-durunun  Kisilik ve
davranissal Ozellikleri kadar taniklann ozellikleri de onemlidir. Taniklar

da Ozelliklerine gore gruplayacak olursak;

3.1 Politik izleyici:

Genellikle her hangi bir catisma olgusu karsisinda daima uzlasmadan yana
olan kisilerdir. Ayni zamanda bu Kisiler araci rolint oynamasi nedeniyle
baskalan tarafindan sevilen veya nefret edilen kisilerdir. Bu tarz bir izleyici,
orgut icinde aldigi tepkiler sonucunda ileride kurban konumuna dusme
tehlikesiyle de karsi karsiyadir.

3.2.Bir Seye Karismayan izleyici:

Butipizleyiciler genellikle ortaya clkmaktan ve herhangi bir seye karismaktan
pek fazla hoslanmadiklarindan dolayr tum olan bitenlerden uzak durmaya
calisirlar. Durum ve konu ile ilgili hicbir fikir beyan etmezler, yildirma-ciya her
hangi bir yardimda bulunmamakla birlikte, uygulanan yildirmaya yonelikte
tamamen ilgisiz ve duyarsizdir.

3.3. Menfaatci izleyici;

Gorunuste hicbir seye karismayan bir birey izlenimini olustururlarsa
da aslinda belli bir goras ve dustnceye hizmet ederler. Nitekim bu tarz
izleyici sonunda yildirmaclya destek cikar veya kendine de yildirma
uygulanacagindan korkarak kurbana yardim etmeyi reddeder. Yildirma
magdurunun durumundan her hangi bir nemalanma ortaya cikarsa cok
kolaylikla yildirma uygulayicisi ile birlikte hareket edebilirler.

3.4.Fazla ilgili izleyici;

Baskalaryla ve baskalarinin problemleriyle ilgilenen izleyici tipidir. Kendisi
disinda ve yar-dim amaci disinda tamamen merak icerikli olarak baskalarinin
Ozel alanlarina ve konularina zorla girmeye calisir, israrcidir. Yardim arayisl
icinde olan kurban dahi, zamanla rahatsiz olur, kacis yollar arar.

3.5. Yardakg! izleyici;

Yildirma uygulayicisina koru kortne sadiktir. O ne soylerse onu yapar fakat
bu Ozelliginin fark edilmesini de istemezler. Bu davranisinin nemalarini da
yildirmac tarafindan alirlar.

Tabii ki yildirma uygulayicilar- taniklar ve magdurlann ortaya ¢likmasinda
normlarn olmamasi oldukca onemli etkenlerden biridir. CUnku her
hangi bir cevrede davranis standartlarnni beliremede normlar onemlidir.
Bircok toplulukta anti sosyal ve saldirgan davranislar norm disidir. Bireyler
onaylanmama ve kinanma korkusu ile bu tip davraniglara yonelmezler.
Eger bu korku ortadan kalkarsa, toplumsal normlarn koruma arzusu da
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azalir. Bazen bireyler bir grubun uyesi olarak hareket ettiklerinde, kendi
kisisel degerleri Uzerine dusunmek yerine, grubun saldirgan veya anti
sosyal davranislan icinde koydugu kurallara bakarlar. Eger bu konuda
bir yasaklanma yoksa ya da tam tersine normlar bu tip davranislan
destekliyorsa, bireylerde saldirgan ve anti sosyal tarzda hareket eder-ler.
Orn / Ceteler saldirgan ve anti sosyal davranislar sergilerler ctinkd bu tdr
davranislar grup icinde istenmekte ve yapilan her turlt saldirgan davranislar
da desteklenmektedir. (Lawrence,2001)

Yildirma; taniklik acisindan normlar icinde en onemilisi olan sessizlik normu
grup Uyelerinin normlar hakkinda konusmasini ve normlarr degistirmesini
engeller. Psikolojik tacize taniklik edenlerin grubunda tacizi inkar etme
ve sessiz kalma kurallar varsa, asla bir adim one ¢ikip tacizi durdurma ya
da magdura destek olmak gibi bir davra-nista bulunmazlar. Saldirganin
pasarlya ulasmasinda onemli bir faktorde taniklarin sessiz kalmalardrr.
Taniklarnin sessiz kalma nedenlerine baktigimizda ise;

ilk asamada taniklar ne olup bittigini anlayamadiklarndan dolayr da sessiz
kalabilirler.Daha sonra saldirgan, mag-durun hatall davranislanna dikkat
cekerek, yaptgi hile ile yonlendirmelerle (manipulasyonlarla), taniklar kendi
tarafina cekmeyi basarr. Bazen taniklann gercegin farkina varmasi uzun
zaman alabilir (Debout ve Larose, 2003) .

Farkina vardiktan sonrada sessizlige devam ederler cunku vaktinde tepki
vermedikleri icin sucluluk duyarlar ama bunun sorumiulugunu almak
istemezler (Debout ve Larose 2003).

Eger saldirgan yoneticiyse karsi ckmak hic kolay degildir. Ayni seylerin
kendi, baslarna gelecegini dusundukle-rinden kendilerini tehdit altinda
hissedebilirler.

Bununla birlikte taniklar magdurun gorevierini Gstlenmek gibi avantajlar
yakalamaya basladiklarninda tacizi gérme-yebilirler (Breard ve Pastor 2002).
inkar, tepkivermeyen taniklarda siklikla gérilen bir savunma mekanizmasidir.
GArmeyerek, kabul etmeyerek dis gercekligin aci veren duygusal yakunden
kurtulmayi saglar.

“insanlar bu kadar kotlu olamaz” tarzinda bir idealistlikle durum inkar
edilebilir.

“benim icin her sey yolunda, bana kotu davraniimiyor” dusuncesi ile egoist
bir inkar s6z konusu olabilir.

“herkese boyle davraniimiyor, demek ki o bunu hak edecek bir seyler
yapiyor” yorumu kotu niyetli inkar getire-bilir.

“kimse bir sey soylemiyor, simdiinsanlarla ters dismeye gerek yok” tepkisiyle

ortak inkara katilabilirler (Bilheran 2006).
Yoneticilerin tacizi gormezden gelmesi, teshis ve mudahalede bulunma
zayifligi, tacizin buyumesine neden olur (Einarse ve dig 1994).

4.YILDIRMANIN ETKILERI;

Yiidirmanin etkileri ise sadece magdurun Uzerinde dedgildir. Yildirma
magdurlarnna iliskin  sonuclar, yildirmanin uygulandigr isletmelere iliskin
sonuclar, topluma ve Ulke ekonomisine iliskin sonuclar olmak Utzere
genis bir yel-pazeye etki etmektedir. CUnku insanlar genellikle is yerinde
yaptiklarr ile kendilerini tanimlarlar. Bu nedenle ¢alisma yasaminda ortaya
¢ikan sorunlarin 6zel bir anlami vardir. Bu yluzden de is yerinde olusan
bu sorunlar ailede ve toplumdaki sorunlarin kotulesmesine de neden
olmaktadir. Yildirmanin grup ve toplumun tumunun Uzerinde olusturdugu
duygusal ve diger olumsuz etkilerinin ortaya cikmasi nedeni ile dnemlidir
ve tartisma kabul etmeksizin kabul edilmis bir gercek vardir ki oda itibar
ve saygl herkesin hakki oldugu ve bu cercevede de isye-rinde bireye nasil
davranildigr temel insan haklar sorunudur. Diger bir deyisle yildirma bireyin
temel insan hakla-nnin bir inlali oldugunu gercegidir. Yine yildirmaya maruz
kalan kisilerde siklikla saglik problemlerinin ortaya ¢ikacagr da kabul edilen
ve arastirmalarla saptanan bir baska gercektir.

Yildirma uygulayan kisinin amacina bakmaksizin gerceklestirdigi eylemin,
magdur Uzerindeki etkisi, bu etkinin magdura verdigi zarar, yildirmanin
devam etmesine yonelik srarli davranislara baghdir.  Yildirmada en
ilging olan nokta ise, yildirmayl uygulayan kisinin veya grubun verdigi
zararn farkinda olmamasi ve genelde tum olanlann suclusu olarak da
kurbanin “uyumsuziugunu” gormesidir. Dolayisiyla yildirma uygulayanlar
davraniglarini, sanki onlara karsi takinilan tavir yuzunden aldiklarr bir
onlemmis gibi gormektedirler. Bu ylUzdende yildirma durumun-da pasif
saldirganla basa cikmak aktif saldirgana gore daha zor olmaktadir. Cunku
pasif saldirganlar kotu davranis-larini ortmek icin uygun ortamiarda anlayish
ve samimi davranislar sergilemektedirler.

Yildirmanin etkisini sadece birey Uzerine olarak kisitlayamayiz, cinku birey
etkilendigi oranda cevresi de etkile-necektir. Bu ylzden yildirma bireyin
yani sira orgutsel ve toplumsal etkilere de sahip oldugunu séyleyebiliriz.
Bu durum ise bir kisir déngudur diye biliriz, cinku birey etkilendigi oranda
orgut ve toplumda etkilenir, toplumsal, orgutsel etki ise tekrar bireyi de
etkileyecektir. Yildirma bu agidan bakildiginda hizla yaylan bulasicr bir
hastalik olarak degerlendirilebilir. Onlemleri alinmazsa tim toplumu yok




edebilecek gucte bir bulasici hastaliktir.

Yildirmanin ayni zamanda verimliligi dusurdugu de calismalar sonucu
belgelenmistir. O zaman yildirma toplam is verimliligini olumsuz etkileyen
bir maliyet faktort olarak da karsimiza ¢ikmaktadir.

4.1.Birey Uzerine Etkileri;

Yildirma ayni zamanda siddetli bir sarsinti (travma) (iskence, deprem,
tecavlz vb sonrasl gorulen tablo) olarak da degerlendiriimeli ve birey
Uzerindeki etkilerine bakarken travma sonrasi etkileri de ele almak gerekir.
O zaman yildirmaya maruz kalan kiside post travmatik stres bozuklugu
gorulebilir diyebiliriz. Yasanan her turld travma insan Uzerinde psikolojik
ve Diyolojik basa clkma yetilerini yikmaktadir. Travma sonrasi Kisinin
kendine ve dunya-ya bakisi hicbir zaman eskisi gibi olamamaktadir. Yeni
olusan kendilik ve dunya algisi ise genellikle olumsuz ola-bilmektedir ve
kisi tarafindan caresizlik, degersizlik olarak yasantilanmaktadir. Yine travma
sonrasl islev bozuklu-gunun derecesi ile iliskilerin ve kisilerarasi desteklerin
kaybr arasinda yakin bir iliski oldugu da calismalarla goste-rilmistir. Sayet
stres kontrol edilemez veya ondan kaglamazsa fizyolojik uyarima ve
korku gelisimine yol acar. Mudahale edilmemis ve sureci ilerlemis yildirma
vakalarinda travma sonrasl stres bozuklugu, uyku bozukluklar, yeme
bozukluklarn gorulebilmekte, kisilerde fizyolojik rahatsizlik olarak beliren
(Gzellikle mide ve ciltte) ama kokeni psikolojik olan ¢esitli psikosomatik
rahatsizliklar olusabilmektedir.

Yildirma madgdurlan her sabah gune is stresi ile baslamakta ve ise gitmek
istememektedir. Icinde bulundugu care-siz durum kisinin saghgini ciddi
anlamda tendit etmektedir. Magdurlan en fazla etkileyen yildirmanin sikligi,
tekra-n ve suresidir. Herkesin dayanma suresi farkli oldugu icin verecegi
zararin etkisi de kisiden kisiye degismektedir. Depresyon her ne kadar genetik
yatkinlik ve gosterilebilir bir neden olmaksiniz ortaya cikugr belirtilse de
stres etkenleri ve cevre kosullannin da depresyonu tetikledigi bilinmektedir.
Kisilerde 6zgUven zedelenmeleri ve 6z deger kaybiyla baslayan surec bir
sure sonra ice kapanmaya ve ilerleyen zaman ile agir depresyonlara kadar
varabilmektedir. Genellikle yildirmadan zarar goren kisilerde ilk asamada her
tur durum karsisinda nedensiz aglama, uyku bozukluklar, unutkanliklar,
halsizlik, istahsizlik, hemen sinirlenme ve yogunlasma (konsantrasyon)
guclugu seklinde ortaya cikarken, ikinci asamada ilk asamadaki belirtilere
yuksek tansiyon, mide sikayetleri, dep-resyon, isyerine gitmek istememe,
ani 6fkelenme dusunsel ve davranissal degisiklikler, ise ge¢ kalma gibi

belirti-ler de eklenmektedir. Uclincli asamada ise depresyonun siddeti
artmakta, panik atak ve endise durumu ortaya clkkmaktadir. Hatta daha
yogun psikolojik baskilarda magdurda kazalara yatkinlik, 6z kiyim (intihar)
dusuncelerinin olusmasi ya da yonelme daha cokyldirma surecinin
son asamasinda gorulmektedir (Namie, 2000 ve Davenport vd. 2003).
Yapilan arastirmalara baktugimizda maalesef hentiz Ulkemizde yildirmaya
yonelik arastirmalarn oldukc¢a az oldugu gérulmektedir. Son zamanlarda
toplumsal bilinclenmelerle arastirma ve yasal islemlerde bir artis olsa da
yildirmanin birey Uzerindeki etkilere yonelik arastirmalar hentz sahip
degiliz diyebiliriz. Isve¢'te Dr Leyman tarafindan yapilan bir arastirmanin
sonuclanna goére ozkiyim olaylarnin %15 i yildirmadan kaynaklandigi
seklin-dedir. Bu sonug bize gostermektedir ki, 6z kiyim ile yildirma
arasindaki iliskiye yonelik oncelikle ulkemiz olmak Uzere dunya genelinde
cok genis capli arastirmalar yapimasin da yarar vardir. Birey uzerindeki
etkilerine yonelik bazi arastirma sonuclarina bakacak olursak; ABD yapilan
bir calisma sonuclarina gore magdurlann%94 unde kaygi bozuklugu, % 82
sinde yogunlasma (konsantrasyon) bozuklugu, % 76'sinda obsesyon ve %
41'inde depresyon... (Namia ve Namia 2003). Fransa da ki bir calismada
tespit edilen depresyon orani % 69 dur (Hirigojen 2001). AB de yapilan
bir calisma sonuclarina gore norolojik bozukluklar %52,sindirim  sistemi
sorunlarn %47, asin yorgunluk %72, kardiyolojik bozukluk % 37 olarak
gorulmektedir (Bread ve Pastor 2002). Yildirmadan kaynaklanan psikolojik
sorunlardan bir hastalik olarak degil de zarar gbrme olarak bahsedilir. Bu
sekilde yasanan sikintilarin nedeni, bilincli olarak yildirmay uygulayan kisiye
yuklenebilir.

4.2.0Orglitsel Etkileri;

Duygusal taciz orgutlerin karsilastigi cok énemli bir sorundur. Duygusal
tacizin érgutlerde ortaya cikardigi ilk sonug orgutte stresli bir havaya yol
acabilmesidir. Orgutte egemen olan stres, 6érgutteki her calisani rahatsiz
et-mekte, calisanin verimliligini dustrmekte, calisanlann drgute bagliiginin
kaybolmasina neden olabilmektedir. Bireyler tim dikkatlerini yasadiklar
probleme yonelttiklerinden dolayr orgut icinde hep istenen ekip ¢alismalari
da zorlasmaktadir. Bu durum isin iyi bir sekilde basariimasi icin bir araya
gelinemez. Olusan karmasa ve huzursuz-luklar 6rgut imajina yansimakta
ve Orgutun olumsuz bir sekilde taninmasina sebep olmaktadir. Bu sureg, en
tepe-den enasaglyakadar drgutin tumunu etkiler ve bircok huzursuziugun,
catismanin ve kansikligin olusmasina yol acar. Orgutte giderek artan bir
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huzursuzlugun hakim oldugu ortamdan ve catismadan ka¢mak icin
arayislar baslar. Bireylerin, islerine ve oOrgutlerine aidiyet duygular azalr,
daha iyi bir calisma atmosferi olan isyerlerine gecmek icin firsat kollarlar.
Yetismis bireylerin ayniimasi ile orgutte kazanimis olan tecrube de yitirilir
ve tabiri yerinde ise drgut kan kaybetmeye baslar. Egitimli ve deneyimli
alaninda uzman Kisilerin  kaybedilmesine paralel olarak yeni Kisilerin
allinmasi ve onlarin egitimi ve uzmanlasmasi icin gecen zaman ve masraflar
kurumun maliyetini de artinr-ken, bazen maddi zararlar da gorulebilir.
Neticede yildirma eylemleri magdurlarda sadece psikolojik rahatsizlikla-ra
degil, ayni zamanda buyuk ekonomik kayiplara da yol acmaktadir. Yildirma
sUreci sonrasi hastalanan kisilerin topluma maliyetinin yillik gelirinden fazla
oldugu uzmanlarca ileri strtimektedir. Ote yandan yildirma eylemleriy-le
karsilasan pek cok kisi ise yasadigi gerilimi bir hastalik olarak gormedigi
icin tedavi yoluna da gitmemektedir. Yildirma surecinin orgute bir baska
etkisi de calisanlarin tazminat talepleri olacaktir. Ulkemizde hentiz bu streg
yasalarda tanimlanmamis olmasina karsin, bazi devietler, isle ilgili stresin
neden oldugu fiziksel ve ruhsal hastalik-lar igin iscilerin tazminat talebini
kabul etmistir. Bu duruma yonelik hukuki strecler ve yapilacak odemeler
de maliyetleri, arttiracaktr. O zaman cok rahatlikla diyebiliriz ki daha karli
ve huzurlu bir ortamda calisabilmek icin isverenlerin ve idari konumda
olanlarin bu durumu ¢ok iyi bilmesi, fark etmesi ve dnlemle almasidir.

4.3.Toplumsal Etkiler;

Yildirmanin orgutler ve bireyler Uzerinde yarattg bunca olumsuz etki,
icinde yasanilan toplumu da etkilemekte-dir. Duygusal siddet, siddete
maruz kalmis bireyleri etkiledigi gibi, aile Gyelerini, saldinlara tanik olanlan
ve hedef alinan kisiye destek saglamak isteyenler Uzerinde de zararli
etkiler olusturmaktadir. Aileler, duygusal siddetin hem duygusal hem de
ekonomik sonuclarina katlanmak zorunda kalmaktadir. Duygusal siddet
magduru bireyin, saglik giderleri, drgutlerine oldugu kadar deviete de
ekonomik bir yuk getirmektedir. Ayrica, duygusal siddet sonucu, mesleki
yeterliligini yitirmis, duygusal yonden tukenmis, sagliksiz bireylerin bosta
gezdigi bir toplum ortaya ¢ikmaktadir. Yildirmanin magdurlarinin tlkelerine
ekonomik maliyeti goz ardi edilemeyecek kadar coktur. Leymann’in 1990
yilinda yapmis oldugu calismalara dayanan verilere gore bir magdurun
yillik 6rgutsel maliyeti 30.000 ile 100.000 USD arasinda degismektedir.
Ulusal Isyeri Guvenligi Enstittisti Raporu’na goére, ABD'de isye-rindeki
yildirmanin calisanlara toplam maliyeti 1992 yiinda 4 milyar dolardan

fazladir. Avustralya’da Griffith Uni-versitesi Yonetim BAIUmU'niin hazirlamis
oldugu rapora gore Avustralya’da yildirma, isverenlere yillik 36 milyar dolara
mal olmaktadrr. ingiltere Ticaret Odasi'nin 2000 yilinda yapmis oldugu
calismaya gore yildirma, ingiltere endustrisine her yil 2 milyar dolar yik
getirmektedir (Komisyon Raporu, 2011) . Ulkemizde ise bu duruma yéne-
lik calismalar hentz bulunmamaktadir.

5.YILDIRMA KARSISINDA RUH VE BEDEN SAGLIGIMIZI KORUMAK

ICIN NELER YAPMALIYIZ?

Yildirmanin bu kadar olumsuz etkisi oldugundan bahsettik fakat sizleri
karamsarliga sokmakta istemeyiz. Sayet boyle bir durum olusursa size
yildirmayi anlatirken bizde size yildirma uygulamis oluruz. Onun icin birazda
neler yapalim kisminda sizlere biraz bilgi vermeye calisacagim.

Yildirmadan korunmak ve kurtulmak icin alinabilecek dnlemler ve iyilestirici
calismalar soyle siralanabilir:

5.1. Yasal Boyutta;

isvec, Norvec, Finlandiya, Avusturya ve Almanya calisma yasamin da
duygusal refahi iyilestirebilecek, mesleki gtvenligi koruyucu yasalara intiyag
oldugunu kabul etmektedir. Isyerlerindeki Yildirmanin neden oldugu
énemli tehlikeler dikkate alinarak yasalar olusturulmasi gerekmektedir. Is
yerlerindeki yildirma sosyal bir sorun olarak kabul edilmeli ve yildirmaya
yonelik farkindaliklar artinimalidir. Ayni zamanda bu alanda ulkemiz
acisindan genis capli arastirmalar yapllirken bir taraftan da tartismalara yer
veriimelidir. Nitekim Ulkemizde yasalar olusturulmasi geregini kabul etmis
Nisan 2011 de TBMM Kadin-Erkek Firsat Esitligi komisyonu toplanarak “is
Yerinde Psikoloji Siddet (mobbing) ve Cozim Onerileri Komisyon Raporu”
olusturulmustur. Yasa calismalar devam etmektedir. Ayrica YOK de de
bir Yildrma  (Mobbing) Kurulu olusturulmustur. Yine 2010 tarihinde Alo
170 diye bir yildirma (mobbing) ihbar hatti kurulmustur ve aktif olarak
faaliyet gostermektedir. Merkezi Ankara da bulunan bir mob-bing dernegi
bulunmaktadir. Ayrica bircok kongre ve sempozyumlarda konu olarak ele
alinirken konu ile ilgili yayinlarda hizla artmaktadrr.

5.2. Kurumsal Boyutta;

Bilim ve teknolojinin ilerlemesi ile birlikte isyerlerinde nezaket ve is ahlakinin
artik kalmadigini séyleyebiliriz. Ayni zamanda kuresel ekonomik krizler,
enflasyon, sendikalasmanin azalmasi ya da sendikalarin var olma gercek-




ligini kaybetmesi gibi ekonomik ve sosyal durumilar artik isyerlerinde
calisanlarayonelik yildirmadavranislannaneden olankosullariolusturmustur.
Yildirma ile mucadele edebilmek icin kurum ici statt ve gorev dagilimi gibi
hassas konularda belirsizliklere yer veriimemeli, her seyin tanimi ikilemlere
sebep olmayacak sekilde agik yapil-mali ve bdylece yildirmanin dogmasina
engel teskil edecek bir ortam olusturulmaldir.

Yildirma her is yerinde gorulebilirse de ortaya cikaran bazi kosullardan
bahsedilmektedir. Bu duruma bakacak olursak daha cok kati hiyerarsik
sistemi olan oOrgutler, otoriter yonetim  bicimleri, ¢alisma grubu
icindeki yetersiz iletisim, kotU davranislar ile birlikte ortaya cikmakta
ve riskleri  artirmaktadi.  Ozmete'nin  aktardigina  gére  Bazi
arastirmacilarin yildirmanin kar amaci guden daha buyuk sirketlerden
cok egitim ve saglik hizmetleri gibi kar amaci gutmeyen sektdrlerde daha
siklikla ortaya ciktigini bulduklan seklindedir. Neden olarak da yonetimde
az deneyimi olan bireylerin kar amaci guden sirketlerden ¢ok, kar amaci
gutmeyen sirketlere yonetici olma olasilik-lannin daha fazla oldugu ve
ayrica, kar amaci gutmeyen organizasyonlardaki finansal baskilar, yildirma
vakalarinin artmasina neden oldugu seklindedir. Bunun aksini ortaya koyan
calismalarda bulunmaktadrr.

isverenin ticari faaliyeti ya da is statsu ile iliskili olmaksizin yildirmayi ortaya
cikardigi kabul edilen bazi dzel isyeri kosullar vardir. Bunlar;

* insan kaynaklarnin maliyetini en alt diizeyde tutmak,

* Asir katr hiyerarsik yapt,

* Aclk iletisim politikasinin yetersizligi,

* Zayif iletisim agi,

e Catisma cozme yeteneginin zayifligi, isyerinde etkili olmayan sikayet
sureci ve catisma yonetimi,

* Zayif liderlik,

* Farkliliklar icin etkili olamayan egitim gibi faktorlerin bir birlesimi olarak
ortaya ciktgidir.

Tabii ki burada yonetimin tutum ve davranislar en énemli faktordur. Yonetim
ya da yoneticiler yildirmay orgut-leri ya da sirketleri icin buyuk bir tehlike
olarak kabul etmedikleri surece yildirmaya neden olan mevcut kosullar
kangrenlesmeye devam edecektir. Bu yuzden oncelikle yildirmanin bir
tehlike oldugu kabul edilmeli ve buna yénelik yapilanmalar olusturulmalidir.

Yonetimde saydamlik saglanmali, bunu gerceklestirmek icin kararlara
katiimaya onem verilmeli ve tum ¢alisanla-rin alinan kararlara katilacagi bir
ortam saglanmalidir.

Kurumda iletisim strecinin etkinligi saglanmalidir. lyi isleyen bir iletisim
icin durastlUk ilkesi temel deger olarak kabul edilmelidir. Durastidgun
olmadigr bir kurumda dogru ve saglkh bir bilgi akisinin olmayacagi
unutuimamalidir. Ote yandan iyi bir iletisim kurum ici dedikoduyu da
Onleyecektir.

Sikayet ve performans degerlendirme mekanizmalarnin olabildigince
saglikli calismasina dzen gasterilmelidir. Boylece adaletsizlik oldugu inancina
dayali yildrirma hareketlerinin éntine gecilebilecektir. ise alim streclerinde,
adaylann yeterliliklerine bakilirken; kisilik 6zelliklerine ve duygusal zekalarina
da onem verilmeli, is ortaminda sorun cikaracak Kkisilik Ozellikleri olup
olmadigina dikkat edilmelidir (Miller, 2000).

Personelin sayi, nitelik, yogun calisma dénemleri, rotasyon ve varsa ozel
gereksinimler belilenmelidir. Yonetim bicimi acgiklik, diyalog, saygi esasina
dayanmalidir. Bilgi ve iletisim personel arasinda, halk ile personel arasinda
arttinimaldrr.

is uygulamalar; musteri akisi, bekleme sureleri, esnek calisma
duzenlemelerine goére ayarlanmaldir. Is tasanmi; is icerigi, is Ozerkligi,
calisma hizi, is yaktne gore ayarlanmalidir

Calisma suresi; fazla mesai, gece calisma, vardiyall, esnek calisma, dinlenme
sureleri agisindan  degerlendiriimeli-dir. Atamalarda, adaylann nitelikleri,
psikolojik tutumlarn dikkate alinmal mesleki egitimin yani sira, siddet ve
yildirma konusunda &zel egitimler verilmelidir. Bu egitimler c¢alisanlarin
konumlarina gadre (ydnetim-idari gorev-dekiler ve calisanlar olacak sekilde)
dlzenlenmeli ve belirli araliklarla tekrarlanmalidir. Yildirmanin tanimindan
baslayan ve c¢6zum Oonerileri ile devam eden egitimler bu konunun
uzmanlarinca verdiriimelidir. Ayrica catisma ¢ozUmleri, atilganlik, stresle
bas etme, ofke kontrolu gibi egitimlerde verilerek yildirmanin dnlenmesi ve
korun-masi saglanmaya calisiimalidir.

s, bireyin yasaminin en énemli parcasidir. Bireyler siklikla kendilerini is
deneyimleri ile tanimlarlar ve genellikle saygin bir isyerinde guntnun dnemili
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bir bolimunu gecirirler. Bu nedenle, bireyler icin calisma arkadaslarinin
davraniglan buyudk oneme sahiptir. Birlesmis Milletlerin butln  uyeleri
tarafindan onaylanan insan haklar evren-sel beyannamesi, “Buttin insanlar
OzgUr dogarlar, esit haklara ve degere sahiptirler.

Akil ve vicdan sahibi olarak, birbirlerine karsi kardeslik anlayisiyla
davranmalidiriar.” (United Nations, 1948) Baska onemli bir insan haklar
raporu her bireyin isyerinde adil ve uygun kosullarda bulunma hakkina
sahip oldugunu kabul etmektedir. Bu hak calisanlar icin “guvenli ve sagliki
calisma kosullan” olarak adlandirilir (United Nati-ons, 1976).

Bu ylzden lIsyerindeki riskler taninmali ve saglkli calisma ortami
olusturulmalidir.

SAGLIKLI CALISMA ORTAMI YILDIRMA (MOBBING) ORTAMI

* Roller ve is tanimlar agiktr.

o isbirlikgi iliskiler vardir

* Hedefler ortak ve paylasiimistr.

o jliskiler agiktir.

* Saglikir bir érgut yapisi vardir.

* Bazen catisma ve surtusmeler olabilir.
* Stratejiler agik ve samimidir.

e Catismalar ve tartismalar aciktr.

* Dogrudan iletisim vardir.

* Roller belirsizdir.

* isbirlik¢i olmayan iliskiler hakimdir.

o ileriyi gdrmek olanaksizdrr.

* jliskiler belirsizdir.

* Orgtitsel aksakliklar vardir.

* Uzun sureli ve etik olmayan tepkiler gézlenir.
* Stratejiler anlamsizdir.

¢ Catismanin varligi reddedilir ve gizlenir.

¢ Dolayli ve bastan savma iletisim vardir.

5.3. Gevresel Boyutta;

isyerindeki fiziksel cevre tasarnmi yapimalidi. Gurdltt kontrold, renkler,
kokular aydinlatma, havalandirma, ula-sim, bekleme salonlari, personel
odalari, park alanlari tesis, demirbas ve parcalari, gavenlik ve alarm sistemleri
vb calisanlar ve diger kisiler acisindan cok dikkat ve 6zenle ele alinmaldir.
isyerinde fiziksel egzersiz, gevseme tek-nikleri, eglence faaliyetleri gibi
rahatlamaya yonelik calismalar gerceklestiriimelidir. Yasam alanlarinda
parklar, yartyus ve spor alanlar olusturulmailr,

5.4. Bireysel Boyutta;

s disindaki yasamda ailenin ve diger yakin kisilerin destegi vazgecilmezdir,
ayrica bu yolla Kisi, isi disinda var ol-dugu ve takdir edildigi bir alan bulmus
olacaktr. Tarhan, kisilerin kendilerine yildirma uygulanmasi halinde yap-
malari gerekenleri soyle sirallyor:

“Once kurban rolind” kabullenmemek gerekir.

Yonetimi, strecten haberdar etmek onemilidir.

Duygularn ve yasanilanlan ice hapsetmemek lazim. Cunku bastinimis
duygular zarar verir.

Once dustinmek, veri toplamak gerekir.

Olayin arka planini, baglantilarnini ve inceliklerini disunmek gerekir.

En buydk hata, karsi tarafin savas alanina girmextir.

O kisi sizin duygusal tepki vermenizi istiyordur.

Siz dusuinerek tepki verirseniz onu dustndurtmus olursunuz.

Yildirma uygulayani dusundurtecek seyler ve yollar bulmak en iyi cozimdur.
Bu arada 6z elestiri yapip kendinizi sorgulamaniz, sorunun sorumiulugunda
kendinizi algilayabilmeniz ve bunu hissettirmeniz de olumlu etki yapar.

6. SONUC VE ONERILER;

Sonuc¢ olarak diyebiliriz ki son zamanda hizla yaylan ve ciddi bir
saglik-ekonomik ve siyasal sorun halini alan toplumun her kesiminde
cok onemli sonuclar doguran yildirma ve etkilerini ortadan kaldirmaya
yonelik  6zel ve kamu tuim kesimde mucadele baslatimalidir.
Mucadelenin en onemli ve olmazsa olmazi olarak kabul etmemiz
gereken kamusal nitelikli politika ve duzenlemelere gereksinim vardir.
Yildirma tum belirtilen acillardan ele alina-cak olursa bir insan haklan
ihlalidir.  Yildirmanin uygulanmasini onlemek kadar yildirmaya maruz
kalmis kisi/kisilerin de tedavi edilmesi en az zararla kurtulmasi icin saglk
politikalarinin icinde de yer almalidir.

Taniklar ve sessizlik acisindan Yildirma ile mucadele edebilmek icin dncelikle
yasamin her alaninda ben olmak yerine biz olmayl basarabilmeliyiz.

Kendimize guvenmeli ve onlar cok guclu, ben tek basima ne yapabilirim
ki, elimden bir sey gelmez gibi alisiimis caresizlikten kurtulup tim ¢ozim
yollarini denemeliyiz.
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ALZHEIMER HASTALIGINI
ETKILEYENPSIKO-SOSYAL
FAKTORLERI SAPTAYARAK
ALZHEIMER HASTALARINA
YONELIK TIBBI SOSYAL HIZMET
MUDAHALELERI GELISTIRME
(ADAPAZARI ORNEGI)

STRUGGLE WITH THALESSEMIA IN HATAY:
WORKING SAMPLE MACRO

Nursel YILDIZ'
Oktay YUCE?

Ozet

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

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

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

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

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

DISEASE (ADAPAZARI SAMPLE)

Abstract

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

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

2* Sakarya Adliyesi, Cocuk Mahkemesi, Sosyal Hizmet Uzmani




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

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

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

1.GiRiS

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

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

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

2. ALZHEIMER HASTALIGI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




3.1 Yas

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

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

3.2 Cinsiyet

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

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

3.3 Sosyo-Ekonomik Durum

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

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

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

3.4 Egitim Duzeyi

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

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

3.5 Meslek ve Mental Aktivite

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

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

3.6 Fiziksel Aktivite

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

3.7 Sigara ve Alkol Kullanimi

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

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

3.8 Depresyon ve Stres

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

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

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

3.9 Ailevi veya Genetik Yatkinhk

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

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

4. TIBBI SOSYAL HIZMET

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

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




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

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

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

1. Baslangic (hasta ve sorunlarni belirleme) asamasi

2. Sosyal hizmet planlama asamasi

3. Hizmetin verilmesi asamasi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* Demanslilara ve bakicilarini kaliteli bilgilendirme yapiimasi

* Bakim, destek ve tavsiye hizmetlerine kolay erisim saglanmasi

* Akran destegi ve 6grenme aglarinin gelistiriimesi

* Personel destek hizmetleri

* Bakicl stratgjisinin uygulanmasi

* Hastanelerde demanslilara kaliteli bakim saglanmasi

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

* Yasam sonu bakim hizmetlerinin gelistirilmesi

* Demanslilara yonelik bilgili ve etkili is gucu olusturulmasi

* Demans hakkinda ortak stratejiler gelistirmek

* Saglik ve bakim hizmetlerinin gelistirmek

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

6.YONTEM

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

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

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

Tablo 1.0rneklem Genisligi icin Dikkate Alinan Veriler

Arastirmanin hedef aldigi drneklem gurubu 6zellikleri su sekilde
belirlenmistir.

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

Tablo 2. Orneklem Grubu Ozellikleri

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

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

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




7.BULGULAR VE YORUM

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Lise ! 1.7 Evet 18 30,0

Toplam 60 100,0 Hayir 42 70,0

Tablo 3. Egitim Durumu Toplam 60 100.0

Tablo 5. Fiziksel Aktivite Yapma Durumu

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

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

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

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

Tablo 6’da hastalarin kitap, dergi, gazete vb. gibi seyleri okuma durumlari
incelenmistir. Buna gore hastalarin cogunlugunun %066,7°sinin herhangi
bir okuma faaliyetinde bulunmadigr tespit edilmistir. Beyinlerini aktif tutan
insanlarda demans gelisme riskinin azalabilecegi gorulmektedir. Okumak,
satrang gibi hobilerle ugrasmak, bulmaca c¢cbzmek veya puzzle yapmak
riskin dnlenmesine yardimcr olmaktadir (http://www.alz.co.uk/info/risk-
factors,04/03/2013). Hastalarnn %46,7 sinin okuma yazma bilmemesi,
okuma faaliyetinde bulunmama durumunu da agiklar nitelikte oldugunu
gostermektedir.
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Mental aktivitede bulunma Sayi (n) Yuzde (%) Saglik sorunlari Sayi (n) Ylzde (%)
Zeka Oyunlarn 2 3.3 Hipertansiyon 24 40
Edebi-Dini Eserler Ezberleme 18 30,0 Diabetus Mellitis 7 11,7
Hicbiri 40 66,7 Hiperkolestrolemi 6 10
Toplam 60 100,0 Kalp-Damar Hastaliklari 10 16,7
Tablo 8.Mental Aktivitelerde Bulunma Durumu Kanser ! L7
Diger 10 16,7
, B Tablo10.Alzeimer Hastaligi Oncesinde Yasanilan Saglk Sorunu
Tablo 8'de hastalann Alzheimer tanisi aimadan once yaptiklan mental | pagilimi

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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

8. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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