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1. GIRIS

Yashlik; morfolojik, fizyolojik ve patolojik (hiicresel) degisikliklerin olumsuz ydnde
ili;r]eyerek cesitli hastaliklarla birlestigi fiziksel ve ruhsal yeteneklerin geriledigi bir yetmezlik olay:
oﬁarak tammlanabilir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO), 1989 yilinda 65 yast, yaslihgin baslangici
olarak kabul etmistir (1). Geng yash ifadesi 65-74, orta yash ifadesi 75-84 ve ileri yash ifadesi 85
yef;s {izerindeki kisiler igin yaygin olarak kullanilmaktadir (2).

i

q Diinyamizdaki niifus giderek yaglanmakta ve gelismekte olan iilkelerde yash niifus hizla
aﬁtmaktadlr. Diinyada su an 60 yas lizerinde yaklasitk 580 milyon kisinin yasadigi tahmin
eciilmektedir ve 1998 Diinya Saglik Orgiitii raporuna gére 2025 yilinda bu rakamin 900 milyon
ciivarlna ulasacag: tahmin edilmektedir. Beklenen yasam siiresi de zaman igerisinde artmaktadir.
19?55 yilinda dogumdan itibaren 48 yil olan yasam beklentisi (life expectancy), 1975 yilinda 59°a,
1995 yilinda 65°e yiikselmistir; 2025 yilinda bu rakamin 73 dolayinda olacag: ongériilmektedir.
Yirmibirinci ylizyilda yasam siiresinin daha da uzamasi ve 85 yas iizeri yaslilarin sayisindaki artisla
diinya niifusunun %20’sini yash niifusun olusturacag: ongériilmektedir.  Ayrica calismakta olan
eriskin niifusun bakmasi gereken yash niifusa orani 1955 yilinda %10.5 iken, 1995 yilinda bu oran
%.‘12.3’e yiikselmistir ve 2025 yilinda %17.2’ye ulasacaktir (1).

|

Tirkiye’de de genel niifus iginde yashi oram willar iginde artis géstermektedir. 1990
saiylm]arma gore Tirkiye niifusu 5 yilda ortalama %11 artig gésterirken, 60-65 yas dilimindeki
tof lum %44 artmistir (3). Tiirkiye’de 65 yas lizeri niifusun tiim niifusa oran1 %6°dir. Ulkemizde
béklenen yasam stiresinin giderek gelismis iilkelere yaklasacag: ongoriilse de, beklenen yasam

sﬁ?resinden daha da 6nemlisi bu yillardaki yasam kalitesinin artip artmayacagidir (1).

’j Yashlikla birlikte bireylerde santral sinir sisteminde, solunum sisteminde, endokrin
si%temde, kardiyovaskiiler sistemde, gastrointestinal sistemde ve bosaltim sisteminde fizyolojik
deéis_iklik]er meydana gelecek ve bunun sonucunda pnémoni, kronik obstruktif akciger hastaliklar
gih;[)i solunum sistemi hastaliklar1, hipotroidi, diabetes mellitus gibi endokrin sistem hastaliklar,
hi}iuertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi gibi kardiyovaskiiler sistem hastaliklar, iriner
enfeksiyon ve prostat hipertrofisi gibi bosaltim sistemi hastaliklar1 goriilebilecektir. Santral sinir
sis:teminde ise, noron kaybi, beyin metabolizmas: ve beyin kan akiminda azalma, noronal islevlerde

degi§ik1iklere bagl tamima, 6grenme ve bellek islevlerinde azalmaya sebep olacaktir. Yaghlarda

olé;n bu fizyolojik degisikliklere bagl tablonun demans tablosundan ayirtedilmesi gerekir (4).
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1.1 NORMAL YASLANMA VE DEMANSLAR

; Demansin, normal yaslanmayla birlikte goriilen kognitif ve psikolojik degisikliklerden ayirt

1
ed;jilmesi gerekir. Normal yaslanma belirtileri 65 yagindan sonra baslar ve 80’li yaslarda tam olarak

b%’;lirginlesir. Fizyolojik bazi degisikliklerle birlikte bu kisilerde zaman iginde gérme ve isitme
d%yusu ile ilgili dogal degisiklikler gelisir. Bu duyular ile ilgili problemler kisilerde demans benzeri
bPIgular olusturdugu gibi, diger fiziksel becerilerin de kullanimini kisitlar ve ileri vakalarda gelisen
diliyusal deprivasyonlar halliisinasyon benzeri tablolarin olusmasina yol agar. Omegin, EEG’de alfa

ritminde belirgin vavaglama goriliir. Yash kisilerdeki alfa ritmi, normal olan 8-12 Hz’lik alfa

ritminden genelde daha yavastir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRI) normal olabilir, ama serebral korteksde atrofi, silvian fissiirlerde genisleme ve 3. ve lateral
\% ‘ntrikﬁllerde genisleme sik gériilen bulgulardandir. Ilerleyen yasla birlikte leptomeninksler opak
v% fibrotik hale geger ve beyin yiizeyine yapisir. Beyin ile dura arasindaki mesafe artar. Sulkuslar
g%nisler ve giruslar daralir. En belirgin olarak silvian fissiirler genisler. Ventrikiiller hafif ile orta
derecede genisleme gosterir. 4. ve 5. dekaddan sonra beynin agirhfinda azalma baslar ve 8.
dékaddan sonra bu azalma ¢ok hizli ve belirgin hale gecer. Mc Menemey 20 yasindaki erkekte
béynin ortalama 1399 gr, 5. dekadda 1360 gr, 6. dekadda 1337 gr, 7. dekadda 1306 gr, 8. dekadda
1i65 gr ve 80 yasindan sonra 1170 gr oldugunu bildirmistir (5).

|

{ Caligsmalar, yaslaninca kisilerin yasanan yeni olaylarla birlikte isimleri hatirlamakta zorluk
ge%ktigini ortaya koymustur. Cogu kez hatirlatma veya ipuglar hatiralarin geri gelmesini saglayabilir
(demanstan farki). Ayrica dikkatleri ve kompleks isleri yapmaktaki performanslar1 azalir ve
dgrenme hizlan yavaslar. Bununla birlikte bu bireylerde 6grenme bozuklugu bariz iken, 6grenilen
bijgilerin saklanmasimim normal oldugunu bildiren yayimlar vardir. Bu degisiklikler kisinin sosyal
akitivitesini, entellektiiel is ve toplumsal iliskilerini engelleyecek seviyede degilse anormal degildir.
Buinunla birlikte normal yash kisilerde oryantasyon, kelime hazinesi, lisan yetenegi, genel bilgi

halzinesi, konusma ve anlama ile ilgili belirgin problemler mevcut degildir (6).

Demans ise, farkhi nedenlerden beyinde belli bir siire¢ iginde gelisen ve ilerleyerek devam

eden etkilenmeler sonucu yiiksek serebral fonksiyon ve davramglarin birlikte ve g¢ok yonli

belzukluklarmin  yaratigi klinik tablodur. Mental islevlerde, bellek ve edinilmis entellektiiel

beterilerde ilerleyici bir ¢ozillme demektir. Zihinsel kayiplar hastamin sosyal ve mesleki
foh

Hastanin ¢aba gosterdigi halde ¢evresinde olanlan farkedememesi ile karakterize dikkatte ve

siyonlarim1 bozacak kadar ilerler. Demanstaki kognitif fonksiyon bozukluklari ¢ok yonliidiir.
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gévreden gelen uyaranlarin algilanmasinda genel bir azalmanin oldugu, bunlara bagli olarak
u;‘yaranlara uygun tepki gésteremémenin eslik ettigi tablo hakimdir. Bellek bozuklugundan daha ¢ok
gévrenin sikayet¢i olmasi, hastanin da umursamaz goériinmesi demans lehinedir. Yasliliktaki bellek
bézukluk]armdan, bellek disindaki diger kognitif (lisan, algilama, yapilandirma, diisiince ve kisilik
bcf)zuk]uklarl gibi) ve nonkognitif fonksiyonlarin ve giinliik yasam aktivitelerinin de ileri azalmasi

il ayitedilir (6).

s Son yillarda yazarlarin ilgisini ¢eken bir baska konu ise “hafif kognitif bozukluktur (MCI).
Khvram, goniilstizce normal olarak tani alabilecek ve heniiz “demans”™ olarak nitelendirmek i¢in
yc:iteri kadar agir olmayan hastalarn taninmasi ve siiflandirilmasi amaci.ile tasarlanmistir. Bu
bozuklugun giderek daha popiiler olmasimin sebeplerinden biri, Alzheimer hastaligi’na (AH)
prtogresyonu oldugu diistiniilen bu tabloya erken miidahale ile seyrin degistirilebilecegi umudu iken,
bijf kisim arastirmaci bu gayretin ilag firmalarinin zorlamasindan kaynaklandigimi diisiinmekte ve
bunun pazarda pay kapma kaygisindan ileri bir yarar1 olmadifina inanmaktadir. Bununla birlikte
eéer erken miidahale AH’na progresyonu azaltacaksa bu dikkate alinmasi gereken bir durumdur.
Kiinik kokenli hafif kognitif bozukluk ¢alismalarinin bir ¢ogunda bu taninin kriterlerini
k%r@ﬂayanlarm 3 yillik izlem iginde yillik %15°lik doniisim hizi ile yaklasik %44°ti AH’na
‘ dém’ismektedir. Tartigmal1 olan ise tlim hafif kognitif bozuklugu olan hastalarin AH’na doniisiip
dgniismeyecegidir. Yapilan bir ¢calismada 90 hafif kognitif bozuklugu olan hastalar incelenmis ve
10 y1l sonra bile %25°1 ilerleme gostermemigstir. Hatta tedavi almayan hastalarin da bir kisminin

geri dondigt bildirilmistir. Ritchie ve ark. 8 yillik izlemde, boyle bir grubun sadece %22’sinin

bi

dejeneratif demansa gittigini saptamustir. Daly ve Ritchie’nin ¢alismalarinin ikisi de bu hastalarin

i kisminin izlemlerde normale dondiiklerini bildiren ¢alismalardir. Tersine , St. Louis’deki
W;jashinglon Universitesi referans kliniginden Morris ve arkadaslar, veterli siire ig¢inde bu
kategorideki ¢ofu veye tiim hastalanin 6zellikle AH olmak {izere demansa doniisecegini iddia

etmektedirler (6,7).

I Hafif kognitif bozuklugu olanlarin yasla ilgili unutkanlig1 olanlara gore kognitif fonksiyon

tes{tleri daha beceriksizdir. Ozellikle bellek ve Sgrenmeye iliskin testlerde diisiik puan alrlar.
Gé%rﬁnﬁileme metodlan ile demans simirlarinda olmayan hipokampal atrofi veya beyin perfiizyon
inc#elemeleri ile medial temporal bolgelerde hafif perfiizyon bozuklugu, otopsi incelemelerinde
AH’na bagli degisikliklere kadar varabilen patolojik bulgular, beyinde anormal amiloid protein

biﬁikimi goriilebilir. Asagidaki tanim son yillarda MCI i¢in kabul géren tanimdir (6).



Hafif kognitif bozukluk (MCI); Yas ve egitim durumuna gore tespit edilebilir bellek
‘b(}’)zuklugu vardir. Genel kognitif fonksiyonlarda bozukluk yoktur. Giinliik yasam aktiviteleri
ni%)nnaldir ve demans mevcut degildir. Yaglanma ile ilgili kognitif etkilenme ve demans arasinda
g¢k belirgin olmayan bir sendromdur. Predemans bulgular ya da demans 6ncesi dénem olarak
dégerlendiﬁlmektedir (6).

Demans ise, santral sinir sisteminin multifaktdriyel nedenlerle (primer ve sekonder)
etkilenmesi sonucu, birden fazla kognitif fonksiyon bozuklugu ile birlikte nonkognitif (kisilik ve
dgivramslarda) degisikligin oldugu ve bunlara bagli giinliik yasam aktivitesinin bozuldugu ¢ogu kez
il%rleyici bir klinik tablodur (6).

|

} Dementia = Demans: Akildan yoksun olma manasinda bir kelimedir. Bu kelimeyi ilk kez
MS 1. yiizyilda Celsus kullanmistir. 1850 yilinda Morel “demence precoce™ tamimini kullanmus,
K:raepelin 1883°te demansi sizofrenik durumlar i¢in tariflemistir. XVIII. ylizyil sonlarina kadar
“delilik” anlaminda kullanilan bu terim daha sonra XIX. yiizyil sonlarina kadar “kronik beyin
ha;stahgl nedeni ile geri doniisii olmayan akil bozuklugu™ olarak tammlanmistir. Yani demans XX.
ydzyll baslarina kadar bir akil hastali1 taniminin karsilig1 olarak kullaniimis ve 1906°da Alzheimer
ve% 1908’de Pick’in otopsi raporlarindan sonra demans tanimi, organik bir beyin hastaliginin varlig
il/e‘ birlikte bir beyin sendromu olarak halen giiniimiizde de aym anlamda yaklasik 100 yildan beri

|
kullanilmaktadir (6).

| Farkli nedenlerle beyinde belirli bir siirede gelisen ve ilerleyerek devam eden etkilenmeler
so‘inucu yiiksek serebral fonksiyonlarin ¢ok ydnlii bozukluklarinin yarattig: klinik tablodur (6).

‘ Demans, entellektilel fonksiyonlardaki deteriorasyon ya da kayiptir. Entellektiiel
fonksiyonlar tek basit bir fonksiyon degil, integre mozayik tarzinda birbiri i¢ine ge¢mis 6zellikleri
ic !rir. Bunlar ezberleme, yeni materyal 6grenme, problem ¢ozme, sozel kapasite, aritmetik beceri
ve: gorsel-uzaysal iliskilerin bilesimidir (5). Karakteristik olan klinik 6zelligi ise bellek kaybi,
apiraksi, agnozi, afazi ve viiriitiicii iglevlerde bozukluk gibi ¢ok sayida kognitif kaybin bir arada
bu‘;lunmamdlr. Bu yeti kayiplan olduk¢a siddetlidir ve fonksiyonel bir kayba yol acabilecek kadar
ka(ﬁhm bir 6zellik gostermektedir (8). Akut veya subakut baslayabilir, gidisi statik, rekiirrens veya
epizodik olabilir. 45 yastan 6nce demans tanisi1 pek konmaz, 45-65 yas arasinda da nadir oldugu
beiifti']mektedir. 65 yastan sonra %10-15 orta veya agir siddette goriilebildigi bildirilmektedir.

ABD’nin 65 yas ilizeri niifusunda %35 oraninda siddetli, %15 oraninda hafif derecede demans
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bliélundugu, 80 yas ve iizerinde bu oranin siddetli demans agisindan %20’lere ulastifn bildirilmistir
(6b.

Demans! olusturan hastaliklara bakildiginda %50 kadarim Alzheimer ve Pick hastalig: gibi
prjﬁmer dejeneratif beyin hastaliklarinin olusturdugu goriilmektedir. Hastada demans tanisindan
sﬁ%phe]enildiginde oncelik, bir demans durumunun var olup olmadigini belirlemek ve daha sonra da
bvina uygun olarak dogru sekilde ayiric1 taniy1 yapabilmektir (6).

!

i Demanslar  dejeneratif, vaskiiler, travmatik, demiyelinizan, neoplastik, infeksiyoz.
injf]ammatuar, hidrosefalik, sistemik ve toksik nedenler dahil ¢ok cesitli etyolojiler sonucu ortaya
¢ikar. En kolay ve kisa siniflama ise kabaca dejeneratif ve nondejeneratif olarak ikiye ayirmakur.

Onceleri giindemde olan kortikal ve subkortikal seklindeki smiflama ise son zamanlarda

pobﬁlaritesini kaybetmektedir (2,6).

Etyoloji ve Lokalizasyonlarina giore simflandirma

Dejeneratif demanslar Nondejeneratif demanslar

Kortikal demanslar

Alzheimer hastahgi Multiple kortikal enfarktlar

Subkortikal demanslar

Parkinson hastalig: Vaskiiler demanslar

Progresif supraniikleer palsi Biswanger hastaligi
- Spinoserebellar dejenerasyon Lakiiner durumlar
Wilson hastalif Enfeksiyonlar
Hungtington hastalig: HIV demansi
Noroakantozis Norosifilis

Hallervorden-Spatz

Demiyeline hastaliklar
Multiple Skleroz
Diger
Semptomatik hidrosefali



Miks demanslar (kortikal/subkortikal)

Frontotemporal demans Subaraknoid kanama

Lewy body demans Endokrinopatiler
Lokodistrofiler Kronik alkol ve ilag kul.
Metakromatik l6kodistrofiler Vaskiilitler
Adrenoldkodistrofiler Post-travmatik ensefalopatiler

Degisik nedenlerle
Prion hastaliklan (6)

Bagka kaynaklarda demans asagidaki sekilde simiflanabilmektedir.

Geri dondiiriilebilir:
Sik karsilagilan nedenleri; depresyon, konfuzyon, ilag toksisitesi
Diger nedenler: normal basingli hidrosefali, neoplazmlar, metabolik hastahklar, travmalar,

in?feksiyonlar

Geri dondiiriilemeyen:

l‘ Sik karsilasilan nedenleri; Alzheimer hastaligi, vaskiiler demans

" - Diger nedenler; Lewy body demans, Pick Hastaligi (frontal lob tipi demans), demans ile

seyreden parkinson hastalig (8).

Asagidaki siniflama ise ikincil demanslar i¢in kolay ve pratik bir siniflamadir (9);

laglar

Duygusal (depresyon)

Metabolik (Na, K, diger elektrolitler)

Endokrin (troid, hipofiz....)

Beslenmeyle ilgili (B12 vit, folat), normal basingli hidrosefali
Tiimor, travma, toksin

Enfeksiyon (AIDS, sifilis)

Damarsal (vaskiiler)

>— = ZmZzmg

\ Demans hastalarinin yaklagik % 40-50’sini AH nin olusturdugu bilinmektedir. AH, kesin
tatilSl biyopsi ile konulabilen ve ancak diger demans nedenleri ekarte edildikten sonra klinikte tam
alabilen bir hastaliktir (6). Bundan sonraki bsliimlerde AH ve hastaligin hasta ve bakim vereni nasi]

etl{i]edigi konusuna kapsamli bir sekilde deginilecektir.
{



1.2 ALZHEIMER HASTALIGI
1.2.1 Tarihcesi;

Alzheimer hastalig ilk olarak 1907 yilinda Dr. Alaois Alzheimer adinda bir psikiyatrist
ta;’rafmdan tanimlanmistir. Onun, bu veni hastaligin semptomlari {izerinde durdugu ilk hastasi 51
ydislarlnda bir kadin hasta idi (Auguste D). Paranoid sanrilar, cinsel taciz deliizyonlar,
h%llﬁsinasyonlar, ¢1ghik atma semptomlan ile beraber bellek bozuklugu bulunan bu kadin hasta,
ha%Stahk ilerledikge siradan nesnelerin adlarim okuyamaz, yazamaz ve animsayamaz hale gelmis ve
4.5 il siiren zihinsel ve fiziksel ¢okiis sonunda Slmiistiir. Otopsisinde korteks sinir hiicrelerinde
aﬁ%liloid plaklarin depolandifi ve nérofibriller yumaklarin hiicre igerisinde toplandifi tespit

edilmistir. Bu yumaklar ve plaklar yeni hastalifin tanitics isaretleriydi (9).

|
;* 1907 yilindan 1960’lara gelinceye kadar Alzheimer hastaligi, 65 yasm altindaki insanlarda
az; rastlanan “presenil” bir bunama tiirii sayiliyordu. 65 yagsin iistiindeki hastalar i¢in ise “senil”
teﬁimi kullaniliyordu. 1960’larin ortalarindan sonuna kadar yaptiklan ¢alismalarla pek ¢ok Ingiliz
veé Amerikan bilim adami, 60 y1l 6nce Dr. Alzheimer tarafindan “ilerleyen presenil bunama™ hastas:
o]%n insanlarin beyinlerinde varligi saptanmis 6zgiil néropatolojik degisikliklerin &len birgok
ya%lmm beyinlerinde de bulunduguna iliskin tirkiitiicii buluslar ortaya koymuslardir. Olim sonras:
inﬁ\:elemelerden bu yumaklarin ve plaklarin sayisimin 6lendeki bunamanin boyutlar ile dogru
orfjannh oldugu da anlasilmistir. Bu buluglar, Alzheimer hastalifinin tanmimini, bunamaya yol
ag%abi]en baskaca higbir bedensel veya psikolojik neden bulunmamasi halinde karakteristik bir seyir
iz]Eeyerek ilerleyen bunama durumlarimi ve &lim sonrasinda yapilan mikroskop incelemeleri
sOiTmcunda beyinlerinde Alzheimer hastaliginin tanitici belirtileri olan yumaklarla, plaklarin varhig
sajinanan hastalarin hepsini igermek tizere koklii bicimde degistirmistir. Daha 6nce “senil” denilen
‘veg nonspesifik bir bunama ge¢irmekte oldugu diisiiniilen hastalarin ¢ogunun aslinda Alzheimer
ha%tahgl denilen bir bozukluga ugramis olduklar artik agik¢a belli olmustur. Hatta 1932 yilinda
“Aflevi Alzheimer” tamimlamasinin yapilmasi, durumu daha da tedirgin edici kilmistir. Bundan
d

od%ig1 haline gelmistir (9).

olayr 1970’lerin basindan itibaren Alzheimer hastalign giderek artan arastirma ve incelemelerin



1.2.2 (”)nemi;

AH’'min 20. yiizyilin sonlarinda popiiler hastaliklardan biri haline gelmesinin baslica
n¢§denleri sOyle siralanabilir. Yaghh ntifusun Ozellikle yash-yaslilar denilen kesimin giderek
c;éj»ga]masg yas ilerledikge AH olaylarinin artacaginin kesin olusu, gelecek yillarda bu hastaligin
61%emli tibbi, sosyal, parasal ve halk sagh ile ilgili sonuglar dogurma olasiligi, tip biliminin beyin
ig}evleri ve hastaliklarina iliskin sonuglar dogurma olasilifn, bulunan hizli ilerlemelerin kaydedilen
ye%ni bir alanin pargasi oldugu olgusu, Alzheimer derneklerinin ¢abalartyla etkin sesini isittiren bir
tanitma ve destekleme agimin kurulmus olmasidir (9).

!

‘ Peki biitiin bunlar aslinda hastaliga olan dikkatleri hastaligin {izerine ¢ekmekte ise bunda
k(}tu olan ne olabilir? Siradan insanlar, doktorlar ve ruh saghg: alaninda ¢alisanlar, karsilastiklar
hdstalarda tim bellek bozulmalarimin AH’dan ileri geldigini sanabilirler. Bu yiizden normal
yalslanmayl ve AH’'dan daha baska hastaliklarin yam sira meydana gelebilecek bellek
dégisiklik]erini veterince degerlendiremeyebilirler. Oysa bellek bozukluklarinin eslik ettigi bir ¢ok
bédensel ya da psikivatrik sorunun tanisi konulup tedavisi yapilabilmektedir. Ustelik bu tedavi
seLenek]erinin zaman zaman ¢ok kolay ve maliyetinin AH nin tedavisine oranla ¢ok diisiik oldugu
biiinmektedir (0rn. Vit B12 eksikligini yerine koymak) (9). Bu sebeple AH’na olan ilginin suni bir

sekilde artmamasi i¢in doktorlara, ruh saglig: alaninda ¢alisanlara, kurumlara ve topluma etkin bir

bilgilendirmenin yapilmasi onerilmektedir.

AH tamisinin ge¢mis yillara gore daha fazla konuyor olmasi aymi zamanda hastaligin

ﬁojﬁ;luma ve aileye maliyetini de artirmaktadir (10).

1

~AH’'nin topluma maliyeti konusunda retrospektif oldugu kadar prospektif ¢alismalar da
: va%tdlr. Hastaneye basvurular, ilag kullamimi, giindiiz bakim evlerinin kullantm: gibi direkt etkiler

veE

liretkenlik yilinda azalma gibi indirekt etkiler ¢alismalarda degerlendirmeye alinmaktadir.
Re;;trospektif ¢alismalar daha az zamanda va daha az maliyetle yapilabilirken, bu ¢alismalarda
AP@’]arlnln vakinlarindan dogrudan bilgi alma sansi1 azaldigindan, maliyeti, ¢alismay: yiiriitecek
ekip iyelerinin sayis fazla olmakla birlikte prospektif ¢alismalar tercih edilmektedir (10).

|
{ Calismamin ne kadarlik bir zamam kapsadifn da 6nemlidir. Ne kadar uzun bir zaman

c;al!lsmaya dahil edilirse sonuglar o denli stabil ve genellenebilir olur. Ornegin 1 aylik bir periyod

boyunca takip edilen bir AH’simin 1 hafta siiresince hastanede yatmasy yanlis olarak harcamalan
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olldugundan yiiksek gosterecektir. Halbuki 12 ay takip edilen hastada bu sorun yaganmayacaktir.
Rice ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 12 ay boyunca hastanin devlete ve aileye olan toplam
maliyetinin yaklasik 47000 dolar oldugu sdylenirken, Leon ve ark. tarafindan 1 ay boyunca takipte

blu rakamin 27700 dolar civarinda oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar yukandaki gorist

desteklemektedir (10).

|

% [leriki konularda deginilecek olmakla birlikte; hastaligin topluma maliyeti konusunda ele
a%man diger iki konu da bakimevleri ve ilaglarin aileye ve topluma getirdigi yiiktir. Yapilan
qiﬁhsmalarda evde bakim verine giindiiz bakim evlerinin tercih edilmesi halinde hastahgn aile ve
t(;plum icin daha ekonomik olacag: bildirilmistir. llag ¢alismalarinda ise Grnegin tacrine ve
rivastigmin gibi asetilkolinesteraz inhibitdrlerinin kullamildigi hastalarin tedavilerinin  maliyeth
olmakla birlikte, hastane ve merkezleri kullanma sayilarim azaltacag: igin ileri dénemde daha

e%onomik oldugunu soyleyen ¢alismalar vardir (10).

|

!

héstahgl olmayan ve diger dahili hastaliklari olan bireyleri ile Kkarsilastirmali yapilmaya

Calismalar son zamanlarda kontrol grubu ile ve aym yastaki diger yash populasyonun

bélslanml;snr. Tiirkiye’de ise buna benzer ¢alismalar halen yoktur (10).
‘ AH’nin toplum ve aile i¢in 6nemine kisaca deginildikten sonra hastalik, hastaligin seyri,
riisk faktorleri, semptom kiimeleri ve bakim verene getirdigi viikler kapsaminda hastalik gozden

gégirilecektir.

e
i
123 Klinig;

{

], Alzheimer hastalifi, serebral hemisfer sinir hiicrelerinde progresif dejeneratif degisikliklerle

kérakterize, entellektiiel alanda ve kisilikte ilerleyici global bozukluklar gosteren bir semptomlar
toplulugudur. Kortikal demanslarin en sik gériileni ve en sik bilinenidir. Son arastirmalar Alzheimer

tipi demansin tiim demans vakalarinin %45-50’sini teskil ettigini s6yler (11).

1
|

; Alzheimer hastalii erken baslangigh ve ge¢ baslangigli olmak tlizere 2’ye aynlir. Erken
bd{slangu;h Alzheimer tipi demansta baslangi¢ yasi genellikle 40-60 yaslan arasindadir. Kadinlar
erl%eklere oranla 2-3 misli daha fazla hastalia yakalamrlar. Erken baslangicli olanda genetik
ﬁzéerinde daha fazla durulmaktadir. Norolojik bulgular daha fazladir. Ge¢ baslangich olanda ise

ba{slanglg yas1 65 yas ve Ustidiir (12).



AH’da, hastalifin baslangi¢ zamam kesin olarak belirlenemez. Hastanin kendisi ve yakinlar
hastaligin kesin olarak ne zaman basladig: hakkinda bilgi veremeyebilirler. Hastalarn ilk evresinde
“hastalarda hafif diizeyde unutkanhk vardir ve kisiler ¢ogunlukla bellek bozuklugundan yakimirlar.
Hastalar yeni tamstiklart kisilerin isimlerini, bazen telefon numaralarim unuturlar. Kaygih bir
goriiniim  verebilirler, fakat klinik goriisme sirasinda bellek bozukluguna iliskin veriler
saptanmadigi gibi herhangi bir sosyal veya mesleki sorunlari da bulunmaz. Bellek sorunlan
ijileyici nitelikte olmayan yash hastalardaki bu tiir yakinmalar1 tanimlamak igin siklikla “yashhgin
bafnign unutkanlidi” veya “yasa bagl bellek bozuklugu” terimleri kullanilir. Bellek bozuklugunun
bilffaz daha ilerlemesi sonucu sosyal iliskilerde ve mesleki becerilerde azalma ortaya ¢ikar. Hastalar
k(;.nsantrasyon gii¢liigiinden yakinirlar. Kelimeleri ve isimleri bulmakta gii¢liik ¢ekerler. AH’da
hc{m yakin bellek bozuklugu, hem de uzak bellek bozuklugu bulunur. Ik evrelerde yeni olaylarl ve
biigileri animsama bozulur. Oysa ¢ok eski olaylarin olduk¢a iyi amimsandifi gozlenir. Ribot
yaisasma gore, hastahigin gidisi sirasinda oncelikle yakin bellek, daha sonra ise uzak bellek yikima
uérar. Baska bir deyisle oncelikle en son Ogrenilenler animsanamaz, en son olarak da ilk
6§renilenler unutulur. [k donemlerde hastalar bellek bozuklugunun farkinda olduklan igin gogu
za‘iman bu tiir bir yeti yitimine anksiyete ve/veya depresyon semptomlar ile tepki gosterirler. Hatta
buj evrelerde intihar riskinin yiiksek oldugunu bildiren yayinlar vardir. Kognitif fonksiyondaki
kafybln doktor ve aile tarafindan bu evrede taninmasimin avantajlari; hastaya ve aileve prognoz ve
ha;‘stahgm seyri ile ilgili bilgi verebilmek, hastanin ve ailenin hastalikla ilgili yasadiklari hayal
klif"lkhgma miidahale edebilmek, rehabilitasyon, sosval ve finansal kaynaklar1 harekete gecirmek ve
beE]ki erken miidahale ile hastaligin seyrini degistirmektir (12).

\, Kisa bir siire sonra hastalar kendilerindeki bellek bozuklugunu inkar etmeye baslarlar. Bu
evl%ede karmagik mesleki islevlerin yerine getirilmesinde bozukluklar ortaya ¢ikabilir. Ancak bu
bo%zukluklar cogunlukla belirgin degildir. Daha sonraki evrelerde ise bellekteki yikim belirginlesir.
Ha:ista artitk destek olmaksizin yasamim tek basina idare edemeyecek duruma gelir. Giinliik
ya%amdaki onemli olaylar, yakin arkadaglarinin hatta aile tiyelerinin isimlerini bile unutur. Bu
evi;ede sanrilar ve kisilik degisiklikleri ortaya ¢ikar. Hastalar saldirgan olabilir ve ¢evresindekilere
zai‘ar verebilirler. Hastalik bazen davranislardaki inhibisyonun ortadan kalkmasina yol agabilir.
Bq}yle bir durumda kisi uygunsuz sakalar yapabilir, hi¢ tanimadig kisilere uygunsuz samimiyet

gé%terebilir, sosyal kurallara hig aldiris etmeyebilir (12).

!
|
!

i Son evrede hastalar tim kapasitelerini yitirmis olup agir bir ytkim s6z konusudur. Kiginin

af‘t&k zamana ve cevresindeki kisilere yonelimi bozulmustur. Eslerini tanimazlar, kendi isimlerini
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b%le unutmugslardir. Tim s6zel yetenekler, motor beceriler kaybolmustur. Kendi baslanna
ylikanamadlklan gibi, yemek veme, tuvalet gibi ihtiyaclarimi da destek almadan yapamazlar.
Aixfrdmdan idrar ve diski kagirmaya baslarlar. Bu evrede yiiksek kortikal islev bozukluklan da ¢ok
bé:lirgin hale gelir. Hasta bazi egyalan adlandiramayabilirler (nominal amnestik afazi), konusmalar
aﬁlasllamayabilir, hi¢ konusmayabilirler (mutizm) veya isittiklerini aynen tekrar edebilirler
(e’,ko]ali). Bu hastalarda motor beceriler ve duyusal islevlerde hi¢bir bozukluk bulunmamasina
ra%gmen motor aktiviteleri (yemek pisirme, elbise giyme ve bir seyler yapip ¢izme gibi ) becerebilme

yétenegi bozulmustur (apraksi) (12).

i,

‘1 Geligsen bir baska ytiksek kortikal islev bozuklugu da agnozi’dir. Duyusal islev saglam
01" asina karsin kisinin objeleri tamma veya ayirt etmesindeki yetersizlik agnozi olarak bilinir.
Omegin kisinin gérme keskinligi tamamen normaldir, ancak sandalye veya kalem gibi egyalan
Ia%nyamaz. En sonunda kendi aile tiyelerini, hatta aynadaki hayalini bile taniyamayabilir. Benzer

|
se]ki]de dokunma duyusu normal oldugu halde avucuna yerlestirilen objeleri tanimlayamaz (12).

|

( Hastaligin gidisi sirasinda yonetsel islevierde (soyut diisiinme becerisi ve tasarlama,
ta£ anlan baslatma, ardisikhigi belirleme, izleme ve karmasik davranislart durdurma) de bozulmalar
olLr Soyut diisiinme bozuklugu, kisinin yeni gorevlerle basa ¢ikma zorlugunun olmasi, yeni ve
karmasik bilgiyi kullanmay: gerektiren durumlardan kaginmasi ile kendini gdsterebilir. Ancak
bunun tersi de miimkiindiir. Yeteneklerini gercek¢i bir sekilde degerlendiremeyen, kendilerindeki

a

bellek bozuklugu ve klinik gidis ile hi¢ de uyusmayan planlar (veni bir ise girmek gibi) yapan
I
haistalar vardir (12).

|

Yatalak hale gelebilir. Diger taraftan idrar ve diski kagirma nedeni ile hastanin gluteal bslgedeki

En son donemde hasta ileri derecede kilo kaybetmis olup oldukga bitkin ve diiskiindiir.

derisi kolayca orselenir hale gelir ve ardindan dekiibit yaralan agilabilir. Kiside siirekli yatmaya
bagh olarak akciger, mesane ve idrar yolu infeksiyonlar1 gelisimi kolaylasir. Hastalarda aghk
durtiisii halen bulundugu i¢in kendilerine iyi bakim saglanamayan kisiler digkilarimi yiyebilir veya
du]var]ara va da diger esyalara siirebilirler. Hastahgin vardigi bu son nokta Gatizm olarak bilinir.
Hz\?stalar ¢ogunlukla araya giren infeksiyonlarla kaybedilirler. AH’da yasam siiresi 2-20 yil arasinda
depismektedir (12).
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Asajidaki tablo AH'min kliniginde goriilen semptomlarin hastaligin  hangi evresinde

gqmldﬁgﬁnﬁ ozetlemektedir (evrelendirme i¢in Mini Mental durum degerlendirme testi (MMSE)

klj\illanllmlstlr) (8).
|
‘@

!

AH’min hafif evresi (MMSE > 21-24)
)

] Bozukluk
Kégnitif vetiler Fonksiyon Davranislar
. .
Hatirlama/6grenme Is Apati
Sdzciik bulma Para / alig-veris Ice kapanma
Pr;bb]em cdzme Yemek pisirme Depresyon
Yargilama Ev isleri Irritabilite
Hesaplama Okuma yazma
[ Hobiler
AH’nmin orta evresi (MMSE = 10-20)
‘ Bozukluk
K(})gnitif vetiler Fonksivon Davranislar
!
Yakin bellekte azalma Giinlitk yagam akt. Deliizyonlar
Diil Nesneleri vanlis yerlere koyma Depresyon
Iggori Kaybolma Yerinde duramana
Oryantasyon Giyinme giigliigti (siralama, se¢me) Uykusuzluk

Vi"Fyo-spatial yetiler

AH’mn agr evresi  (MMSE < 10)

|
'
|

Bozukluk
Kagnitif vetiler Fonksivon
i
Dikkat Giyinme, 6zbakim
- Apraksi Yikanma, yemek yeme
- Di}, mutizm Idrar, digki kontrolii
: Yiriime

12

Ajitasyon

Davranislar

Ajitasyon
(verbal, fiziksel)

Uykusuzluk



AH'nin tamsina. diger demans nedenleri klinik, anamnez, laboratuar bulgulan ve
gbrﬁntﬁ]eme yontemleri ile ekarte edildikten sonra aile hikayesi. norolojik muayene, psikolojik,
ﬁzyolojik. nororadyolojik incelemeler birlestirilerek yaklagilmaya calisihir. Mini Mental durum
diegerlendirme testi (MMSE) ve Blessed Demans Skalasi (BDS) hastalarin mental durumlarinin
téranmasmda kullanlan ve kullanim kolayliklar1 sebebi ile en sik bagvurulan testlerdir. Son yillarda
Alzheimer hastaligi tanis1 koymak i¢in en sik olarak 1984°te olusturulan NINCDS-ADRDA
(I%\Iational Institue of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease
and Related Disorders Association) kriterleri kullanilmaktadir. Sz konusu kriterler kullamldiginda
telzm otopsi bulgular ile %80-90 oraninda uyumlu olmaktadir. Genel olarak psikiyatri kliniklerinde

kullamlan bir baska ara¢ ise DSM IV kriterleridir (11).

Alzheimer Tipi Demans I¢in Tam Olgiitleri (DSM 1V)

A. Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi ile belirli ¢ogul kognitif defisitin gelismesi

(1) Bellek bozuklugu (veni bilgiler 6grenme ya da daha onceden 6grenilmis bilgileri
animsama yetisinde bozulma)
(2) Asagidaki kognitif bozukluklardan birinin (va da daha fazlasinin) bulunmas::
(a) Afazi (dil bozuklugu)
(b) Apraksi (motor islevlerde bozukluk olmamasina karsin motor etkinlikleri
yerine getirme yetisinde bozulma)
(c) Agnozi (duyu islevlerinde bozukluk olmamasina karsin nesneleri
taniyamama ya da tanimlayamama)
(d) Yonetsel islevlerde bozukluk (yani, tasarlama, organize etme, siraya

koyma, soyutlama)
B. Al ve A2 tam olgiitlerinde s6zii edilen kognitif bozukluklarin her biri toplumsal ya da
mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya neden olur ve onceki islevsellik diizeyinde

belirgin bir diisme olur.

C. Asama asama baslar ve siirekli kognitif bir diigsme goriiliir.
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D. Al ve A2 tam &lciitlerinde sozii edilen kognitif bozukluklar asagidakilerden herhangi birine
bagl degildir.:

(1) Bellekte ve biliste ilerleyici bozukluklara neden olan merkezi sinir sistemini
ilgilendiren diger durumlar (6rn. serebrovaskiiler hastalik, Parkinson hastalig,
Hungtington hastaligi, subdural hematom, normal basingh hidrosefali, beyin timorii)

(2) Demansa neden oldugu bilinen sistemik durumlar (6rn. hipotroidizm, vit B12 ya da
folik asit eksikligi, niasin eksikligi, hiperkalsemi, norosifiliz, HIV enfeksiyonu)

(3) Madde kullaniminin yol a¢tigi durumlar
E. Bu bozukluklar sadece deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢itkmamaktadir.

F. Bu bozukluk baska bir eksen I bozuklugu ile daha iyi agiklanamaz (6rn. major depresif

bozukluk, sizofreni) (13)

1.2.4 Risk faktorleri;

‘ Yas; Yas, Alzheimer hastah@inda en 6nemli risk faktoriidiir. AH, 45 yas ve altinda

bqslayabilirse de genellikle baslangic yasi 60-65 yas olup, bu oran 80-90 yaslarina kadar arttiktan
sonra stabillesir (14).

1 Kolinerjik hipotez ; Beyindeki onemli transmitterlerden biri olan asetilkolin, beyindeki
ya%amsal bilesikler i¢inde AH’daki rolii bakimindan en ¢ok incelenmis n&rotransmitterdir.
K(i}linerjik sistem bellek ve &grenme islevlerinde onemli rol oynamaktadir. Nitekim merkezi
k :ﬁnerjik sistem lezyonlan bellek ve Ogrenme islevlerinde bozulmaya neden oldugu gibi
antikolinerjik ilaglar da insanlarda bilissel islevlerde bozukluk olusturmaktadir. Postmortem
in’elemeler Meynert’in bazal nukleusu ve septumda kolinerjik hiicre yitiminin yami sira

kollinasetiltransferaz ve asetilkolinesteraz konsantrasyonlarinin azaldigim gostermektedir. Hatta

B

takim alanlani, bu hastalarda &teki beyin bolgelerinde goriilmeyen bigimde hasara ugramis

“zii:tilkolin aktivitesi ne kadar azalmis ise hastalik o denli siddetlidir” diyen arastirmacilar vardir.

nin normalde, asetilkolince zengin olan ve bu transmitterin tiretildigi hipokampus gibi belli bir

durumdadir. 1980°1i yillardan beri AH'min patogenezinde hipokampus atrofisinin rol aldif

distiniilmektedir (9,12).
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Genetik faktorler: AH’lannnin aile bireylerinde ne siklikta aym hastahigl gelistirme
oiasﬂlgmln oldugu sikg¢a sorulan bir sorudur. Genelde hastalik ne kadar geng yasta baslar ve siddetli
oiursa, olasihgin o kadar yiiksek oldugu kabul edilir. Heston, hastalik 70 yasindan sonra ortaya
d;klyorsa, soyundaki riskin normal populasyona gore farklt olmadigini. fakat 70 yasindan once
bgashyorsa cocuklarindaki riskin %50°ye yaklastigimi bildirmistir. Fakat Heyman ve ark. soydaki
h;a‘sta yasi ile ebeveyn ve ¢ocuklar arasindaki insidans arasinda bir iligki olmadigimi saptamislardir
(14).

{

' Genel populasyonla karsilastirildiginda Alzheimerli hastalarin  akrabalarinda Down
séndromu, lenfoma ve immun hastaliklara yatkinligin daha fazla oldugu gozlenmektedir. Alzheimer
h%stéhglmn genetik kokenini en gii¢lti destekleyen veriler Down sendromlu hastalar tizerindeki
ar?astxrmalardan gelmektedir. Down sendromlu ‘hastalar 35-40 yaslarina kadar yasayacak olurlarsa,
bl‘g kisilerin beyinlerinde AH ile uyumlu degisiklikler gelismektedir (12).

} Genetikgilerin verileri yorumlamalar da farklidir. Bazilan yasa bagli penetransi olan ve 90
yésmda %40 penetransa erisen predispoze edici otozomal dominant bir genin varhgmi One
siirmiislerdir. Heyman ve ark. familyal paternin en iyi tipik otozomal dominant kalitimli tek bir gen
- ile agiklanabilecegini bildirmistir. Putatif geni tasiyan ¢esitli etkilenmemis akrabalarin hastahig
ortaya ¢ikaracak yasa varmadan baska nedenlerle 6lmiis olabilecegi varsayimini 6ne stirmiisler ve
by gori§ difer arastirmacilar tarafindan da paylasilmistir. Hastahgin otozomal dominant kalitimla
alétanldxgl 50°den fazla aile bulunmaktadir. Digerleri ise birden fazla lokusdaki genlerin iliskisi ile

kTerl edilen poligenik bir kalitimi 6ne stirmiiglerdir (14)

Kallman, konkordans oranim dizigot ikizlerde %8, monozigotlarda ise %42.8 bulmustur.
Diger bazi ikiz ¢alismalarinda ise epsilon 4 homozigot olan vakalarda yiiksek konkordans olmakla
irlikte, ‘epsilon 4 allelinin bulunmadigi erken baslangichh AH vakalarinda ¢ok az genetik etki

ldugu gosterllmlstlr (14).

IV ,‘—Q‘—_—H‘ﬂg-uw_ PR

Kromozom Anomalileri: Bugiine dek yapilan ¢alismalar, erken baslangich (60 yas 6ncesi)
allesel AH’da kromozom 1, 14 ve 21°de lokalize 3 gen, ge¢ baslangich AH’da (60 yas sonrasi) ise
kr{)mozom 19°da tek bir genin kalitsal risk faktorii olarak saptanmasi ile sonuglanmistir. AH ile
sojluglanan noropatojenik stiregte B amiloid depolanmasimin 6nemi ile ilgili ¢ok sayida veri
mévcutthr. Gergekten de AH ile ilgili tiim genetik veriler B amiloid depolanmasinin AH
n(:ii‘ropatolojisine neden olan ortak patojenik siirecin altinda yatan neden oldugunu
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dtisﬁndiirmektedir. Down sendromlu orta yash hastalarda (trizomi 21) asin miktarda B amiloid

yapimi bildirilmistir. Bu hastalarda muhtemelen p amiloid prekursér proteini (APP) kodlayan
nin 21. kromozomda ii¢ kopyasinin varh@ kaginilmaz olarak AH ile iliskili noropatoloji ortaya
cikmasina neden olmaktadir. Ayrica APOE4’iin, yastan sonra AH i¢in ikinci en belirgin risk

f%ktérﬁ oldugu bilinmektedir. Bu genetik iligkinin hastaligin seyri, siddeti ve klinik yonlerini ne

dereceye kadar etkiledigi bilinmemektedir (spesifikligi tartisma konusudur, sadece AH’da degil,
progresif supraniikleer felg, Pick hastaligi, kortikobazal dejenerasyon, amiloid anjiopati, Down

séndromu ve muhtemelen Creutzfeldt-Jakob hastalifi ile iligkili oldugu bildirilmistir) (14).

'

é Cevresel faktorler ve toksinler: Aliiminyumun uzun siiredir AH 'mn patogenezinde rol
oj'nadlgl diisiinlilmektedir. 1965°de Kato ve ark. aliminyum tuzlari kullanarak tavsan beyninde
nérofibriler dejenerasyon yapmay: basardilar. Fakat ¢ift helikal flamanlar goriilemedi. Crapper ve
al%k. AH olan 4 hastanin beyninde artmis aliminyum konsantrasyonu buldular. Sonugta beyin
d(fokusunda bolgesel degisiklikler oldugunu bildirdiler. Fakat bu verileri destekleyecek bulgular elde
edilememis olup gegerlilikleri tartismalidir. AH’da serum aliminyum diizeyleri normaldir. Bu serum
v% beyin aliminyum diizeylerinin artmis oldugu renal diyaliz ensefalopatisinin aksinedir. Ayrica
di%yaliz demansli hastalarin beyninde norofibriller yumak bulunmaz ve klinik gidis AH’dan ¢ok
' farkhdir (14).

|
’ Infeksiyoz faktorler: Gajdusek ve ark. tarafindan subakut spongioform ensefalopatilerin
ak;tarllabilen dogasmin gosterilmesi (Kuru ve Creutzfeldt-Jakob hastaligi) AH'nin da viral bir
demans oldugu spekulasyonuna yol agmistir. AH ve bir infeksiyon ajam arasindaki belki de en
onemli baglanti koyun ve farelerde goriilen ve bir spongioform ensefalopati olan scrapie viriis
g:ajhsmalarmda elde edilmistir. Wisniewski ve ark. infektif ajanin inokulasyonu ile beyin dokusunda
seini] plaklarin olustugunu géstermislerdir (14).

] Otoimmun hipotez: Halihazirda AH’nin otoimmun bir hastalik olduguna dair elde ¢ok az
vé’,ri vardir. Immunglobulinleri, néritik plak amiloidinde lokalize edilmislerse de bu plak
arﬁiloidinin spesifik bir immunglobulin kokenli oldugu siiphelidir. Ayrica HLA haplotipleri ile
ar%lsmda bir iliski saptanamamistir. Baz1 norolojik hastaliklar spesifik yapilara, 6rnegin asetilkolin
rei;eptérlerine serum antikorlarimin baglanmas: ile iliskili ise de, bu antikorlarin yasa baglh olarak
arémadlgl bilinmektedir. Multiple Skleroz (MS), serebrovaskiiler hastaliklar, Hungtington hastalif
\ gitipi cesitli norolojik hastaliklarda dogrudan beyin dokusuna karsi gelisen antikorlar AH’da da
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b{elirlenmistir. Bu veriler AH'min gelisiminde immunolojik etkenlerin de dnemli olabilecegini
d}ﬁsﬁndﬁrmektedir (14).

i

i Travma: Travma bu hastalikta provakatif bir unsur olarak rol oynayabilir. Ayrica
“?emansia pugilistica”, tekrarlayan kafa travmalar sonucu boksérlerde goriilen bir hastaliktir. Bu
V?kalarda septal fenetrasyon, forniks ve mamiller cisim atrofisi, substansiya nigra dejenerasyonu ve
sé?zrebellar tonsillerde harabiyet gérilmistiir. Limbik sistem ¢ift helikal flaman ve daha az olarak
n\?ritik plak igeren norofibriller yumaklar gésterir (14).

!

§ Anormal proteinler: Amiloid, Alzheimer hastalarinin beyinlerindeki plaklarda bulunan
ax%xormal bir proteindir. Bu, hastaligin nedeni midir, yoksa sonuglarindan biri midir, agikg¢a belli
d%gildir. Amiloidi ve onun 6n maddesi olan proteini inceleme konusu yapan molekiiler biyologlar
bli“l proteinleri AH’nin baslangi¢ donemindeki gelisimini anlamaya yardimc: olabilecek isaretler
\ oﬁarak goriiyorlar. Amiloid, amiloid prekiirsér proteinden (APP) olusur. APP metabolizmasi genetik
kontrol altindadir. 1, 14 ve 21. kromozomdaki presenilin genleri amiloid depolanmasini
hizlandumaktadu. Amiloid, senil plaklarin temel bilesenidir. Amiloid birikiminin fonksiyonel,
ndijrokimyasal bir bozukluga yol agmasi giilii bir olasiliktir.

|
C Alzheimer hastahiginda hiicre kaybi i¢in Onerilen bir diizenek de kendi kendine olusan
aﬁboptozistir. B amiloid uygulamas: kortikal ve hipokampal doku kiiltiirlerinde apoptozise benzer
d#gigikliklere yol agmaktadir. Ayrica AB Tau proteininin fosforilasyonunu da artirmaktadir. Tau
ndronal mikrotiibiillerin  stabilizasyonunu saglayan proteinlerdir. APOE E3 aleli Tau'yu
hj;erfosforilasyondan korur. Mikrotiibiillerin hiperfosforilasyona bagl olarak destabilizasyonu AP

olusumunu artinr. Aym anda aksoplazmik akim azalir. Sonugta disforik nérit ve snaptik kayip olur

(9;515).

Yangisal hastalik hipotezi; Yangisal yanita aracilik eden tiimor nekroz faktorii (TNF),
inferlﬁkin 1 (IL-1) ve interlkin 6 (IL-6) konsantrasyonlant AH’da artmistir. Bu yangisal faktorler
~amiloid perkiirsér proteinini uyarma yetenekleri aracihig ile amiloid olusumunda 6énemli rol
oy%narlar. Benzer sekilde C-reaktif protein, alfa2-makroglobulin ve alfal-antikimotripsin gibi akut
fa£ proteinlerinin konsantrasyonlan da bu hastalarda yiikselmistir. Alfal-antikimotripsin molekiilil,
Se%lil plaklarin &nemli bir elemam oldugu i¢in bu protein diizeylerinin artis1 6zellikle ilgingtir. AH
ile; yangisal siire¢ arasindaki iliskiye ait labarotuar verileri bazi klinik kanitlarla da desteklenebilir.

{
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N‘omatoid artrit kliniklerindeki hastalar (uzun siire anti-inflamatuar tedavi alan) arasindaki AH nin

yayginhg 64 yasin iizerindeki genel populasyona gore anlamh derecede daha azdir (12).

1.2.5 Koruyucu faktérler;

|
! 1- Apolipoprotein E2 allelinin varlig1 ve sikliginin AH nin ortaya ¢ikmasina kars1 koruyucu

|
bi“;‘r faktor olduguna iliskin bulgular elde edilmistir.

‘ 2- Egitim diizeyi viiksek olan kisilerde hastahigin ortaya ¢ikma olasilifinin ise daha diisiik
olEdugu gézlenmektedir.

! 3- Bu alanda yapilan son ¢alismalar uzun siireli anti-inflamatuar ila¢ kullanim ile AH
ri?kinin azalmas arasinda bir baginti bulunabilecegini diistindiirmektedir.

E 4- E vitamini kullaniminin ise yine risk azalmasi seklinde bir etkiye neden olabilecegini
siijyleyen ¢alismalar vardir.

‘ 5- Uzun siire Ostrojen kullanmis olan kadinlarda da AH riskinin azalabilecegini diistindiiren
bglgular mevcuttur.

i 6- Sigaramin da AH’daki roliine iliskin ¢alismalarda, fazla miktarda nikotine maruziyetin

Ah’da progresyonu hizlandirabilecegi soylenirken az miktarda i¢ilmesinin yararli etkisinin

olfabileceginin distintildiigli eklenmistir (8).
|
|
Simdiye kadarki bdliimlerde Alzheimer hastah@inin tarihgesi, 6nemi, klinigi, tanisi ve risk

1

faktﬁrlerine deginilmistir. Bundan sonraki bélimlerde ise AH’na bakim veren yakinlarin
tikenmislik yasantilarim etkiledigi disiinlilen semptom kimelerinden daha ayrintihi olarak

ba{hsedilecektir.

I

i
i 1.2.6 Alzheimer hastahginda davramssal ve psikolojik belirtiler

Her ne kadar AH tanimlanana kadar demanstaki davranigsal semptomlar biliniyorsa da 1986

yli‘ma kadar bu semptomlarin tammlanmas:1 yapilmamstir. 1986°da sendrom “ajitasyon” olarak

tammmlanirken, konfuzyon ile iliskili olmayan uygunsuz sdzel ve motor davranislar tariflenmistir.

De}(ha sonra klinisyenler tablonun zannedilenden daha karmasik oldugunu ve sadece ajitasyon terimi

l

ile; tammlanamayacagim, zira agresyon, psikoz, sirkadiyan ritimde degisiklik, depresyon gibi

f

builgu‘larm da tanimlanmasi gerektigini bildirmislerdir. 1996’da Uluslararas1 PsikoGeriatrik Birligi

{
(IPA) demansin nonkognitif semptomlarini bir konferans ile tarismislardir. Konferansin amaci
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|
ay‘“asnrmacﬂara ve bu alanda ¢alisanlara kolaylik saglayacak uygun tamimlamalarin olusturulmasi

oimus ve bu gaye ile semptomlar “Demansin Davramssal ve Psikolojik Semptomlan (BPSD)”
olarak tanimlanmuslardir (16). Bu tanimlamada davranis semptomlari; genellikle hastanin disaridan
géizlenmesi ile taninan ve fiziksel agresyon, ¢18lik atma, ajitasyon, amagsiz dolasma, kiiltiirel olarak
uﬁ/gunsuz davramislar, cinsel inhibisyonun ortadan kalkmasi ile goriilen davramslar olarak
ta;riﬂenirken, psikolojik semptomlar, hasta ve aileyle yapilan goriisme ile tammnan semptomlar olup
ar?ksiyete, depresif duygu durum, halliisinasyon ve dellizyonlan igermekteydi (17). Daha sonra
yapilan baska bir toplantida ise, BPSD baghgt altinda psikoz, sirkadiyan ritim degisiklikleri.
dc%;presyon, anksiyete, ajitasyon gibi sendrom kiimeleri tariflenmigtir (16).

| BPSD’nin etyolojisi bilinmese de uzmanlar spesifik néropatolojik beyin lezyonlan ve/veya

p%ikolojik ve cevresel faktorlerin sorumlu olabilecegini soylemislerdir. Hastalarda goriilen bu

seimptomlarm etyolojisinde asagidaki faktorlerin rol oynadig: diistintilmektedir (18).

1

|

Organik sebepler;

Béyin hasar1 (amigdala, temporal lob ve hipotalamus)

Norotransmitter disfonksiyonlari (azalmis serotonin diizeyleri)
|
I
1
|
1

Yéni bir ¢evre
}

Het‘;tisirn kurma giigliikleri

Psikolojik degiskenler;

Psﬁikotik yasant: sirasinda diga vurumlar

Px‘}emorbid kisilik 6zelliklerinin etkisi

Gegmiste bakim verenle problemli iliski
(

[

Cevresel degiskenler;

Tanmimlanamayan sesler
Uygunsuz aydinlatma

Ta{mdlk olmayan ¢evrelere yolculuk
|

L
AH’larinin bazilarinda BPSD semptomlan olurken bazilarinda neden olmadigi sorusunun

ce%/abl halen net degildir. Bazi arastirmacilara gére biyokimyasal, noroanatomik ve kisilik

inin etkisi vardir. Ayrica genetik faktorlerin de 6nemli oldugunu sdyleyen yayinlar
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|
vérdlr. Omegin, noérotransmitter reseptérlerinin polimorfizmi normal saglikli yashlarda klinik

oﬂarak onemli degilken, demansi olan yaslilarda BPSD semptomlarindan sorumlu tutulabilmektedir.
!
Cevre ve bakim verenle iliskinin de 6nemli oldugunu sdyleyen yayinlar vardir (19).

Deliizyonlar

1
i
(
r
I
i
|
|
!
|
§
{

{

kuvvetli, degistirilemeyen, gergekle baflantist olmayan inamislardir. Hastalar bu inanisin

Deliizyonlar dis diinyadaki gergekligin yanhs olarak degerlendirilmesi ile ortaya ¢ikan,

y%nllsllglnl tartismaya agik degildir. AH’da deliizyonlarin siklifini irdeleyen arastirma sonuglan
%'il 0-70 arasinda degisen oranlar vermekle birlikte, genellikle kabul edilen siklik %35-40
ar%xsmdadlr. Swearer ve ark. ile Richards ve ark. hastalarin yaslan arttik¢a deliizyonel belirtilerinin
_de}t arttigim ortaya koymuslardir. Ote yandan Drevetz ve Rubin’in yaptiklari bir aragtirmada
arastirmacilar, gerek hasta yasi gerekse hastalik siiresi ile deliizyonlar arasinda bir iligkinin
bqilunmadlgml ileri siirmﬁ§tﬁr (20).

i Deliizyonlar, AH nin herhangi bir evresinde ortaya ¢ikabilir. Lesser ve ark. baz1 durumlarda
A#-I’nm kognitif belirtileri hentiiz ortaya ¢ikmadan deliizyonlarin tek onciil belirti olabilecegini ileri
sii{;rmﬁglerdir. Bununla birlikte elde edilen verilere gore orta ve ileri evredeki hastalarda daha sik
gtﬂ%rﬁlmektedir. Ayrica bu hastalarin deliizyonu olmayan hastalara gore entellektiie]l fonksiyonlarinin
dahla hizli yikildign gosterilmistir. Deliizyonlarin ortaya ¢ikmasinin hastalifin agirligini degil, hizh
préagresyonunu g6sterdigini ileri siiren ¢esitli arastirmalar da vardir. AH’da deliizyonlarla kognitif
ye%tmezlik arasindaki iliskiyi arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur. Richards ve ark. yaptiklan ¢ok
merkezli ¢calismada deliizyonel hastalarin, deliizyonu olmayan hastalara gdre daha agir demansh
olcéiuklarl ve oryantasyon ve adlandirma kusurlarinin daha belirgin oldugunu gostermislerdir. Jeste
veg ark. da deliizyonlu AH’da demansin daha agir oldugunu, bellek, kelime akicilig1 ve soyutlamanin
daha bozuk oldugunu bildirmislerdir. Ote yandan, Flynn ve ark. deliizyonlarla kognitif yetmezlikler
arasinda anlamh bir baglanti olmadigim ileri stirmiislerdir. Sonug olarak deliizyonlu hastalarda daha
ile}*i diizeyde bir kognitif yetmezlik olmasina ragmen aradaki iliski belirli bir grup kognitif iglevle
do?rudan iligki gostermemektedir (20).

(

B [ Sik goriilen deltizyonlar arasinda koétiiliik gorme, malinin ¢alinmasi, evinin, yasadig1 yerin
de:?istigi, cevresindeki kisilerin aslinda olmasi1 gereken kisiler olmadigi (Capgras sendromu), evde
yabancilarin yasadigi (phantom border), veya televizyondaki kisilerin aslinda evin i¢inde olduklan

(pi‘:ture sign) diistincesi gibi mekler sayilabilir (20).
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Calismalarda 5 tipik deliizyonun bu hastalar i¢in karakteristik oldugu belirtilirken Reisberg
tarafindan gelistirilen BEHAVE-AD o&l¢eginde de bu semptomlara yer verilmistir.

1. Insanlarn bir seylerini ¢aldign diisiincesi; daha gok hastalarin bellek kayiplarina sekonder
oldugu distiniiliir.

2. Evinin kendi evi olmadif: diisiincesi; evine oryantasyonunun hastalikla beraber azalmasi ile
ortaya ¢iktig1 diisiiniiliir. Hastalar evi terk etmek isterler ve bunun sonucu ise amagsiz
dolasmalarin artmasidir.

3. Bakim verenin ya da esinin sahtekar oldugu diigiincesi; bakim verene &fke ve siddetle
birlikte goriilebilir. Bakim verenin en fazla zorluk yasamasina sebep olan semptomlardan
biridir.

4. Bakimevine yerlestirilecegi ya da terk edilecegi diisiincesi;

5. Eslerin sadakatsiz oldugu diisiincesi; varhginin hastalardaki fiziksel agresyon igin risk

faktorii oldugu bildirilmistir (21).

Deliizyonel hastalar giinliik yasamlaninda ¢ok fazla sorunlu ve bakimi zor hastalardir. Bu

|
hastalar daha fazla agresif, anksiy6z ve psikomotor ajitasyonu belirgin Kisilerdir. Daha sik olarak
h&spitalizasyon gereksinimi gosterirler ve bakimindan sorumlu kisiler agisindan daha biiyiik

sorunlara neden olabilirler (20).
Halliisinasyonlar

, Halliisinasyonlar, uygun dis uyaran olmadan ortaya ¢ikan yanlis algisal imajlardir. Hasta
blign]arm gercek olmadiginin farkinda olabilir veya bir deliizyon sistemi igerisinde bunlar1 dogru
keilbul edebilir. AH’da halliisinasyonlar deliizyonlara gore daha az goriilir. Literatlirde %5-50
ar\asmda degisen oranlar vardir. Hastaligin erken evrelerinde daha az olup ileri evrelerde
gc‘fgalmaktadlr. Berrios ve Brook, AH’da kognitif disfonksiyonun agirligi ile halliisinasyon
gérrijlmesi arasinda bir baglanti olmadigin ileri stirmiislerdir. En siklikla gorsel halliisinasyonlarin
olfiugu bilinmektedir. Rubin ve ark., %15 oraninda gérsel halliisinasyon, %10 oraninda isitsel
halliisinasyon ve %2 oraninda koku halliisinasyonu bildirmislerdir. Gorsel halliisinasyonlar
gq;’gunlukla canli, kompleksdir ve insan veya hayvan goriintiilerini icermektedir. Isitsel

}
halliisinasyonlar ise ayrimlanamayan sesler veya hasta hakkinda konusan ve tartisan sesler

sei(lindedir. Gorme ve isitme yetilerinde azalma ile birlikte halliisinasyon yasantisinda artis
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l:iildirilmektedir. Daha nadir olmakla beraber koku, tat ve taktil halliisinasyonlar da
éﬁrﬁlebilmektedir. Cummings ve ark. ise ani ortaya ¢ikan halliisinasyonlarin altta yatan bir
cieliwuma bagli olabilecegini ve bu nedenle tibbi bir degerlendirmeden gegcmeleri gerektigini ileri
stirmilstiir (20).

, Halliisinasyonlar hakkinda, bakim verenlerin yiikiinii artirmakla birlikte hastanin c¢evreye
vgeya kendisine zarari olmamasi halinde tedavi edilmesinin ertelenebilecegini bildiren yayiniar

vbrdlr.

[y
{

Ajitasyon ve psikomotor degisiklikler

|

% Ajitasyon; ofke, nefret, diismanlik gibi i¢sel gerilime neden olan duygulann bir motor
bilesenle birlikte ortaya ¢ikmasi ve motor aktivasyonda artma ile karakterize bir tablodur. AH’da
s{'lkllkla karsimiza ¢ikmaktadir. Fiziksel agresyon, s6zel agresyon, psikomotor huzursuzluk, amagsiz
géﬁézinme ve ylirlime (amagsiz gezinme terimi altinda toplanan pek ¢ok davranig vardir; bakiciyi
a%ama, bakiciyr takip etme, evin etrafinda ise yarar bir sey yapmadan dolagma, amagsiz yiiriime,
u&gun olmayan amagla bir istikamete gitme, asir1 aktivite, gece yiiriime, dolasirken kaybolma, evi
terk girisimleri) ve hiperkineziyi igerir. Cesitli arastirmalarda ajitasyon %48-60 oraninda
bildirilmistir. Teri ve ark. ajitasyonun kognitif bozulma ile pozitif korelasyon gosterdigini ileri
stirerken, Merriam ve ark. kognitif yetersizlik ile ajitasyon arasinda bir baglanti olmadigim ileri
sdirmiislerdir. Mega ve ark. ise kognitif yetmezlikteki progresyonun ajitasyon insidansimi mutlaka

at%‘llrd@lm bildirmislerdir (20,22).
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Ajitasyon alt tipleri (23);

Fiziksel non-agresif davrams

Genel huzursuzluk

Tekrarlayict manyerizm
Adimlama

Sik yer degistirme

Esyalar bi¢imsiz sekilde ele alma
Esyalan gizleme

Bi¢imsiz giyinme/soyunma

Fiziksel agresif davrams

Vurma

Itme

Tirmalama

Egyalarn cekistirme
Insanlan cekistirme
Isirma

Verbal non-agresif davranis

Negativizm

Hicbir seyden hoslanmama
Stirekli dikkat gerektirtme
Sozel tistiinliik ¢abasi
Itiraz etme

Anlaml olarak s6z kesme
Anlamsiz olarak s6z kesme
Tekrarlayic1 ciimleler

Verbal agresif davranis

Ciglik atma
Beddua okuma
Ofke patlamalan
Giirtiltii yapma

Fiziksel agresyon impulsif olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi deliizyonel, psikotik bir alginin
sdnucu olarak da goriilebilir ve ¢alismalarda %10-65 oraninda bildirilmistir. S6zel agresyon ve 6fke
patlamalan ise %51 siklikla bildirilmigtir. Bazi durumlarda yiiksek sesle bagirmanin demansh
hailstal’arda depresyonun aligilmadik bir belirtisi ya da sosyal izolasyona tepkisel bir yanit olarak
ke%bul edilmesi gerektigi ileri stirilmistir (20). Cohen-Mansfield sosyal iliskileri zayif olan

hz@stalarda fiziksel ve s6zel agresyonun dah fazla oldugunu, fiziksel agresyonun erkeklerde daha sik
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|
I

\(ie ciddi kognitif yikimla iligkili oldugunu, stzel agresyonun depresyon ve diger saglik problemleri
iﬂ;e iliskili odugunu, s6zel ama agresif olmayan davramislarin kadinlarda ve depresyonu olan
léhdlnlarda daha fazla goriildiigiint, kronik agnilara sekonder ortaya g¢ikabilecegini ve hastalarin
h§;aﬁf ve orta derecede kognitif yikimlarinin oldugunu bildirmistir (24).

: Bakim verenin yiikiinii olduk¢a artiran ajitasyonun, bakim verenler tarafindan 2 yillik bir
izﬁlem calismasinda en uzun katlanilan semptomlar oldugu bildirilmistir (25).

|

Diger mood bozukluklar: ve anksiyete

\ [rritabl, disforik mood. 6fori, hipomani ve mani demansh hastalarda gériilebilen depresyon
vé: anksiyete disindaki diger mood bozukluklaridir. Bu belirtilerin sikh@ %3-17 arasinda

bildirilmektedir (20).

~ Robins ve ark. AH’larinin bakiminda biiyiik bir problem olan mood bozukluguna bagl
kétastroﬁk reaksiyonlarin oraninin aileler tarafindan %77 olarak ifade edildigini belirtmistir (20).
Katastrofik reaksiyonlar, ani ve asir1 emosyonel cevaplar ve fiziksel davramslardir. Ileri yas, agir
kognitif kayip ve bazi premorbid kisilik 6zellikleri risk faktorleridir. Ani 6fke patlamalan, s6zel
agresyon, fiziksel saldint tehdidi, fiziksel agresyon (vurma, isirma) tarzinda goriilebilir. Ani 6fke
patlamalari artmis aktivite ve agresif davramslarla birliktedir. Anksiyete. apati, depresif goriiniimle
ani 6fke patlamalar1 arasinda iliski yoktur. Katastrofik reaksiyonlar1 yanlis algi, halliisinasyonlar,
deliizyonlar presipite edebilmektedir (22). Swearer ve ark. da AH’da %51 oraninda 6fke
patlamalari, %21 oraninda saldirgan davranislar belirlemislerdir (20).

%

( AH’da anksiyete yaklagik olarak %40 oraninda bildirilmistir. Ancak hastalarin subjektif
bei:lirtileri ifade etmeleri giic oldugundan anksiyete insidansi net degildir. Anksiyete kendini
ajjtasyon, uykusuzluk, huzursuzluk, gelecekteki olaylarn tolere edememe korkusu, karanliktan
korkma, seyahate ¢ikma ve yalmzlik korkusu seklinde gosterebilir. Erken evrelerde daha sik goriiliir
(20).. AH’da anksiyetenin yaygin bir bi¢imi “Godot sendromu”dur. Hasta olaylarla ilgili ardi arkas:
kqsilmeyen sorular sorar, aym sorular tekrarlar. Bu durum hastanin bellek kayiplan ve diisiince
kapasitesinin tretkenliginde azalma ile de agiklanabilir. Godot sendromunun da diger anksiyete
belirtileri gibi aile ve bakicilar i¢in biiyiik bir sorun kaynag: oldugu bildirilmektedir (22).

{
|
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Sirkadiyan Ritim Bozuklugu

i Bakim verenlerin en fazla tilkenmesine sebep olan faktorlerden biri olan sirkadiyan
rlitimdeki degisiklikler ayrica hastalarin da en fazla hospitalize edilme nedenlerindendir. AH’da bu

'ofran yaklasik %20-40 arasindadir (16).

Swearer ve ark. %45 oraninda gece sik uyanma, uykuya dalma gii¢liigli goriilebilecegini
iieri sirmiislerdir. AH’larinda yapilan arastirmalarda yavas dalga uykusunun azaldifi, gece
u;yanmalarmm siklik ve siiresinin uzadif tespit edilmistir. Normal diurnal yagsam ritmi bozulmustur,
a§1r1 giindiiz uyuklamalarn gece uykusuzlugu ile beraber goriiliir. Reisberg ve ark. diurnal ritm
H?ozukluklarlm' %25 olarak bildirmislerdir. Giindiiz uyaranlarinda azalma, sosyal ice g¢ekilme,
ﬂ{lziksel egzersiz eksikligi hastalardaki diurnal ritm bozuklugunun nedeni olabilir. Sirkadiyan
ritmdeki degisiklikler ayrica diger BPSD semptomlarim, &rnedin; amagsiz dolagma, ajitasyon ve

g}"ece kognitif yikimin artmasim artirabilir (20).
Yeme bozukluklan

‘ Bu hastalarda yeme davramsi degisikligi olduk¢a siktir. Anoreksi, artmis istah ve diyet
dégisikleri sik goriiliir. Robins ve ark. %60 oraninda yeme davramis1 degisikligi bildirmigtir.
Merriam ve ark. ise %74 oraninda artmis veya azalmis istah bulmuslardir. Bu semptomun etyolojisi
acik olmamakla beraber serotonerjik disfonksiyona, hipotalamik fonksiyondaki n&ro-endokrin
dégisikliklere ve i¢ ve dis diirtiilerin farkinda olmama durumuna bagli olabilir. Hastalikta tablo

iller]edikc;e genellikle yemeklere ilgi daha da azalir ve kilo kaybi belirginlesir (20).
Seksiiel aktivite degisiklikleri

Sekstiel davramis degisikleri ¢esitli sekillerde kendini gosterebilir. Hastalann biiylik
cogunlugunda libido kaybi ve seksiiel aktivitede azalma goriilir. Shapira ve Cummings, sekstiel
d'r'm'inﬁn %38 oraminda azaldigim, %14 oraminda arthgim ve %48 oraminda da degismedigini
bildirmislerdir. Merriam ve ark. sekstiel aktivitedeki azalma oramim %94 olarak bulmuslardir. Baz:
h%stalarda ise disinhibisyonun bir pargasi olarak uygunsuz seksiie]l davranislar ortaya ¢ikabilir.
Kumar ve ark. bu durumu %7 olarak rapor ederken, bakim verenlerin engellemekte en ¢ok

|
zgrlandiklar semptomlar iginde bildirilmistir (20).
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Bazi hastalarda hiperoralite, hipermetamorfozis, agnozi, uygunsuz seksiiel davranis
bflesenlerinden olusan Kluver- Bucy sendromu gériiliir. AH nin geg evrelerinde bilateral temporal
di‘Sfonksiyona bagl olarak gorillen bu tabloda tiim nesneleri agzina goétiirme, apati, uygunsuz
m;asturbasyon davranis1 gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir (20).

Bu semptomlar, hasta yakinlarinin en ¢ok zorlandiklan ve toplumdan uzaklagsmalarina neden
oli‘an semptomlardandir. Hastalarinin uygunsuz yerlerde ve zamanlarda engellenemeyen bir sekilde
miastiirbasyon yapmaya baslamasi hasta yakinlarim utandirmakta, hastalarma karsi ofke
ya‘;samalarma sebep olmakta ve hastalarin bu davramiglanm hastaliklan sebebi ile yaptiklarina

in%anmaz hale gelmelerine sebep olabilmektedir.
1.2.7 Depresyon

’ Depresyon yasamin her déneminde oldukga sik gériilen ve yasam kalitesini 6nemli oranda
bo%zan bir hastaliktir. Yashlik doneminde en sik goriilen ruhsal sorunlar arasindadir. Yash niifusta
m{ajﬁr depresif bozukluk sikhgi %1-5, depresif bozukluk siklign %11.3, depresif belirtilerin
‘gd‘irﬁlme siklig1 ise %20 olarak bildirilmistir (26).

!‘ Yaslilarda depresif semptomlari inceleyen arastirmalarda, insidans ve prevalans yiiksek
buﬁlunur, ¢iinkii birkag saat ya da birkag giin siiren gegici depresif donemler sik ortaya ¢ikar. Ancak
kliinikte ciddi olarak algilanabilecek depresyonun erkeklerde %8.5, kadinlarda %17.5 oraninda
géL’ﬁldﬁgﬁ bildirilmektedir. Yapilan ¢ogu calismaya gore tiim yas gruplarinda kadinlarda daha
yitksek oranlarda depresyon goriilmekte, ancak 65 yasindan sonra depresyon oranlan kadin ve
er]:;tekte esitlenmektedir (27).

|

Klinik ¢alismalar yagh depresif hastalarin en gok anksiyete, bellek ve bedensel sikayetlerinin
oldugunu gostermektedir. Somatik ugraslar depresif yaghlarin %80°inde meydana gelmektedir. Geg
yagta ilk atag olusan depresif hastalarda daha sik olarak ajitasyon, kilo kaybir meydana gelirken,
intihar oranlarina bakildiginda ise erkeklerde en fazla riskin 80-90 yaslar arasinda, kadinlarda ise

SOT6O yaslari arasinda oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir. Bu da AH olanlarda intihar olasihigini

akilda tutmayi gerektirir (27).

Depresyonun olusumunda tamimlanan risk faktorleri incelendiginde ise; kadin olmak, dul

olmak, yalniz yastyor olmak, sosyal destek azhigi, diisiik sosyo-ekonomik durum, biligsel bozukluk
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V¢ giinliik yasam aktivitelerinde kendi kendine yeterli olamamak gibi kosullar siralamrken, gidisi
edkileyen olumlu kosullar arasinda ise, iyi islevsellik, ugraslarinin olmas, diizenli saghik kontrold,
sosyal yonden aktif olma, diizenli beslenme, iyi gorme, iyi biligsel diizey. esiyle beraber yasama,

a’igle baglarimn gli¢lii olmast, iyi gelir diizeyi ve bireyin tanidik oldugu ¢evrede bulunmasi sayilabilir

(1.

l

l Ilerleyen yasin depresyon igin bir risk etkeni oldugu bildirilmektedir. Bir ¢ok arastirmada
yeis ile depresif belirtiler arasinda pozitif ve dogrusal bir iliski tammlanmgtir. Ancak son
z%manlarda yaglilar ve eriskinler arasinda depresyon sikligimn ¢ok farkli olmadigim gosteren
ejidemiyo]ojik calismalar da bildirilmistir. Ote yandan sik karsilasilan bir durum olmasina karsin,

shhk déneminde depresyon yayginliginin bazi ¢alismalarda geng niifusa gore daha diisiik oranda

{
|

y
sa%ptanmasmm somatik yakinmalarmin 6n planda olmasi, psikiyatrik belirtilerin taninmasindaki
zaorluklar ve yashlar i¢in uygun olmayan tamisal kategorilerin kullamlmasindan kaynaklandig
bildirilmektedir. Calismalarda elde edilen depresyon oranlar1 genel olarak degerlendirildiginde tan:
diizeyinde olgme yapacak sekilde standart ve yapilandinlmig goriisme teknikleri kullamlan
ga§11$malarda daha diisiik, belirti diizeyinde 6l¢me yapan g¢alismalarda daha yiiksek depresyon
or%nlarl bulundugu gériilmektedir (28).

|

1 Yaslanan beyin hipotezine gore ise, yaslilarda depresif hastalik olusumuna ve hastahigin
daha malign gidisine duyarhlik artmistir. Bu hipotezde yashlik depresyonlarinda zaman zaman
pr sipitan olay gosterilememesinin ve premorbid yasam stilinin 6neminin olmamasinin sebebi, ayni
mekanizma ile agiklanmaktadir. Norobiyolojik ¢alismalar monoamin azalmas: ile bu kavrami
desteklemektedir. Calismalar yasa bagh tirozin hidroksilaz ve triptofan hidroksilaz diizeylerinin
az‘almam ile ileri yaslarda depresyon arasinda baglanti oldugunu saptamislardir. Hem indolamin,
heg'n de katekolaminlerin yikimindan sorumlu enzim olan MAOQ aktivitesindeki artis ile depresyon
arasindaki korelasyon da yaslanan beyin hipotezini destekler (27). Ozellikle yaslanma ile birlikte
- se otonin, noradrenalin, dopamin ve GABA nin beyin konsantrasyonlarinda bir azalma gériilmesi,

yaghlarin depresyona olan yatkinliginm artiran nedenlerden birkagi olarak goriilmiistiir (29).

{  Sapolsky ise, depresyonla iliskili olarak hipokampusta goézlenen kiiglilme igin,
glqkokortikoid toksisitesi hipotezini ortaya atmistir. Yas ve cinsiyet agisindan benzer durumda
buiunan kontrollerle kiyaslandiginda depresif kisilerin hipokampal bélgelerinin daha kiigiik
ol(iugunu gosteren arastirmalar bulunmaktadir. Fakat tliim arastirmalarda ayni sonuca

ulasilamanmustir. Depresyonun siiresi ve buna bagh olarak kortizole maruz kalma siiresinde artis
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}iipokampus boyutlarinda kiigtilmeyle iligkili bulunmustur. Fakat major depresyonda gozlenen
H;iperkortizolemi ve glukokortikoid disregiilasyonunun diger belirtileri, tanisal agidan yalnizca
kl{ﬁc;ﬁk bir 8zgiillik ve duyarlilik gosterir. Yas ilerlediginde bu iliski belirginligini daha da kaybeder.

ipokampusta hiicrelerin ¢ogalmamasi, venilenmemesi ve sayilarimin azalmasi da depresyonun
dgemansa nasil yol agtigini agiklayabilir. Fakat epidemiyolojik calismalar depresyonun demansa
y%atkmhgl artirdigi diiglincesini ancak bir olgiide desteklemektedir. Bu sonuglar arastirmacilarin

aklina asagidaki soruyu getirmistir (30).

Acaba depresyon demansin atesini baslatan bir tetikleyici midir yoksa demans kendisini

%
{
!
ajgzkga ortaya koymadan énce tiiten duman midir?

| Depresyonlu hastalarda ilk olasiligin, epidemiyolojik ¢alismalarda ise ikinci olasiligin
g‘ cerli oldugunu diistindiiren sonuglara ulagilmistir. Geerlings ve ark.’nin populasyon ¢alismasinda
depresif semptomlarin yalmzca egitim diizeyi yiiksek olan kimselerde kognitif gerilemeyi ve
d;mans olasih@m yansittigr bulunmustur. Ayrica aym ¢alismada depresyon skorlarindaki artisin
diemansm erken semptomlar1 olarak degerlendirilebilecegi bildirilmistir (30). Aym sekilde Berger
vé ark. depresif semptomlarin demans agisindan Ongoriisel (predictive) 6nem tasidiklanm
bulmuslardir. Palson ve ark. ise erken baslangigli depresyonun ve 10 y1l ve lizerinde olan depresyon
Oykiistinlin demans i¢in giiglii risk faktorleri oldugunu séylemislerdir (31).

| Yaslilarda depresyonu tartistigimiz bu baslik altinda psddodemans tamiminin da agiklanmasi

yararli olacaktir.

Psédodemans, psikiyatrik bozukluga bagh tedavi edilebilir ve geri dondiiriilebilir kognitif
b({)zukluklara verilen bir isimdir. Baz1 arastirmacilar, psddodemans igin depresyonla baglantili
kognitif bozuklugun organik bir temeli oldugunu diisiinmektedirler. Aym arastirmacilar,
psododemansin depresyon ile gergek dejeneratif demans arasinda baglanti noktasi oldugunu,
depresyon ile kognitif bozuklugun temelinde aym katekolamin eksikliginin yattigim
diF:ﬁnmektedirler. Bu hipotez Kral’in yaptig: bir arastirmada depresyonu olan hastalarin %95’inde
iléride demans gelistigini bulmasi ile desteklenmistir (27).

; Psododemans ile demans1 ayirabilmek i¢in iyi bir anamnez almak faydalidir. Depresyon

1
semptomlan kognitif bozulmadan 6nce ortaya ¢ikar. Ayrica depresyon iizerindeki artip azalmaya

baigh olarak kognitif fonksiyonlar dalgalamir. Bununla birlikte demansh hastalarin kognitif
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Haylplarlnln farkinda olmadiklari gériisii dogru degildir. Bir ¢ok ilerleyici demansh hasta

k?_ay1plar1nm farkinda ve bunun yarattif1 reaktif depresyon igindedir (27).

“ Asagidaki tabloda demans ve depresyonun aymici tamisim yapabilmek igin bazi ipuglan

dffzrlenmistir (6).

3 Demans

Depresvon

$a§lang19 yasi genellikle eriskin

Yaslilikta veya once baglar

Iﬁ%aslanglm aylar veya yillar i¢inde belirsiz
{

Baslangi¢ daha keskin, belirgin

Q:’Eidis yavas, tablo geceleri kotli

Gidis hizl1 ve degisken

I;ityolojide neden ¢ok

Depresyon, mani ile iliskili

Ii(ognitif fonksiyonlarin farkinda degil
|

Suur kaybindan yakinr

$omnlm1 ile ilgilenmez

Sorunlarindan tiziintii duyar

fcgorii kaybu, ilgisizlik, inkar var

Iggorii vardir

Agnozi, afazi, apraksi var

Depresyonla ilgili bulgular

Yakm bellek ve oryantasyon bozuklugu
belirgin

Giiven, ilgi, istek azlif1

Hasta yakinlan gelisimden haberdar degil

Gelisimden ¢evresi haberdardir

H[asta igbirligine girer, hatirlamak i¢in not tutar
|

[sbirligi yetersiz, ¢aba az

gorulara yaklagik cevaplar verir
{

“Bilmiyorum” seklinde cevaplar ¢oktur

.
Herformans testlerinde ¢aba gosterir

Caba gostermez

|
]j(onfabulasyon, perseverasyon var

Konfabulasyon ve perseverasyon yoktur

lizeyel ve labil afekt var

Depresif afekt vardir

e¢ donemde sosyal kisitlilik

Erken dénemde sosyal kisitlihik

avrams ve duygulanim kognitif fonksiyonlar

Uyumlu degil

ile ilgili
1

Onemsiz basarilanin {izerinde durur

Basarisizliklarin tizerinde durur

Anormal norolojik muayene ve laboratuar
bulgular olabilir

Normal norolojik muayene ve laboratuar
bulgular vardir
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Alzheimer hastalari neden depresyondadir?

‘ Alzheimer hastalarinda psikososyal degisiklikler g6zoniine alindiginda bireyin toplumsal
étkinligi ve giicli, prestiji, yakin iligkileri. cinsel aktivitesi, sayginhgi, sosyal yasantisi ve destekleri
a;zalmakta, etkin roli kaybolurken daha edilgen bir pozisyona yonelmektedir. Birey kendi
iiltiyaqlarlnl karsilayip diger insanlara yardim ederken giderek tiikketen ve yardima muhta¢ insan
ciurumuna gelebilmektedir. Sevdigi insanlan giderek yitirmektedir. Cocuklari evi terk etmis, sevdigi
ibsanlar, belki de esi Olmis, tamdigr degerler kaybolmus, hayatin hizli degisikliklerine eldeki
bﬁilgileri ile uyum saglayamamis, hayat tarzi1 degismis veya degistirilmis, yasam siiresinin ve bilissel
vetilerinin azalmakta oldugunun farkina varmis, ekonomik 6zgiirliikleri ortadan kalkmus olabilir.
Eiau asamada yeterli sosyal destek alamazsa birey bu olgularin dogurdugu yogun izolasyon
duygusuna kars1 korumasiz kalabilir (1). Bununla birlikte giderek artan bellek kayb: ve diger
b;ilissel islevlerdeki azalma kisilerde engellenmislik, saskinlik duygulari, anksiyete ve depresyon
yaratir. Sinsi bir siirecin kendilerini kusathgindan kuskulanan erken AH’larimin bir tani arayisina
gkrmeleri olasilig1 esleri ve diger aile bireylerinden daha dusiiktiir. Tam1 konduktan sonra kisi —artik
b;ir hasta- biiylik olasilikla yukanida belirtilen reaksiyonlarin yam sira yasi, inanmama, yadsima ve
6‘;ﬂ<e duygularim yagayacaktir (32). Bununla birlikte az sayida baz1 ¢alismalarda ise ilging sonuglar

bildirilmistir. Neugarten’in bir ¢alismasinda yaslilarin kayiplari, bulunduklar: yasin ve yasantilarin

o

ogal bir siireci olarak algilama yolu ile bu olaylan geng¢ yetiskinlere oranla daha az travmatize
ollarak yasadiklar1 saptanmustir (27).
|

AH’da depresif semptomlar dalgali bir seyir izlerken hastalarin ilerleyen doénemierde

kpnusma alanlarmdaki zorluklari nedeni ile degerlendirilmeleri gii¢ olabilmektedir (20). Reifler ve
atk. AH'na sekonder olarak %19 oraninda depresyon bulmuglardir. Lazarus ve ark. ise bu orani
0/%40 olarak bildirmislerdir, buna karsin Knesevich ve ark. ise erken AH’da depresyon oranlarinin

anlamh olmadigini sdylemislerdir (33).
Depresyonun davranigsal semptomlant (psikomotor yavaglama, emosyonel labilite, sik

d

Sf%mptomlar oldugunu bildiren ¢alismalar vardir. Baz1 ¢alismalarda AH’da depresyonun &zellikle

aglamalar, insomnia, kilo kaybi, aleksitimi) depresyon olmadan da AH’da gériilebilir. AH olup
presyonu olan bireylerde, AH olmadan depresyonu olan bireylere gore daha az vejetatif

' erken ve orta evrelerde onemli oldugu bildirilirken, baz1 ¢aligmalarda ise AH’da depresyon
’ vér11g1n1n kognitif gerilemede hizlanma ile degil, mortalitede artis ile iligkili oldugu vurgulanmistir

(20).
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Hastanin, hastaligin erken donemlerinde kendisinde olan yeti yitimlerinin farkindahg ile
ilgili olarak artan depresif semptomlar, hasta yakinlarinin, zaten yeni ve lirkiitiicii bir tam ile

y{'izlesmeleri siirecinde var olan yiiklerini daha da artirabilmektedir.

|

i

| 1.2.8 Kisilik degisimi

1 Gerek AH’da gerekse bellek ile iliskili diger hastaliklarda kisilik degisiklikleri nadir
d{egildir. Oturmus eriskin kisiligi normal yaslanma siirecinde pek de degisiklige ugramamasina

régmen demans hastahklan ile kisilik degisiklikleri arasindaki iligki bir stireden beri dikkati

g:é;lonektedir (34).

i AH’larinin erken evrelerinden itibaren kisilik degisikleri hemen her hastada gériilmektedir.
K{isilik degisiklikleri 6zellikleri olarak, en siklikla apati, aldirmazlik, disinhibisyon, impulsivite,
n}!antlkmzhk, irritabilite, siiphecilik, vahsilik, uyumsuzluk, talepkarlik, ¢ocuksuluk ve elestiricilik
iztlenébilir. Rubin ve ark. erken evre demansh hastalarin %71’ inde kisilik degisikligi bildirmislerdir.
Aﬁ)ati %90 oraminda, irritabilite %42 oraninda rapor edilmigtir. Hastalik ilerledikge kisilik
d%gisiklik]eri de daha belirgin hale gelmektedir. Rubin ve ark.’'min 50 ay izledikleri bir grup
AH’sinda kisilik degisikleri %71’den %88’e yiikselmistir. Ozellikle pasivite, ajitasyon ve bencillik
bélirgin olarak artan kisilik 6zellikleridir. Her ne kadar kisilik degisiklerinin etyolojisi hakkinda
détayh bir calisma yoksa da bu durumun AH min yapisal ve biyokimyasal degisikliklerine bagh
ofarak ortaya c¢iktigi agiktir (20). Omegin, premorbid kisiligin AH'min seyrinde davrams ve
p%ikolojik semptomlarin ortaya ¢ikisinda onemli oldugu bildirilirken, premorbidinde siipheci,

aéresif ve kontrol etme davranisi olan kisilerin ileride bu semptomlar1 gosterme oranlarinin fazla

olbugu vurgulanmistir (35).

Williams ve ark. tarafindan belirtildigi gibi bu tip kisilik degisikliklerinin etkisi bakicilar
taT'afmdan tipik bir sekilde bakim siirecinin fiziksel zorluklarina kiyasla daha sikint1 verici olarak
dqgerlendirilmektedir. Bundan dolay: kisilik islevlerinin 6l¢iimii, yeni yveni anlasiimaya baslanan
ha:stallk yatkinhig ve riskle ilintili kavrayis, kisilik degisikligi ile hastalik siireci iliskisinin

incelenmesi ve hasta yakini yiikii incelemeleri agilarindan 6nem tagimaktadir (34).

Yukarida AH’na bakim verenin yiikiinii artiran davramgsal ve psikolojik semptomlara

deginilmistir. AH'nin artan kognitif yikimlari, tabloya eklenen davramigsal ve psikolojik
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s‘rernptomlarl ile birlikte artan giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki zorluklar1 da bakim

\%erenin hem fiziksel, hem ruhsal yorgunlugunu artirmaktadir.

I

; 1.2.9 Giinliik yasam aktivitelerinin degisimi
' Hastalar ve bu hastalara bakim hizmeti veren kisiler i¢in hastaligin en fazla sorun ¢ikaran
ybnﬁnﬁn islevsel beceri kayiplan ve o6zellikle islevsellikte azalma oldugunu bildiren yaynlar
nilevcuttur. Zira bu faktérler evde bakim hizmeti alma ihtiyacim ve hastaneye yatiglan artirmaktadir
(36).
i Demansin islevsel beceri kayiplarina ve buna bagli olarak engellilik haline yol a¢tigim
gbsteren bazi raporlar yayinlanmasi lizerine bu iligkiyi smamak i¢in Kungsholmen projesi
b;hglatllmlstlr. Bu arastirmada en sik goriilen yasla iliskili bozukluklar birbiri ile kiyaslandiginda,

df:mans i¢in, “yashlardaki islevsel beceri kayiplar ve engellilik halinden su anda ilk sirada sorumlu

oian prevalan ve gelecekte ilk sirada sorumlu olacak hastaliktir” ifadesi kullanilmaktadir.

Hastalik Beceri kaybi/engellilik hali

Demans 5.9

Inme 2.9

Kalp hastalig 1.4

Kanser 1.0

Kalga king 2.7 (Kungsholmen projesi)

{
N
’{ Kungsholmen projesinin verilerinden yararlanilarak AH’larinin %32’sinin islevsel anlamda
bir diger kisiye bagimli oldugu saptanmistir. Bu bagimlilik hali “alt: temel etkinligin/islevin birini
v lya birden fazlasim yerine getirirken yardim alma ihtiyaci hissetme” olarak tanimlanmistir. Bu alt1
temel etkinlik; tuvalet bakimi, beslenme, giyinme, &zbakim, mobilasyon ve banyo yapmayi
icermektedir.  Ayrica incelenen bireylerin %14°l4 baslangigta etkinlik ve islevleri herhangi
birisinden yardim almaksizin bagimsiz olarak yerine getirebiliyorken, 3 yil igerisinde bagimh hale

gelmiglerdir (36).

Son yillardaki ¢aligmalar, AH’nin var olan bu semptom kiimelerinin aile ve primer bakim

i s e

' ve{renler icin ne kadar zor ve uzun bir siire¢ oldugunu 6ngérerek planlanmaktadir. AH, bakim

ve%renleri hem hasta, hem de kendileri ile ilgili faktorler sebebi ile ruhsal olarak etkilemekte iken
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|
bazen de bakim verenler anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik bir tan1 alabilmektedirler. Calismamn

kbnusu olan tiikkenmislik ise, ¢ogu zaman aile ve primer bakim verenler tarafindan ifade edilmekte

vé anksiyete ve depresyon gibi bir tan1 siniflamasindan farkl karakteri ile karsimiza ¢ikmaktadir.

1.3 TUKENMISLIK (BURN-OUT);

) Tiikenmislik, bilimsel yaynlara 1974 yilinda Herbert J. Freudenberger’in klasiklesmis
Ir‘;akalesi olan “Personel Tiikenmisligi” ile girmistir. Bundan kisa bir siire sonra sosyal psikolog
{
C}hristina Maslach, 1976 yilinda bu kavrami agiklamak ve Slgmek amaci ile ilk defa bir dizi ¢alisma

yz‘gpm1$t1r 37).

| “Personel Tiikenmisligi”, bireylerin isleri geregi Kkarsilastiklan insanlara Kkarsi
dl varsizlagmalari, duygusal yonden kendilerini tiikenmis hissetmeleri ve kisisel basar1 ve yeterlilik
dlz{aygularmm azalmas: seklinde ortaya ¢ikan, daha ¢ok insanlarla yiizylize iliski gerektiren
n{esleklerde gortilen bir olgudur. Ancak tikkenmislik kavrami, yorgunluk ya da yipranma gibi
kgpévramlarla karigtirlmamahdir. Tiikenmisligin yipranmaktan (wearing down) farkli oldugu gérgiil
yollarla gosterilmistir. Aym sekilde tiikenmisligin is doyumsuzlugu ile de aym sey olmadigina

dikkat ¢ekmek gerekmektedir (38).

) Farkli titkenmislik tanimlan igerisinde Pines ve Aranson tiikkenmisligi “uzun siiren, duygusal

olarak zorlayic1 durumlarin yol a¢tign fiziksel, duygusal ve zihinsel bir yorgunluk durumu” olarak

tanimlarken, Freudenberger ve North (1986) tikenmisligi, uzun bir siire goriilen stres ve enerji
hz{trcamasmm sonucunda yavas yavas olusan bir durum olarak gérmekte ve tiikkenmisligin kisinin
eri’erjisini, basa ¢itkma mekanizmalarini ve igsel kaynaklarini tiiketen, kisinin kendisine yiikledigi ya
da; aile, is, arkadaslar, sevgili, degerler sistemi ve toplum tarafindan yiiklenen asir1 talepler
sonucunda olustugunu ileri siirmektedir. Freudenberger ve North’a gore tiikenmislik, asin stres
)jkﬁnﬁn eslik ettigi bir duygu durum olup, kisinin motivasyonunu, tutumlarimi ve davranislarimi

etkilemektedir (37).
!

[ Freudenberger; tibbi kliniklerde yapmis oldugu ¢alismalar sirasinda goniilliilerin bir
counun yaklasik bir y1l biiyiik bir heyecanla ¢alistiklarim ama daha sonralari iglerini ani bir sekilde

blfraktlklarlm gdrmiistiir. Bu goniilliilerin bir ¢ogu engellenmislik, kotiimserlik ve depresyon gibi
r
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)ﬂl\asadlklarl karisik duygulart tammlamak amaci ile alisilmug bir tabirle “tilkenmislik™ terimini
k{ullanmmlardlr (37).

171 Maslach. tiikenmislik tanimini genisletmis, daha genis bir konu olan duyarsizlasmamn bir
bfélﬁmﬁ olarak bu problemi ele almistir. Duyarsizlagmann, bireylerin diger insanlardan kopmaya
Qasladlklarlnda, dzellikle diger insanlara yardimct olmaya ydnelik mesleklerde ¢alisanlarda, hizmet
v;erdiklerine sanki insan degilmis gibi davranan ¢alisanlarda gériildiigiinii belirtmistir.

|

Maslach, kopmanin, iligki-igbirligi i¢inde olmama ve hizmet vérdiklerinin ihtivaglarin1 yok
s%aymamn fiziksel ve duygusal istismara yol agabilen oldukga ciddi bir durum haline gelebildigini

belirtmektedir (37).
|
i
|

beutlarlnl kesfetmekti. Ilk Orneklemi; sosyal galismacilar., doktorlar, psikiyatristler, klinik

Maslach’in ilk arastirmasmin amaci; tiikenmiglik sendromunun sosyal ve psikolojik

pi‘;ikologlar, avukatlar, cocuk bakim gérevlileri, polis memurlari, psikiyatri hemsireleri, hapishane
p{arsoneli, ogretmenler, danigmanlar ve bakanlar gibi degisik meslek mensuplarindan olugmustur ve

tﬂﬁkenmisligin yasanmasinda bireysel farklihklarin degerlendirildigi bir 6lgek gelistirmistir (37).

[

|

E Maslach ve Jackson (1986) yaptiklar1 aragtirmalara dayanarak, tiikkenmislikte 3 ozellikten
bghsetmektedirler; kendini psikolojik olarak ise vermede yetersizlik (duygusal tiikenmislik). hizmet

{

verilen kisilere karg1 olumsuz duygular besleme (duyarsizlasma) ve kisinin kendini ve yaptif1 isi
i
o]lumsuz bir bi¢imde degerlendirme egilimidir (kisisel basar eksikligi) (37).

|

¢ Duygusal tilkenme (emotional exhaustion) kisilerin yorgunluk ve duygusal y&nden
k%ndilerini agir1 yipranmis hissetmeleri gibi duygularindaki artis olarak tanimlanmaktadir.

|

Duyarsizlasma (depersonalization), bagkalarina karsi olumsuz ve alayc: tutumlan ifade

etmektedir.

Kisisel basar1 ise Kisinin kendini olumsuz degerlendirmesi ve kisisel basar1 (personal

|
agcomplishment) eksikligi olarak tanimlanmaktadir (38).
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Bu 6zellikleri gosteren kisilerde goriilen belirtiler dort kategoride toplanabilir (37).
(a) Duygusal belirtiler; depresyon, diisik 6z saygi, siiphe, yalitilmishik duygusu, ofke,
kotiimserlik, mutsuzluk, anksiyete, unutkanlik ve kafa karigiklig

(b) Davramgsal belirtiler; ilag-alkol kullanimi, asir1 tepki verme, sabirsizlik, 6fke patlamalar,
rahat olamama, kurallar karsisinda esnek olamama, evlilik/aile ¢atigmalan, ylizeysel iletisim
kurma ve intihar girisimleri

(c) Somatik belirtiler; Yorgunluk, uykusuzluk, migren, bas agrisi, ilser, sirt ve boyun agrisi,
kilo kaybi, nefes daralmasi, liriner sistem problemleri, sik hastalanma ve konsantrasyon
bozukluklart

(d) Savunma belirtileri; inkar etme, su¢glama, mantiga biirlinme, yansitma ve yer degistirmedir.

Tiikenmislik nedenleri insamn idealleri ile iliskili olmaktadir. Tiikenmis kisi baglandig bir
vlasam tarzi ya da iliskiden beklediklerini elde edememesine bagli bir yorgunluk ve hayal kiriklig
icindedir. Eger insamin beklentileri olabileceklerin ¢ok iizerinde ise ve kisi kendi kafasindaki bu
amaca ulasmaya 1srar ediyorsa, huzursuzluk ve sikinti duymakta, yogun ¢atismalar yasamaktadir.
Bunun kagimlmaz sonucu ise 6z kaynaklarin, yasam enerjisinin ve islev gdrme yeteneginin

h{;\kenmesi olmaktadir (37).

I Tiikenmislik konusundaki ¢alismalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda mesleki tiikenmisligin ele
ahmmasma karsilik, mesleki tiikenmislikteki baz1 6zelliklerin aile, kadin ve ebeveynlerin yasadiklan
tlikenmiglikle benzer olarak goériilmesinden hareketle baz1 aragtirmacilar tiikenmislik arastirmalarim

ilelerin, kadinlarin ve ebeveynlerin yasadiklari tikenmigligi incelemeye yonelik olarak

o

apmislardir (37).

<

Tiikenmislik, bireysel olarak tanimlanabilmesinin yam sira aile gibi daha genis bir boyutta
da ele alinabilmektedir. Aile tiikenmisligi, aile iiyelerinin birlikteliginin bozulmasi ve iiyeleri
duygusal olarak tiiketen bazi krizlerin, travmatik olaylarin islevi olarak aile tiyelerinin uyum iginde
birlikte ¢alismay: reddetmesi olarak tamimlanmaktadir. Aile tiikenmigligi, ailenin yasam idealleri
ile, karsiliksiz sevgi ve destek verilen yer olarak aileyle ve aile bireyleri arasindaki etkilesimlerle
ilgili blmakta, stres yaratan problemleri ¢ozmede aile iiyelerinin isbirligi iginde calismada basarisiz
of;mam sonucunda olusabilmektedir. Freudenberger’in orijinal kavramlastirmas: ile tutarli olarak,
aiJ:le tilkkenmisligi, aile iiyelerinin beklenen 6diilleri elde etmede basarisiz olmas: sonucunda olusan

ni{h‘ai yorguniuk ve engellenmislik halidir (37).
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1.3.1 Stresle Qliskisi;

Yasamda stresérlerin s6z konusu oldugu bazi durumlar bulunmakta olup gilinlik
%'orumluluklarmdan, mali krizlerden, evdeki hasta ¢ocuktan, bir ebeveynin saghgmnin
Bozulma51ndan, sevilen bir arkadasin, esin veya sevgilinin kaybi gibi agir yiiklerden
l%agmllamayabilmektedir. Insan viicudu s6z konusu olan bu stresorlerle basa ¢ikmak igin ilkel
s[_bvunma mekanizmalar1 olan “savas” ya da “kag” tepkisini harekete gecirerek, gerekli i¢sel dengeyi
s%ig]amaya ve bu stresdrlere uyum saglamaya caligmaktadir. Yasanilan agin strese eslik eden
fizyolojik (kas gerginligi, kan basinci yiikselmesi, nabzin artmasi, agiz kurulugu, mide bulantisi.
n?]igren ve gerilim tipi bas agnsi), zihinsel (konsantrasyon eksikligi, unutkanlik, mantiksiz
d@ﬁsﬁnceler, zihinsel olarak etkili bir bigimde islev gérme yeterliliginde azalma, stres yaraticilarla
biasa ¢ikma ve stres yaraticilan idare edebilme yeterliliginde azalma), duygusal (6fke, anksiyete,
difepresyon ve duygusal geri ¢ekilme, duygusal patlamalar, aglama, saldirganlik) ve bir takim
d?avramg; degisiklikleri (uykusuzluk, kekemelik, kabuslar, kaza egilimi, uyusukluk, alkol-ilag
l{ullamml, asin yeme, asini sigara igme, temizlik ve is aligkanliklarinda degisiklikler) olabilmektedir
(37).

|

% Bu tehlikelerle karsi karsiya olan birey basa ¢ikma mekanizmalarimi devreye sokmaktadir.
S\;tres ve basa ¢ikma iizerine son 20 yilda ¢esitli arastirmalar yapilmis olup, ilk ¢alismalar 1970°1i
yilllarln sonunda Moos (1976), Pearlin ve Schooler (1978) ve Folkman ve Lazarus’un (1980) klasik
g%lllsmalarl ile baglamis ve gliniimiize kadar stirmiistlir. 1960’11 yillarin basinda Richard Lazarus’un
églcijlﬁgﬁnde stres ve basa ¢itkma modeli gelistirilmis, 1980°1li yillarin ortalarinda ise bu modelin

gtfgerliligine yonelik arastirmalar yapilmaya baslanmistir. Beresford basa ¢ikmayi strese gergekei

4

b§r bakis agisiyla bakmak olarak degerlendirirken bu model her problemin iistesinden
gélinemeyebilecegini, yok edilemeyebilecegini 6ngérmektedir. Ayrica basa ¢ikma bir caba
g%steme olup, sahip oldugu kaynaklan tiiketici veya asir1 zorlayici olarak degerlendiren Kisinin
gyvreyle etkilesiminin i¢sel ve dissal taleplerini yonetmeye iliskin biligsel ve davramssal g¢abalarini
ic;grmektedir. Benzer bir bigimde, biligsel ve felsefi bakis agisindan Richard Lazarus basa ¢cikmayi,
olfas1 bir zararin degerlendirmesini (birincil degerlendirme) ve herhangi bir basa ¢itkma eyleminin
se\nuglarmm degerlendirmesini (ikincil degerlendirme) kapsayan bilissel bir eylem olarak
taiplmlamaktadxr (37).

’» Stres ile tiikenmiglik arasinda iliskinin oldugu séylenen galismalarda stres kargisinda

bddenin 3 asamada tepki verdigi belirtilir. Alarm, direng ve tilkenme asamalari. Alarm asamasinda,
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istres yaratic1 faktér fark edilmekte ve biyokimyasal tepkiler harekete gegirilerek beden kendini
korumaya hazirlanmakta, strese uyum yapildik¢a diren¢ ortaya ¢ikmaktadir. Stres yaratici faktor
g)rtadan kalkmaz ve etkisini slirdiirmeye devam ederse, beden tiikkenme asamasina girmekte ve her
JEﬁrh’i hastalifa agik duruma gelmektedir. Sonunda bu giinliik stres, kisinin enerji kaynaklarina
§ald1rrnakta ve tikkenmis bir insan yaratmaktadir. Kisi giicten distiiglinde ise yasamin anlami
]lfaybolmaya baslamaktadir. Yasanan kronik stres duygusal olarak duyarsizlagmaya ve tikkenmislige
i/ol acabilmektedir ve bu hali ile tiikenmislik sendromu, kronik strese karsi gosterilen bir tepki
%)larak goriinmektedir. Bazen stres bir yasam bigimi halini aldiginda ise diizenlilik kimligi altinda
ﬁfizlenmekte, kendini tiiketici tarafiyla géstermemektedir (37).

\ Basa ¢ikma kaynaklari, baga ¢ikma siirecinin en dnemli yoniinli olusturmaktadir. Stres ve
l'joasa ¢ikma modeli, bazi kaynaklara sahip olmanin bireyi strese kars1 dayanikli hale getirebildigini,
f‘pam kaynaklarin yoklugunun da stres riskini artirdigini ileri stirmektedir. Basa ¢ikma kaynaklar

kisisel ve sosyo-ekolojik faktérlerden olusmaktadir.

Kisisel basa ¢ikma kaynaklari; gelir, araba, ev, esyalar ve ¢alisma durumu ve sosyo-
ekonomik smifla ilgili diger degiskenlere sahip olmayla ilgili olan maddi kaynaklardan, kisisel
saglik, giig, uyum ve hareketliligi iceren fiziksel kaynaklardan ve degerleri, tutumlari, kisiligi igeren

psikolojik kaynaklardan olusmaktadir.

| Sosyo-ekolojik basa ¢ikma kaynaklar; bireyin ¢evresi, veya sosyal baglami i¢inde bulunan
evlilik iliskileri, sosyal aglar, pratik veya fonksiyonel kaynaklar, aile ve daha genis bir toplum

|
ilk;erisinde yer alan sosyal kaynaklar olmaktadir (37).

| 1.3.2 Basa ¢ikma yontemleri;

|

¥

Bir stresorle ilgili olarak kullanilan eylemler, davramslar ve diisiinceler basa ¢ikma
y?yﬁntemleridir. Stres yaratan durumlarla basa ¢ikmada kisinin kullandif1 kisiye o6zel tarzlardir. Basa
g:'?ﬁikma yontemlerinin duyguya odakli basa ¢ikma ve probleme odakli basa ¢gikma olarak 2 islevi
Ijulunmaktadlr.

i Duyguya odakli basa ¢ikma, stresérden kaynaklanan aci verici ve rahatsiz edici duygulan

azaltmak islevini gérmektedir. Bu basa ¢ikma cabalar direk olarak somatik diizeyde veya duygular
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q’fh'izeyinde olmaktadir. Sigara i¢mek, sakinlestirici almak duygusal olarak yasanan sikintinin
éomatik diizeyi ile ilgili basa ¢ikma yontemlerinin 6rneklerindendir.

% Probleme odakli basa ¢ikma ise, “sikintiya neden olan sorunlu Kkisi-cevre iliskisini”
degigtirmektir. Basa ¢ikma eylemi, i¢sel ve/veya digsal olabilmektedir. Probleme odakli basa ¢ikma,
Hjisiler aras1 ¢atismalan ¢6zmek amaci ile gérisme yapmak, vardim istemek gibi stresin dissal bir
Qaynagl ile ilgili olabildigi gibi, i¢sel olarak biligsel yeniden yapilandirmay1 ve mantiksiz inanglar
zfihinsel olarak kabul etme ile de ilgili olabilmektedir. Basa ¢ikma yontemleri siklikla etkinlikleri

ile ilgili olarak ele alinmaktadir. Etkili basa ¢ikma (probleme yonelik) yontemleri, problemi
h‘iaﬁﬂetmekte ve duygusal sikintiy1 azaltmaktadir. Etkili olmayan basa ¢ikma (duygulara yonelik)
y{éntemleri ise problemi siddetlendirmekte ve yogunlastirmaktadir. Bazi durumiarda basa ¢ikma

y{ﬁntemi tipki alkol kullanimi gibi kendisi bir problem olarak ortaya ¢ikmaktadir (37).

¢
|
|
]

V‘;ermektedirler. Arastirmacilar, tehditkar olaylarda kacinan (avoidant) basa ¢ikma tarzim kullanan

Bireyler benzer stres yaratan durumlara birbirinden olduk¢a farkl: bir bi¢imde tepki

b;iireylerle, stres yaratan olaylar hakkinda bilgi toplayip dogrudan eyleme gegen yiizlesici
(q}:onfrontative) basa ¢ikma tarzini kullanan bireyleri karsilastirdiklar ¢alismalarinda yiizlesici basa
gkkma tarzim kullanan bireylerin stres yaratan olaylarla basa ¢ikmada daha basarihi olduklarini,
k}ac;man basa ¢ikma tarzini kullanan bireylerin kisa stireli tehditkar durumlarla basa ¢ikmada daha
e%kili olurken, s6z konusu tehditkar durum zaman boyunca tekrarhyorsa kaginan basa ¢ikma
t=r21n1n etkisiz kaldigini, uzun siireli tehditkar durumlarla basa ¢ikmada yiizlesici basa ¢ikma
tjrzmm daha etkili oldugunu gostermektedir. Holahan ve Moss (1986) kaginan basa ¢ikma tarzim
S\{.irekli bir bigimde kullanarak stres yaratan olaylara olumsuz bir bigimde tepki vermenin psikolojik
bir risk faktorii olusturdugunu belirtmektedir.

|

{ Yapilan ¢alismalar tilkenmislik ile baga ¢ikma yOntemleri arasinda bir iliskinin oldugunu
gtstermektedir. Farkli diizeylerde yasanan tiikenmislik bireylerin farkli basa ¢ikma tarzlarim
k ,llanmalarma neden olabilmektedir.

| Duygusal tiikkenmisligin caresiz yaklagim, boyun egici yaklasim gibi pasif basa ¢ikma
ta(rzlarl ile arasinda ayni yonde anlamh ve sosyal destek arama gibi aktif basa ¢ikma tarzlan ile de
teirs yonde anlamli bir iliskinin oldugu yoniinde mevcut yaynlar vardir. Calismalar aktif basa ¢ikma

yéntemlerini kullanan kisilerin, kaginmaya yo6nelik basa ¢ikma ydntemlerini kullanan kisilere gore
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c*aha az tilkenmislik hissederken. kisisel basan duygusunu daha fazla hissettiklerini

Belirtmektedirler (37).

Bireyler bu stratejilerden bazen birini bazen her ikisini de kullanabilirler. Baz: stresorlerle

kiars1 karsiya kalindiginda hangisinin daha etkili oldugunu séyleyen net sonuglar yoktur, ¢iinkii
degisik stres tiplerinde degisik basa ¢ikma mekanizmalari kullamilir. Yine de ¢aligmalarda
sistematik problem ¢dzme, iyimser tutum ve sosyal destegin algilanmasmin iyi olusla iligkisi
bildirilmistir. Quayhagen, umut etme ve kaginma gibi pasif basa ¢ikma stratejilerinin kétii duygu
durumla iliskili oldugunu séylemislerdir. Pearlin ve Schooler, demans gibi bakim verenin siireci

g:;]k degistiremeyecedi hastaliklarda duyguya odakli ve palyatif mekanizmalarin daha etkin

oldugunu soyler. Siegler ve George ise tek bir basa ¢ikma yontemini kullanmaktansa, pasif ve aktif

bLisa ¢ikma yontemlerinin birarada kullamilmasinin daha dogru oldugunu bildirmistir. 17
ti\?kenmi§lik bildiren ve 29 bildirmeyen bakim verenle yapilan bir ¢alismada tiikenmislik
bi]diren]erde duyguya odakli (olumsuzu diistinme, yas tutma, merak etme, kabul, kisisel basarinin

z algilanmasi) stratejilerin daha fazla, bildirmeyenlerde ise probleme odakh (durumla yiizlesmek,
di{aha fazla bilgilendirilmek, sosyal destege basvurmak) stratejilerin daha fazla kullanildigini
s{iylemistir. Bu stratejilerin birlikte kullamldigi bireylerde de tilkenmisligin daha az oldugu, bilgi

alimak, sosval destege basvurmak ve durumu kabullenmenin etkin basa ¢ikma yontemleri oldugu

billdirilmistir (39).

|

‘ Bakim verenin en fazla gii¢liik vasadigi konu, 6rnegin kisisel 6zgiirliik zamaninin azalmasi
isie, bir yardimc1 tutmak veya giinliik bakimevlerini kullanmak etkin basa ¢ikma ydntemi
oﬁabilirken, kisinin en cok giiclik vasadigi konu sevdigi bir kisinin giderek kognitif ve diger
alianlarda artan gili¢liigtinli gérmek ise, bu durumun degismeyecegi gercegi ile yiizlesmek uygun bir
baisa cikma yOntemi sayilabilir, zira son zamanlarda yayinlanan ¢alismalarda kabul edici yaklasim
af]fuk iyi bir basa ¢itkma mekanizmasi olarak kabul edilmektedir. Carver ve ark. kabul edici
yaklasimin zannedildiginin aksine pasif bir basa ¢ikma yontemi olmaktan ziyade mutsuz olmayi
gte alan aktif bir yasanti oldugunu s6ylemistir. Durumu kabullenmek her ne kadar pasif bir basa
¢itkma yontemi gibi goriilmekle birlikte, demans siireci gibi degistirilemeyecek bir durumu
ka,fbul]enmek ayni1 zamanda yeni durumla yiizlesmeyi gerektirdigi icin aktif bir basa ¢ikma gibi de
de}gerlendirilebilir. McCrae ve Costa, umut edici yaklasimin, problemin bir giin diizelecegini

diistinen yaklagimin, gercek¢i olmayan dogasi sebebi ile tikenmisligi ve depresyon oranim

arélrabilecegini bildirmistir (40).
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' Yayinlarda kadinlarin erkeklere oranla duyguya odakli basa ¢ikma mekanizmalarim daha
fazla kullandiklari, bu sebeple daha fazla oranda tiikenmislik bildirdigi belirtilirken. erkeklerin

probleme odakl basa ¢ikma tarzlarini daha sik kullandiklan bildirilmistir.

! 1.3.3 Sosyal destek:

| Sosyal destek son 20 yil igerisinde genis Olgiide iizerinde arastirma yapilan sosyal bir
kiavramdlr. Tanim ve isleyisi konusunda goriis ayriliklar1 bulunmakla birlikte genel olarak bireye
g%evresindeki insanlar tarafindan yapilan yardim olarak tammlanmaktadir (37). Sosyal destekten
Kastedilen sadece bakim verenlerin yakinlan ile nasil ilgilenmeleri gerektigi konusunda 6neri ve
b'iilgi degil, ayn1 zamanda hissettikleri gii¢liigii sadece konusarak rahatlayabilecekleri durumlar da

kastedilmektedir (39).

Sosyal destegin birka¢ islevi bulunmaktadir. Duygusal destek, bilgi, pratik yardim ve
normallik duygusunun desteklenmesi gibi. Yasanan stres siiresince bireyler izlintli, depresyon,
a;nksiyete ve Oz-saygi kaybir gibi belirtiler gosterebilmektedir. Destekleyici olarak gordiikleri
arkadaslarindan ve ailesinden duygusal destek alan bireyler. kendilerini diger bireylerin deger
verdigi, ilgilendigi degerli bireyler olarak gormektedirler. Yapilan arastirmalar, yeterli diizeyde
sbsyal destege sahip olmanin, yasanilan stres aninda hissedilen fiziksel ve psikolojik rahatsizliklan
e@kili bir bigimde azaltigini, yiiksek diizeyde sosyal destegdi olan bireylerin, stres yaratan olaylarla
k?ar$1 karsiya kaldiklarinda daha az diizeyde stres yasadiklarimi ve stres yaratan olaylarla daha
bgL1$ar111 bir bi¢imde basa ¢ikabildiklerini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte sosyal destek,
h(":crhangi bir hastaligin yasanma olasihigini azalttign gibi, 6z-saygiy1 ve olumlu duygular artirarak
d;JIayll bir bi¢imde bagisiklik sistemini gii¢lendirmekte ve hastalik durumlarinda hizli bir
i),ﬂilesmeye neden olmakta, agir hastaliklarin sonucu olarak goriilen olim riskini de

altabilmektedir (37).

}
I Ayrica yayinlarda sosyal destege bagvurma basa ¢ikma tarzini kullanmanin bakim verenin
: hgm stresrle hem de kendi tiikenmisliginin azaltilmasinda etkin rolii oldugu, sosyal destege
b%asvurulmama& halinde tiikenmislik oranlarinin arttign bildirilmistir. Yapilan bazi1 arastirmalarda
isiﬁ stres yaratan yasam olaylari, sosyal destek, basa ¢ikma tarzlar1 ve psikolojik rahatsizlik riski
an"asmda anlaml bir iliskinin olmadigi, 6zellikle stres yaratan olay kronik oldugunda sosyal destegin

stresin olumsuz etkilerini azaltamayabilecegi, bununla birlikte yasamilan stresin kendisinin de sosyal
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é}estek kaybina neden olabilecegi ve stres ile sosyal destek degiskenlerinin etkilerinin birbirine
Karisabilecegi belirtilmektedir (37).
{y

)

Peki AH gibi kronik ve zorlayici olan bir hastalik siirecinde bakim verenler neler

§

y‘asamaktadlr?

1.4 ALZHEIMER HASTALIGINDA BAKIM VERME

Bakim verenler i¢in bakim verme ve tilkenmigligin yasandig: siiregte baslangic noktas:
A(;lzheimer tanisinin konulmasi karsisindaki tutumlaridir. Bazi hastalar ve aile liyeleri igin yeterli bir
q{zman tarafindan Alzheimer hastaligi tanist konulmamasi bir rahatlayis, bir tiir kurtulustur. Tani
k]i'bnulan hastalarin yakinlar ise bir bozuklugun meydana geldigini fark etmisler, olan biteni 6rtmeye
ya da yadsimaya ¢alisarak ¢ok iizgiin, korkmus ya da 6fkeli gériinmemeye ¢alisarak pek ¢ok enerji
tf’jketmislerdir. Her seyi yadsima huyu olmayan kisiler ise konulan taniyr isittikleri sirada zaten
dsjurumun farkindadirlar. Bununla birlikte insanlan en ¢ok iirkiiten yani bildigimiz kadariyla
h;bstahgm, kisinin sosyo-ekonomik statiistine, egitim diizeyine, genel saghk ve saglamlik durumuna,
niuoral karakterine veya baska herhangi bir etkene bakmadan herhangi bir kimsenin basina
gelebilmesidir. Hangi karakteristiklerin AH'na tutulan insanlan tutulmayanlardan ayirt ettigini
b%ilmiyoruz. Bu gergekle yiizyiize olusumuz bize gii¢ gelir. Biitiin bu belirsizlikler kendilerine
h%astaya konulan taniy1 haber verecegimiz kisiler igin lrkiitlicti seylerdir, bundan &tiirii tanidan uzak
dijrmayl tercih ederler. Bazi kimseler de saglikliyken taniyip bildikleri fakat artik biligsel durumu
b{?ozulmug olan birinin yaninda nasil davranacaklarimi bilmedikleri i¢in, ya da gii¢ duruma diistiikleri
véya ¢ok tiiziintiye kapildiklan i¢in ondan uzak dururlar. Kimilerinin aklina kendi anne veya
bébalarmm, eslerinin ya da yakin akrabalarimin bunama yliziinden cektikleri gelir. Hangi nedenle
oiéursa olsun insanlarin uzak durmasi hem AH’na tutulanlar i¢in, hem de onlan bakip gdzeten
ailleleri ve arkadaslan i¢in, hem de eninde sonunda hasta ile aralarina uzaklik koyanlar i¢in talihsiz
bir tepkidir (9).

i
’ ‘7 AH’nin sonucu olarak esler, ¢ocuklar, torunlar, ailenin hasta olan Onemli bir tyesi ile
,, ar}alarmdaki iliskileri yavas yavas yitirirler. Hala yasamakta olsa da hastanin esi yasam arkadasini
yiiirir. Cocuklar ise artik bambagka biri haline gelmis babalarimi veya annelerini, gegmiste onlara

ar§<ada§llk, rehberlik, 6gretmenlik etmis olan birini yitirirler. Bu kayiplarin acis1 ¢ogu kez yeterince

achga vurulmaz. Fakat ailenin basa ¢ikmasi gereken agir bir psikolojik stres olarak kalir (9).
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Genel olarak aile ani olarak hastalikla karsilastiginda aile sistemini ve iligkileri etkileyen bir

)(.riz durumu yasanir. Fiziksel ve duygusal yasantilar, hastanin kaybindan korkmak, ailedeki rollerin
idegismesi ve yeniden diizenlenmesi, ekonomik zorluklar beraberinde gelir (41). Alzheimer hastalif
%asta icin bir yikumdir. Gergi tam konulduktan sonra durumu iyice kotiilesinceye kadar hasta
yillarca yasam islevlerini yeterli derecede yerine getirmeye, normale yakin bir yasam siirdiirmeye
evam edebilirse de bu hastalik, sonu &liime varacak olan bir ¢izgide Onlenemez bir ilerleme
Osterir. Hem Alzheimer tamisi konulan hastalar, onun bakimi ile ugrasan aile tivelerini, hatta uzak
?krabalarmx ve arkadaslarini, hem de onun bakimindan sorumlu olan kisileri etkileyen bir siiregtir.
Uzun dénemde davranig degisikliklerinin yol agtig1 belirgin giigliikler, tam bellek yitimi, bunlarm
éogurdugu sosyal sonuglar, parasal yiikler, kisisel ve evlilikle ilgili stres, bakim yerleri ve

pSrogran11ar1n1n diizenlenmesi gibi sorunlar ortaya ¢ikar (9).

(
:’ Taniyr 6grendikten sonra baslayan siireg, hastaya primer bakimi kimin verecegi sorusunun
(%evaplandlgl stiretir. Primer bakim sorumlusu, bir baska deyisle asil bakici genellikle hastanin esi,
éris,kin cocuklardan biri veya ¢ogu kez kiz1 ya da gelini, ticret karsilifa calisan bir yardimei ya da bir
ﬂastabak1c1d1r. Bazen bu kisilerin bakim isini paylastiklar1 da olur. Primer bakim veren, hastanin her
éﬁn stirekli olarak asil bakimim saglayan kisi olabilecegi gibi bakimi saglayacak diizenlemeyi
X‘*apan ve bakim isinin goriilistini diizenleyen ve bu diizenin islemesinden sorumlu olan kisi de
olabilir (9).
|
| Bu is bakicilarin yasamlarim hem fiziksel hem de duygusal bakimdan tiimiiyle isgal eden bir
siiregtir. Bu stireci farkli yasayan bireyler oldugu bildirilmektedir. Kendisini talihsiz, kusatilmis
larak hisseden bireyler olabilecegi gibi, bazi bakicilar i¢in ise bu dénem doyurucu hatta heyecan
\;erici olabilir. Bakim isi eslerden birinin 6teki ese saglamakta oldugu normal bakimin bir pargasi
djlarak degerlendirilebilirken, ge¢miste yasanan saglik sorunlan hatirlanarak “simdi sira bende”
<issi ile gorev, yerine getirilmekte olabilir. Cocuklar i¢in ise annesinin veya babasinin sikintih
amaninda kendisine gereksinim duydugunu hisseden ¢ocuk ile annesi veya babasi arasindaki

iliskinin yenilenmesine veya var olan iligkinin gelistirilmesine de yarayabilir (9).

Bununla birlikte bakicilarin bir ¢ogu aslinda iglerinin ne kadar gii¢ oldugunun ve giderek

dpha da giicleseceginin farkinda degildir. Iglerindeki 6fke ve bunun sonucu olan sugluluk
dhygusunu yenmeye ¢alisirken sikinti ¢ekerler. Sevdiklerine bakmak igin tiim giigleri ile galisirlar.
Aj_ma vetilerinin ve yeteneklerinin hepsini birer birer yitirmekte olan, bdylesine giigsiiz ve garesiz

birinin bakicisi olduklarina igten ice bozulurlar. Emekli olduklarinda daha rahat ve huzurlu yillar
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[
éegireceklerini ummus olan esler kadar, kendi evlilikleri i¢in tasalanan ve bakmakla ytikiimli

¢ocuklart olan daha geng kusaktakiler i¢in durum gergekten béyle olabilir. Bu durum, bakim verme
ﬁ§1evini lizerine alan kisiler i¢in daha da dramatik olabilmektedir. Caligmalarda, AH’larina bakim
'\{(erenler arasinda depresyon. anksiyete, yiiksek tansiyon, mide {ulseri ve oteki strese bagh
l;ozukluklar toplum genelinde oldugundan daha yiiksek bulunmustur. Bir kimse ister hastanin
éaklmlyla dogrudan dogruya ugrasmakta olsun, ister baska biri tarafindan yerine getirilen bakim
i{sini gbzetmekte olsun, hastanin bakimi strese, bitkinlige ve bunlarin sonucu olan bozukluklara yol
a;ig:ar. Fakat biitiin bunlarin vaninda asil bakim isini iistlenmis olan primer bakicimn saghf ¢ogu
zéaman diistiniilmez. Oysa bakim sisteminin iyi islemesi isteniyorsa bakicimin kendi saghigini
k’;orumak ve hastalanmasim 6nlemek i¢in miimkiin olan her seyi yapmas: gerekir (9).

: Bakimu iistlenenlerin yasadign sikintiy1 bir ¢ok degisken artirabilir. Ik olarak hastaligin
dil‘izeyi, hastanin iletisim kurma vetersizligi, kisilik degisiklikleri ve davramssal ve psikolojik belirti
Vje semptomlar gibi hastayla ilgili degiskenler hastanin bakimim istlenenlerin yasadigi sikintiy
a%x'tlrmaktadlr. Ikinci olarak da bakim verenin cinsiyeti, basarili olamama korkusu, idealleri, fiziksel
\;C psikolojik saglikta bozulma gibi degiskenleri sikintiya yol agmaktadir. Uglincii olarak hasta ile
qak1m1n1 istlenen kisi arasindaki iliski, bakimi tstlenenin yasadigi sikintinin  diizeyini
‘eltkilemektedir. Cantor ve Lund, bakim veren ve hasta arasindaki iliski yakinligimin tikkenmisligi

eﬁkiledigini soyler, ayrica bu durum dolayh olarak hastaya yansimakta ve bakim verenin sikintisi ve

h‘pstamyla arasindaki iliskinin kalitesi BPSD semptomlarinin ortaya ¢ikisim belirlemektedir (32).

1.4.1 Bakim verenlerin tiitkenmisligini artiran degiskenler;
1.4.1.1 Hastayla ilgili degiskenler;

Hastayla ilgili bakim verenlerin yasadiklan tikenmislige etkisi olan degiskenler
ir{celendiginde hangilerinin tiikkenmislige daha fazla katkis1 oldugu sorulur.  Hastalarin
belleklerindeki yikim, kendi eslerini, ¢ocuklarini tantyamayacak hale gelmeleri bakim verenler igin
y;?km bir tablodur. Bununla birlikte bakim verenleri asil tiiketen semptomlarin kognitif fonksiyonlar
d%gil, hastaliga 06zgli diger klinik tablolar oldugunu bildiren yaymlar vardir.  Kognitif
fdnksiyonlarda bozulmanin 6ncelikli olarak degerlendirildigi ¢alismalarda, Haley ve ark. ve Eagles
ve ark. demans:1 olan yash hastalara bakmakta olan yakinlarinda, demansi olmayan yakinlarina

bdkanlara gore depresyon, anksiyete ve tiikenmislik skorlarim yiiksek bulmuslardir. Ayrica bu
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l{bireylerde psikotrop ilag kullamminin da daha fazla oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Clipp ve
ark. yaptiklan ¢alismada demansh yakinlarina bakan bireylerde ila¢ kullamim orammin aym yas
é;rubuna gore daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Haley ve ark. bu bireylerin demansh olmayan
yakinina bakanlara gére daha fazla medikal problemlerden yakindiklarim ve hastahanelere daha
fazla basvurduklarimi gosterirken, George ve Gwyther, bu oranin normal populasyondan farkh
é)lmadlgml séylemistir (42). Yapilan bazi ¢alismalarda ise demansin siddeti ile tiikenmislik arasinda
iianlamh fark bulunamamustir (43).

§ Kognitif fonksiyonlar bozulmaya bagladiginda 6nceleri diger semptomlar yoktur, fakat diger
ffsemptomlarm ortaya ¢ikmas1 ayn1 zamanda kognitif yikimin artmas: ile birliktedir. Bakim verenler
f;gin unutkanlifin artmasi beklenen ve hazirlikhi olunan bir durum olmakla birlikte davramsg
i)roblemlerine hazirlikli degillerdir ve hastalarimi bu davramislarindan sorumlu tutarlar ve stigmatize
éderler. Ayrica davrang problemlerinin varligi, diger aile bireylerinin ve sosyal ¢evrenin daha fazla
yzaklasmasma sebep olurken, daha fazla ilgi gerektirmesi sebebi ile bakim verenlerin
ﬁikenmisligini artirabilir. Ayrica davranig problemlerinin gériilmesi ile, hastalik stireci iginde belli
bir zaman sonra ortaya ¢iktifi i¢in bu problemlerin yaninda, zaten uzunca zamandir hasta ile

irlgilenmekte olan bireylerin stres semptomlan artmaktadir (44).

Bakim verenlere soruldugunda “sizin igin hangi semptomlar daha sikinti verici” diye;
deliizyon, halliisinasyon, depresyon ve fiziksel agresyon davranmslari en zorlu semptomlar olarak
degerlendirilirken, hastanin yasinin geng olmasi ve cinsiyetinin erkek olmasi daha az 6nemli ve
ﬁastallgln kognitif yikimlar agisindan siddeti, fonksiyonel kapasitesi ve siiresi en az 6nemli olarak

legerlendirilmigtir (45).

Finkel ve ark. tekrarlayan sorular ve vurma gibi davrams semptomlan ile deliizyon ve
zlnksiyete gibi psikolojik semptomlarin hasta, aile ve bakim verenlerin sikintisim artinrken,
'tfaklmevine erken yerlestirilmeye, bakim maliyetlerinin artmasina ve yasam kalitesinin diigmesine
eden olabilecegini soylemistir (46). Asagidaki tabloda, yapilan bir ¢alismada BPSD

{
\
,
!
|
.

s{emptomlarmln bakim veren i¢in sikint1 verme derecesi 6zetlenmistir (25).
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BPSD

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sik / en sikinti verici Orta / orta sikint: Nadir / az sikint
Psikolojik

Deliizyon Yanlis tanimlamalar

Halliisinasyon
Depresif duygu durum
Uykusuzluk
Anksiyete

Davramgsal

Fiziksel agresyon Ajitasyon Aglama
Amagsiz dolasma Kiiltiire uygunsuz davranis Beddua etme

Ciglik atma Tekrarlayan sorular

BPSD semptomlariin  bir ¢ok arastirmada bakim verenin tiikkenmisligine etkisi
anitlanmakla birlikte bazilari bakim veren tiikkenmisliginin hastanin semptomlan ile iliskili
Imadigim séyler. Bu goriisii destekleyenlerden Rabins ve ark. fonksiyonel kapasitenin, hastanin

tinliik yasam aktivitelerindeki islevselliginin titkenmislik oranini belirledigini bildirmistir (47).
1.4.1.2 Bakim verenle ilgili degiskenler;

Tiikenmislik orami ciddi derecede artana kadar primer bakim verenler genelde ailelerdir.

atta bu oran daha ¢ok hastalarn karilar1 ve kizlan lehinedir (43). Muller, bakim verenin genelde
bayanlar oldugunu, es veya evin biylik kizinin bu sorumlulugu aldigim bildirmistir (48).
akimevlerinde hafif kognitif fonksiyonlar1 olan bireyler incelendiginde kiz ¢ocuklarinin olmadigi,
e{n azindan bir kiz ¢ocuklarinin olmamasinin bakimevlerinde kalma riskini artirdiga bildirilmektedir.
§pldo, kizlanin erkek ¢ocuklara gére ebeveynleri daha ge¢ donemlerde bakimevlerine

gfijnderdiklerini ve ilerleyen kognitif ve fiziksel yikima daha dayamkli olduklarim sdylemistir.
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*lorowitz, kizlarin evdeki islerin diizenlenmesi, yemek hazirlanmasi, aligveris ve bir yerden bir yere
ébtﬁrme gibi islerin sorumlulugunu daha fazla aldiklarini bildirmistir (49).

l 1975’lerde, 65 yas istii erkeklerin %79°u evli iken, bu oran kadinlarda %47 idi. Dolayist ile
%rkek hastalarin bir ¢ogunun kendilerine bakim verecek esleri hayatta idi, bu oran kadinlarin
%rkeklerden daha fazla bakim veren roliinde olmalarini agiklayan parametrelerden en basitidir (50).
]§3unun disinda cinsiyetin roliiniin belirlenmesinde, sadece evlilik oranlanmin degil bakim verme
iislevine verilen anlamin da degerlendirilmesi gerekir. Klinisyenlerin gézlemlerine gére kadinlarin
‘éfe erkeklerin bakim veren statiisiine yiikledikleri anlam farkhdir. Kadinlar i¢in bu, simdiye kadar
s';ﬁrdﬁrdﬁkleri roliin bir devami olabilirken, erkekler i¢in yeni bir deneyimdir ve tirkiitliclidiir. Bazen
che bu durum fakli olabilir, kadinlar zaten genel anlamda evlerine, eslerine, ¢ocuklarina geleneksel
H;aaklm veren olduklarindan, daha 6nce de bu rolii yar1 zamanda yapmakta iken biitiin giinlerinin
Quna ayrilmasi onlara stresli gelebilecekken, erkekler igin bu rol yeni ve heyecanl olabilir. Emekli
c;)lan ve isleri ile ilgili sorumluluklari kalmayan erkekler evde yeni sorumluluklar ararken bakim
\{’eren olmak onlara daha az stresli gelebilir. Ayrica bu durumu simdiye kadar eglerinin onlara
bakmasi sonucu bir ¢esit “geri 6deme” gibi algilayanlar da olabilmektedir (43). Zarit, bakim veren
efrkeklerin kadinlardan daha yash olmalarina ragmen bakim veren statiistinde iken ¢evrelerinden ve
docuklarmdan daha fazla yardim talep ettiklerini (eslerin bakim vermesi halinde yardim gerektiren
durumlarda bireylerin kendi cinsivetinde olan ¢ocuklarna daha sik basvurduklan gozlenmistir) ve
aldiklarim, fakat kadinlarin bu alanda daha yalmz olduklarimi bildirmistir (50). Bu durum aym
zamanda erkeklerin kadinlara oranla aktif basa ¢ikma mekanizmalarini daha fazla kullandiklarin
b?i]diren sonuglar1 da desteklemektedir. Diger yayinlarda ise kadinlarin sosyal iligskilere yardim
a&qxsmdan daha fazla bagvururken, erkeklerin profesyonel yardim arayisinda olduklar bildirilmigtir.
@megin, kadinlarin sosyal g¢evreleri ve komsular ile daha yakin iliskiler kurduklari, bakim veren
efrkeklerin daha izole olduklar1 sdylenir ve bu da tikenmisligi artiracaktir. Ayrica erkeklerin
yaslarinin daha biiyiik olmasi sebebi ile kendi saglik durumlar ile ilgili zorluklari, yasadiklar stresi

1rabilir (50).

f Cinsiyetle birlikte yas da tiikenmisligi etkileyen 6nemli bir parametredir. Geng yasta bakim
v%erenlerin ileri yastakilere gére daha fazla tiikenmislik yasadiklari, kronik bir hastalik varlifinin
otﬂar i¢in yaslilardan daha kaygi verici oldugu bildirilmigtir. Ayrica genglerin kendi aileleri ve isleri
ile ilgili almalan gereken diger sorumluluklar1 da vardir, 6rnegin ¢ocuklarinin egitimini karsilamak,

eVlendirmek gibi. Fakat yashlarda tiikkenmisligin daha fazla hissedildigini s6yleyen ¢alismalar, bu
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l%)ireylerin kendi saglik problemlerinin yasla birlikte artmasi sebebi ile ve emekliliklerinde rahat

éitme hayallerinin gerceklesemeyecegi diisiincesi ile tiikenmislik yasadiklarim bildirmistir (43).

Bakimevi karary;

’ Her ne kadar yashilarin bakimevlerinde bakildigi fikri varsa da bu ¢ok dogru degildir.
]é’:aklmevi tercihi genellikle aileler tarafindan diger biitiin alternatifler gdozden gegirildikten sonra
son tercihtir (49). Yapilan bir ¢alismada bakim verenlerin sadece %25°1 bakimevini, %63.5°1 evde
b:aklml tercih etmislerdir (51). Aile bireyleri ¢ogunlukla yakinlarim uzun siireli bir bakim merkezine
\%ermeyi geciktirirler ya da reddederler. Ozellikle eslerin diger bakim veren yakinlara oranla bu fikri
d:aha az benimsedikleri bildirilmistir (16). Yapilan bir ¢aligmada bakim veren esin yasamasi halinde
biaklmevine gonderilme oraninin azaldig: bildirilmistir (42).

|

» ‘ Pfeiffer, bakimevi tercihinin idrar ve gayta inkontinansi, kiginin kendi bakimini
s;;iirdiirememesi, profesyonel bakicinin olmamasi ve primer bakim verenin kendi saghk durumu gibi
ki:iterler tarafindan belirlendigini sdylemistir. Bakimevi sartlarini evde de siirdiirmek miimkiin
(#lmakla birlikte aileye ekonomik ve duygusal agidan ek stres getirebilecegi i¢in son dénemlerinde
h[astalarln bakimevlerinde bakilmasinin tercih edilmesi gerektigi bildirilmektedir (52). Bununla
Air]ikte, Anthony, hastalarin bakimevi veya bagka bir sebeple yasadiklann ortamin degistirilmesi
s})nucunda en az 3 ay boyunca oryantasyon bozukluklarimin devam edecegi ve bunun da

ajitasyonlarlnl artiracagimin unutulmamasi gerektigini eklemistir. Yer degistirilmesine en duyarh

o‘!an grup orta derecede kognitif yikimi olan gruptur (53).
|
t

; Bakimevi ve evde bakimla ilgili ¢ok sayida ¢alisma vardir. George ve ark. yaptiklar bir
g%ihsmada yakinlar1 bakimevinde ve evde kalan bireylerin ruh saghigi, stres semptomlar ve fiziksel
sl ghklarm incelemis, arada anlamh fark bulamamiglardir (49). “Hastamn bakimevine
gt?nderilmesinin bir onemi yoktur, zira bakim verme eylemi siiren bir islevdir (39)” seklinde
dfsﬁnen yazarlara katki olarak Townsend ve ark. primer bakim verenin hasta bakimevinde kalirken
b

kclpnusunda yasadigim s6ylemistir (49). Bazen bakimevinde hastasi olan kisilerin evde bakanlara

le sorumlulugunu devam ettirdigini ve en biiytik giigliigii diger yakinlarin hastay: ziyaret etmesi

gére daha fazla titkenmislik bildirdikleri bunun da yakinlarim terminal dénemde gdrme ve nadir
gf%irmelerinden dolay1 yeti yitimi hizim daha belirgin algilamalanindan kaynaklanabilecegi

bifldirilmistir (47). Calisma, bakimevi ve evde bakilan hastalarin yakinlarinda tiikkenmislik a¢isindan
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fi*ark olmadigini, bakimevinin her ne kadar fiziksel anlamda bir rahatlama saglasa da bireylerin
s%ug:luluk ve yasimi artirarak etki ettiini gostermistir (54). Yapilan diger ¢alismalarda AH olan
Ei)ireyin bakimevinde kalmasi halinde yakinlarinin, evde bakim verenlere oranla daha az medikal
ija(;lar kullanmadiklar, belki de bunun ila¢ kullanan ve medikal problemleri olanlarin yakinlarim
téaklmevlerine yerlestirdikleri seklinde yorumlanabilecegini soylerler (42). Bununla birlikte 103
H;aklm verenle vapilan bir ¢alismada hastalarin bakimevlerine goénderilmesinden sonra bakim
\/ferenlerill prospektif olarak takip edilmeleri sonucunda dnceden bildirdikleri anksiyete. uykusuzluk

of;ranlarmda belirgin azalma oldugu ve bu azalmanin kizlarda daha belirgin oldugu gozlenmistir
(§5).

{ Her ne kadar bakim verenler igin bakimevlerine hastalarimi yerlestirmek fikri son tercih ise
d[e, son yayinlarda bakimevi tercihinin, ¢ocuklarin ailelerini terketmeleri ve sorumluluklarindan
k}ac;nialan olarak degerlendirilmemesi gerektigi, ¢ocuklarin yakinlarim ziyaret ederek gerekli

\
emosyonel ve sosyal destegi saglamaya devam edebilecekleri sGylenmistir (49).
Kiiltiirel farkhhklar;

| Tarih boyunca farkli konumlardaki kisiler AH’1 toplumsal olarak farkli yollardan
vapilandirmislardir. Aile iginde ve yerel Alzheimer derneklerinde yer alan bireylerden olusan
gi’uplar kognitif kaybi1 olan insanlarin bakimlarindan edindikleri deneyimlere gére anlam
y}apﬂandlrmalarma gitmektedirler. Bilim adamlar1 ve klinisyenlerden olusan topluluklar disiplin,
rr%illiyet ve deneyimin bir fonksiyonu olarak degiskenlik gosteren AH modelleri olusturmak tizere
birlikte calismaktadir. AH iizerinde mevcut kiltirel goriis farkliliklart en agik olarak bu hastalik
h%ikkmda ABD’deki baskin beyaz kiiltirlerde ve Asya kiltirlerinde yiriitilen fikirleri
kz}arsllastlrmak sureti ile ortaya konulabilir. Omegin, AH’nin erken dénemlerinde olusabilen ve
kisilik degisiklikleri olarak tamimlanan durumun algilanan niteligi, normal yaslanma ile hastalik

asindaki iligki hakkindaki daha 6zgiil kiltiirel inanclarin yam sira, kiiltiirden kiiltiire degiskenlik
:&Lsteren kendilik ve toplumsal roller iizerindeki temel goriislerden de etkilenebilir. Kendilik
algisina yonelik kiltirel kavramlastirma kisi olmanin insasinda yer alan bireysel ve grupsal
streglerin Snemine gdre defiskenlik gosterir. Ustelik sosyal rollerin yasamin farkli evrelerinde
gi#sterdigi degisikligin sekli gesitli toplumlardé degiskendir (56).

Batili bilimsel model tarafindan karsi ¢ikilmasina ragmen, ozellikle de AH’nin normal

€

yaslanma siirecinin bir uzantis1 oldugu seklinde bir ¢ok kiiltlirde alternatif gériisler bulunabilir.
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*Laurence Cohen tarafindan yazilan “Hindistan’da Yaslanma Yok (1998)” adh kitapta Hindistanda.
\AH bulunmadigi goriisii ileri siiriilmistir. Bu ugsuz bucaksiz iilkede, AH, uzmanlar halki bu
{:hastahk modelinin faydali olduguna ikna edebildikleri takdirde ortaya ¢ikacak ve Hintliler anca

{ondan sonra kognitif bozuklugu olan yaslilarini bu terimi kullanarak etiketleyeceklerdir (56).

Kiilttirel farkliliklarin getirdigi sonugla bireye AH tanis1 kondugunda, bu taninin séylenmesi

|

konusunda da cesitli yaklagimlar vardir. Birlesmis Milletler ve Kuzey Avrupa tilkelerinde bireyin

f

fbu bilgiyi almas: desteklenirken, Akdeniz ve Gliney Avrupa tilkelerinde ise aileye tam séylenirken
bireye taninin sdylenmedigi ¢oktur. Yaygin kam ise, taminin aile ve bireye uygun bir dille
|

{anlatlhrken hastanin ve ailenin ne anladiginin gézden gegirilmesi ve takip destegini hissettirmektir

(57).

Kiltirler aras1 bakim verenlerin hastaliga ve hastahgin davramigsal ve psikolojik
%emptomlarma bakis agis1 farklilik gosterebilmektedir. Afrika ve Asya lilkelerinde Bati tilkelerine
gére beklenen yasam siiresi daha az oldugu igin bu durum davranissal ve psikolojik semptomlarinin
i)rtaya ¢ikisint ve bakim verenin semptoma yiikledigi anlami etkileyebilir. Bakim verenlerin bu
'éemptomlarl degerlendirmelerinin yam sira, bu bireylerin kisilik &zelliklerinin ayri bir lgekle
Hegerlendirilerek semptomlara tolerabilitesinin ve yashilarin hayattaki rollerine iligskin goriislerinin

bilinmesi gerekir (58).

: Degisik kiiltiirlerin hastaligin davramssal ve psikolojik semptomlarina tepkisi ve ele alis:
toplumun biiyiikltigline ve lokalizasyonuna, bakim verenlerin ve ailenin diger iiyelerinin varhigina,
éagllk sistemlerinin ulasilabilirligine, yashmn toplumdaki rolii ve ondan beklentilerin boyutlar1 ve
{éoplumun kognitif, davranis ve psikolojik semptomlarina toleransina baghdir (58).
; Ornegin, Arjantin’de Buenos Aires’te yapilan bir ¢calismada bakim verenlerin en cok ajite
‘avranlslar, amagsiz dolagma, cinsel uygunsuz davramslar, apati, depresyon, deliizyonlar ve uyku
roblemleri igin tedavi aradiklarim goéstermektedir. Bolgede daha kiigiik koylerde yasayanlarin
emptomlara karsi daha toleranshi olduklarim ve semptomlar ¢ok artmadik¢a tedaviye
’agvurmadlklarlm, ailenin dokunulmazhigi agisindan diger insanlani hastalanmn semptomlan
1sindan bilgilendirmedikleri ve inang sistemleri sebebi ile kaderci yaklasimlarimin durumla baga
ikmay1 kolaylastirdig: belirtilmektedir. Arjantin’de 85 hastanin kognitif, davranis ve fonksiyonel
yieti yitimlerinin bakim verenin tiikenmisligi ile arasindaki iliskinin incelendigi calismada,
l%astallgln davramgsal ve psikolojik semptomlari ve tiikenmislik arasindaki iliskinin en belirgin

O{Idugunu bulmuslardir. Calismada geng ve egitim seviyi yiiksek olan bakim verenlerin basa ¢ikma
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%ﬁntem]erinin yasli bakim verenlere oranla daha az etkili oldugu, yasl bakim verenlerin bu durumu
f‘zorun]uluk” olarak karsilayarak daha kolay ele aldiklar1 goriilmiistiir. Fakat yash bakim verenlerin
*(endi sagliklar ile ilgili zorluklarn gérmezden geldikleri bildirilmistir. Bakim verenlerin hastalarin
%iziksel Ozbakimlan ile ilgili yaptiklann giydirmek, yikamak, yedirmek gibi davramslan ¢ok

{
dnemsemedikleri ve grmezden geldikleri ortaya ¢ikmistir (58).

Nijerya ve Jamaika hastalarinin ve bakim verenlerinin karsilastirildiga bir ¢alismada bakim
é/erenlerin higbirinde depresyon gdzlenmemistir. Jamaika ve Nijerya toplumlarinda toplumun
:;/ashya bakis1 “saygi duyulan bilge™dir. dolayisiyla hastalarinin semptomlarina toleranslan artar.
If\lijeryahlarm inaniglarina gore yaslilar cocuklasmakta ve bu da gorev degisimi anlamina
ée]mektedir. Aynica Yoruba kiltiirlinde “akil hastalign” tamsi ile stigmatize olmamak igin
]%;iastalarlndaki halltisinasyon ve deliizyonlan saklarlar. Nijerya’da AH nin bakimimn istlenildigi
l%)aklmevlerinin olmamast bu sonuglar1 destekler niteliktedir. Jamaica’da ise sonuglar ABD
%onuqlanna yakindir (59).

Tiirkiye’de, AH'nin bir ¢ogu esleri ya da biiyiik kiz ¢ocuklan tarafindan bakilmaktadir.
éadece hastaligin davranigsal ve psikolojik semptomlart ¢ok artarsa bakimevine hastalarim
)jferle$tirirler. Uyku bozuklugu ve amagsiz dolasma semptomu en ¢ok bildirilen tikkenme yaratan
éemptomlar olarak bildirilmistir. Eker tarafindan 21 kadin ve 15 erkek, 36 AH ve bakim verenler ile
);’apllan bir ¢alismada hastalardaki davramigsal ve psikolojik semptomlarin sikhigi Birlesmis
Milletler, ABD ve Japon toplumu ile karsilagtinlmistir. Tiirkive’deki hastalarda gorsel
ﬂallﬁsinasyonlm, stiphecilik ve uygunsuz aktiviteler (6rn. bir nesneyi saklamak gibi) daha yiiksek

cj‘randa bildirilmigse de hastaliklarinin daha ileri evrede oldugu belirtilmistir. Tiirkiye’de bakim
,fy_v;icrenlerin hastalik ve semptomlar ile nasil basa ¢ikacaklarina dair yeterli bilgileri olmamasi
-;,kfendileri i¢in streslerini artirabilen bir durumken, topluma 6zgii sekilde kognitif yikim ve hastaligin

cﬂ:iger semptomlar yaslanmanin dogal bir sonucu olarak degerlendirilebilmektedir (58).
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1.5 TUKENMISLIGE MUDAHALE ALANLARI

1.5.1 Hastalara ydnelik;

( Tiikenmislik kavrami yukarida genel olarak ele alindiktan sonra bakim verenlerin
{(ﬁkenmisligini azaltmaya yonelik olarak sorunlarin ve miidahale alanlarinin belirlenmesi i¢in

iasagldaki sekilde bir derleme yapmak uygun olacaktir.

{
{ Tiikenmisligin prediktérleri; Bakim verenlerin bakim isini organize edenlerden, eslerin diger

%1krabalardan, kadinlarin erkeklerden daha fazla tiikkenmislik i¢in risk altinda oldugu bildirilirken,

immatﬁr basa ¢ikma mekanizmalari olanlarin, aileden ve arkadaslardan yeterli destegi
illamayanlarm, hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olmayanlarin ve hastasi ile hastalik 6ncesi
tligkisi problemli olanlarin daha fazla titkendikleri belirtiimektedir. Bununla birlikte, komsular dahil
%:evreden destek alanlarn, hastalik hakkinda bilgilendirilenlerin, problem ¢tzme gibi etkin basa
é:lkma mekanizmasini kullananlarin, Alzheimer dernekleri gibi destek gruplarina iiye olanlarin daha
apz risk altinda olduklar s6ylenmistir (45).

|
i Bundan sonraki b&liimde bakim verenlerin tiikenmisligini azaltmaya yoénelik bu koruyucu

faktorler kapsamli sekilde tartisilacaktir.

|

{ Toseland ve Rositer, bakim verenin tilkenmisligini azaltmaya yonelik olarak 3 alan

tariflemistir (60).

Psikolojik destek,

Ventilasyon imkani ile hissedilenlerin anlatilmasi

Grup destegi alarak “tek” olmadiginin anlagilmasina yardim etmek ve paylasmasina
i;nkan saglamak (sugluluk, 6fke, yas gibi duygularin paylasilmasi ve bakim verenin kendini bir
clanavar gibi hissetmesinden uzaklastirtimasi)

Ontemlerinin 6gretilmesi

)J Kognitif terapiler gibi bireysel terapiler, rahatlama egsersizleri, stresle basa ¢ikma
{
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Egitim,;
Bilgilendirmek (sozel, yazih ve gorsel olarak)
Ev sartlarinin diizeltilmesi i¢in yol géstermek
Terap6tik becerilerin, problem ¢dzme ve davramgsal tekniklerin 6gretilmesi (yemek
y;:edirme, banyo sirasinda yardimi olabilecek bilgiler verme)
}

Acil, kanuni ve finansal alanlarda planlama

Destek Sistemlerinin harekete gecirilmesi;

Aile, ¢evre ve profesyonellerin (sosyal hizmet uzmani, hemgire ve bakici gibi) harekete
gecirilmesi
“‘ Bu alanlarin uygulanmas: sirasinda sadece bakim verene yonelik degil hastaya yonelik
fafiydalarm da olacag akilda bulundurulmalidir. Blgilendirilmenin bilinmeyenle basa ¢ikmada en
6;1em1i adimlardan biri oldugu gézéniine alimirsa, bakim verenlere hastalan ve hastaliklan ile nasil
b?sa cikacaklar1 konusunda bilgi verilmeli ve yol gdsterilmelidir. Yapilan bir ¢alismada bakim
verenlerin sadece yaklasik yarisinin hastalarinin durumu ve hastalik hakkinda bilgilendirildigi

sOylenmistir (61).

' Hastalikla basa ¢ikmada ilk adimlardan biri, hasta i¢in ¢evrenin ve giinliik aktivitelerin
dﬁzenlemesidir. Hasta i¢in ideal olan g¢evre stressiz, devamli ve tamidik olandir (62). Bunun
yaninda bakim verenin, hastalarinin davranigsal ve psikolojik semptomlari karsisinda nasil bir tutum
télkmacak]arl da hem kendi ruh sagliklann hem de hastalanmuin klinigi ile iliskilidir. Burada,
calismalarda bildirilen bazi pratik, kolay ve daha az maliyetli olan yonergelerden bahsedilecektir.

|

5 Oncelikle bakim verenler ve aile icin basa ¢tkilmas en zor olan semptomlardan biri hastanin
davramigsal semptomlandir. Aile i¢in Ozellikle fiziksel siddet, vurma, Kkatastrofik reaksiyonlar,
stipheler, suglayic1 davramslar, gece uyanmalar, amagsiz dolasmalar gibi bazi davraniglar sorun
ofabilir. Katastrofik tepkiler, aile iiyelerinin bu tepkileri ortaya ¢ikaran durumdan kaginmalar ya da
b# durumu ortadan kaldirmalan, sessiz ve sogukkanli davranmalari, nazik¢e hastanin dikkatini
ba‘fska yone gekmeleri konusunda rehberlik edilerek olabilecek en az diizeye indirilebilir (63).

? Ajitasyon ve agresyonu olan hastalar i¢in hastay1 tedirgin eden ortamdan uzaklastirmak,

gitven veren ve kibar bir ses tonu kullanmak, ajite olan hastaya énden sakin ve yavasca yaklasarak
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| - :
jgﬁvende ve ona zarar gelmeyecedi garantisini vermek, dokunmak, hastayla konusurken tehdit

Ialgllamasml saglayacak pozisyonlardan uzak durmak orn. yatagindaki hastamin basinda ayakta
g‘durmak verine, dizlerinin iizerine edilmek, hastay1 daha az tedirgin edecektir. Sikinti duyduklan
%)rtamdan bir siire uzaklastirmak ve dikkatini bagka konulara toplamasini saglamak, sakin ve sessiz
Fir cevre diizenlemek, ajite oldugu zaman hastayla tartigmak ve yiksek sesle konusmaktan ve
ihastanm bir ekstremitesini tutmaktan sakinmak gereklidir. Hastalarin ellerinde belli bir oyuncak
ia$1malar1mn ya da evde evcil hayvan beslenmesinin ve onlara dokunmalarinin hastalarin

%jitasyonlarlm azalttig1 bildirilmigtir (64,65).
1 Amagsiz dolagan hastalar i¢in, hastalari o sirada programli bir aktiviteye dahil etmeye
¢alismak, kaybolan hastalarin hala okuma ve anlama becerileri varsa, kendileri i¢in ya da etrafta
df)nlarl bulanlar i¢in ceplerine telefon numaralarinin ya da adreslerinin yazildig: ya da kisa komutlar
)iyazan pusulalarin konulmas: faydal olabilir. Ayrica duvarlart sivaha boyanan odalarda hastalarin
j;'olun bittigi fikrine kapilarak daha uzaga gitmedikleri farkedilmistir (64,65).

|

f Tekrarlayan sorulari olan hastalar i¢in hastalarin sorulannin cevaplanmamas: karsisinda
§3ﬂ<eleri artabilir, hastalar bazen “kimin 6ldiigiinii sorarken” aslinda kendilerini yalmz hissettiklerini
s‘:éylemek istemektedirler, o sirada bunu anlayan bakim veren, hastaya onunla ilgilenecegini ve onu
)\‘L'almz birakmayacagim soyleyebilir. Ya da konuyla iligkili ya da iliskisiz baska bir konuda sohbet

k‘?aslatabilir (64).

‘ Bliwise ve ark. sirkadiyan ritimdeki bozuklugun hastalifin erken dénemlerinde goriilmeye
ﬁ)aslachglm ve evre arttikea diizensizligin artigimt bildirmistir. Bu diizensizlik hem hastanin hem
b}vékxm verenin yasam Kkalitesini diisiirmektedir (66). Van Someren, giin ig¢indeki aktiviteleri
a%rtlrllarak hastalarin gece uykularinin diizenlenebilecegini bildirmistir. Aynica aksam ya da 6gle
l'izeri saatlerde yapilacak 1lik bir banyonun da aym etkiyi vapabilecegi sdylenir. Uyku ve kalkma
jamanlarlmn diizenlenmesi, yatak odasinin sadece uyumak iizere kullanilmasi, yemek saatlerinin
tizenlenmesi, alkol, kafein ve nikotinden uzak durulmasi, aksam alinan sivinin kisitlanmasi, uyku

{

sflatlerinde ses ve 15181n azaltilmasinin etkili olabilecegi bildirilmistir (67).
|

| Uygunsuz cinsel davramglari olan hastalarda, bakim verenler i¢in hastalarimin cinsel
ofrganlarlnl herkesin Oniinde teshir etmesi veya masturbasyon yapmast ¢ok sikinti verici ve
utandincidir. Bu davramslar genellikle hastanin nerede oldugunu, nasil giyinecegini ve giyinik

olmasinin énemini unutmalanndan kaynaklanmir. Bu durumda bakim verenlerin en kisa sekilde,
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|
Pastalarl soyunuk ise bir bornozla giymelerine yardimci olmalari. masturbasyon yaparken ise

lt<atastroﬁk tepkiye neden olmamak igin 6fkeli davranmamalari, hastay: 6zel bir odaya gotlirmeleri,
dikkatini cekecek baska bir aktivite sunmalar1 ve daha sonraki yasantilan engellemek igin giin igi

éktivitelerini artirmalar ve diizenlemeleri gerekir (64).

Bakim verene ya da aileye hastanin tiim eylemlerinin yeteneklerine uyarlanmas: ve
ybnergelerin basit, somut, her seferinde bir tane olmasi gerektigi anlatilmalidir. Hatalar aninda ve
C;;.ogrudan diizeltilmeli, kural basarilan kismin &viilmesi olmahdir. Hastalan yiireklendirmek ve
%ktive etmek de 6nemlidir. Brook ve ark. bir ¢alismalarinda takvim, saat, giinliik objelerin renkli
liesimleri, kitap, gazete dolu bir odada aktif olarak odadaki malzemeleri kullanmalar1 igin
qjiestek]enmis, tarih tekrarlari, giinliik nesnelerin provalarini yapmas: yoéniinde cesaretlendirilmis
d;lemansh hastalarin, aktif cesaretlendirilmeyen, odadaki nesneleri isterse kullanan kontrol grubuna
QFranla daha belirgin gelisme gosterdiklerini ortaya koymustur. Calisma grubu daha dikkatli ve aktif
hale gelmis ve hatta var olan inkontinanslari bile kaybolmustur. Yakinlarn biligsel yetileri gelismese
&e hastalarinin uyarildigini ve daha canh hale geldigini bildirmistir. Ayrica bakim verenler hastanin
ba§arabildigi islevleri istlenmekten, dolayisi ile hastanin bagimliligini tesvik etmekten ve benlik
§ayglsln1n azalmasina neden olmaktan kaginmalidir. Bununla birlikte hasta kapasitesini asan islerde
iorl‘ammamahdm aksi takdirde frustrasyon, anksiyete. 6fke, bazen de siddet iceren davraniglar

ortaya ¢ikabilir (63).

Bakim verenlerin hastalarla konusurken kisa ve net climleler kurmaya ve kurduklan
cﬁ:ﬁmlenin negatif icerikli yerine, notr olmasina dikkat etmeleri gerekmektedir. Orn, “disariya
g:’pkma!” komutu yerine “igeride kalalim” seklinde ifade kullanilmasinin hastalarin daha az tehdit
Hissetmelerine yarayacagl belirtilmektedir (65). Ayrica bakim verenin hastanin uygun olmayan
d;;avramslarx karsisinda sabirli, esnek ve hosgoriilii bir tutum takinmasi gerekir. Bu konuda giigliik
c;Eken aile bireyine de kendi yasini tanima, anlama ya da 6ngérmesi agisindan yardim gerekebilir.

akim veren kisinin ¢abalarinin tedavi ekibi, arkadas ya da aile iiyeleri tarafindan takdir edilmesi,
asta i¢in harcadig inanilmaz enerji ve zamamn da goriilmesi 6nemlidir. Clinkii bakim verenin

h
saghgini korumasi hasta ile basa ¢ikabilmesi agisindan énemlidir. Calismalar fiziksel problemleri
o

an bakim verenlerin bakimevlerini daha fazla tercih ettiklerini gdstermistir (63).

Daha kolay ve uygulanmasi pratik olan onerilerden sonra profesyonel yardimin da hastanin

[
|
d#vramssal ve psikolojik semptomlarinin azaltilmasinda faydasi olacaktir.
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Hastalarin davranis sorunlari ile basa ¢ikmada genellikle davranig¢r teknikler kullanihir. Son
yillarda “realite oryantasyonu™ 6zellikle ABD ve Ingiltere’de siklikla uygulanmaktadir. Realite
oryantasyonu hastanin yiten zihinsel kapasitelerinin uyarilabilecegi. ¢alistirilabilecegi varsayimina

I
1

dayanan bir yaklasgimdir. Hasta, ortamindan ve iligki kurdugu kisilerden uzaklastifs i¢in beyninin

{
bazi boliimlerini kullanmamaya baslar. Bu stireg;

i

1. Cevresine tekrar tekrar oryantasyonu saglanarak ve siirekli uyaranla karsilastirarak,

2. Hastay1 izolasyonu azaltmak amaci ile bir gruba yerlestirerek geri dondiirtilebilir.

? Boylece kullanilmayan noron yolaklan tekrar islevsellik kazanabilir. Realite oryantasyonu
ii(i bigimde uygulanir. 1- Hastaya yarim saat siireyle yogun biligsel egitim yapilir; giin, tarih ve
y;erle ilgili bilgiler verilir ve terapistle tekrarlatilir. 2- 24 saat boyunca realite oryantasyonu
Uiygulamr. Bu, tedavi ekibinin hasta ile her temasinda uygulamir. Woods, hastalarin bazi
s%:mptomlarmm “dgrenilmis caresizlik” le iliskili oldugunu ileri stirmistiir. Hastalar bir zamanlar
lj;asit olan bu isleri ardarda becerememeleri karsisinda travmatize olur ve garesiz, yamt vermeyen bir
piozisyon secebilirler. Realite oryantasyonu, bu durumu hastanin bir kez daha basanh olmasim
saglayarak bozar (63).

Erken ve orta donemdeki AH kendi kognitif kayiplannmin farkinda olduklar ig¢in ve
h“"astahklarma icgdriilerini hentiz kaybetmedikleri igin bu kaybin yasim yasarlar, hastalar bu konuda
bLireysel terapi almalan halinde terapistlerini idealize ederek kendilerini korunmus ve daha az
ahksiyeteli hissederler. Bakim verenler, hastalarinin goriismelerden sonra, goriismenin ayrintilarini
h%mrlamamakla birlikte, sempatik ve rahatlatan tutumun hastanmin saatlerce, hatta giinlerce daha
sélkin hissetmesine sebep oldugunu bildirmistir. Grup terapisinin faydasini vurgulayan ¢alismalar da
v{ rdir (64). Ayrica bu hastalarda neostriatum en son etkilenen alan oldugu i¢in miizikal bellek ve
kiordinasyondan sorumlu olan bu alan agir evrede olan hastalarda bile korunur. Calinan miizigin
h&f;stanm anksiyete ve ajitasyonunu azaltti§i, uykuyu diizenledigi bildirilmistir. Nasil bir miizigin, ne
k!adar calinmasi gerektigi konusunda kapsamh yayinlar olmasa da hastanin genglik yillarina,

m‘femleketine ait, yiiksek sesli olmayan muziklerin tercih edilebilecegi bildirilmistir (64).
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Farmakolojik tedavi;

Yardimlann bir diger ucu da hastalarin davranigsal ve psikolojik semptomlarinin daha once
nlatilan onerilerle azaltilamamas: halinde devreye girebilen farmakolojik tedavidir. Bu
:mptomlar1 tammak ve tedavi etmek konusunda bu konuda uzmanlagmis yeterli klinisyenin
Imamas: bakim verenlerin ve ailenin bu semptomlarin tedavi edilebilir oldugundan habersiz
Imalarma yol agmaktadir. Oysaki farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavi yaklasimlarinin

ekimler tarafindan bilinmesi ve bu konuda hasta yakinlarinin bilgilendirilmeleri gerekir (58).

Genellikle hem daha ekonomik, hem de efektif olmasi sebebi ile farmakolojik olmayan
«davi yaklasim ilk segenektir. Fakat semptomlarin kontrol altina alinamadig: orta ve ileri evrede
astalar i¢in farmakolojik tedaviler uygulanmaktadir. Bu uygulama sirasinda hastalann yasla
irlikte karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda gerileme olacagi, ilaglarin baglanmas: agisindan bu
ireylerde yagla birlikte artan hipoalbuminemi oldugu, hastalarin benzodiyazepinler, antikolinerjik

aglar ve trisiklik antidepresanlara daha duyarl olduklari unutulmamalidir (68).

Hastalarda oOnerilen, en diisiik dozla tedaviye baslamak ve yan etkilere (yiiksek potenslilerle
sriillen ekstrapiramidal yan etkiler ve disiik potenslilerle goriilen postiiral hipotansiyon, agiz
urulugu, kabizlik, artan kognitif ytkim gibi) dikkat ederek doz artirmaktir. Bu hastalarin altta yatan
2yin dejenerasyonu ve artan yaslarina bagh olarak tardiv diskinezi’ye daha duyarli olduklar da

alda tutulmalidir (68).

Barnes, néroleptik tedaviden en fazla fayda géren semptomlarin, fiziksel agresyon ve siddet
avraniglari, halliisinasyon, deliizyonlar ve hostilite oldugunu bildirmistir. Haloperidol, risperidon,
lanzapine, klozapine, tiyoridazin kullanilarak yapilan ¢alismalarda ilaglarin etkinligi bildirilmisgtir.
nksiyete, irritabilite ve uykusuzluk i¢in lorezepam ve oksazepam gibi kisa etkili benzodiyazepin
ullanan ¢alismalar vardir. Fakat hastalarda goriilebilecek artmis sedasyon, ataksi, amnezi,
onflizyon ve diismelere dikkat edilmesi Onerilir. Karbamazepin, valproik asit ve lityum’un da ajite
astalarda kullanildigi olmus ve etkin bulunmustur. Trazodon, trisiklik antidepresanlar, SSRI
elektif serotonin geri alim inhibitorii)’lar depresyon ve ajitasyon tedavisinde Onerilen
:geneklerdir. Eger bir antidepresan segilecekse bunun SSRI veya sekonder amin trisiklik
itidepresan olmasi Onerilmektedir. Ayrica depresyonu olan Alzheimer hastalarinda EKT’nin

ipilabilecegi bilinmektedir. Unilateral tedavide bilaterale gore daha az kognitif bozulma

56



wiflenmekle birlikte, aym etki i¢in daha fazla seans yapmak gerekliligi oldugu unutulmamahidir

38).

Tetrahidroaminoacridin, donepezil hidroklorid ve rivastigmin gibi asetilkolinesteraz
thibitorleri her ne kadar hastalardaki kognitif semptomlar i¢in kullanilmaya basland: ise de
astalardaki apati, ajitasyon, halliisinasyon ve deliizyon semptomlarmi da azalttigim bildiren

alismalar vardir (68).

Tirkiyedeki klinisyenler arasindaki genel yaklasima gore;

e Hastahigin davramssal ve psikolojik semptomlarinin artmast durumunda genel yaklasim ilag
tedavisidir.

e Ila¢ segiminde ilk tercih néroleptikler olmaktadir.

e Haloperidol, tiyoridazin, yakin zamanlarda klozapin ve risperidon bu hastalarda ¢alisilmis
ve etkinlikleri kanitlanmistir.

e EKT ileri evre, agresif ve birlikte parkinson semptomlari olan hastalarda denenmistir.
e Kisa etkili benzodiyazepinler ve diisiik doz antikonviilsanlar tedavide kullamlabilmektedir.
e Diazepam gibi uzun etkili benzodiyazepinler siklikla bakimevlerinde kullamlmaktadir.

SSRI’lar ise depresyon tedavisinde en ¢ok tercih edilen ajanlardir (58).

1.5.2 Bakim verenlere yonelik

Bakim verene yonelik adimlar tartisilirken ise, alternatiflerin birey tiikendikten sonra degil,
ikenmenin engellenmesi igin profilaktik olarak kullanilmas: énerilmektedir. Ornegin, Ivancevich
= Matteson titkkenmisligin azaltilmasi i¢in bakim verenlerde egsersiz, fiziksel aktivite, meditasyon
rogramlari, hipnoz, bireysel ve grup terapisi ve gevseme egsersizlerinden fayda goriilebilecegini
Sylemistir. Bu yontemlerle bakim verenlerin tilkenmisliginin, depresyon, anksiyete oranlarinin ve

a¢ kullanma sikliklarinin azaldigini bildiren yayinlar vardir (69).

Zarit ve ark. ise aile ziyaretlerinin bakim veren tiikkenmisligini azaltan ¢ok etkin bir yontem
labilecegini ve ailenin diger bireylerinin bakim verene destek ve sorumlulugu paylasmak
1laminda harekete gecirilmesinde etkin olabilecegini bildirmistir. Zarit 1985°te aile ziyaretleri ile

gili detayh bir protokol hazirlamistir (70). Aileye y6nelik uygulanan miidahalelerden biri olan
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Aittelman ve ark.'nmin yaptig1 calismada, bakim verenlerin ve ailenin hastalikla nasil basa
ikacaklarina iliskin verilen egitim sonrasinda, programun baginda yakinlarim bakimevine

erlestirmeyi diisiinen 41 aileden yalnizca 1’inin bunu gergeklestirdigi bildirilmistir (71).

Her ne kadar bakimevlerine hastalarin yerlestirilmesi sanki ¢ok tercih edilmeyen bir yéntem
ibi algilansa da hastalar i¢in tibbi bakim, fiziksel aktivite ve sosyalizasyon olanaklar saglayan
indiiz bakimevlerinin ve uzun dénem bakimevlerinin hizmete sokulmasi bu destek sisteminin
nemli parcalarindan biridir. Hostilite, saldirgan davramig, 6fke patlamalari gibi agir davranis
orunlart olan hastalar giindiiz bakimevlerinde bakilamayabilirler. Bu durumda hekimin hem
armakolojik, hem de gevresel diizenlemelerle hastayr miimkiin olabildigince bakimevinde tutmaya
alismas1 gerekir. Bunu hekimin aileye Onermesi ve bakimevinde hastanin nasil bir bakim
Orecegini ve yatirnihirsa ailenin ilgilenmesinin 6nemini tartismast gerekir. Yapilan ¢alismalar
akimevlerinde kalan, yakinlan ziyaret etmeyen yaslilarin daha kisa siirede 6ldiigiinii gdstermistir.
Jzun bekleme listesi nedeni ile bakim evi sorunu hekim tarafindan daha erken donemde de
tindeme getirilebilir. Aile yogun sugluluk, utang, basarisizhik hissi gibi nedenlerle bakimevine
astalarimi yatirmaya karsi1 ¢ikabilirler. Bu konuda bakim verenlere ve aileye destek ve yardim

erekebilir (63).

2. ARASTIRMANIN AMACI

Ulkemizde 65 yas tizeri niifusun tiim niifusa oram giderek artmakta ve bu durum toplumsal,

osyal ve ekonomik alanlarda karsimiza biiyiiyen bir sorun olarak ¢ikmaktadir.

Turk kiiltliriintin, geleneksel yasliya bakisinin dogu kiiltiiriindekine benzer sekilde “evin
liyligli , bilgesi” ya da bakim verme islevine “gérev degisimi” goziiyle bakilmasi ile birlikte, son
onemlerde Tiirkiye'nin gelismekte olan bir diinya llkesi olmast ve g¢alisan niifusun giderek
rtmasi, geng bireylerin ekonomik ve sosyal nedenlerle evden uzaklasmasi, yashlarin giderek “ayak
ag1” olarak kabul edilmesi bakim verenleri yakinlarindan uzaklastiracak ve uzaklasma sebeplerini
aha kolay rasyonalize etmelerine sebep olacaktir. Fakat bu rasyonalizasyon zamanla inkar edilmis
ir yas yasantisimn devami oldugundan, bireyler durumla yiizlestiklerinde “tilkenmislik”

actnilmaz olacaktir.
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Bu ¢alismanin amaci, bakim verenlerin yakinlar ile ilgili yasantilarinda, kendilerine belirgin
<enmiglik yasatan alanlarin belirlenmesi ve profesyonellerin yardimi ve destegi ile bu konuda
rdim almalarinin saglanmasina yonelik ipuglarinin elde edilmesidir. Alzheimer hastalarina primer
kim veren yakinlarinda bildirilen tiikenmislik ile hastanin semptomlan arasinda nasil bir iligki
jugu ve tiikenen ve tilkenmeyen bakim verenlerin stresle basa ¢ikma tarzlarinin nasil degistiginin

lunmas: amaglanmstir.

Bakim verenin tiikenmisligine katkis1 oldugu diistiniilen parametrelerden ; hastanin kognitif
ami, giinlik yasam aktivitelerindeki yeti yitimi, depresyonu ve psikotik belirtileri ile bakim
renin tiikkenmisligi  ve tiikenmislik ile stresle basa ¢ikma tarzlari arasinda iliski oldugu

stintilmektedir.

3. YONTEM

Aragtirmanin  6rneklemi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
rropsikiyatri Poliklinigine bagvuran hastalar ve yakinlam arasindan segilmistir. Denekler daha
ce diger tanilar ekarte edilerek Alzheimer hastaligi tanis1 konmus bireyler ve onlara primer bakim
ren yakinlardir. Alzheimer hastaligi olan bireyler tamilari, tam kan., biyokimya (karaciger
nksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri ve elektrolitler), sedimentasyon, tiroid fonksiyon
stleri, vit B12 ve folik asit (varsa HIV markerlan ve sifilize yonelik VDRL testi ), bilgisayarh
nografi (BT) / kranial MRI tetkikleri ile diger tanilar dislandiktan sonra DSM IV kriterleri esas
narak konulmus hastalardir. Hastalarin nérolojik muayeneleri yapilmis ve fokal ndrolojik
lgulan olanlar ¢alismaya dahil edilmemislerdir. Calismada fiziksel bakim gerektirecek derecede
rluk yaratan Om. gegirilmis serebrovaskiiler olay hikayesi, osteoporoza sekonder kal¢a king

cayesi, kanser gibi hastalig1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Hastalarin poliklinik kayitlarindan telefon numaralarina ulagilarak evlerine telefon edilmis
yakinlan ile gorisiilerek evde veya klinikte yapilacak degerlendirme planlanmistir. Planlanan
n ve saatte hastanin ve primer bakim veren yakininin evde olacagi netlestirilerek ev ziyareti
pilmustir. Yapilan ev ziyareti sirasinda hastalarin kognitif yetilerine gére kendilerine ve
kinlarna ¢alisma ile ilgili bilgi verilmis ve olgekler uygulanmugtir. Hastalar ve yakinlarina
istirmaci tarafindan diizenlenmis yapilandirilmig bir anket formu uygulanarak demografik veriler
rgulanmigtir. Bu anket formu ektedir. Daha sonra hastalara sirasiyla ilkokul ve ilizeri egitimi

alara standardize, daha diisiik efitim seviyesinde olanlara ise egitimsizler i¢in Mini Mental
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urum degerlendirme testi (MMSE), geriatri depresyon &lgegi (6z bildirime dayali bir 6l¢ek oldugu
;in hastalar arasi fark olmamasi agisindan arastirmaci tarafindan sorularak tek tek yiiksek sesle
kunarak uygulanmustir), kisa psikiyatrik derecelendirme &lgegi (KPDO), fiziksel 6zbakim 6lgegi,

akim verenlere ise Maslach tiikenmiglik 6lg¢egi ve stresle basa ¢ikma tarzlan 6lgegi verilmistir.

Hastalara uygulanan 6lgeklerle ilgili olarak motor veya sensoriyal afazisi nedeni ile MMSE
ygulanamayan hastalara “0” puan verilmigtir. Bu kabul, 6l¢ek uygulanamayan hastalarin kognitif

tkimlarinin ileri derecede oldugu gértisii ile de uyumludur.

Hastalara geriatri depresyon 8l¢egi (GDO) uygulanirken 6lgegin gegerlilik ve giivenilirligini
apan arastirmacinin tavsiyesi ile MMSE < 10 olan hastalara GDO uygulanmamistir. Bu durum
epresyon semptomlar: i¢in hastanin kognitif yetilerinin bir miktar siirmesi gerektigi goriistini

esteklemektedir. Toplam 14 hastaya MMSE’si < 10 oldugu i¢in GDO uygulanamamstir.

KPDO olgeginde ise afazisi olan hastalarla ilgili benzer bir durum yasanmis ve 4 hastaya
PDO 6lgegi uygulanamamistir. Hastalara verilemeyen olcekler istatistikte deperlendirmeye

linmamaistir.

3.1 Veri toplama araclan
Geriatri Depresyon Olgegi;

Geriatri depresyon olgegi (GDO), 1983 yilinda Yesavage ve arkadaslari tarafindan
lusturulan yash populasyona yonelik bir depresyon 6lgegidir. Oz bildirime dayal: 30 sorudan
lusan bu dl¢egin hazirlamsindaki temel amag yanitlanmasi kolay ve yashlara 6zgii olmasidir. Bu
edenle basta uyku bozukluklan, seksiiel disfonksiyon, viicutta agri ve sizilar gibi somatik
:mptomlar olmak iizere yash populasyon i¢in depresyon disi nedenlerle de olusabilecek
:mptomlar1 hedef almayan, yanitlari sadece “evet” ya da “hayiu” seklinde olan sorulara yer

erilmistir (72).

Olgegin puanlanmasinda her soruya depresyon lehine verilen yanit icin 1 puan, diger yanit
in 0 puan verilmekte ve sonugta toplam puan depresyon puani olarak kabul edilmektedir. Esik

eger 11 olarak alindifinda &lgedin sensitivitesi %85, spesivitesi %95 olarak hesaplanmistir. Esik
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eger 14 alindiginda ise, sensitivite %80°e diismekte, spesivite ise %100°e yiikselmektedir. Bu
edenle puanin 0-11 arasinda olmas: halinde depresyon olmadigi, 11-14 arasi i¢in olas1 depresyon,
4 ve yukansi igin ise kesin depresyon oldugu kabul edilmektedir. Olgegin gegerliligi ve
iivenilirligi toplumda yasayanlarda, psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarda, bakimevlerinde
asayanlarda ve ayaktan tedavi goren hastalarda degerlendirilmis ve gecerli oldugu saptanmstir.
unun yani sira medikal hastalik nedeni ile tedavi altinda olanlarda ve demanslilarda da 6l¢ek

ecerli bulunmustur (72).

Faktor yapisi agisindan incelendiginde degisik arastirmacilar tarafindan farkli sonuglar 6ne
irtilmekle birlikte, olcegi olusturan arastirmacilarin sonuglarina gére ¢okkiin duygudurum-
aramsarlik  (8,6,23,13,16,18,10.25,22 no’lu sorular), fiziksel ve mental enerji kayb
29,20,21,30,26,2 no’lu sorular), pozitif-mutlu duygudurum (15,27,9.5,7,19 no’lu sorular).
itasyon-huzursuzluk (24,11.4 no’lu sorular) ve sosyal geri ¢ekilme (12,28 no’lu sorular) olmak

zere 5 faktorli bir yapidan bahsedilmektedir.

Olgegin Tiirkge sekli ise .U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Geropsikiyatri Bilim Dali tarafindan
lugturulmus ve 60 yas iizerindeki populasyonda gegerli ve giivenilir bulunmustur. Olgegin faktor

apis1 Tiirk yash toplumunda da incelenmistir (72).

Sagduyu tarafindan yaghlar igin depresyon oOlgeginin psikometrik ozellikleri bedensel
astaliklar nedeni ile hastanede yatan 60 yas tizerindeki 92 hastaya Hamilton depresyon &lcegi
IDO) uygulanarak arastirilmistir. Test-tekrar test giivenirliinin yiiksek (r=0.87), i¢ tutarliliginin
sterli diizeyde oldugu belirlenmistir. (Cronbach alpha katsay1s1=0.72). HDO ile yiiksek korelasyon

inde, depresyonu olan yashlar ayirtedebildigi bulunmustur.

Arastirmacilar demansh hastalarda ileri donemde depresyonu sorgulamanin zor ve anlamsiz
labilecegini bildirmiglerdir. Maral ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalara Mini Mental
:sti uygulanms ve testte 10 ve lizerinde puan alanlara yaslilar i¢in depresyon &lgegi uygulanmstir

26).
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Maslach Tiikenmislik Ol¢egi;

Yaklasik 20 yildir tilkenmisligin yapisal 6zellikleri, nedenleri, lgme araglan ve tilkenmiglik
urumundaki bireylere yardim edici yontemlerin arastiriimasi konularinda pek ¢ok ¢alisma
apilmustir. Tiikenmislik alamindaki s6z konusu galigmalar, bu alamin onciilerinden Maslach ve
ackson’in gelistirdikleri 6lgek ve kuramsal yaklagimdan biiyiik 6l¢iide etkilenmistir. Kisaca MBI
larak anilan “Maslach Bumn-out Inventory”, bu alanda en ¢ok kullamlan 6l¢gme araci olma
iteligini korumaktadir. Bu 6lgek yapisal gegerlik yoniinden pek ¢ok arastirmada inceleme konusu
Imus ve kavramin tammlanmasinda yer alan 3 boyutun (duygusal tikenme, duyarsizlasma ve
isisel basar1 eksikligi) tiikenmisligin temel bilesenleri oldugu fikri desteklenmistir. Bu ii¢ boyut
rasinda en dnemlisinin duygusal tiikkenme oldugu, digerlerinin buna eslik eden boyutlar oldugunu
ne siiren arastirmacilar vardir. MBI, genellikle tan1 amaciyla kullanilan bir 6l¢ek degildir. Ancak
ine de bu alana duyulan yogun ilgi, bazi arasurmacilar bu dlgegi tam1 amach olarak kullanmaya

oneltmektedir (73).

Toplam 22 maddeden olusan 8lgek, tikkenmisligi 3 boyutta degerlendirmektedir. Duygusal
ikenmislik boyutunda 9 (1,2,3.6.8,13,14,16,20), kisisel basar1 boyutunda 8 (4,7,9,12,17,18,19,21)
e duyarsizlasma boyutunda ise 5 (5,10,11,15.22) madde yer almaktadir

Maslach tiikenmislik 6l¢eginde puaniama her alt 6lgek igin ayr ayri yapilmaktadir. Alt 6l¢ek
uanlari, her madde icin higbir zaman 0, her zaman 6 olarak degerlendirilerek elde edilmektedir.
Ngegin duygusal tilkenmiglik ve duyarsizlasma alt Olgeklerinden yiiksek, kisisel basan alt
lgeginden diisiik puanlar alinmas: tiikenmislik olarak kabul edilmektedir. Her 3 alt dl¢ekten alinan
rtalama puanlar ise orta diizeyde tiikenmiglii gostermektedir. Maslach tiikkenmislik 6l¢eginin
firkgeye uyarlanmas1 Ergin (1992) tarafindan yapilmustir. 6 farkhh meslekten (doktor, hemsgire,
gretmen, avukat, polis ve memurlar) 235 kisilik drneklem grubu iizerinde gergeklestirilen bu
alisma sirasinda 6zgiin formunda 6 segenekli olan cevap seceneklerinin Tiirk kiiltiiriine uygun
Imadign goriilmiis ve segenek sayist S’e indirilmistir. Maslach tiikenmislik 6lgeginin Tiirkge
srmunun gegerliligi, faktér yapisinin incelenmesi yolu ile yapilmis olup, 6lgegin dzgiin formunda
er alan 3 faktor elde edilmistir. Maslach tiikenmislik 6l¢eginin, cronbach alfa i¢ tutarhilik ve test
:krar test giivenirlik yontemleri ile hesaplanan giivenilirliginin Tirk 6rnekleminde oldukea ytiksek
e 6zgiin ¢aligmadaki giivenirlik katsayilarina benzer oldugu saptanmistir (37). Bu dlgekte yer alan

1addeler hi¢bir zaman 0, her zaman 4 puan olacak sekilde puanlanmaktadir (73).
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Maslach tiikenmislik &lceginin alt Slgeklerinden elde edilen puanlar igin kesme degeri
Imadigindan tilkenme var ya da yok bi¢iminde bir aynim yapilamamaktadir. Buna ragmen
iikenme var” diyebilmek i¢in verilen cevaplarin duygusal titkenme ve duyarsizlagma i¢in en az
~ogu zaman”, kisisel basar i¢in en ¢ok “gok nadir” seklinde olabilecegi ve dolayistyla bir kesme

sanmin elde edilebilecegini sGyleyen arastirmacilar vardir (73).

Pelsma, Roland, Tollefson ve Wigington'in (1989) Maslach tiikkenmislik 6lgeginin anneler
mekleminde gegerliligini inceledikleri arastirmalarinda yaptiklarina benzer bir bi¢imde, Ergin
1992) tarafindan 6lgegin Tiirkgeye uyarlanan formunda yer alan “isim geregi karsilastigim kisiler”
> “is” ifadesi, Duygun tarafindan yapilan “zihinsel engelli ve saglikli ¢ocuk annelerinde stres
2lirtileri, stresle basa ¢ikma tarzlar ve algilanan sosyal destegin tilkenmislik diizeyine etkisi”
aslikli ¢alismada arastirmaci tarafindan gerekli goriilen yerlerde “gocugum”, “gocugumun bakimi”
klinde degistirilmis ve aym ¢alismada 6lgedin gegerlilik calismasi da yapilmistir. Benzer bir

ygulama bu arastirmada da yapilmis ve ifadeler “hastam™ seklinde degistirilmistir (37).

Stresle Basa Cikma Tarzlar Olgegi;

Folkman ve Lazarus’un “basa ¢ikma yollart envanteri”, stresle basa ¢ikma konusunun
celendigi arastirmalarinda siklikla kullanilan, duruma yonelik ve 66 maddelik, 4°li likert tipi bir
cektir. Psikometrik &zelliklerinin  yetersizlifine ragmen bu &lgek. pek ¢ok c¢alismada
allanilmakta, cesitli arastirmacilar amaglarina ve drneklemine gore 6lgekten maddeler ¢ikartmakta
1 da eklemektedirler. Bu 6l¢ek iilkemizde daha once Siva tarafindan 1988 yilinda kullanilmis ve
iltiire 6zgii maddeler eklenerek 74 maddelik bir 6l¢ek haline getirilmistir. 74 maddelik stresle basa
kma tarzlan envanterinin, Sahin ve Durak (1995) tarafindan yapilan kisaltma ¢alismasi sonucunda
c¢ek 30 maddeye indirilmistir. Bu arastirmada &lgegin bu formu kullanilmistir. Sahin ve Durak
995) stresle basa ¢ikma tarzlari 6lgeginin gegerliligini saptamaya yonelik yaptiklan bir dizi
iisma sonucunda 6l¢edin; kendine giivenli yaklasim, ¢aresiz yaklasim, boyun egici yaklasim,
imser yaklasim ve sosyal destek arama olmak {izere toplam 5 faktérden olustugunu bulmuslardir.
endine giivenli yaklasim alt olgegi sorular1 (8,10,14,16,20,23,26), caresiz yaklagim alt Slgegi
rulart (3,7,11,19,22,25,27.28), boyun egici yaklasim alt 6lcegi sorulann (5,13,15,17,21,24),
imser yaklasim alt 6lgegi sorulan (2,4,6,12,18) ve sosyal destege bagvurma alt 6lgegi sorularindan
,9,29,30) olusmaktadir. Sorular %0=> 0, %100=> 3 olacak sekilde puanlanir. 1 ve 9. sorularda

1anlama tersten yapilmaktadir (37).
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Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olcegi (KPDO);

KPDO, 1962 yilinda Overall ve Gorham tarafindan gelistirilmistir. 1983 yilinda Post
rafindan tekrar gozden gegirilmistir. Psikoz arastirmalarinda 6zellikle ilaglarin  etkisini
egerlendirmek igin sik kullamilan bir 6lgektir. KPDO’niin Tiirkge gevirisinin giivenilirligine iligskin
n veriler ilkemizde klinikler aras1 tan, semptom algis1 farkhiliklarinin arastirildiga Soykan (1992)
rrafindan yapilan ¢alismada bildirilmistir Bu ¢alismanin yazan KPDO’nin gériismeciler arast
scerlilik (interrater reliability) degerlendirmesine hem Soykan’in (1990) arastirmasinda hem de
urt disinda bir merkezde katilmis ve sozii edilen dlgegi uygulama ve dgretme konusunda yeterli

ulunmustur.

Psikiyatrik semptomatolojinin belirlenmesinde kullanilan bu 6lgek 18 maddeden
lusmaktadir. Her maddede semptom siddetinin derecelendirildigi (1=yok, 7=¢ok siddetli) bir
Icektir. 18 maddenin toplamindan olusan toplam skor psikopatolojinin genel siddeti hakknda bilgi
erir. Olgegin kesme puani yoktur, bu yiizden patoloji vardir ya da yoktur gibi bir kabul yapmak
srdur. Bu &lcekte bazi maddeler goriisme sirasinda “simdi ve burada” gozlemlerine bakilarak,

iger maddeler ise son 72 saat gbzoniine alinarak doldurulur (74,75).

Olgegin 5 alt dlgegi vardir. Bunlar anksiyete-depresyon alt dlgegi (ANDP; 1,2,5.9 no’lu
brulardan olusur), geri ¢ekilme-yavaslama alt 6lgegi (Anergia=ANER; 3.13,16,18 no’lu sorulardan
lusur) diisiince bozuklugu alt 6lgegi (THOT; 4,8,12.15 no’lu sorulardan olusur), aktivasyon alt
lcegi (ACTV; 6,7,17 no’lu sorulardan olusur) ve diismanlik-stiphecilik alt olgegidir (HOST;
0,11,14 no’lu sorulardan olusur) (22).

Alzheimer hastalarinda davranis problemleri i¢in antipsikotik tedavi kullanilan bir ¢alismada
IMSE skorlar1 <10 olan agir kognitif yikimi olan bireylerde de tedavi takibi agisindan KPDO 18
1addelik 6lgek kullanilmstir (76).

Mini Mental Durum Degerlendirmesi (MMSE) ;

Folstein ve arkadaslan tarafindan biligsel yetersizlikleri degerlendirmek amaci ile gelistirilen
u 6l¢ek klinik uygulamalarda ve arastirmalarda oldukga sik kullanilir. Cok iyi yapilandinldig: i¢in
zman olmayan Kkisiler tarafindan bile uygulanabilir. En 6nemli avantaji, kisa siirede gecgerli ve

ivenilir bilgi vermesidir. Yapilan ¢alismalarda puanlayicilar aras1 ve test tekrar test giiveniriigi

64



iiksek bulunmustur (0.80’nin iistiinde). WAIS ve Bilgisayarh Tomografi sonuglan ile
orelasyonun arastrildigi gecerlik ¢alismalarinda olumlu sonuglar bildirilmistir. Olgegin 19
1addesi, yonelim, bellek, ve dikkati arastiran sorularla, objeleri isimlendirme, sozel ve yazili
mirleri yerine getirme, bir ciimle yazma ve karmasik ¢okgenleri kopye etme gibi gorevleri igerir.
lilissel islevleri degerlendiren diger 6lgeklerde oldugu gibi puanlar yas ve egitim diizeyinden
tkilenir. Olcek Tiirkge’ye ¢evrilerek bazi arastirmalarda kullamlmugtir. Testte alinabilecek puan 0-
0 arasindadir. 24-30 arasi normal, 20-23 arasi hafif, 10-19 aras1 orta, 0-9 arasi1 agir olarak
egerlendirilir (77). Bugiin igin de, klinik pratikte bilissel bozukluklarin saptanmasi, demansiyel
endromlarin seyri ve tedaviye alinan yanitlarin izlenmesinde arastirma sahasinda, toplum
serisinde veya bir kurumda yasaminm siirdiiren yaglilarla ilgili yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda
agvurulan popiiler bir test olma 6zelligini siirdiirmektedir. Molloy ve Standish, testte bir sorunun
orulus bicimi anlasilamadii veya yamt alinamadigi zaman kag kez sorulacagi, kabul edilebilir
evabin ne olmasi gerektigi, bir soruya yamit i¢in en fazla ne kadar beklenecegi gibi uygulamaya ait
urallan igeren bir “standardize uygulama kilavuzu” esliginde kullanildiginda serbest kullanima

ore “uygulayicilar arasi tutarlilik™ (interrater reliability) gosterdigini belirtmislerdir.

Giingen ve ark. standardize formunun bir tarama testi olarak yeterli gegerlik ve giivenilirlige
ahip oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda orta ve ileri diizeyde demanslh denekler kullaniimasa
a sonuglarin oldukea yeterli oldugu ve gerek arastirma gerekse hastalarin klinik takibinin objektif

larak yapilmasinda yeterli oldugunu belirtmiglerdir (3).
Fiziksel Ozbakim Olcegi;

Giinliik hayattaki temel etkinlikler (ADL) kisinin kendine bakabilmesi igin her giin sik¢a
erine getirdigi bir grup 6devi tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. ADL o&lgekleri agir yeti
ayiplarim degerlendirmek i¢in kullanilmakta olup ¢zellikle yash populasyonlarda uygulanir. En
ik kullanilan ADL 6lgiitii, Katz ve ekibi tarafindan gelistirilen indekstir. Bu 6lgiit alt1 islevin yer
Idig1 hiyerarsik bir cetvel kullamilmasi esasina dayanmaktadir. Bu alti islev; tuvalet bakimi,
eslenme, giyinme, 6zbakim, mobilasyon ve banyo yapma seklinde siralanmaktadir. Bu temel
tkinlik ve beceriler, fiziksel islevselligin saf olgiitleridir. Clinkii tim kiiltiirler i¢in gegerli olup,

insiyetten bagimsizdirlar (78).
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3.2 istatistiksel Yontemler

Olgeklerden elde edilen puanlar, hasta ve bakim verenlerin degiskenleri g6z 6niine alinarak
pilan gruplamalar yoniiyle karsilastirildi. Gruplar arasi farklarin analizi igin Student’s t testi ve
k yonlii varyans analizi ( tek yonli ANOVA) kullanildi ve p degeri 0.05" in altinda bulunan

rklar anlamh kabul edildi.

Hasta ve bakim verenlere ait degiskenlerin birbirleriyle olan bagintilarimi ve aralarindaki
den — sonug iliskilerini gézleyebilmek i¢in Pearson korelasyon analizi’ nden ve lojistik
gresyon analiz’ inden yararlanildi. p degeri 0.05” in altinda bulunan analiz sonuglarn anlamli

bul edildi.
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4. BULGULAR;
4.1 DEMOGRAFIK VERILER
4.1.1 HASTALARA [LISKIN DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya 44 hasta ve yakini alinmustir. Bu hastalarin 30°u kadin, 14’14 erkek:; yas
rtalamast 77.82 + 7.63’diir. Hastalarin egitim seviyelerine bakildiginda okur - yazar olmayanlarin
e sadece okur - yazar olanlarin toplami 11, ilkokul mezunu olanlar 17, orta okul / lise mezunu
lanlar 8 ve yliksek okul mezunu olanlarin sayisi 8'dir. Hastalarin 23’0 evli, 21°1 dul veya
osanmustir. Cocuk sayilarinin ortalamast 3.14 + 1.36°dwr. 32 hastanin saglik giivencesi Emekli

andig1, 7°sinin Bagkur ve 5’inin de SSK’dur.

Hastalara tan1 konmasindan bu yana gegen ortalama siire 2.08 + 1.93 iken, sikayetlerin

yplam stiresi 4.39 + 2.72°dir.

7 hastada Diabetes Mellitus (DM), 14 hastada ise hipertansiyon (HT) vardir. Hastalarin
3’tinde bagka bir dahili hastalik varken, 21'inde Alzheimer disinda baska bir dahili problem

oktur.

Verilen 6l¢eklere gore ortalama MMSE puani 13.11 + 7.5°dir. Hastalarin 8’i hafif, 22’si

rta, 14’1 agir kognitif yikim olarak degerlendirilmistir.

Geriatri depresyon olgegi (GDO) puam ortalamasi 16.57 + 6.17°dir. Hastalarin 14’iine
IMSE puanlari < 10 oldugu i¢in GDO 6lgegi uygulanmamustir. Uygulanan hastalarin; kesme
uani 14 esas alinarak yapilan degerlendirmesinde, 17°sinde depresyonun varhig, 13’ilinde ise
epresyon olmadig1 saptanmustir.

Fiziksel Ozbakim Olgeginin (FOB) puan ortalamasi 14.07 + 7.39°dur.

Hastalarin toplam KPDO puanlarimin ortalamasi ise 44.47 + 12.58°dir (afazi sebebi ile 4

astaya uygulanamamuigtir).

Hastalarin 30’unun bakim verenleri tarafindan uykularinin diizenli oldugu bildirilirken, 14

astanin uykulan diizensizdir.
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ablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Degiskenler Sayi %
rinsiyet
Kadin 30 68
Erkek 14 32
‘gitim
Okur-Yazar / Degil 11 25
Ilkokul 17 39
Orta Okul / Lise 8 18
Yuksek Okul 8 18
fedeni Durumu
Evii 23 52
Dul / Bosanmis 21 48
‘osyal Glivence
SSK 11
Bag-Kur 16
Emekli Sandigi 32 73
'k Fiziksel Rahatsizligi
Var 23 52
Yok 21 48
'k Fiziksel Rahatsizliklar
HT 14 67
DM 7 33
lyku Diizeni
Duzenli 30 68
Dizensiz 14 32
1MS
Hafif 8 18
Orta 22 50
Agir 14 32
iDO
Depresyon Yok 13 30
Depresyon Var 17 38
Verilemedi 14 32
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ablo 2.1. Maslach tilkenmislik alt 8lgeklerinin ortalama puaniari

egisken Ortalama Std. Sapma Min. Maks. N

AASLACH TUKENMISLIK 15,70 8.02 ,00 33,00 44
AASLACH DUYARSIZLASMA 3,77 2,93 ,00 9.00 44
AASLACH KISISEL BASARI 20,93 5,82 10,00 30,00 44

ablo 2.2. Stresle basa ¢itkma alt 6lgeklerinin ortalama puanlan

egisken Ortalama Std. Sapma Min. Maks. N

B GUVENLI YAKLASIM 14,66 3,31 9,00 21,00 44
'B_ CARESIZ YAKLASIM 11,11 3.98 3,00 19,00 44
'B_ BOYUN EGICi YAKLASIM 8,91 2.87 1,00 15,00 44
;B TYIMSER YAKLASIM 9.80 2,95 ,00 15,00 44
'B_SOSYAL DESTEGE BASVURMA 7,52 1,76 4,00 12,00 44
‘B TOPLAM PUAN 52,00 6,78 37,00 68,00 44

4.1.2 BAKIM VERENLERE ILiSKiN DEMOGRAFIK VERILER

Bakim verenlerin 35°i kadin, 9’u erkektir. Yakinlik derecelerine bakildiginda, 22°sinin
astanin kizi, 9'unun karisi, 6’sinm kocasi, 3’tiniin oglu, 3’tiniin gelini ve 1’inin de kizkardesi
ldugu goriilmektedir. Yas ortalamalar1 57.32 + 13.79°dur. Egitim durumlarinda bakim verenlerin
'ti okur/yazar degil, 8°i ilkokul mezunu, 14’1 orta/lise mezunu, 19°u ise yiiksek okul mezunudur.
370 evli, 6’s1 bekar ve 5’1 dul veya bosanmistir. Ortalama ¢ocuk sayis1 1.86 + 1.30°dur. Bakim
crenlerin 16°s1  evhanimi, 20°si emekli, 8’1 ise halen c¢alismaktadir. Gelir diizeylerini
egerlendirmeleri istenen hasta yakinlarimin 4’6 durumlarmi “zor geginiyoruz”, 24’4 “idare
liyoruz”, 16°s1 ise “iyi geciniyoruz” olarak ifade etmistir. Evde yasayan kisi sayis1 ortalama 3.48 +
S58’dir. Sadece 2 bakim veren evde bakima muhtag bagka hasta oldugunu bildirmistir. Bakim

erenlerin hasta ile birlikte yasadiklar1 zaman ortalama 28,67 = 3,33 yil olarak tesbit edilmistir.

21 bakim veren kendisinde fiziksel bir hastalik oldugunu tariflerken (iilser, HT, v.b.),
3’tinde herhangi bir fiziksel hastalik yoktur. Bakim verenlerin 37’si hastalarinin evde bakilmasim
rcih ederken, 7’sinin tercihi bakim evleridir. 24’ bakim verme sirasinda herhangi bir yardim
Imadiklarmi, 10’u aile {yelerinden, 10’u ise profesyonel bakicidan yardim aldiklarim
ildirmislerdir. Bakim verenlerden 23 tanesi hastaligin ailesel gecisi olabilecegini diistindiiklerini
ildirirken, 21°1 hastaligin ailesel olmadifini diisinmektedir. 36 kisi tablonun bir “hastalik”

[dugunu, 8 kisi ise “normal yaslanma stireci” oldugunu diisiinmektedir.
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“ablo 3. Bakim verene ait demografik veriler

Degiskenler SayI %
Cinsiyet
Kadin 35 80
Erkek 9 20
Egitim
Okur-Yazar / Degil 3 7
fikokul 8 18
Orta Okul / Lise 14 32
Yuksek Okul 19 43
Medeni Durumu
Evii 33 75
Bekar 6 14
Dul / Boganmis 5 11
Gelir Durumu
Zor Geginiyoruz 4 9
idare Ediyoruz 24 55
lyi Geginiyoruz 16 36
Fiziksel Rahatsizligi
Var 23 52
Yok 21 48
Is Durumu
Ev hanimi 16 36
Emekli 20 46
Calisan 8 18
Bakim Verenin Yakmll__c_']l
Karisi 9 20
Kocasi 6 14
Kizi 22 50
Odiu 3 7
Gelini 3 7
Kiz Kardesi 1 2
Bakim Yeri Neresi Olmah ?
Evde 37 84
Bakim Evi 7 16
Bagka bir Yardimci Var mi ?
Yok 24 54
Var 10 23
Bakici 10 23
Alzheimer hastahgi Aileselmidir ?
Evet 23 52
Hayir 21 48
Hastalik mi, Yasiihk mi ?
Hastalik 36 82
Yaslilik 8 18
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4.2 DEGISKENLERIN TUKENMISLIGE ETKISi

4.2.1 HASTA DEGISKENLERININ BAKIM VERENIN TUKENMISLIGINE
TKIiSI;

Hastalarin cinsiyeti ve bakim verenlerin tiikenmigligi arasindaki durum incelendiginde
astalar kadin olan bakim verenlerin Maslach tiikkenmislik 6lgeginin alt 6lgegi olan kisisel basar1 alt
lceginden, hastalar1 erkek olanlara gére anlamli derecede yiiksek puan aldiklan gdzlenmistir
»<0.01).

-asinda - diger alt dlgekler yoniinden - anlaml fark saptanmamustir (p>0.05)

Hastalarin cinsiyeti agisindan karsilastinldiginda, bakim verenin tiikkenmislik skorlar

ablo 4.1. Hastalarin cinsiyeti agisindan, bakim verenin titkenmislik skorlarinin karsilagtirlmasi

MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basar1
Akenler Ortalama + SS Ortalama = SS Ortalama = SS
{adin 15,6333 + 7.668 3,6333 + 2,942 22,5000 £ 4.897
irkek 15,8571 + 9.046 4,0714 + 2,999 17,5714 + 6,394
p>0,05 P >0,05 P<0,01

udent’s t-Testi

Hastanin yasi ile bakim verenin tiikkenmisligi arasinda anlaml iligki yoktur (p>0.05), (Bkz.

ablo 6).

Hastalarin e@itim durumu, medeni hali, sosyal giivencesi ve ek dahili hastalik varlig:
sninden  karsilastinldiginda bakim verenlerin tiikenmislik puanlan arasinda anlamh fark

jzlenmemistir (p>0.05).

ablo 4.2. Hastalarin egitim seviyesi agisindan, bakim verenin tiikenmislik skorlarinin karsilastiriimasi

MASLACH

Tiikenmislik

Duyarsizlasma

Kisisel Basari

itkenler

Ortalama + SS

Ortalama + SS

Ortalama + SS

Jkur — Yazar Degil

13,6364 = 6,9321

3,0909 + 2,0226

22.6364 + 3,8281

lkokul 18,3529 + 8,3062 42941 + 3,1970 19,4118 = 7,1507
rta Okul / Lise 13,5000 + 8.5356 3,3750 + 3,4200 21,2500 + 4,8329
"iksek Okul 15,1250 + 8,1668 4.0000 = 3,2071 21,5000 + 6,0474

p>0,05 p>0.05 p>0.05
zk Yonli ANOVA,
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“ablo 4.3. Hastalarin medeni durumu agisindan, bakim verenin titkenmislik skorlarinin karsilastiriimasi

MASLACH
Tiitkenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama = SS Ortalama & SS Ortalama + SS
Evli 15,3043 £ 9,152 4,0000 + 2,970 19,6957 + 6,427
Dul / Bosanmis 16,1429 £ 6,777 3,5238 £ 2,943 22,2857 + 4.880
p>0,05 P >0.05 p>0.05

student’s t-Testi

“ablo 4.4. Hastalarin sosyal giivenceleri agisindan, bakim verenin titkenmislik skorlarinin karsilastiriimasi

MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Bagari
Etkenler
Ortalama £ SS Ortalama =+ SS Ortalama = SS
Emekli Sandig1 14, 9375 £ 7,7707 3,7500 + 3,1005 20,9063 = 5,7997
BagKur 18,8571 + 8.4148 3,1429+1,9518 20,5714 £ 5,6526
SSK 16,2000 = 9,7826 4,8000 =+ 3,1937 21,6000 + 7,4364
p>0.05 p>0,05 p>0,05
‘ek Yonlii ANOVA

"ablo 4.5. Hastalarn fiziksel hastaliklari agisindan, bakim verenin tilkenmislik skorlarinin karsilastiriimasi

MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama =+ SS Ortalama + SS
Ek Fiziksel Hastahigi Yok 16,5714 + 8.471 3.8095 +£3.219 19,8571 £ 5,313
Ek Fiziksel Hastalig: Var 14,9130 = 7,698 3.7391 £ 2,717 21,9130 £ 6,208
p>0.05 P >0,05 p>0.05

tudent’s t-Testi

Alzheimer hastaligy tani siiresi ile bakim verenin tilkenmisligi arasinda anlamli iliski yoktur

p>0.05) , (Bkz. Tablo 6).

Toplam hastalik sikayet siiresi ile bakim verenin tiikenmislik skorlar1 arasinda anlamli bir

liski saptanamamistir (p>0.05), (Bkz. Tablo 6).
Hastalarin kognitif yikimlan arttikga, yani MMSE’den aldiklar1 puan azaldik¢a, bakim

erenlerin duygusal tikenme alt 6lgeginden aldiklan puanlar artmaktadir. Dolayisiyla hastalarin

.ognitif durumlari ile bakim verenlerin tilkenmisligi arasinda negatif bir korelasyon vardir (p<0.05).
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[MSE ile diger tiikkenmislik alt Slgekleri arasinda anlamli iliski saptanmamustr (p>0.05) (Bkz.
ablo 6).

Hastalarda depresyon varhiginin bakim verenlerde tilkenmisligin duyarsizlasma alt olgegi ile
1laml1, pozitif bir iliskide oldugu gériilmiistiir (p<0.05) , (Bkz. Tablo 6). Hastasinin depresyonu
an bakim verenlerin duyarsizlagma alt 6lgeginden aldiklar puan, hastalarinda depresyon olmayan

ikim verenlerin aldiklar puanlara gore anlamli olarak yiiksektir (p< 0,05). Diger tikenmislik alt

cekleri ile arasinda anlamli iligki / fark saptanmamustir (p>0.05).

iblo 4.6. Hastalarda depresyonun varlifi agisindan, bakim verenin titkenmislik skorlarinin kargilastriimasi

MASLACH
Tikenmislik Duyarsizlagsma Kisisel Basar
thenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
iDO (-) 12,8462 + 6.414 2,4615 + 2,066 23,3846 + 4,753
DO (+) 15,1765 + 8.041 4,9412 2947 20,4706 = 5.064
_p>0,05 p <0,05 p>0,05

udent’s t-Testi

Hastalarin fiziksel 6zyikiminin artmasi ile duygusal tilkenme arasinda pozitif bir korelasyon
wrdir. Hastalarin fiziksel 6zyikimi arttik¢a bakim verenlerde tiikenmislik artmaktadir (p<0.01).
ziksel dzyikimin artmast ile diger tilkkenmislik alt dlgekleri arasinda anlaml iligki saptanmamstir

>0.05), (Bkz. Tablo 6).

Hastalarin KPDO alt 6lgekleri (KPANER-geri cekilme yavaslama, KPTHOT-diisiince
»zuklugu, KPACTV-aktivasyon, KPHOST-diismanlik siiphecilik) ile bakim verenlerin duygusal
kenme alt Olgegi arasinda pozitif korelasyon vardir (p<0.01, p<0.01, p<0.05, p<0.05).
astalarin alt Olgeklerden aldiklan puan arttikga bakim verenlerin titkenmigligi artmaktadir.
PANDP-anksiyete depresyon alt 6lgegi ile duygusal tikenme arasinda ise anlamli iligki
ptanmamistir (p>0.05). KPDO toplam puani ile de duygusal tiikkenme arasinda pozitif korelasyon
wrdir ve aradaki iliski anlamhidir (p<0.05), (Bkz. Tablo 6).

Hastalarin KPANDP alt ol¢ekten aldiklari puan ile bakim verenlerin duyarsizlasma alt
¢eginden aldiklari puan arasinda anlamliva yakin iligki saptanmistir (p=0.05). Bu durum,
wastalarda depresyon varliginda bakim verenlerin duyarsizlagmas: artmaktadir” seklindeki

yrumu desteklemektedir. KPDO’niin diger alt 6lcekleri ile duyarsizlasma arasinda anlamli iligki
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aptanmamistir (p>0.05). KPDO toplam puam ile duyarsizlagma arasinda anlamli iliski yoktur

»>0.05), (Bkz. Tablo 6).

KPANER alt 6lgegi ile bakim verenlerin kisisel basari alt olgegi arasinda negatif bir
orelasyon vardir ve aradaki iliski anlamlidir (p<0.05). Diger KPDO alt dlgekleri ile kisisel basan
rasinda anlamli iliski saptanmamustir (p>0.05). KPDO toplam puam ile kisisel basar arasinda
egatif bir korelasyon vardir, KPDO puam arttik¢a kisisel basarn azalmaktadir ve aradaki iliski
nlamhdir (p<0.05), (Bkz. Tablo 6).

Hastalarin uyku diizeni agisindan degerlendirildiginde, uyku diizensizligi olan hastalarin

akinlarinda duygusal tiikenme puani daha yiiksek bulunmustur (p=0.051). Diger alt Slgekler

5niinden, duygusal tiikkenme puanlar1 arasinda anlamli bir fark saptanamamistir (p>0.05).

ablo 4.7. Hastalarn uyku diizeni yoniinden, bakim verenin tiikenmislik skorlarimn karsilastiriimasi

MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basarn
Akenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Jvkusu Diizenli 14,1000 = 7.644 3.4667 = 2,968 21,2333 + 5,764
Jvkusu Diizensiz 19,1429 + 7,999 4,4286 = 2,848 20.2857 £ 6,120
p = 0,051 p>0,05 p>0,05

udent’s t-Testi

4.2.2 BAKIM VERENIN DEGISKENLERININ TUKENMISLIiGE ETKISi

Bakim verenin cinsivetine goére tiikenmislik alt olgek puanlarimin anlamh  sekilde

egismedigi saptanmistir (p>0.05).

ablo 5. 1. Bakim verenin cinsiveti yoniinden, tlikenmislik skorlarinin karsilastirilmasi

MASLACH
Tiikenmuslik Duyarsizlasma Kisisel Basari
“tkenler Ortalama + SS Ortalama = SS Ortalama + SS
cadin 15,9143 + 8,100 3,7714 = 3,040 20,3714 £ 5,786
rkek 14,8889 + 8,146 3,7778 = 2,635 23,1111 £ 5,776
p>0,05 p>0,05 p>0,05

udent’s t-Testi
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Bakim verenin yast ile tiikenmislik arasinda anlamli iliski yoktur (p>0.05), (Bkz. Tablo 7).

Egitim seviyesi artik¢a bakim verenlerin kisisel basari alt 6lgeginden aldiklar puan anlamh

larak artmaktadir (p<0.01). Diger Maslach tiikenmiglik alt dlgekleri ile egitim arasinda anlamh

irk gozlenememistir (p>0.05).

ablo 5. 2. Bakim verenin egitim durumu yoniinden, tilkenmislik skorlarinin karsilastiriimasi

MASLACH
Titkenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basan

itkenler

Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
kurYazar/ Degil 24,0000 £ 7.0000 4,6667 = 4,0415 11,6667 + 1,1547
lkokul 15,6250 + 9.4708 4.8750 + 2,9001 18.5000 = 5,3984
Jrta Okul / Lise 15,4286 + 8,7417 3,5714 £2.9798 21,0714 £6,6270 *
"tiksek Okul 14,6316 + 6,7512 3.3158 =2.8490 23,3158 = 3,8594 **

p>0,05 p>0.05 p<0,05 , p<0,01

:k Yonli ANOVA

Bakim verenlerin medeni haline gore yapilan siniflamada, tilkenmislik alt 6lgekleri puanlar

-asinda anlaml bir fark gozlenmemistir (p>0.05).

iblo 5. 3. Bakim verenin medeni durumu ygniinden, tiikenmislik skorlarimin karsilastiriimasi

MASLACH
Tiikenmiglik Duyarsizlasma Kisisel Basari
tenler Ortalama = SS Ortalama = SS Ortalama + SS
vli 14,9091 = 8,1446 3,5455 £ 2.8405 20,6061 £ 6,0773
‘ekar 19,1667 + 8.4004 3.6667 + 2.9439 21,6667 £ 4,7188
Jul / Bosanmis 16,8000 + 6,9785 5.4000 + 3,6469 22,2000 £ 6,1400
p>0.05 p>0.05 p>0,05

k Yonli ANOVA
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Bakim verenin meslegine gore yapilan gruplandirmada, titkkenmislik puanlari arasinda

nlamh fark sadece kisisel basan alt Slgeginde saptanmistir (p>0.05). Diger alt 6lgekler yoniinden

0yle bir fark mevcut degildir (p> 0,05).

"ablo 5. 4. Bakim verenin meslegdi yoniinden, tikenmislik skorlarinn karsilastiriimas:

MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlagsma Kisisel Basari

Etkenler

Ortalama £ S§ Ortalama = SS Ortalama + SS
Ev Hanimt 16.5000 + 8,9889 4.8750 +3,2016 17,6875 £ 6.2260
Emekli 15.5500 + 7,9437 3.1500 +2,6413 23.0000 +4,9736
Calisan 14,5000 = 6,9282 3,1250 £ 2,7484 222500 + 4.4641 *

p>0,05 p>0,05 p < 0,05

ek Yonlit ANOVA

Gelir durumu arttik¢a kisisel basar1 puam da yiikselmekle beraber aradaki fark anlaml:

itkmamistir

(p>0.05).

Benzer sekilde, tikenmiglik alt Glgegi puanlari,

gelir durumunun

Gtlilesmesine paralel olarak artmistir ancak yine aradaki fark anlamli degildir (p>0.05).

‘ablo 5. 5. Bakim verenin gelir durumu yéniinden, titkenmislik skorlarimin karsilastiriimasi

MASLACH

Tiikenmislik

Duyarsizlasma

Kisisel Basari

Etkenler

Ortalama = SS

Ortalama = SS

Ortalama = SS

“Zor geciniyoruz”

23,0000 + 5,6569

4.2500 = 2,6300

16,7500 + 4,9244

“Idare ediyoruz”

16,1667 + 8,0793

4.0833 + 3.0491

19.9167 + 5,9849

“Iyi geginiyoruz”

13,1875 + 7.5385

3.1875 + 2,9033

23,5000 + 4,9126

_p>0.05

p>0,05

p>0,05

‘ek Yonlit ANOVA

Evde yasayan Kkisi sayis1 ile duygusal tiikkenme arasinda negatif bir korelasyon vardir ve

radaki iliski anlamhidir (p<0.05). Evde yasayan kisi sayis1 arttikga duygusal tiikenme azalmaktadur.

diger tilkenmislik alt 6l¢ekleri ile arasinda anlaml iliski yoktur (p>0.05), (Bkz. Tablo 7).

Hasta ile bakim verenin birlikte yasama siirest ile tiikkenmislik alt dlgekleri arasinda anlamli

liski yoktur (p>0.05) , (Bkz. Tablo 7).
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Bakim verenin fiziksel hastalik varlig1 ya da yoklugu tiikenmislik puanlar1 yoniinden anlamh

sir fark olusturmamaktadir (p>0.05).

Tablo 5. 6. Bakim verenin fiziksel hastalif1 agisimndan, titkenmiglik skorlarimin kargilastiriimas:

MASLACH
Tikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basan
Etkenler
Ortalama + SS Ortalama £ SS Ortalama + SS
Fiziksel Hastalik Yok 14,7619 + 8,336 3,5714 £ 3,059 19,5714 £ 5,409
Fiziksel Hastalik Var 16,5652 = 7,815 3.9565 + 2.868 22,1739 + 6.028
p>0,05 p>0.03 p>0,05

Student’s t-Testi

Bakim verenlerin hastalarina yakinlik derecesi, tikkenmiglik alt dlgeklerinden alinan puanlar

wrasinda anlamli fark meydana getirmemistir (p>0.05).

ablo 5. 7. Bakim verenin hastaya yakinhgi yoniinden, tiikenmislik skorlarinin kargilastirilmasi

MASLACH
Tikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basar
Etkenler
Ortalama = SS Ortalama = SS Ortalama + SS
Esi 16,4667 +9,2108 4,1333 +2,8752 20,2667+ 7.0859
Cocugu 15,4000 + 7.2226 3.8400 + 3,0094 21,6400+ 4.,6177
Diger 14,7500 = 10,2429 2,0000 + 2,7080 19,0000 + 8,3666
p>0.05 p>0,05 p>0,05
lek Yonlii ANOVA

Hastalarinin bakim evlerinde bakilmasini tercih eden yakinlarda duygusal tiikkenmislik puam

>vde bakimi tercih eden bireylere gore anlamh oranda yiiksektir (p<0.01). Benzeri durum diger alt

Slceklerde g6zlenmemistir.

ablo 5. 8. Bakim verenin bakim yeri tercihi yoniinden, tlikenmislik skorlarimin kargilastiriimasi

MASLACH

Tiikenmislik

Duyarsizlasma

Kigisel Basan

Etkenler

Ortalama + SS

Ortalama + SS

Ortalama + SS

“Evde bakimu tercih ederim” 14,2703 = 7,128 3,5405 + 2,921 21,6216 = 5,489
“Bakim Evini tercih ederim” 23,2857 + 8,770 5,0000 + 2,887 17,2857 £ 6,626
p < 0,01 p>0,05 p>0,05

student’s t-Testi
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Yardimcisi olup olmamasi, tiikenmislik skorlar1 yontinden anlaml bir fark dogurmamaktadir

3>0.05).

ablo 5.9. Bakim verenin yardimcisi olup olmamast yoniinden, tiikkenmislik skorlarinin karsilastinimasi

MASLACH

Tiikenmislik

Duyarsizlasma

Kisisel Basar

Ztkenler

Ortalama + SS

Ortalama = SS

Ortalama + SS

Yardimc! birisi yok

15,6667 + 8,0524

4.2083 + 3,0925

20,3750 + 5.9404

Yardime1 birisi var

13,4000 = 8,2758

3,0000 = 2,7487

21,5000 + 5,5827

3akicisi var

18,1000 = 7,8238

3,5000 + 2,7988

21,7000 + 6,2370

p>0.05

p>0,05

p>0.05

ek Yonli ANOVA

Hastaligin ailesel olabilecegini diisiinen bakim verenlerin tlikenmislik alt 6lgeklerinden

ldiklart puanlar, diislinmeyenlere gore farkli degildir (p>0.05).

ablo 5. 10. Bakim verenin “genetik mi, degil mi ?” sorusuna verdigi cevap yoniinden,

tiikenmislik skorlarinin

arsilastirilmasi
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basarn
tkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama £ SS
‘Ailesel degil” 16,3333 + 8,822 4,1905 + 2,750 20,7619 + 6,410
‘Ailesel” 15,1304 £ 7,375 3.3913 + 3,100 21,0870 + 5,376
p>0,05 p>0.05 p>0.05

tudent’s t-Testi

“Normal yaslanma” veya “hastaliktir” degerlendirmesi yapan yakinlar arasinda tiikkenmislik
inlart yoniinden anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

lo 5. 11. Bakim verenin “yaglanmanin etkisi mi, hastahk m?” sorusuna verdigi cevap yoniinden, titkkenmislik
rlarinin karsilagtirilmas:

MASLACH

Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basar

<enler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
aslanma” 17.5000 = 7.856 437502 2.615 19.1250 = 6,402
astalk” 153056 8.116 3.6380%3.016 21,3333 £ 5.707
>0,05 550,05 5>0.05

tudent’s t-Testi
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‘ablo 6. Maslach titkenmislik 6lgegi i¢in hasta degiskenlerine ait korelasyon tablosu

Jegiskenler Tiikenmiglik | Duyarsizlagma | Kisisel Bagan
as. = 0,0838 = 0,0002 = 0,1425
;ocuk Sayis! r=-0,0646 r=-0,0972 r=-0,1165
JIzheimer Tani siiresi r= 00,2266 r= 0,0751 r= 0,0305
iikayetlerin Siiresi r= 0,2407 r=-0,0208 r= 0,0164
MS r=-0,3081 * |r= 0,0667 r= 0,1416
;DO r= 0,0784 r= 0,3886 r=-0,199
0B r= 0,4060 ** |r= 0,0200 r=-0,0976
nsiyete-Depresyon (KPANDP) r=-0,1317 r= 03066 * |r=-0,0377
seri Cekilme-Yavaglama (KPANER) r= 04127 ** |r=-0,0338 r=-0,3270
lisiince Bozuklugu (KPTHOT) r= 0,4432 ** |r= 0,0217 r=-0,2899
ktivasyon (KPACTV) r= 0,3971 ** |r= 0,2526 r=-0,2434
ligmanhk-Siiphecilik (KPHOST) r= 03402 * |r= 0,2680 r=-0,266
1sa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi Toplam Puan (KPDQ) |r= 0,4645 ™ |r= 0,2009 r=-0,3696

<005 *, p<0,01 *, p=0,05 =, p=0,01 =
earson Korelasyon Analizi

ablo 7. Maslach titkenmislik 6l¢egi i¢in bakim veren degiskenlerine ait korelasyon tablosu

egiskenler Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
akim Verenin Yasi r= 0,1378 r= 0,1375 r= 0,1163
akim Verenin Cocuk Sayisi r= -0,0461 r= 0,1741 r= -0,1757
vdeki Kisi Sayisi r= -0,3248 * {r= -0,2224 r= 0,1175
ac Senedir Birlikte Yasadiklari r= 0,2368 r= 0,0701 r= -0,1033

<0,06 *, p<0,01 * , p=0,05 *, p=0,01 **
earson Korelasyon Analizi
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4.3 BAKIM VEREN KIiSILERDE TUKENMISLIGE ETKi EDEN FAKTORLER
4.3.1 Hastalara ait faktorler;

Duygusal tiikenmeden aldiklar puanlara gére bakim verenlerin 7’sinin “tilkenmis” (%15.9)
|dugu, 37’sinin ise “tilkenmis olmadif1” (%84.1) kabul edilmistir. Duyarsizlasma ve kisisel basarn

uanlan agisindan bdyle bir ayrimi saglayabilecek fark tesbit edilememistir (Bkz. Tablo 8).

Hastanin cinsiyeti kadin ise bakim verenlerde tiikenmislik riski, hastas1 erkek olanlara gére

'0.53 kat yiiksek goriinmektedir ancak regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).

Hastanin yasinda 1 birimlik artts bakim verenin tilkkenmislik riskini yaklasik %2
zaltmaktadir. Regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).

Hastanin egitim durumunda gruplar aras: bir birimlik artisla, bakim verenin tiikkenmigliginde

y16°1lik bir azalma 6ngoriilmektedir. Regresyon analizi anlamh degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).

Hastas1 evli olanlarda, dul/bosanmis olanlara gore tiikenmislik riski 1/0.61 kat yiikseime

silimindedir, ancak regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).

Alzheimer tani siiresi 1 yil arttikca bakim verenlerde tiikenmiglik %28.88 artiyor

5ztkmektedir. Regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).

Hastaligin toplam bildirilen sikayet siiresi arttikga bakim verenlerin tiikenmisligi %17.74

tmaktadir. Regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).

Hastasinda ek dahili hastalik bulunan bakim verenlerin tiikenmislik riski bulunmayanlara
dre 1/0.79 kat daha az gézlenmistir ancak regresyon analizi anlaml degildir (p>0.05)

Bkz. Tablo 8).

Hastalarin MMSE puanlarinda sayisal her bir birimlik artis bakim verenlerin tiikkenmisligini

»13 azaltmaktadir. Regresyon analizi anlamlidir (p<0.05) (Bkz. Tablo 8).
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Geriatri depresyon &lgeginde (GDO) her birbirimlik artis bakim verenlerin tiikenmisligini
04.28 arirmaktadir. Regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05)
Bkz. Tablo 8).

Fiziksel 6zbakim ol¢eginde her bir birimlik artis bakim verenlerin tiikenmisligini %11.88

irtirmaktadir. Regresyon analizi anlamlidir (p<0.05) (Bkz. Tablo 8).

KPANDP puaninda her bir birimlik artig bakim verenin titkkenmisliginde % 0,0752’lik bir
izalmaya denk gelmektedir. Regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).

KPANER puaninda her bir birimlik artis bakim verenin tiikenmigligini %25.07
rtirmaktadir. Yapilan regresyon analizi anlamlidir (p<0.05) (Bkz. Tablo 8).

KPTHOT puaninda her bir birimlik artis bakim verenin tiikenmigligini %28.20
rrtirmaktadir. Regresyon analizi anlamhidir (p<0.05) (Bkz. Tablo 8).

KPACTV puaninda her bir birimlik artiy bakim verenin tiikenmisligini %41 oraninda
rtirmaktadir. Regresyon analizi anlamhdir (p<0.05) (Bkz. Tablo 8).

KPHOST puaninda bir birimlik artis tiikenmislik riskinde %18.79 artisa denk diismektedir.
Regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).

KPDO toplam puaminda her bir birimlik artis bakim verenin tilkenmisligini %10.51
rtirmaktadir. Regresyon analizi anlamlidir (p<0.05) (Bkz. Tablo 8).

Hastalarda uyku diizensizligi varhginda bakim verenin tilkenmislik riski 1.80 kat

irtmaktadir. Regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 8).
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4.3.2 Bakim verenlere ait faktorler;

Bakim verenin cinsiyeti erkek ise tiikenmislik riski kadin olanlara gore 1.3 kat artmaktadr.

2egresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 9).

Bakim verenin yasinda her bir birimlik artis bakim verenin tiikkenmisligini %1.74 artirtyor

‘drinmektedir, ancak regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 9).

Bakim verenin egitim durumunda gruplar arasi her bir kademe artis bakim verenin

likenmisligini % 1-03375 azaltmaktadir. Regresyon analizi anlamlidir (p<0.05) (Bkz. Tablo 9).

Bakim verenin ¢ocuk sayisinin bir artmasi tiikenmislik riskini  %49.72 oraminda

rtirmaktadir. Regresyon analizi anlaml degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 9).

Bakim veren, gelir durumunu “zor geginiyoruz” seklinde tarifliyorsa “iyi geginiyoruz”
iyenlere gore tiikenmigslik riski 4.22 kat artmaktadir. Regresyon analizi anlamliya yakindir
p=0.06), fakat “idare ediyoruz” ve “iyi ge¢iniyoruz” arasinda bdyle bir baginti yoktur (p>0.05)
Bkz. Tablo 9).

Evde yasayan kisi sayistmn 1 artmasi bakim verenin tiikenmisligini %33 oraminda

zaltmaktadir. Regresyon analizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 9).

Hastayla birlikte yasam siiresi bir birim arttikga bakim verenin tiikkenmisligi %4.80
rtmaktadir (p=0.06) (Bkz. Tablo 9).

Bakim verenin fiziksel hastalif1 olmasi tiikenmislik riskini 1.12 kat artirmaktadir. Regresyon
nalizi anlamli degildir (p>0.05) (Bkz. Tablo 9).

Bakim evini evde bakima tercih eden bakim verenlerde tiikenmislik riski 3.19 kat yiiksek

‘6ziikmektedir ve yapilan regresyon analizi anlamlidir (p<0.01) (Bkz. Tablo 9).

Tabloyu “hastalik” olarak degerlendirenlerde tiikenmislik riski “normal yaslanma stireci”
eklinde degerlendirenlere gére %31 azalmaktadir. Regresyon analizi anlaml degildir (p>0.05)

Bkz. Tablo 9).
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lablo 8. Tiikenmislige etki eden faktorlerden hasta degiskenlerine ait regresyon tablosu

Degigkenler B S.E. R.R. p

Cinsiyet - 0,6405 0,4244 0,5270 0,1312
Yas -0,0175 0,0560 0,9827 0,7547
Egitim -0,1742 0,4107 0,8402 0,6715
Medeni Hal -0,4852 0,4495 0,6156 0,2804
Cocuk Sayisi 0,2717 0,2946 1,3122 0,3564
Tani Suresi 0,2537 0,1807 1,2888 0,1604
Sikayet Suresi 0,1633 0,1351 1,1774 0,2267
Kullandigi Hlag Sayist - 0,1694 0,1950 0,8442 0,3850
Ek Fiziksel Hastaltk -0,2251 0,4160 0,7984 0,5884
Mms ¥ - 0,1386 0,0600 0,8705 0,0209
Geriatrik Depresyon Olgegi 0,0419 0,1222 1,0428 0,7314
Fiziksel Ozbakim Olgegi * 0,1122 0,0567 1,1188 0,0478
Anksiyete — Depresyon (KPDO) -0,0782 0,1255 0,9248 0,5332
Geri Cekilme — Yavaslama (KPDO) * 0,2237 | 0,0963 | 1,2507 | 0,0202
Dustince Bozuklugu (KPDO) * 02484 | 0,1095 12820 | 0,0233
Aktivasyon (KPDO) * 0,3480 0,1509 1,4163 0,0211
Dusmanlik ~ Stuphecilik (KPDO) 0,1722 0,1457 1,1879 0,2373
Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi Toplam Puan * | 0,0999 0,0424 1,1051 0,0184
Uyku Duzeni 0,6405 0,4244 1,8974 0,1312

1<0,05 * , p<0,01 ** | Lojistik Regresyon analizi

“ablo 9. Tikenmislige etki eden faktorlerden bakim veren degiskenlerine ait regresyon tabiosu

Degiskenler B S.E. R.R. p

Bakim Verenin Cinsiyeti 0,2520 0,5758 1,2865 06617
Bakim Verenin Yas! 0,0173 0,0306 1,0174 0,5719
Bakim Verenin Egitim Durumu  * A -1,0863 | 04729 | 03375 | 0,0216
Bakim Verenin Cocuk Sayisi 0,4036 0,3271 1,4972 0,2173
Bakim Verenin Gelir Durumu 1,4390 0,7722 4,2166 0,0624
Evdeki Kisi Sayisi - 0,3953 0,3516 0,6734 0.2609
Kag Senedir Birlikte Yasadiklan 0,0469 0,0250 1,0480 0,0607
Bakim Verenin Fiziksel Hastahg) 0,1168 0,4158 1,1239 0,7788
Evde mi, Bakim Evinde mi Daha lyi Bakilir ? ** 1,3577 | 04863 | 38872 | 0,0052
Hastaligin Ailesel Olabilecegini Dustuniyormusunuz - 0,5941 0,4500 0,5521 0,1868
Yaslanmanin etkisi mi, Hastalik mi ? - 0,3630 0,4741 0,6956 0,4439

1< 0,05 ¥, p<0,01 **  Lojistik Regresyon analizi

83



4.4 STRESLE BASA CIKMA

Bakim verenin cinsiyetlerine gore stresle basa ¢ikma puanlarn arasinda anlamli fark yoktur

5>0.05).

ablo 10.1. Bakim verenin cinsiyeti agisindan, stresle basa ¢ikma puanlarinin kargilastiriimasi

Kadin Erkek Sig.
3B Giivenli Yaklasim 14,3429 + 3,280 15,8889 + 3,333 p> 0,05
3B Caresiz Yaklasim 11,5429 + 3,845 9,4444 + 4,275 p> 0,05
5B Boyun egici Yaklagim 9,0571 % 2,600 8,3333 £ 3,873 p>0.05
3B iyimser Yaklasim 9.6571 + 3,086 10,3333 £ 2,449 p>0,05
5B Sosyal Destege Basvurma 7,6571 £ 1,781 7,0000 + 1,658 p> 0,05
5B TOPLAM 52,2571 + 7,465 51,0000+ 2,915 p>0,05

tudent’s t-Testi

Bakim verenin yast ile stresle basa ¢ikma-sosyal destefe bagvurma arasinda negatif bir
orelasyon vardir ve aradaki iliski anlamlidir (= - 0.3291, p<0.05). Bakim verenin yasi ile diger

rresle basa ¢ikma alt 6lgeklert arasinda anlamli iligki saptanmamastir (p>0.05).

Egitimsizlerin stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasimi daha fazla kullandiklari gériilmiistiir

e egitimlilerle aralarindaki fark anlamlidir (p<0.05). Egitim seviyesi yéniinden, stresle basa

tkmanin diger alt dlgekleri arasinda béyle bir fark saptanmamustir (p>0.05).

ablo 10.2. Bakim verenin egitim durumlan agisindan, stresle basa ¢ikma puanlarimin kargilastirilmasi

Okur-Yazar / Degil ilkokul Orta Okul / Lise Yiiksek Okul Sig.
SB Giivenli Yaklagim 12,6667 + 1,5275 15,5000 +3,4641 | 13,7857+2,9917| 15,2632 + 3,5877 p> 0,05
SB Caresiz Yaklasim 10,6667 + 3,0551 10,8750+ 3,6815 | 11,5714 +4,3803 | 10,9474 +4,1696 p > 0,05
SB Boyun egici Yaklagim 12,0000 + 1,0000 * 10,3750 = 1,4079 8,6429 + 2,5603 8,0000 = 3,2489 p <0,05
SB Iyimser Yaklasim 9,0000 + 1,0000 11,5000 + 2,8284 9,5000£2,1394( 9,4211 £ 3,5640 p>0,05
SB Sosyal Destege Bsv. 8,0000 + 1,0000 7,2500 + 0,8864 7,5714 £ 2,1738 7,5263 + 1,8669 p>0,05
SB TOPLAM 52,3333 + 9,0509 55,50000 + 5,6569 | 51,0714 +3,0246] 51,1579 +9,0509 p>0,05

ek Yonli ANOVA
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Bakim verenin medeni hali, stresle basa ¢ikma skorlar1 yoéniinden anlamli fark teskil

tmemektedir (p>0.05).

ablo 10.3. Bakim verenlerin medeni halleri agisindan, stresle baga ¢ikma puanlarinin karsilagtiriimasi

Evii Bekar Dul / Bosanmus Sig.
5B Giivenli Yaklasim 14,8182 + 3,4045 13,8333 + 3,5449 14,6000 = 2,8810 p>0,05
5B Caresiz Yaklagim 10,6667 £ 3,9184 1,6667 = 5,3166 13,4000 + 1,8166 p>0.05
5B Boyun egici Yaklasim 8,9091 + 3,0451 8,3333 £2,6583 9.6000 + 2,0736 p>0,05
3B fyimser Yaklasim 10,2727 £2,7417 9,1667 £ 2,1370 7.4000 = 2,9537 p>0,05
5B Sosyal Destege Bsv. 7.5152 + 1,6225 7,1667 = 1,9408 8,0000 £ 2,6458 p>0.05
5B TOPLAM 52,1818 £ 6,3760 50,1667 + 10,4387 53.0000 £ 5,0498 p> 0,05

ek Yonli ANOVA

Ev hanimlan stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasimi, ¢alisan ve emekli gruba gore daha

1zla kullanmaktadirlar (p<0.05). Diger stresle basa ¢ikma alt

rasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0.05).

ablo 10.4. Bakim verenlerin meslekleri y6niinden, stresle basa ¢ikma puanlarinin karsilastirilmasi

Olgekleri i¢in meslek gruplan

Ev Hanimu Emekli Cahisan Sig.
5B Giivenli Yaklasim 15.0625 + 3,2346 14,2000 + 3,2216 15,0000 + 3,9641 p>0.05
3B Caresiz Yaklasim 10,4375 +2,4757 11,7000 + 4,6351 11,0000 + 4,8697 p> 0,05
5B Boyun egici Yaklasim 10,3750 £2,3629 * 8,4500 £ 2,4165 7,1250 £ 3.6815 p <0,05
5B iyimser Yaklasim 10,2500 + 3,6056 9,1500 = 2,5603 10,5000 + 2,3905 p> 0,05
5B Sosyal Destege Bgv. 7.6875 +1,5798 7,4000 + 1,7592 7.5000 £ 2,2678 p> 0,05
SB TOPLAM 53,8125+ 5.3568 50,9000 + 6.8125 51,1250 + 9,0938 p>0,05
‘ek Yonli ANOVA
Gelir diizeyleri arasinda stresle basa ¢ikma puanlari yéniinden fark yoktur (p>0.05).

‘ablo 10.5. Bakim verenlerin gelir diizeyleri y6ntinden, stresle basa ¢tkma puanlarimn karsilastiriimasi

“Zor Geginiyoruz” “Idare Ediyoruz” “lyi geginiyoruz” Sig.
SB Giivenli Yaklagim 11,5000 + 1,0000 14,7500 + 3,2202 15,3125 = 3,4970 p>0.05
SB Caresiz Yaklagim 12,5000 + 4,4347 11,6667 + 3,5468 9,9375 + 4,4342 p>0,05
SB Boyun egici Yaklasim 9,5000 + 3,1091 9,2083 £ 2,3402 8,3125 £ 3,5538 p>0,05
SB iyimser Yaklagim 8.2500 + ,5000 9,8750 = 2,7554 10,0625 + 3,5491 p> 0,05
SB Sosyal Destege Bsv. 6,2500+2,2174 7,2083 + 1,5030 83125+ 1,7783 p> 0,05
SB TOPLAM 48,0000 £ 7,9582 52,7083 £ 6,9061 51,9375+ 6,3819 p> 0,05
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Fiziksel hastalig1 olan bakim verenlerin stresle basa ¢ikma-sosyal destege basvurma puanlar

lismektedir ve hastalig1 olmayanlarin puanlariyla aralarindaki fark anlamhdir (p<0.05). Diger alt

l¢ek puanlan arasinda anlaml fark yoktur (p>0.05).

‘ablo 10.6. Bakim verenlerden fiziksel hastalign olanlar ve olmayanlarin, stresle basa ¢ikma puanlarinin

arsilastirilmasi
Fiziksel Hastalik Yok Fiziksel Hastalik Var Sig.

SB Giivenli Yaklasim 14,9524 + 3,3830 14,3913 + 3,299 P> 0,05
SB Caresiz Yaklagim 10,7143 £ 4,1370 11,4783 + 3,883 P>0,05
SB Boyun egici Yaklasim 8,8571 = 3,3950 8,9565 £2.364 P> 0,05
SB iyimser Yaklasim 10,1429 + 2,3930 9,4783 = 3,409 P>0,05
SB Sosyal Destege Basvurma 8,0952 + 1,4800 * 7,0000 = 1,859 p <0,05
SB TOPLAM 52,7619 + 6,870 51,3043 +£ 6,765 p> 0,05

tudent’s t-Testi

Bakim verenlerin hastalara yakinlik derecesi, stresle basa ¢ikma tarzlan arasinda anlamli bir

ark olusturmamaktadir (p>0.05).

‘ablo 10.7. Bakim verenlerin hastalarina yakinhk dereceleri yoniinden, stresle basa ¢ikma puanlarimin karsilastirilmasi

Esi Cocugu Diger Sig.
SB Giivenli Yaklasim 14,8000 + 3,4682 14,400 + 3,3789 15,7500 + 2,7538 p> 0,05
SB Caresiz Yaklasim 10,4667 + 3,8889 11,5200 + 4,2044 11,0000 £ ,3665 p>0,05
SB Boyun efici Yaklagim 9,8667 + 2,7220 8,3200 + 2,9822 9,0000 + 2,1602 p>0,05
SB iyimser Yaklasim 10,6000 + 2,5857 9,3200 + 3,3131 9,7500 + 0,9547 p> 0,05
SB Sosyal Destege Bsv. 7,0667 + 1,4376 7,6400 + 1,9975 8,5000 + 0,5774 p> 0,05
SB TOPLAM 52,8000 + 5,531 51,2000+ 7,7136 54,0000 £ 5,0332 p>0,05

ek Yonli ANOVA

Evde yasayan kisi sayisi ile stresle basa ¢ikma arasinda anlamh iliski saptanmamistir

p>0.05).

Bakim verenlerin hasta ile yasadiklari siire arttikga bakim verenlerin sosyal destege

yagvurmas! azalmaktadir. Iki degigsken arasinda negatif bir korelasyon vardir ve aradaki iliski
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nlamhdir (r= - 0,3250, p<0.05). Diger stresle basa ¢ikma 6lgekleri ile arasinda anlamh bir iligki

oktur (p>0.05).

Hastalarinin bakim evinde kalmasii tercih eden bireylerin stresle basa ¢ikma-giivenli

aklasimlan, evde bakilmasini tercih edenlere gore dusgiiktiir. (p=0.051) Diger alt Slgeklerle boyle

ir iligki gézlenmemistir (p>0.05).

ablo 10.8. Bakim verenlerin, bakim yeri tercihi yoniinden, stresle basa ¢itkma puanlarinin karsilagtiriimasi

Evde Bakimevinde Sig.
B Giivenli Yaklasim 15,0811 + 3,345 12,4286 = 2,149 p = 0,051
5B Caresiz Yaklasim 10,7568 + 3,722 13,0000 £ 5,033 p> 0,05
5B Boyun egici Yaklasim 8,6216 + 2,792 10,4286 + 2,992 p > 0,05
3B Iyimser Yaklasim 9,9730 + 3,014 8.8571 £ 2,610 p>0,05
3B Sosyal Destege Bsv. 7,5946 + 1,802 7,1429 + 1,574 p>0,05
’B TOPLAM 52,0270 + 6,854 51.8571 + 6,866 p> 0,05

tudent’s t-Testi

Bakim verenin yardimcisi olup olmamas, stresle basa ¢ikma skorlar1 yoniinden anlamli fark

:skil etmemektedir (p>0.05).

ablo 10.9. Bakim verenlerin, yardimcisi olup olmamasi agisindan, stresle basa ¢ikma puanlarinin karsilastiriimasi

Yardime birisi yok | Yardimci birisi var Bakicisi var Sig.
B Giivenli Yaklagim 14,5833 + 3,2021 15,2000 = 3,6757 14,3000 + 3,4976 p > 0,05
5B Caresiz Yaklasim 11,7917 + 3,5993 10,2000 + 5,0728 10,4000 = 3,7476 p> 0,05
5B Boyun egici Yaklasim 9,6250 +2,5335 8,1000 = 2,3310 8,0000 = 3,8006 p>0,05
3B Iyimser Yaklagim 10,1250 £2,6916 10,2000 + 1,8135 8.6000 + 4,2216 p > 0,05
3B Sosyal Destege Bsv. 7,0833 =+ 1,7173 7,8000 + ,6325 8,3000 + 2,3594 p> 0,05
sB TOPLAM 53,2083 + 6,5274 51,5000 £ 6,0964 | 49,6000 £ 7,9190 p > 0,05

ek Yonlii ANOVA
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Bakim verenlerin, hastalifin genetik gecisi olup olmayacagi hakkindaki diisiincesi stresle

»aga ¢ikma profilini degistirmemektedir (p>0.05).

Tablo 10.10. Bakim verenlerin, hastaligin ailesel olup olamayacagi sorusuna verdikleri cevaplara gore yapilan gruplama
/ontinden, stresle basa gikma puanlarinin karsilastirilmasi

“Ailesel Degil” “Ailesel” Sig.
SB Giivenli Yaklagim 14,7143 £ 3,951 14,6087 + 2,692 p>0,05
SB Caresiz Yaklagim 10,5714 + 3,586 11,6087 + 4,325 p> 0,05
SB Boyun egici Yaklagim 8,7619 + 3,223 9.0435 = 2,567 p > 0,05
SB iyimser Yaklasim 10,2857 = 3,085 93478 +2.822 p > 0,05
SB Sosyal Destege Bsv. 7,0000 + 1,414 8.0000 + 1,931 p> 0,05
SB TOPLAM 51,3333 - 7,158 52,6087 % 6.507 p>0.05

student’s t-Testi

Hastaligin bakim verenler tarafindan

legerlendirilmesi, bakim verenlerin

retirmemektedir (p>0.05).

“normal

stresle basa ¢ikmalan

arasinda bir fark

yaslanma” veya “hastalik” olarak

meydana

Fablo 10.11. Bakim verenlerin, “hastalik mi, yaslanmanin etkisi mi ?” sorusuna verdikleri cevaplara gére yapilan
sruplama yoniinden, stresle basa ¢tkma puanlarinin karsilastirilmasi

Yaslanma Hastalik Sig.
SB Giivenli Yaklasim 14,7500 + 4,367 14,6389 + 3,109 p> 0,05
SB Caresiz Yaklasim 12,8750 £ 2,949 10,7222 + 4,103 p> 0,05
SB Boyun egici Yaklasim 9,3750 + 2,504 8.8056 + 2,965 p>0,05
SB iyimser Yaklasim 9.6250 + 3,623 9,8333 £ 2,844 p> 0,05
SB Sosyal Destege Bagvurma 6,5000 £ 1,604 7,7500 £ 1,730 p> 0,05
SB TOPLAM 53,1250+ 10,288 51,7500 £ 5,906 p>0,05

Student’s t-Testi
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45 MASLACH TUKENMISLIK VE STRESLE BASA CIKMA TARZLARI
\RASINDAKI ILiSKI

Duygusal tiikenme ile stresle basa ¢ikma-gilivenli yaklasim arasinda negatif korelasyon
ardir ve aradaki iliski anlamhdir (p<0.01) (Bkz. Tablo 11). Bakim verenler stresle basa ¢ikma

tivenli yaklasimi kullandik¢a duygusal tiikenmeleri azalmaktadir.

Stresle basa ¢ikma-iyimser yaklasim ile duygusal tikkenme arasinda negatif korelasyon
ardir ve aradaki iliski anlamhidir (p<0.01). Duygusal tiikkenme puanlari daha diisiik olan bireyler

tresle basa ¢ikma iyimser yaklasimi daha fazla kullanmaktadiriar (Bkz. Tablo 11).

Stresle basa ¢ikma-caresiz yaklasim ile duygusal tiikenme arasinda pozitif korelasyon vardir
e aradaki iliski anlamhdir (p<0.01). Caresiz yaklasimi daha sik kullanan bireylerin duygusal
ikenme puanlan da artmaktadir (Bkz. Tablo 11).

Stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasim ile duygusal tiikenme arasinda pozitif bir
orelasyon vardir ve aradaki iliski anlamhdir (p<0.01). Boyun egici yaklasimi daha sik kullanan

ireylerde duygusal tilkenme puani da artmaktadir (Bkz. Tablo 11).

Stresle basa ¢ikma-sosyal destege basvurma ile duygusal tiikkenme arasinda anlamli bir iligki
oktur (p>0.05). Yine stresle basa ¢ikma toplam puam ile duygusal tilkenme arasinda anlamh bir

iski yoktur (p>0.05), (Bkz. Tablo 11).

Duyarsizlagma ile stresle basa ¢ikma-garesiz yaklasim, boyun egici yaklasim, sosyal destege
asvurma, giivenli yaklasim ve toplam puan arasinda anlaml iligki yoktur (p>0.05). Fakat stresle
asa ¢ikma-iyimser yaklasim ile duyarsizlasma arasinda negatif korelasyon vardir ve aradaki iliski
nlamhidir (p<0.05). Bakim verenlerde iyimser yaklasim arttikca hastalarina duyarsizlagsmalar

zalmaktadir (Bkz. Tablo 11).

Kisisel basan ile stresle basa ¢ikma-giivenli yaklagim, ¢aresiz yaklasim, iyimser yaklasim,
osyal destege bagvurma ve toplam puan arasinda anlamli iligki yoktur (p>0.05). Bununla beraber,
tresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasim ile kigisel basar1 arasinda negatif korelasyon vardir ve
radaki iliski anlamlidir (p<0.01). Boyun egici yaklasimi daha fazla kullanan bakim verenlerin

isisel basan alt 6l¢ek puanlan diigsmiistiir (Bkz. Tablo 11).
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ablo 11. Maslach tilkenmislik 6lgegi i¢in, bakim verenin stresle basa ¢ikma puanlarina ait korelasyon tablosu

Degigkenler Tikenmiglik | Duyarsizlagsma | Kigisel Bagan
SB GUVENLI YAKLASIM r= -0,3993 ** |r= -0,1781 r= 0,2832
SB CARESIZ YAKLASIM r= 04625 ** |r= 0,2694 r= -0,1332
SB BOYUN EGIiCI YAKLASIM r= 0,3879 ** |[r= 0,2574 r= -0,4389 **
5B 1YIMSER YAKLASIM r= -04314 ** |r= -0,3331 * |r= 0,195
SB SOSYAL DESTEGE BASVURMA r= -0,0432 r= -0,1343 r= -0,0668
SB TOPLAM PUAN r= 0,0201 = 0 r= -0,0908

y< 0,05 * , p<0,01 ** Pearson Korelasyon Analizi

TUKENEN 7 VE TUKENMEYEN 37 BAKIM VEREN KARSILASTIRILDIGINDA

Duygusal tiikenmesi olan bakim verenlerin stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklagimi

luygusal tiikenmesi olmayanlara gére anlamli derecede sik kullandigi goriilmiistiir (p<0.05).

Duygusal tiikkenmesi olmayan bakim verenler stresle basa ¢ikma-giivenli yaklasima duygusal

tikenmesi olanlara gore daha sik bagvurmaktadir (p=0.01).

Diger stresle basa ¢ikma alt 6lgekleri ele alindiginda duygusal tilkenme agisindan aralarinda

inlamhi fark gézlenmemistir (p>0.05).

lablo 12. Titkenmis ve tilkenmemis bakim verenlerin stresle basa ¢ikma puanlarinin kargilastiriimasa.

Tikenme Yok Tikkenme Var Sig.
SB Giivenli Yaklasim 15,0811 + 3,4268 12,4286 = 1,1339 * p = 0,01
SB Caresiz Yaklasim 10,9730 + 3.8477 11,8571 + 4,8795 p > 0,05
SB Boyun egici Yaklasim 8,5135+2.6418 11,0000 +£3,3166 * p <0,05
SB Iyimser Yaklasim 10,0541 + 3,0636 8,4286 + 1,9024 p> 0,05
SB Sosyal Destege Basvurma 7.5405 + 1,8648 7,4286 + 1,1339 p> 0,05
SB TOPLAM 52,1622 + 6,7844 51,1429 £ 7,1979 p> 0,05

Student’s t-Testi
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5. TARTISMA

Bu calismaya, A.U.T.F. Psikiyatri A.B.D. Geropsikiyatri poliklinigine bagvuran Alzheimer
astalar1 ve bakim verenleri alinarak, hastalarin kognitif fonksiyonlan, davranigsal ve psikolojik
emptomlar1 ve fiziksel 6zbakimlar1 ile bakim verenlerin tiikkenmislikleri ve bakim verenlerin

tresle basa ¢ikma tarzlar arasinda iligski olup olmadig: arastirilmustir.

AH’'nin 20. yiizyitlin sonlarinda popiiler hastaliklardan biri haline gelmesinin baslica
edenleri; yash niifusun 6zellikle yash-yaslilar denilen kesimin giderek ¢ogalmasi, yas ilerledikge
\H’nin artacaginin kesin olusu, gelecek yillarda bu hastaligin énemli tibbi, sosyal, parasal ve halk
aghg ile ilgili sonuglar dogurma olasiligi, tip biliminin beyin islevleri ve hastaliklarina iliskin
onuglar dogurma olasiligi, bulunan hizli ilerlemelerin kaydedilen yeni bir alamin pargasi oldugu
lgusu, Alzheimer derneklerinin ¢abalaryla etkin sesini isittiren bir tanitma ve destekleme aginin

urulmus olmasidir (9).

Yaslanmanin bu hastalikta en 6nemli risk faktérii oldugu diigtiniiliirse, niifusun giderek
aslaniyor olmast AH'nin prevalansim artiracaktir. Tiirkiye’de su andaki verilerle bu rakamin
00.000 civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Bu sonu¢ aym zamanda en az 200.000 ailenin bu
astaliktan etkilendigi anlamina gelir. Ayrica hastah@in dogasi geregi seyrinin, progresyonunun
avas olmasi sebebi ile bu etkilenmeye maruz kalinan siire artacak ve g¢alismanmin konusu olan
ikenmislik daha sik karsimiza gikacaktir, iistelik bakim verenler igin bu siirecin daha ne kadar
evam edecegini bilmemek de streslerini artiran bir diger etkendir. Hastalikta, genellikle
emptomlarin baslangici ile tam arasinda yaklagik 3.5-5.5 yillik bir gecikme vardir. Baz: hastalarda
azh bir progresyon ve 3-5 yil iginde 6liim gozlenebilirken, bazilar1 semptomlarin baslangicindan
onra 20 y1l  yasayabilmektedir. Hastalarin ¢ogu tanidan sonra yaklasik 8-10 yil kadar
agamaktadir. Bu stirenin uzunlugu klinisyenleri, kurumlari ve devleti, hasta ve aileye, hastalik
tiresince destek olmaya zorunlu kilmaktadir. Miidahale edilmesi gereken alanlardan biri de bakim

erenin tiikkenmisligi olmalidir.

Tikenmislik, bilimsel yaymlara 1974 yilinda Herbert J. Freudenberger’in klasiklesmis
nakalesi olan “Personel Tiikenmisligi” ile girmistir. Bundan kisa bir siire sonra sosyal psikolog
“hristina Maslach, 1976 yilinda bu kavram agiklamak ve 6lgmek amaci ile ilk defa bir dizi ¢alisma

apmustir (37).
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- BaNTY

Farkh tiikenmiglik tanimlan igerisinde Pines ve Aranson tiikkenmisgligi “uzun siiren, duygusal
dlarak zorlayicr durumlarin yol agtign fiziksel, duygusal ve zihinsel bir yorgunluk durumu™ olarak
ammlarken, Freudenberger ve North (1986) tiikkenmisligi, uzun bir siire goriilen stres ve enerji
1arcamasinin sonucunda yavas yavas olusan bir durum olarak gérmekte ve tiikenmisligin kisinin
:nerjisini, basa ¢itkma mekanizmalarini ve igsel kaynaklarini tiiketen, kisinin kendisine yiikledigi ya
la aile, is, arkadaslar, sevgili, degerler sistemi ve toplum tarafindan yiiklenen asin talepler
sonucunda olustugunu ileri stirmektedir. Freudenberger ve North’a gére tilkenmislik, asin stres
rilkiiniin eslik ettigi bir duygudurum olup, kisinin motivasyonunu, tutumlarimi ve davramislarin

stkilemektedir (37).

Maslach ve Jackson (1986) ise, yaptiklari arastirmalara dayanarak, tlikenmislikte 3
szellikten bahsetmektedirler; duygusal tiikenme (emotional exhaustion), kisilerin yorgunluk ve
luygusal yonden kendilerini asin yipranmms hissetmeleri gibi duygularindaki artis olarak
animlanmaktadir. Duyarsizlasma (depersonalization) baskalarina karsi olumsuz ve alayc tutumlar
fade etmektedir. Kisisel basan ise kisinin kendini olumsuz degerlendirmesi ve kisisel basar
personal accomplishment) noksanlig olarak tanimlanmaktadir. Burada asil dnemli tarafin duygusal

ikenme oldugu ve diger kriterlerin katki yaptigin bildiren ¢alismalar vardir (37.38).

Tikenmislik konusundaki ¢alismalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda mesleki tiikkenmisligin ele
tinmasina kargilik, mesleki tiikkenmislikteki baz1 6zelliklerin aile, kadin ve ebeveynlerin yasadiklari
ikenmislikle benzer olarak gériilmesinden hareketle bazi arastirmacilar tiikkenmislik arastirmalarin
ilelerin, kadinlarin ve ebeveynlerin yasadiklari - tiikenmisligi incelemeye yonelik olarak

rapmislardir (37).

Son yillardaki calismalarda AH'nin artan Oneminin farkedilmesi ile birlikte, bakim
rerenlerin tilkenmigligine yonelik galismalar artmistir. Haley ve ark. ve Eagles ve ark. yaptiklar
:aligmalarda demansi olan yash hastalara bakmakta olan yakinlarda, demans: olmayan yakinlarina
vakanlara gére depresyon, anksiyete ve tikkenmislik skorlarimi yiiksek bulmuslardir. George ve
Jwyther ise, bu oramin normal populasyondan farkli olmadigim sSylemistir (42). Benzer bir
iekilde Gilhooley’in yaptig1 ¢alismada 37 demansh hastaya bakim veren yakinlarmin higbirinde

dinik olarak psikiyatrik morbidite saptanmamstir (79).
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Bu arastirmanin amaci da. hastaya asil bakim veren yakinlarinin en fazla tiikkenmislik
ildirmelerine neden olan semptom kiimelerinin ve miidahale alanlarinin belirlenmesine yonelik

suglarinin elde edilmesidir.

Calismaya 44 hasta ve bakim veren alinmustir. Tam ve progresyon siiresince bakim verenin
ikenmisligini etkileyen degiskenler incelendiginde, taninin konmast ile siirecin basladig: bilinir.
Jastalipin insanlar1 en ¢ok trkiiten yam bildigimiz kadanyla hastahgn, kisinin sosyoekonomik
tatiisiine, egitim diizeyine, genel saglik ve saglamlik durumuna, moral karakterine veya baska
erhangi bir etkene bakmadan herhangi bir kimsenin basina gelebilmesidir. Bu durum baslibasina
akim verenin anksiyetesini artiracak ve kronik anksiyete tiikenmislie neden olabilecektir. Tam
samasinda bakim verenlerin klinisyenlere en ¢ok sorduklari sorulardan biri de hastaligin genetik
ecisi olup olmadigndir (9). Calismamizda 44 bakim verenden 23’01 hastaligin genetik olarak
endilerinde de olabilecegi endisesini yasadiklarini bildirmislerdir. Fakat tiikenmislik alt
Igeklerinden aldiklari puanlarla hastalifin genetik olabilecegi disiinceleri arasinda anlamli iligki

aptanmamigtir.

Tamy1 6grendikten sonra baslayan siire¢ ise, hastaya primer bakimi kimin verecegi sorusunun
evaplandifn stiregtir. Primer bakim sorumlusu, bir baska deyisle asil bakim veren genellikle
astanin esi, eriskin ¢ocuklardan biri veya ¢ogu kez kizi ya da gelini, {icret karsilig1 ¢alisan bir
ardimc1 ya da bir hastabakicidir. Genelde bu oran hastalarin karilar1 ve kizlan lehinedir (9).
Auller, bakim verenin genelde bayanlar oldugunu, es veya evin biiylik kizinin bu sorumlulugu
ldigini bildirmistir (48). Kizlarin, evlendiklerinde aileye daha yakin cografi bolgede oturduklar
;in bakim veren roliinii daha fazla ustlendikleri vurgulanmistir. Bakimevlerinde hafif kognitif
onksiyonlart olan bireyler incelendiginde, kiz ¢ocuklarinin olmadifi, en azindan bir kiz
ocuklarinin olmamasinin bakimevlerinde kalma riskini artirdigi bildirilmektedir. Soldo, kizlarin
rkek ¢ocuklara gore ebeveynlerini daha ge¢ donemlerde bakimevlerine gonderdiklerini ve ilerleyen
ognitif ve fiziksel yikima daha dayanikli olduklarim soylemistir (49). Calismamizda 44 hastanin
2’sinin bakiminin kizlan tarafindan, 9’unun karilan tarafindan yapildigi gériilmiistiir. Bu durum,
alismalarda primer bakim verenin genelde karilar1 ya da kizlan oldugu goriistinii destekler

iteliktedir.

Cinsiyetle birlikte yas da tiikkenmisligi etkileyen dnemli bir parametredir. Geng yasta bakim
erenlerin ileri yastakilere gore daha fazla tiikenmislik yasadiklari, kronik bir hastalik varhgimin

nlar i¢in yaslilardan daha kayg: verici oldugu bildirilmistir. Genglerin kendi aileleri ve isleri ile
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lgili almalar1 gereken diger sorumluluklarinin da olmasi (6megin ¢ocuklarnin egitimini
caarsilamak, evlendirmek gibi) yasadiklart tiikenmisligi artirabilmektedir. Bununla birlikte
raghlarda tiikkenmisligin daha fazla hissedildigini s6yleyen ¢alismalar ise, bu bireylerin kendi saglik
yroblemlerinin  yasla Dbirlikte artmasimin ve emekliliklerinde rahat etme hayallerinin
rergeklesemeyecegi diisiincesine kapilmalarinin tiikenmisliklerini artiracagini sdylemektedir (43).
~alismamizda bakim verenlerin yasi ile tiikenmislik arasinda anlamh bir iligki bulunmamistir. Bu
lurumun bakim verenlerin yas ortalamasinin da 57.32 + 13.79 gibi ¢ok da geng¢ sayilamayacak

yopulasyondan olusmasindan kaynaklanabilecegi diistintilmiistiir.

Bakimi {stlenenlerin yasadigi sikintiyr hastayla ilgili de bir ¢ok degisken artirabilir.
{astaligin bozulma diizeyi, iletisim kurma yetersizligi, kisilik degisiklikleri, davranmissal ve
ssikolojik belirti ve semptomlar gibi hastayla ilgili degiskenlerin hastanin bakimim iistlenenlerin
rasadi@1 sikintiyr artirdigt bildirilmistir (32). Bunlann i¢inde bakim verenlerin yasadiklarn
tikenmislige etkisi olan degiskenler incelendiginde hangilerinin tiikenmislige daha fazla katkisi
ldugu sorusu sorulur. Yashnin sosyal fonksiyonunda yetersizlik, davranmis problemleri ve kognitif
nkimi1 mental bozuklugun semptom kiimelerini belirler. Arastirmacilar bu kiimelerden sosyal
landa yetersizlik ve davrams problemlerinin, bakim verende dogrudan direk etki ile stres
ragatabilecegini, kognitif yikimin ise dogrudan diger kiimelerin siddetini artirarak indirek etki ile

yakim verenlerin stres yasantisini artirabilecegini sdylemislerdir.

Hastalanin belleklerindeki yikim, kendi eslerini, ¢ocuklarimi taniyamayacak hale gelmeleri
vakim verenler i¢in yikic: bir tablodur. Bununla birlikte bakim verenleri asil tilketen semptomlarin
cognitif fonksiyonlar degil, hastaliga 6zgii diger klinik tablolar oldugu bildirilmistir. Bunun sebebi
slarak da kognitif fonksiyonlarin bozulmasinin beklenen ve hazirlikli olunan bir durum olmasi
iosterilmistir (44). Yapilan ¢aligmalanin bir ¢ogunda demansin siddeti ile tiikenmislik arasinda
inlamh fark bulunamamistir (43). Bizim ¢aliymamizda, hastalarin 8°i hafif, 22’si orta, 14’4 agir
cognitif yikim olarak degerlendirilmistir. Calismamizda kognitif yikim ile tiikenmislik arasindaki
ligki istatistiksel olarak anlamhdir. Afir kognitif yikimi olan hastalarin bakim verenlerinde
luygusal tiikenme puanlan yiiksek bulunmustur. Ayrica lojistik regresyon ile diger degiskenlerin
nuhteme] etkileri disarida birakildiginda MMSE puanlarinda her bir birimlik artis bakim verenlerin
tikenmisligini (duygusal tiikenme) %13 azaltmistir ve aradaki iliski istatistiksel olarak anlaml
ulunmustur. Bu durumun, hastalardaki kognitif yikimin artmast ile birlikte hastaligin davramssal
re psikolojik semptomlan ve fiziksel 6zyikim artar ve dolayh olarak titkenmislige katkis1 vardir

10riigiinil desteklemedigi distintilmiistiir.
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Kognitif disfonksivona ek olarak ortaya ¢ikan deliizyonlar, halliisinasyonlar, kisilik
degisiklikleri, duygudurum bozukluklari, uyku, istah ve cinsel davramslarla ilgili psikiyatrik
sorunlar arastirildifinda ve tamindiginda, tedavi edilebilir, hastanin ve ailenin yasam kalitesine
olumlu katkilar saglanabilir (20). Aksi takdirde, hastalarin psikolojik ve davramgsal semptomlar
tedavi edilmezse erken donemde hastalar1 bakimevlerine yatirmaya, belirgin maddi kayiplara,
yasam kalitesinde diistise, bakicilar igin agir strese, hasta ve yakinlan igin ileri derecede islev
kaybina yol agmaktadir (22). Bu sebeplerden dolayr son yillarda davramissal belirtiler
arastirmacilarin ilgisini ¢ekmektedir. Chen ve ark. AH olgularinin %98’inde bu belirtileri
saptadiklarim bildirmistir (80). Finkel ve ark. tekrarlayan sorular ve vurma gibi davrams
semptomlari ile deliizyon ve anksiyete gibi psikolojik semptomlarin hasta, aile ve bakim verenlerin
sikintisini artinirken, bakimevine erken yerlestirilmeye, bakim maliyetlerinin artmasina ve yasam
kalitesinin diismesine neden olabilecegini sdylemistir (46). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
KPDO alt slgekleri (KPANER-geri ¢ekilme yavaslama, KPTHOT-diisiince bozuklugu, KPACTV-
aktivasyon, KPHOST-diismanlik stiphecilik) ile bakim verenlerin duygusal tilkenme alt 6lgegi
arasinda pozitif korelasyon vardir. Yapilan lojistik regresyon analizinde KPANER puaninda her bir
birimlik artis bakim verenin tiikenmisligini %25.07, KPTHOT puaninda her bir birimlik artis bakim
verenin tiikenmigligini %28.20, KPACTV puaninda her bir birimlik artis bakim verenin
tikkenmisligini %41 artirirken aradaki iligki anlamli bulunmugtur. KPHOST puaninda bir birimlik
artis ise bakim verenin tiikenmisligini %18.79 artirirken aradaki iliski anlamhi bulunmamistir. Bu
sonu¢ korelesyon analizi sonucunu desteklememektedir. Bu durumun tiikenmislige katki yapan
diger degiskenlerin disarida birakilmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ayrica hastalarin bir
¢ogunun zaten antipsikotik tedavi kullaniyor olmalar1 sebebi ile KPHOST puanlarimin yiiksek
olmamasinin ve ¢alismaya katilan hasta ve bakim veren sayisinin az olmasinin bu durumdan
sorumlu olabilecegi diistiniilmiistiir. KPANDP-anksiyete depresyon alt 6l¢egi ile duygusal tiikenme
arasinda ise anlaml iligki saptanmamstir. KPDO toplam puani ile de duygusal tiikenme arasinda
pozitif korelasyon vardir ve aradaki iliski anlamlidir. KPDO puaninda her bir birimlik artis bakim

verenin tlikenmisligini %10.51 artirmaktadir ve aradaki iliski anlamlidur.
Hastalarin KPANDP alt 6lgek puanlan ile bakim verenlerin duyarsizlasma alt dlgeginden

aldiklan puan arasinda anlamliya yakn iliski saptanmstir. (p=0.05) KPDO’niin diger alt 6lgekleri

ile duyarsizlasma arasinda anlaml iligki saptanmamstir.
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KPANER alt 6lcegi ile bakim verenlerin kisisel basari alt Olgedi arasinda negatif bir
corelasyon vardir ve aradaki iliski anlamlidir. Diger KPDO alt 6lgekleri ile kisisel basan arasinda
nlamli iliski saptanmamistir. KPDO toplam puam ile kisisel basar1 arasinda ise negatif bir
corelasyon vardir, KPDO puam arttik¢a Kisisel basari azalmaktadir ve aradaki iliski anlamhidir. Bu

onuglar literatiir bulgular ile uyumiudur.

Bakim verenlerin en fazla tiikkenmesine sebep olan faktorlerden biri olan sirkadiyan
itmdeki degisiklikler ayrica hastanin da en fazla hospitalize edilme nedenlerindendir. AH’da bu
ran yaklasik %20-40 arasindadir. Sirkadiyan ritmdeki degisiklikler ayrica diger, hastahigin
lavramigsal ve psikolojik semptomlarini, Srnegin; amagsiz dolasma, ajitasyon ve gece kognitif
nrkimin bozulmasinmi artirabilmektedir (16). Calismamizda hastalarin 14’iinde bakim verenleri
arafindan uyku diizensizligi tariflenmis, 30 hastada ise tariflenmemistir. Bu oranin hastalarin bir
‘ogunun antipsikotik tedavi almasi sebebi ile olmasi gerekenden diisiik oldugu diisiiniilmektedir.
Jyku diizensizligi olan hastalarin yakinlarinin duygusal tﬁkenmé puanlar ile uyku diizensizligi
rasinda anlamh iliski bulunmustur. Yapilan lojistik regresyonda ise uyku diizensizligi varliginda
vakim verenin tiikkenmislik riskinin 1.8 kat artacagn bununla birlikte aradaki iliskinin anlamh
Imadigr goriilmistiir. Bu sonucun titkenmislige katkist olan (kognitif yikim, KPDO puanlarinda

rt1s gibi) diger degiskenlerin katkisinin digarida birakilmasina bagli oldugu diistiniilmiistiir.

Hastalar ve bu hastalara bakim hizmeti veren kisiler igin hastahgin en fazla sorun ¢ikaran
‘Oniinlin islevsel beceri kayiplan ve ozellikle islevsellikte azalma oldugunu bildiren yaymlar
nevcuttur. Zira bu faktérler evde bakim hizmeti alma ihtiyacim ve hastaneye yatiglan artirmaktadir

36).

Demansin islevsel beceri kayiplarina ve buna bagli olarak engellilik haline yol a¢tigim
i0steren bazi raporlar yayinlanmasi {izerine bu iligkiyi sinamak i¢in Kungsholmen projesi
vaglatilmigtir. Bu aragtirmada en sik goriilen yasla iligkili bozukluklar birbiri ile kiyaslandiginda,
lemans i¢in, “yaslhilardaki islevsel beceri kayiplar1 ve engellilik halinden su anda ilk sirada sorumlu
lan prevalan ve gelecekte ilk sirada sorumlu olacak  hastaliktir” ifadesi kullanilmaktadir.
Cungsholmen projesinin verilerinden yararlalarak AH’lannin  %32’sinin islevsel anlamda bir

liger kisiye bagimh oldugu saptanmistir (36).

Bazilar1 bakim verenin tiikkenmisliginin hastanin fonksiyonel kapasitesi ile iliskili olmadigini

0ylerken, Rabins ve ark. fonksiyonel kapasitenin tiikenmislik oranmini belirledigini soyler (47).

96



Baska bir ¢alismada ise bakim verenlere “sizin i¢in hangi semptomlar daha sikinti verici” diye
soruldugunda; deliizyon, halliisinasyon, depresyon ve fiziksel agresyon davramslari en zorlu
semptomliar olarak degerlendirilirken, hastalijin kognitif yikimlar agisindan siddeti, fonksiyonel
kapasitesi ve siiresi en az 6nemli olarak degerlendirilmistir (45). Calismamizda hastalarda fiziksel
5zbakim &lgeginin ortalama puam 14.07 + 7.39°dur. Hastalarn fiziksel 6zyikimlanmn artmasi ile
bakim verenlerin duygusal tiikkenme puanlari arasinda pozitif bir korelasyon oldugu ve aradaki
iliskinin anlamh oldugu gériilmustiir. Aym anlamli iliski lojistik regresyon analizinde de vardir ve
fiziksel dzbakim Ol¢eginde her bir birimlik artisin bakim verenin titkenmisligini %11.88 artiracag
g6riilmiistiir. Bu durumun bakim verenlerin yas ortalamasinin (57.32 + 13.79) yiiksek olmasi ve
bakim verenin ek dahili hastalik (21 bakim verenin ek dahili hastaligr var, 23 bakim verenin ek

dahili hastalif1 yok) varhigindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalikta psikososyal degisiklikler gézoniine alindiginda bireyin toplumsal etkinligi ve
zlicll, prestiji, yakin iligkileri, cinsel aktivitesi, sayginligi, sosyal yasantis1 ve destekleri azalmakta,
ztkin rolii kaybolurken daha edilgen bir pozisyona yonelmektedir (1). Bununla birlikte giderek artan
sellek kaybi ve diger bilissel islevlerdeki azalma kisilerde engellenmislik, saskinlik duygulan,
anksiyete ve depresyon yaratir. Az sayida bazi ¢alismalarda ise, ilging sonuglar bildirilmistir (32).
Neugarten’in bir ¢alismasinda yashlarin kayiplari, bulunduklar1 yasin ve yasantilarin dogal bir
stireci olarak algilama yolu ile bu olaylart gen¢ yetiskinlere oranla daha az travmatize olarak

yasadiklan saptanmistir (27).

AH’da depresif semptomlar dalgali bir seyir izlerken hastalarin ilerleyen dénemlerde
konusma alanlarindaki zorluklar1 nedeni ile degerlendirilmeleri gii¢ olabilmektedir. Reifler ve ark.
AH’na sekonder olarak %19 oraninda depresyon bulmuslardir. Lazarus ve ark. ise bu oram %40
olarak bildirmiglerdir, buna karsin Knesevich ve ark. ise erken AH’da depresyon oranlarinin
anlamli olmadigin1 sdylemislerdir (33). Caligmamizda geriatri depresyon 6lgegi uygulanabilen,
MMSE puani 10 ve lizerinde olan 30 hastadan 17’sinde depresyon saptanmigtir (17/44). Depresyon
varhgimin bakim verenin tlikenmisligi ile iliskisi incelendiginde hastalarda depresyon varhiginda
bakim verenin duyarsizlasma puanlan arasinda gruplar arasi fark goriilmiistiir. Ayrica depresyon
puanlarindaki artig ile duyarsizlasma puanlan arasinda pozitif korelasyon vardir. Bu durum aym
zamanda KPANDP puani ile duyarsizlasma arasindaki iligkiyi (pozitif korelasyonu) destekler
niteliktedir. Bununla birlikte yapilan lojistik regresyon analizinde geriatri depresyon &lgeginde
(GDO) her bir birimlik artis bakim verenin titkenmisligini %4.28 artirmaktadir fakat aradaki iligki
anlamh degildir (p>0.05). Bu durumun MMSE, KPDO ve FOB gibi diger degiskenlerin katkisi
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1sanida birakildi@i i¢in oldugu diistiniilmektedir. Fakat bu %4.28’lik artis da degerli bir sonugtur ve
u bireylerin depresyonda olmalarimin bakim verenin yiikiinii artiracagim diistinmek yanlis

Imamaktadir.

Biitiin bu degiskenlerin bakim verenlerin tiikkenmisligine etkisi oldugunu sdyleyen ¢aligmalar
Imakla birlikte, her ne kadar yashlarin bakimevlerinde bakildig1 fikri varsa da bu ¢ok dogru
egildir. Bakimevi tercihi genellikle aileler tarafindan diger biitlin alternatifler gozden gegirildikten
onra son tercihtir (49). Aile bireyleri ¢ogunlukla yakinlarim uzun siireli bir bakim merkezine
ermeyi geciktirirler ya da reddederler. Ozellikle eslerin diger bakim veren yakinlara oranla bu fikri
aha az benimsedikleri bildirilmigtir (16). Yapilan bir ¢calismada bakim veren esin yasamasi halinde
akimevine gonderilme oraninin azaldig: bildirilmistir (42). Bir diger ¢alismada bakim verenlerin
adece %251 bir bakimevini, %63.5°i evde bakimu tercih etmislerdir (51). Calismamizda ise bakim
erenlerin sadece 7’si bakimevlerini tercih ederken, 37°si evde bakimu tercih etmistir. Hastalarimin
akim evlerinde bakilmasin tercih eden yakinlarda duygusal tiikenmislik puami evde bakimi tercih
denlere gore anlamli derecede yiiksektir ve gruplar arasi fark anlamlidir. Ayrica bakimevini tercih
den bakim verenlerin tiikenmislik riski diger gruba gore 3.19 kat artmaktadir. Bu durumun dolayh
ir 1ligki oldugu ve zaten tikenmis bireylerin bakimevlerini daha ¢ok tercih ettikleri seklinde yorum
apmak uygun olabilir. Bu durumun Tiirkiye'nin ahlaki deger ve inanglar sisteminin yapisindan
aynaklandigi diistintilmistir. Bununla birlikte Tiirkiye’nin gelismekte olan bir iilke olmasi ve
konomik gereklerin ¢aligsan niifusun her gegen giin artmasina sebep olmas: ile birlikte bu oranin

aman i¢inde artacag fikri edinilmistir.

Calismanin konusu olan tlikenmislik ve stresle basa ¢ikmaya yonelik yapilan ¢alismalar
ikenmislik ile basa ¢ikma yontemleri arasinda bir iliskinin oldugunu go6stermektedir. Farkli
iizeylerde yasanan tiikenmislik, bireylerin farkli basa ¢ikma tarzlarim kullanmalarina neden

labilmektedir (37).

Duygusal tiikenmisligin caresiz yaklasim, boyun egici yaklasim gibi pasif basa ¢ikma
arzlan ile arasinda aym yonde anlamli ve sosyal destek arama gibi aktif basa ¢ikma tarzlan ile de
ers yonde anlamli bir iliskinin oldugu yoniinde mevcut yaynlar vardir. Calismalar aktif baga ¢ikma
‘ontemlerini kullanan kisilerin kaginmaya yonelik basa ¢ikma yontemlerini kullanan kisilere gére
iaha  az tiikkenmislik hissederken, kisisel basar1 duygusunu daha fazla hissettiklerini

elirtmektedirler (37).
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Bireyler bu stratejilerden bazen birini, bazen her ikisini de kullanabilirler. Baz: stresorlerle
carsi karsiya kalindiginda hangisinin daha etkili oldugunu sdyleyen net sonuglar yoktur, ¢iinkii
legisik stres tiplerinde degisik basa ¢ikma mekanizmalart kullanilir. Yine de calismalarda
istematik problem ¢6zme, iyimser tutum ve sosyal destegin algilanmasimn iyi olugla iligkisi
sildirilmistir. Quayhagen, umut etme ve kaginma gibi pasif basa ¢ikma stratejilerinin koétil duygu
lurumla iliskili oldugunu bildirmistir. Siegler ve George ise, tek bir basa ¢ikma yontemini
cullanmaktansa pasif ve aktif basa ¢ikma yontemlerinin birarada kullamlmasimin daha dogru
sldugunu  bildirmistir. Yapilan bir ¢alisma, tilkenmislik bildirenlerin duyguya odakli (olumlu
liisinme, yas tutma, merak etme, kabul, kisisel basarinin az algilanmasi) stratejileri daha fazla,
sildirmeyenlerin ise probleme odakli (durumla yiizlesmek, daha fazla bilgilendirilmek, sosyal
lestege basvurmak) stratejileri daha fazla kullandiklarim sdylemektedir. Bu stratejilerin birlikte
cullanildigr bireylerde de tiikenmisgligin daha az oldugu, bilgi almak, sosyal destege basvurmak ve

lurumu kabullenmenin etkin basa ¢ikma yontemleri oldugu bildirilmistir (39).

Bakim verenin en fazla giigliik yasadigi konu, drnegin kisisel 6zgtirliik zamaninin azalmasi
se, bir yardimci tutmak veya giinliik bakimevlerini kullanmak etkin basa ¢ikma yontemi
labilirken, Kisinin en ¢ok gii¢liik yasadign konu sevdigi bir kisinin giderek kognitif ve diger
lanlarda artan giigliiglinii gormek ise, bu durumun degismeyecegi gercegi ile ylizlesmek uygun bir
yasa ¢ikma yontemi sayilabilir, zira son zamanlarda yayinlanan galigmalarda kabul edici yaklasim
rtik iyi bir basa ¢ikma tarz1 olarak kabul edilmektedir. Carver ve ark. kabul edici yaklagimin
-annedildiginin aksine pasif bir baga ¢ikma yontemi olmaktan ziyade mutsuz olmay: goze alan aktif
ir yaganti oldugunu séylemistir. Durumu kabullenmek her ne kadar pasif bir basa ¢ikma yontemi
ribi goériinmekle birlikte demans siireci gibi degistirilemeyecek bir durumu kabullenmek aymi
:amanda yeni durumla yiizlesmeyi gerektirdigi igin aktif bir basa ¢ikma gibi de degerlendirilebilir
40). Pearlin ve Schooler, demans gibi bakim verenin siireci ¢ok degistiremeyecegi hastaliklarda
luyguya odakhi ve palyatif mekanizmalarin daha etkin oldugunu séyler (39). McCrae ve Costa,
imut edici yaklasimin, problemin bir giin diizelecegini diisinen yaklagimin, gercek¢i olmayan

logasi sebebi ile tiikenmigligi ve depresyon oranini artirabilecegini bildirmigtir (40).

Yayinlarda kadinlarn erkeklere oranla duyguya odakli basa ¢ikma mekanizmalarini daha fazla
caullandiklar1 bu sebeple daha fazla oranda tiikenmislik bildirdigi belirtilirken, erkekler probleme
ydakli basa ¢ikma tarzlarim daha sik kullanmaktadir. Diger yayinlarda ise kadinlarin sosyal
liskilere yardim agisindan daha fazla bagvururken, erkeklerin profesyonel yardim arayisinda

slduklan bildirilmistir. Ornegin, kadinlarin sosyal cevreleri ve komsular ile daha yakin iligkiler
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curduklari, bakim veren erkeklerin daha izole olduklari séylenir ve bu da tiikkenmislidi artiracaktir.
Ayrica erkeklerin yaslarinin daha biiyiik olmas: sebebi ile kendi saglik durumlar ile ilgili zorluklari,

rasadiklari stresi artirabilir (50).

Calismamizda bakim verenin cinsiyeti ile stresle basa ¢ikma tarzlar arasinda gruplar arast
mlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Bakim verenin yasi ile stresle basa ¢ikma-sosyal destege
yasvurma arasinda ise negatif bir korelasyon vardir ve aradaki iliski anlamhidir. Bakim verenin yast
irttikea, sosyal destege bagvurma azalmaktadir. Bunun bir sebep degil, bir sonu¢ oldugu
liistintilmiistiir. Artan yasla birlikte etrafindaki yakinlarim ve dostlarimi kaybeden bireyler daha
zole bir yasanti slirmeye mahkum olmaktadirlar. Bu durum dolayli olarak sosyal destege
vasvurmay! azaltmaktadir. Aym iliski yas ile diger stresle basa ¢ikma tarzlari arasinda

rorilmemistir.

Yapilan bazi arastirmalarda ise stres yaratan yasam olaylari, sosyal destek, basa ¢ikma
arzlan ve psikolojik rahatsizlik riski arasinda anlaml bir iliskinin olmadig, 6zellikle stres yaratan
slay kronik oldugunda sosyal destegin stresin olumsuz etkilerini azaltamayabilecegi, bununla
sirlikte yasanilan stresin kendisinin de sosyal destek kaybina neden olabilecegi ve stres ile sosyal
lestek degiskenlerinin etkilerinin birbirine karigabilecegi belirtilmektedir (37). Bu goriisii destekler
ir sekilde ¢alismamizda bakim verenlerin hasta ile yasadiklari siire arttikga sosyal destege
vasvurmalan1 azalmaktadir, iki parametre arasinda negatif bir korelasyon vardir ve aradaki iliski

inlamlhidir.

Egitim seviyesi ve stresle basa ¢ikma tarzlari arasindaki iliskiye bakildiginda ise gruplar
rras1 fark oldugu gériilmistiir. Egitimsizler, stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasimi daha fazla
ullanmaktadirlar ve aradaki iliski anlamhidir. Bu durum egitim seviyesi azaldik¢a bakim
rerenlerin hastalikla ilgili bilgi alma ve daha hazirhkli olmalarinin kisitlanmasindan ve durumu
sldugu gibi kabullenmelerinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica ¢alismamizda, duygusal titkenmesi
slan bakim verenlerin stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasimi duygusal tiikenmesi olmayanlara
16re anlamli derecede sik kullandigi goriilmiistiir. Duygusal tilkenmesi olmayan bakim verenler ise
itresle basa ¢ikma-giivenli yaklagima duygusal tiikenmesi olanlara gore daha sik bagvurmaktadir ve

wradaki iliski anlamlidir. Bu bulgular literatiirdeki bulgular ile uyumludur.

Hastanin bakimini istlenenin yasadigi sikintiya miidahale etmek yalnizca bu kisilerin yiikiinii

1zaltmak igin degil, aymi zamanda AH’min progresyonunda Onemli bir rol oynadigi igin de
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gereklidir. Bakim iistlenenin sikintis1 hastanin bakimevine yatisi a¢isindan 6nemli bir gostergedir
ve hatta hasta mortalitesini bile etkileyebilir (32). Alzheimer hastalarina bakim veren yakinlarinda
depresyon orantnin hastalardaki depresyon, fiziksel 6zbakimlarinda kotiilesme ve hallisinasyonlarla
anlamli iligkide oldugunu bildiren gahsmalar vardir (81). Bu bulgular hastanin bakimim dstlenen
kisinin psikolojik durumu ile ilgilenmenin sadece bakim veren iizerinde degil, hasta iizerinde de

olumlu yansimalarinin olacagini diisiindiirmektedir.

Ik adimlardan biri bakicinin kendine zaman ayirmasi ve bu zamanm programlanmasidir.
Bunun igin akrabalardan bakim isine yardimci olmalarini istemek ya da belli giinlerde birkag saat
hastayr bekleyecek veya bakim isine yardimci olacak ticretli birini ¢ahistirmak gerekebilir. Bakim
verenler ayrica uyumalarina, beslenmelerine, diizenli egzersizlerine dikkat etmeli ve sosyal
iligkilerini siirdiirmelidirler. Stresle basa ¢ikma ve gevseme teknikleri 6grenilip, diizenli olarak
uygulanmalidir. Alzheimer Dernegi ve baska kuruluslarca diizenlenen destek gruplarina katilmak da
oakicilara belirgin yarar saglar. Bazen de ortaya ¢ikan ¢ok sayida karmasik duygularla ve
;atismalarla basa ¢ikabilmek icin bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi ve ilag destegine ihtiya¢

>labilir (9).

Zarit ve Teri’nin yaptig1 ¢calismada profesyonel terapistlerle birlikte siirdiiriilen bireysel ve
zrup tedavileri ile bakim verenlerin stres belirtilerinde belirgin azalma bildirilmigtir. Egitim ve
-ahatlama tekniklerinin kullanildigr 8 haftalik grup terapileri ile bireylerin anksiyete, depresyon ve

-ikenmislik skorlarinda belirgin azalma olmustur (16).

Ayrica belli aralarla yapilacak aile toplantilari hastanin bakiminda baghca sorumlulugu
istlenmis olan primer bakim verene ve hastaya destek saglar. Oteki aile iiyelerinin hastahigin
lerleyisi hakkinda bilgi edinmesine, nasil ve nerede yardimci olabileceklerini anlamalarina, bakim
verenin hi¢ olmazsa yasamin bazi yanlanni normal olarak yasamasimi saglamak igin yardimeci
bulmasim tesvik etmeye olanak verir (9). Bir ¢alismada uzun donem aile goriismeleri programu ile,
AH’larinin bakim evlerine gonderilmelerinin siiresi uzamistir. Zarit ve ark. ise aile ziyaretlerinin
pakim veren tlikenmisligini azaltan ¢ok etkin bir yéntem olabilecegini ve ailenin diger bireylerinin
bakim verene destek ve sorumlulugu paylasmak anlaminda harekete gegirilmesinde etkin oldugunu
dildirmistir. Zarit, 1985°te aile ziyaretleri ile ilgili detayli bir protokol hazirlamistir (70). Aileye
yonelik uygulanan miidahalelerden biri olan Mittelman ve ark.’nmin yaptifi ¢alismada, bakim

verenlerin ve ailenin hastalikla nasil basa ¢ikacaklarina iliskin verilen egitim sonrasinda, programin
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baginda yakinlarim bakimevine yerlestirmeyi diisinen 41 aileden yalnizca 1'inin bunu

gergeklestirdigi bildirilmistir (71).

Cahsmanm kisithliklary ve iistiinliikleri;

Calismamizda AH’na bakim veren yakinlarmin yasadiklan tiikenmislige katkisi oldugu
diistiniilen hasta ve bakim verenle ilgili degiskenler incelenmis ve bakim verenlerin stresle basa
cikma tarzlan arasinda fark olup olmadigr aragurilmigur. Bu amagla yaptigimiz ¢ahismada 44 hasta
ve bakim vereni ¢alismaya dahil ettik. Literatiirde daha az sayida AH ile bildirilen yayinlar olmakla

birlikte sayimizin az olmasi ¢alismanin kisithiliklarindandir.

Ayrica calismamizin hasta grubunu geropsikiyatri {initesine bagvuranlardan almamiz da
calismanin kisithlir olabilir. Gilleard, geriatri poliklinigine yakinlarim gdtiiren bireylere gore
geropsikiyatri poliklinigine gétiirenlerde daha fazla psikiyatrik morbidite oldugunu sdylemistir. Bu
orani artiran, hastalarin davrams ve diger psikiyatrik morbiditeleri sebebi ile bagvurmalarindan
kaynaklaniyor olabilir. Isaacs, geriatri polikliniklerine basvuran bakim verenlerde tiikenmislik ve
stres semptomlart bildirmezken, tiikenmisligi artiranin diger davranig semptomlan oldugunu

bildirmistir (79).

Hasta yakinlar ile yapilan yiizyiize goriigmelerde, sikintilarinin 6z bildirime dayali Slgekte
bildirilenden fazla oldugu, depresyon ve anksiyete semptomlarmin klinik olarak eklenebildigi,
bununla birlikte bir ¢ogunun “tiikkendim” kelimesini telafuz etmekten uzak durduklan izlenimi
edinilmistir. Ayrica ¢aligmalarda “bakim verenlerin tilkendikleri bilinir fakat bunu bildirme oranlan
disiiktiir” seklinde yorumlar yapilmistir (54). Bu durum zannedilenden daha az bireyin titkenmis
olarak kabul edilmesine ve miidahale edilmesine sebep olabilir. Bu konuda ileride yapilacak
calismalarda depresyon/anksiyete ve tiikkenmiglik skorlar1 arasindaki iligkinin zannedildiginin aksine

dogru iligki olmadiginin goriilecegi diisiintilmektedir.

Calismamzin, hastalarin evlerinde yaklagik 2-3 saatlik hasta, aile ve bakim verene yonelik
goriisme yapilarak yiirlitilmiis olmast ise ¢alismamizin tstiin yamdir. Literatlirde bakim verenlerin
tilkenmislifine yonelik olarak planlanan aile ziyaretleri, bizim ¢alismamizda ¢aligmaya Kkatilan
biitiin hastalar icin yapilmis ve hastalikla ilgili gerekli bilgilendirme ve bakim verenin

tilkenmisligini azaltmaya yonelik miidahaleler lizerinde konusulmustur.
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Ayrica uluslararasi yayinlarda bakim verenin tiikkenmisligine yonelik ¢alismalar olmakla
birlikte Tiirkiye’de simdiye dek tiikenmislik ¢alismalar1 doktorlar, hemsireler, bakimevi personelleri
gibi profesyonellere yonelik olarak yapimistir. Calismamizin aile ve primer bakim veren alaninda

yapilmus ilk ¢alismalardan biri olmas: da tistiinliiklerindendir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu béliimde daha 6nceki béliimde ayrintili bir bigimde ele alinan bulgular ve bu bulgular

dogrultusunda yapilacak arastirmalara yon verici 6neriler 6zetlenmektedir.

Bulgular:

1. Hastalarin parametreleri ile bakim verenlerin tiikenmisligi arasindaki iliskinin
incelenmesine yonelik yapilan korelasyon analizinde; hastalarin yas1 , hastalifin tam siiresi  ve
sikayetlerin stiresi ile, Maslach tiikenmiglik ol¢egi-duygusal tiikenme, kisisel basan ve

duyarsizlagma alt Slgekleri puanlari arasinda anlamli iliskinin olmadig1 (p>0.05) goriilmiigtiir.

2. Hastalarin egitim durumlari, medeni halleri, sosyal giivenceleri ve ek dahili hastalik
varligr ile bakim verenin Maslach tiikenmiglik alt 6lgekleri arasinda gruplar arasi fark yoktur
(p>0.05). Uyku diizensizligi ile bakim verenin tiikenmisligi incelendiginde gruplar aras: fark oldugu
ve uyku diizensizligi olan hastalarin bakim verenlerinin Maslach tiikenmislik-duygusal tiikenme alt
6lcegi puanlarimin anlamhiya yakin (p=0.051) derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
cinsiyeti ile bakim verenin tiikenmigligi arasindaki iligki incelendiginde ise, Maslach tiikkenmisglik-
kisisel basar1 alt dl¢eginde gruplar arasi fark oldugu, hastas: kadin olan bakim verenlerin bu alt

dlcekten hastas erkek olanlara gore anlamli (p<0.01) derecede yiiksek puan aldiklan gézlenmistir.

3. Hastalarin MMSE puanlan ile Maslach tiikenmislik-duygusal tiikenme alt dlgegi
arasinda anlamli bir iliski (p<0.05) ve negatif bir korelasyon, depresyon puanlan ile Maslach
tiikenmislik-duyarsizlasma alt 6lgegi arasinda anlaml bir iliski (p<0.05) ve pozitif bir korelasyon,
fiziksel &zbakim 6lgegi ve Maslach titkenmislik-duygusal tikkenme alt Glgegi arasinda anlamh

(p<0.01) ve pozitif bir korelasyon oldugu gézlenmistir.

4. Hastalarin KPDO alt 6lcekleri (KPANER-geri ¢ekilme yavaslama (p<0.01), KPTHOT-
diisiince bozuklugu (p<0.01), KPACTV-aktivasyon (p<0.05), KPHOST-diismanhk stliphecilik
(p<0.05) ) ile bakim verenlerin Maslach tiikenmislik-duygusal tiikenme alt 6l¢egi arasinda pozitif
korelasyon vardir. KPANDP-anksiyete depresyon alt 6lgegi ile duygusal tiikkenme arasinda ise
anlamh iliski saptanmamustir (p>0.05). KPDO toplam puani ile de Maslach tiikenmislik-duygusal

tiikenme alt 6l¢edi arasinda pozitif korelasyon vardir ve aradaki iligski anlamhidir (p<0.05).
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5. Hastalarin KPANDP-anksiyete depresyon alt Slgek puani ile bakim verenlerin Maslach
tikenmislik-duyarsizlasma alt 6lgeginden aldiklan puan arasinda anlamliya yakin iliski ve pozitif
corelasyon (p=0.05) vardir. KPDO’niin diger alt dlgekleri ile Maslach tiikkenmislik-duyarsizlasma
rasinda anlamh iliski saptanmamstir (p>0.05). KPDO toplam puam ile duyarsizlagma arasinda

inlaml iliski yoktur (p>0.05).

6. Hastalarin KPANER-geri ¢ekilme yavaslama alt 6l¢eginden aldiklar1 puan ile bakim
verenlerin Maslach tlikenmislik-kisisel basar alt Slgegi arasinda negatif bir korelasyon vardir ve
aradaki iliski anlamhdir (p<0.05). Diger KPDO alt 5lcekleri ile Maslach tiikenmislik-kisisel basar
alt dlgegi arasinda anlamh iliski saptanmamustir (p>0.05). KPDO toplam puam ile Maslach
‘ikenmislik-kisisel basar1 alt 6lgegi arasinda ise negatif bir korelasyon vardir ve aradaki iliski

anlamlidir (p<0.05).

7. Bakim verenlerin parametreleri ile bakim verenin Maslach tiikkenmislik puanlari
arasindaki iligkinin incelenmesine yonelik olarak yapilan istatistiksel yontemle; bakim verenin
sinsiyeti, medeni hali, meslegi, fiziksel hastalik varligi, hastaya yakinlik derecesi, yardimcisi olup
dlmamast, hastaligin ailesel oldugunu diisiiniip diisinmemesi, normal yaslanma veya hastalik olarak
legerlendirmesi ile Maslach tiikenmislik alt 6lgekleri arasinda gruplar aras1 fark goriilmemistir
p>0.05). Bakim verenlerin egitim seviyeleri ile Maslach tiikkenmislik puanlan arasinda ise gruplar
arasi fark vardir (p<0.01) ve aradaki iligki anlamlidir. Egitim seviyeleri arttikga bakim verenlerin
Maslach tiikenmislik-kisisel basar1 puanlar artmaktadir. Benzer sekilde ekonomik durumlanim “iyi
geginiyoruz” seklinde tarifleyen bakim verenlerin Maslach titkenmislik- kisisel basan puanlan diger
gruplara gore farklidir ve anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Hastalarimin bakimevinde kalmasin
tercih eden bakim verenlerde Maslach tiikenmislik-duygusal tiikkenme puanlar1 hastalartnin evde

bakilmasini tercih edenlere gére anlaml derecede yiiksektir (p<0.01).

8. Korelasyon analizinde; bakim verenin yasi ve hasta ile birlikte yasama siireleri ile bakim
verenin Maslach tiikenmislik alt 6lgekleri arasinda anlamli iligki saptanmamistir (p>0.05). Evde
yasayan kisi sayis1 ile Maslach tilkenmislik-duygusal tiikenme puanlar arasinda ise negatif bir

korelasyon vardir ve aradaki iligki anlamhidir (p<0.05).

9. Yapilan lojistik regresyon analizinde hastanin cinsiyeti, yasi, egitim durumu, medeni
hali, hastalifin tam siiresi, toplam sikayet siiresi, ek dahili hastalik varhigi, uyku diizeni ile bakim

verenin Maslach tikkenmislik-duygusal tiikenme puanlan arasinda anlaml iliski yoktur (p>0.05).
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10. Bakim verenlerin Maslach tiikkenmislik-duygusal tiikkenme puanlan ile hastalarin MMSE
puanlar arasinda ters yonde anlaml bir iliski (p<0.05), FOB 6l¢egi puanlan ile ayni yénde anlamli
bir iliski (p<0.05), GDO puani ile ayni yonde olmakla birlikte anlamli olmayan bir iligki (p>0.05),
KPANDP puami ile ters yénde anlamli olmayan bir iliski (p>0.05), KPANER puan: ile aym y6nde
anlaml iliski (p<0.05), KPTHOT puani ile ayni yonde anlamli iliski (p<0.05), KPACTV puani ile
ayni yonde anlamh iligki (p<0.05), KPHOST puam ile aym: yonde olmakla birlikte anlaml
olmayan iliski (p>0.05), KPDO toplam puam ile ise aym yonde anlamli iliski (p<0.05)

goriilmustiir.

11. Lojistik regresyon analizinde; bakim verenin cinsiyeti, yast, cocuk sayisi, gelir durumu,
evde yasayan kisi sayis1, hastayla birlikte yasama siireleri, bakim verenin ek fiziksel hastalif
olmasi, hastalik veya normal yaslanma siireci degerlendirmesi ile Maslach tiikenmislik-duygusal
tilkenme puanlari arasinda anlaml iliski yoktur (p>0.05). Bakim verenin egitim durumu ile Maslach
tiikenmislik-duygusal tiilkenme puanlan arasinda ters yonde anlamh bir iliski (p<0.05) oldugu
gozlenirken, bakimevini evde bakima tercih eden bakim verenlerin de Maslach tilkenmiglik-

duygusal tiikenme puanlan artmustir ve aradaki iliski anlamlidir (p<0.01).

12. Bakim veren ve stresle basa ¢ikma tarzlar arasindaki iliski incelendiginde ise; bakim
verenin cinsiyeti, medeni hali, gelir diizeyi, hastaya yakinhk derecesi, bakimevi/ev tercihi,
yardimeist olup olmamasi, hastaligin ailesel olabilecegi diisiincesi, hastalik veya normal yaslanma
stireci diislincesi ile stresle basa ¢ikma tarzlan arasinda gruplar aras: fark yoktur (p>0.05). Bakim
verenlerin egitim seviyeleri ile stresle basa ¢ikma tarzlan arasinda ise gruplar arasi anlaml fark
vardir (p<0.05). Egitimsizlerin stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasim daha fazla kullandiklan
goriilmiistiir. Egitim seviyesi ile stresle basa ¢ikmamin diger alt dlgekleri arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). Aym sekilde bakim verenin meslegi ile stresle basa ¢ikma tarzlan
arasinda da gruplar aras: fark gozlenmistir. Ev hamimlan stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklagimi
diger ¢ahisan ve emekli gruba gore daha fazla kullanmaktadirlar (p<0.05). Fiziksel hastalif: olan
bakim verenlerin stresle basa ¢ikma-sosyal destege bagvurma puanlar1 ise diigmektedir ve aradaki

iliski anlamhidir (p<0.05).
13. Yapilan korelasyon analizinde; bakim verenin yasi ve bakim verenlerin hasta ile

yasadiklan siire ile stresle baga gikma-sosyal destege bagvurma arasinda negatif bir korelasyon

oldugu ve aradaki iligkinin anlamli oldugu (p<0.05) goriilmiistiir.
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14. Maslach tiikenmislik-duygusal tiikenme ile stresle basa ¢ikma-gilivenli yaklagim
rasinda ters yonde anlamli bir iliski (p<0.01), stresle basa ¢ikma-iyimser yaklasim ile ters yénde
nlaml bir iligki (p<0.01), stresle basa ¢ikma-garesiz yaklagim ile ayni yonde anlaml bir iligki
p<0.01), stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasim ile aym yonde anlaml bir iliski (p<0.01) oldugu
riilmiistiir. Stresle baga ¢ikma-sosyal destege bagvurma ile duygusal tiikenme arasinda ise anlamli
ir iliski saptanmamustir (p>0.05). Aym sekilde stresle basa ¢ikma toplam puamt ile duygusal

tikenme arasinda da anlaml bir iliski yoktur (p>0.05).

Duyarsizlagma ile stresle basa ¢ikma-caresiz yaklasim, bovun egici yaklasim, sosyal destege
)agvurma, gilivenli yaklasim ve toplam puan arasinda anlamh iliski yoktur (p>0.05). Stresle basa

1kma-iyimser yaklasim ile duyarsizlagma arasinda ise ters yonde anlamli bir iliski vardir (p<0.05).

Kisisel basar ile stresle basa ¢ikma-gilivenli yaklasim, caresiz yaklasim, iyimser yaklasim,
osyal destege bagvurma ve toplam puan arasinda anlamh iliski saptanmanmustir (p>0.05). Stresle
yaga ¢ikma-boyun egici yaklasim ile kisisel basari arasinda ise ters yonde anlamhi bir iliski vardir

p<0.01).

15. Tikenen 7 ve tikkenmeyen 37 bakim veren, gruplar arasi karsilastirildiginda ise; tikkenen
yakim verenlerin stresle basa ¢ikma-boyun egici yaklasimi tilkenmeyenlere gore anlamli derecede
1k kullandigr gorilmiistiir (p<0.05). Tikenmeyen bakim verenler ise stresle basa ¢ikma-giivenli

raklasima titkenenlere gore daha sik bagvurmuslardir ve gruplar aras: fark anlamlidir (p<0.01).

Oneriler;

Alzheimer hastalarinda Tiirkiye’de ilk kez kullamilan Maslach tiikenmislik Sl¢eginin  bu
/ondeki ¢aligmalarda kullaniminin  artmasinin, bakim verenlerin tiikkenmiglik yasantilan ile
1astalarin semptom kiimeleri arasindaki iliskinin sonraki ¢alismalarda belirlenmesinin Snemli

)ldugu diisiiniilmektedir.

2. Bakim verene yonelik adimlar tartisilirken, alternatiflerin birey tiikendikten sonra degil,
tikenmenin engellenmesi i¢in profilaktik olarak kullanmilmasi gerekmektedir. Hastanin bakim
rerenin tiikkenmesine neden olan semptomlarimi tanimak ve tedavi etmek Konusunda bu konuda

izmanlasmis yeterli klinisyenin olmamasi bakim verenlerin ve ailenin bu semptomlarin tedavi
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adilebilir oldugundan habersiz olmalarina yol agmaktadir. Oysaki farmakolojik olmayan ve
farmakolojik tedavi yaklagimlarinin hekimler tarafindan bilinmesi ve bu konuda hasta yakinlarinin

bilgilendirilmelerinin 6nemini vurgulamak yerinde olacaktir.

3. AH’daki beceri kayiplarin1 ve engellilik halini azaltmaya yonelik yaklagimlarda bir gok
farkh stratejiyi toplu halde uygulamak gerekmektedir. Bu konudaki riskleri ve koruyucu faktorleri
Jaha iyi anlayabilmek icin daha fazla aragtirma yapilmasina ihtiyag vardir. Bu sayede Kisileri beceri
kayiplarinin olusumunun erken evrelerinde teshis etmek miimkiin olabilecektir. Boylece agir beceri
<ayiplar1 nedeni ile engelli hale gelen bireylerin rehabilitasyonu miimkiin olacak veya bu kisilere

verilecek saglik hizmetlerinin kapsami planlanabilecektir.

1. Bundan sonra bu alanda yapilacak galigmalarin kiiltiirler arasi, hastaliin davrams ve
ssikolojik semptomlarinin degerlendirilmesi ve uzunlamasina galismalarla seyirlerinin ve topluma,

sevreye, aileye ve bakim verenlere etkilerinin arastirilmasini kapsamasi 6nerilmektedir.

5. Tiirkiye’de hasta ve bakim verenlere yonelik bu tiir ¢aligmalarin artmasi ve Alzheimer
Dernekleri gibi sosyal destek gruplan ile isbirliginin saglanmasinin, Avrupa ve Amerika’da oldugu
7ibi  devleti gﬁndiiz rehabilitasyon ve bakim merkezleri agmaya mecbur etmesinin, hasta
sakinlarinin hissettii tiikenmisligi dolayli (bakim evine yerlestirme yasiyla yiizlesmemek) ve
lolaysiz (kendine daha fazla zaman ayirabilme imkani) olarak azaltacag: izlenimi edinilmektedir.
3u konuda geropsikiyatristlerin, aile hekimlerinin, geriatristlerin, psikiyatristlerin, pstkologlarin,
erapistlerin, sosyal hizmet uzmanlarinin, hemsirelerin, bakim evi personelinin, aile {iyelerinin ve
s6niilliilerin i¢inde oldugu ekibin, igbirligi icerisinde ¢alismas1 hem hissedilen yiikii azaltacak hem

le hastalara daha etkin bir sekilde fayda saglayacaktir.
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7. OZET

Amag; Alzheimer hastalarina primer bakim veren yakinlarinda tiikkenmisligin hastalarin
semptom kiimeleri ile iliskisi ve tiikenmislik ile stresle basa ¢ikma tarzlar arasinda iliski olup

olmadiginin belirlenmesidir.

Yontem; Arastirmanin Orneklemini 44 Alzheimer hastasi ve bakim veren yakinlan
olusturmaktadir. Hastalara kognitif durumlarimi degerlendirmek tlizere Mini Mental durum
degerlendirme (MMSE) testi, davramigsal ve psikolojik semptomlarim degerlendirmek iizere kisa
psikiyatrik derecelendirme 6lgegi (KPDO), fiziksel 6zbakimlarimi degerlendirmek tizere fiziksel
ozbakim &lgegi (FOB) ve var olan depresyonlarim belirlemek iizere geriatri depresyon olgegi
(GDO) uygulanmugtir. Bakim verenlere ise Maslach tiikenmislik dlcegi (MBI) ve stresle basa ¢ikma
tarzlan Slcegi verilmistir. Sonuglar, gruplar arasi fark, korelasyon ve lojistik regresyon analizleri ile

degerlendirilmistir.

Bulgular; Arastirmanin sonucunda, Alzheimer hastalarina bakim veren yakinlarinin
tilkenmisgliginin hastalarin kognitif durumlari (MMSE), davranissal ve psikolojik semptomlan
(KPDO) ve fiziksel dzbakimlart (FOB) ile iliskili oldugu sonucu bulunmustur. Hastanin depresyonu

ile bakim verenin tiikkenmisligi arasinda ise anlamli iliski saptanmamstir.
Stresle basa ¢ikma tarzlar arasindaki fark incelendiginde ise, duygusal tiikenmesi olan

bakimverenlerin stresle basa ¢ikmaya yonelik daha fazla boyun egici yaklasimi kullandiklan,

duygusal tiikenmesi olmayanlarin ise daha fazla giivenli yaklasimi kullandiklan goriilmiistiir.

Tartisma; Bakim verenlerin tiikenmisligini artiran semptom kiimelerinin taminmasina ve

miidahale edilmesine yonelik etkin yontemlerin gelistirilmesi gerekmektedir.
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SUMMARY

Aim; The aim of this study is to determine the possible relationship between Alzheimer’s
disease patients’ symptomatology and the burn-out profile of their primary caregivers and to figure

out the probable contribution of the carers burn-out to their ways of coping with stress.

Method; Subjects included in the study are 44 Alzheimer’s disease patients and their
primary caregivers. The patients’ cognitive state were evaluated by using the Mini Mental State
Examination (MMSE), Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) was used for the assessment of
behavioral and psychological symptoms. OQutcome measurement was delivered by Personal Self-
Maintaining Scale (PSMS). Patients were given Geriatric Depression Scale (GDS) and carers were

administrated Maslach Burn-out Inventory (MBI) and Ways of Coping Scale (WCS).
Collected data were analysed via Student’s t-Test, One-Way ANOVA, Pearson’s Correlation

Analysis and Logistic Regression Analysis.

Findings; The burn-out profile of the caregivers highly correlates with their patients’
cognitive state, BPRS scores and PSMS points. Not any significant relationship was observed

between patients’ depression grade and carers burn-out measures.

In terms of ways of coping with stress, carers who are emotionally exhausted tended to use

helpless style more often, while non exhausted caregivers used self confidental style.

Discussion; Appropriate approaches should be held for identfying and intervening the

symptomatic features those may exacerbate the burn-out process.
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9. EKLER

HASTALAR ICIN DEMOGRAFIK VERILER;

Cinsiyet

[ ] Kadin [ ] Erkek

YBS urieeiirreiienereite st see st e et sttt h e sa s e b e r e et e nn e araeas

Egitim

[ ] Okur-Yazar / Degil [ ] Ilkokul [ ] Orta Okul-Lise [ ] Universite

Medeni durum
[ ] Evli [ ] Bekar [ ] Dul/Bosanmig

Sosyal giivencesi
[ ] SSK [ ] Bag-Kur [ ] Emekli Sandig1

COCUK SAYISI.uuieeireirreeeiirereeiaeeritrereeeeintesssnteseseecossessesssesessssssssssnesousesns
Kag sene 6nce Alzheimer tanist aldifi........oooceeevveeninciennnicnnnenccene

Sikayetlerinin ne zamandan beri oldugu........c..ccoccveeviiiriiniininnnnann.

Ek fiziksel hastahig:
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Standardize Mini Mental Test

(Liitfen uygulama kilavuzuna gore kullanimiz)

Ad/Soyad ¢ i Yas T e caeaaen.
Egitim (yal) : i eianan. Aktifel .. ..ol
Tarih S e aeesmeeemeeameameecaeccaacaeanns T.PUAN  : ceeeemmmmeccomccmeeenn

Oryantasyon (Toplam puan 10)

Hangi vil ICINdey iz« et —— e —mm -
Han gl mMevsimAeyiz oo e eeeeecae -
Hangi avdaviz _ et e emmaaes
Bu GUN aVIn KRG L e et —— e
Hangl glndeyiz - oo e eeecee it

Hangi Glkede vasIvomuz -« oot
Su an hangi sehirde DUIUNMUAKIASINIZ - oo oo i c i ccecemceacaecaaaes
Su an bulundugunuz semt neresidir - oo
Su an bulundugunuz bina neresidin . . e e
Su an bu binada RaCINCI KallasINIZ - - oo e e
(Her bir madde icin 1 puan verilir)

Kayit Hafizas: (Toplam puan 3)
Size birazdan sévlevecegim tc ismi dikkatlice dinlevip ben bitirdikten sonra tekrarlayin (masa. bayrak.
elbise). (20 sn siire tanunir. her dogru isim icin 1 puan verilir)

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100'den gerive dogru = cikartarak gidin.

Dur devinceve kadar devam edin.

(Her dogru islem i¢in 1 puan verilir) (100. 93, 80. 79. 72, 63. ......)

Hatirlama (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri haurhivor musunuz? Haurladikluariniz: sovlevin (masa. bavrak, elbise)
(Her dogru isim i¢in 1 puan verilir)

Lisan (Toplam puan 9)
a) Bu gordlighniz nesnelerin isimler nedir? (saat. kalem) (20 sn stre tammir her dogru isim icin 1 puan
“verilir) (Toplam puan 2)

b) simdi size sovievecegim cimlevi dikkatle dinievin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. “Eger ve
fukat istemivorum” (10 sn stire taminir. dogru ve tam ctimle icin 1 puan verilir)

©) Simdi sizden bir sey vapmaniz: istevecegim. beni dikkatle dinlevin ve sovledigimi vapin. “Masada
duran kagidr sag sol elinizle ain. iki elinizle ikive katlavin ve vere birakin litfen” (30 sn sire taninir.
her dogru islem icin 1 puan verilir. toplam puan 3)

d) simdi size bir cimie verecegim.® Okuvun ve vazida sovienen sevi vapin (Dogru islem icin 1 puan verilir),

e) simdi verecegim kagida akhniza gelen anlamii bir cimlevi vazin (30 sn siire tamnir. anlamh bir ciimle
icin ¥ puan verilir)

f) Size gosterecegim seklin avmisini cizin.® (1 dk. siire tanmir. Kenar savist tam sekil icin 1 puan verilir)

“Liitfen arka saviadaki ciimlie ve gekili gosteriniz.,



GOZLERINIZI KAPATIN



Egitimsizler icin Standardize Mini Mental Test (SMMI-E)

t Liitfen wygudama Rlaruzuna gore kudlannnz)

isitn/Soyadl 2 e e e e e Aktif kullanilanel : -c-ooeioeia
Yas N e Tarih R
Egitim (ya) o Toplam skor f e eean
Oryantasyon (Toplam puan 10)

Hangi Vil 10O Iz L e e
3 B0 4 T4 o T 14 3
Han gl v daV1Z - e
Hangl gUNAeviz i ittt e e eeam e
Su anda sabah mu. d8len mi. aksam M.
Hangi GlRede VasIvOrUZ « oo ettt
sSu an hangi sehirde bulunmMaKIaSINIZ « . e
Su an bulundugunuz semt NeresSIAIr -« oo oo et cmeaeaaaan
su an bulundugunuz bina neresidir ... ... o e e e mee e emeemeeaeeeaeanas
Su an bu binada Kacines Kamasimiz - oo oo e ciecieaaaaas

tHer bir madde icin 1 puan verilin

Kayt Hafizas: (Toplam puan 3) .
Size birazdan sovievecegim tic ismi dikkattice dinlevip ben bitirdikien sonra tekrarlayvin.
tmasa. bavrak. elbise) (20 sn stre tamnir. her dogru isim i¢in 1 puan verilir,)

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

Hattanin glinierini gerive dogru savar musimz? Orne@in PAZAR dan 6nce CUMARTES! gelir ondan
once ne gelir Devam edin. (Denegin toplam S giinii strasivl dogru savmast gerekir. her dogru uiin
icin 1 puan verilir)

Hatirlama (Toplam puan 3)
Yukunda tekrar ewiginiz kelimeleri hanrhvor musunuz? Haurladiklarimiz: sovievin.
tmasa. bavrak. elbise) (Her dogru isim icin 1 puan verilir)

Lisan (Toplam puan 9)
a) Bu eordiiginiz nesnelerin isimleri nedir? ¢saat. kalem) 20 sn siire wninr. her dogru isim icm | puan
verilir. toplam puan 2) )

b) simdi sze sOvievecegim cimievi dikkatle dinlevin ve ben bitrdikten sonra ekrar edin. “Eger ve
akat istemivorum’” (lu sn sire wninir. dogru ve tam climle icin 1 puan verilir)

2) simdi sizden bir sev vapmanizy istevecegim. beni dikkatle dinlevin ve sovledigimi vapin. ~Masada
iuran kKagds sag sol etinizie alin, iki elinizle ikive kadavin ve vere birakin {dtfen”
20 sn sire i, er dogru isleny icin 1 puan verilir. toplam puan 3

D) simdi viizame bakin ve vapugmun avousim: vapin. «Gozlerinizi kapaun) (Dogru isiem icin
nuan vertiir. )

1) simdii evinizie igili birsev sovlevin. (30 sn stire . anfamb bir cimie icin 1 puan veritir!
) Size gostereceaim seklin avmsini cizind® (1 dak. stre @anmar, kenar savist m sekil icin 1 puan ventir)

Liitten avka saviadaki sokili gosteriniz.






H_Lu;tanm Adi, Soyad:: . - jﬁmh:

Emmﬁ Yis: ve Cinsiysti: anbeﬂnndirici:

GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI (GDS)

Lutfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iligkin asagidaki sorulan

kendiniz icin uygun olan yaniti isaretleyerek yanitlayiniz.

Evet i Hayir
1) Yagamimizdan temelde memnun musunuz? O
2) Kisise! etkiniik ve ilgi alanianimizin gogunu halen sirdirilyor musunuz? O }
3) Yasaminizin bombos oidudunu hissediyor musunuz? O |
4) Sik-stk caniniz sikilir mi? O |
5) Gelecekten umutsuz musunuz? =l

6) Kafanizdan atamadifinuz disunceler nedeniyle rahatsizik duydugunuz olur mu?

7) Genellikie keyfiniz yerinde midir?

8) Basiniza k&tl bir sey gelecedinden korkuyor musunuz?

9) Coduniukia kendinizi mutiu hissediyor musunuz?

10) Sik stk kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?

11) Sik stk huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?

12) Diganyad cikip yeni bir seyier yapmaktansa, evde kalmay: tercih eder misiniz?

'13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

14) Hafizanizin cogu kiSiden daha zayif oldugunu hissediyor musunuz?

15) Sizce su anda yasiyor oimak gok gizel bir sey midir?

16) Kendinizi sikiikla kederli ve hizinld hissediyor musunuz?

17) Kendinizi su andaki halinizie degersiz hissediyor musunuz?

18) Gecmisle ilgili olarak cokca GzllGyor musunuz?

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

20) Yeni projelere basliamak sizin icin zor mudur?

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

22) Coziamsiiz bir durum iginde bulundugunuzu disuniyor musunuz?

23) Codu kisinin sizden-daha iyi durumda oldugunu diginiyor musunuz?

24) Sik sik kugik $eylerden doiays Gzalar misaniz?

25) Sik sik kendinizi aglayacakrmus gibi hisseder misiniz?

26) Dikkatinizi toplamakta giclok cekiyor musunuz?

27).Sabahlan gine baglamak hosunuza gidiyor mu?

28) Sosyal toplantilara katiimaktan kaginir misimiz?

29) Karar vermek sizin icin kolay oluyor mu?

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?
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l Hastanin Yag ve Cinsiyeti: _l[;émondmd:

e ——
———

KISA PSIKIYATRIK DEGERLENDIRME OLCEGI
BRIEF PSYCHIATRIC RATING SCALE (BPRS)

18 MADDELI ORIIJINAL FORM

Hastanin durumunu en iyi tarif eden puan: degeriendirmeye ahiniz (1-7)

1. BEDENSEL

Halizhazir peden saghd ile kaygiianma derecesi -
Sikayetierinin realistik bir esasa dayanip dayanmadi§ina bakmadan hastanin

YAKINMA N > fupbcdio L
pedensel sihhatini bir robiem oiarak 6r) Gni dereceiendiriniz.
2. ANKSIETE Hai ve geiecek igin endise, korku veya asin kaygi haii. Yainiz, hastanin kendi
(RUHSAL) subjektif tecribesinin s6zi0 ifadesine dayanarak derecelendiriniz. Bedensel

isaretier veya ndrotik savunma mekanizmalanmn dikkate aimayiniz.

3. DUYGUSAL GERI
CEKILME

Gorusicls ve gorusme ortami ile minasebet kurmada eksiklik hali. Hastanin
yaimz gérigsme sirasinda, dijer kimseierie duygusal bir temas kurmada
gosterdidi basarsizlidi dereceiendiriniz.

4. pOSUNCENIN
DAGINIKLIGI

Dusinds ciusumunun kansik, irtibatsiz veya dizensiz oiug derecesi. Hastanin
s6zil - ifadesinin tOmine dayanarak derecelendiriniz. Hastanin - subjektif
intibatanm dikkate aimaynz.

5. KENDIN1 YERME

VE SUCLULUK

Gegmis davranisi hakkinda pismaniik veya asiri kaygl naili. Hastanin subjektif
sugluluk hissinin stziG ifadesine dayanarak derecelendiriniz. Depresyon, sikinti

DUYGULARI veya norotik savunmalardan dolayt sugiuluk duygusu atfetmeyiniz.
6. ANKSIETE Asin harekete getiriime seviyesinin yukseimesi ve siniriilik ve gergintik halinin
(BEDENSEL) fiziki, adali tezahirli. Gerginlik yainiz, fiziksel ve hareketsel davranig

isaretienne dayanarak derecelendiriimeli; hastanin subjektif gerginiik ifadesine
dayanarak degil.

7. 6zGUL MOTOR
BOZUKLUKLAR

Bazi akil hastaiarinin normal oir topium icinde kolayca farkedilmesine sebep
olan gayri tabii ve olagan dig! hareket ve davranigi. Burada yainiz hareketierin
anormaliidini derecelendiriniz.

8. ABARTILMIS
BENLIK DEGER1

Kendini mipalagandirmas: ve oiaganisti kaoiiiyet ve kudrete samp oldugu
inana, kendini anormal bir sekilde befenmesi. Hastanin, gorusme sirasinda
yuksekten bakan tavnina gore degil, kendi hakkindaki ve kendisini diderieri ile

_olan minasebetindeki fikirlerine da anarak derecelendiriniz.

9. DEPRESIF MIZAC:

Umitsizlik, . GzOntd - hali-yaimz Umitsiziik wve ' cesaret kinkhgt halini
derecelendiriniz. Somatik sikayetler ve genel yavastamaya dayanan depresyon
halini dikkate aimaviniz.

10. DUSMANLIK
(HOSTILITE)

Miiakat disindaki kimsetere karss nefret, istihfaf, nakir gérme ve kavgac hal.
Yalmz hastanin digerierine kars:,, séz ve hareketlerinin sekiine dayanarak
derecelendiriniz, norotik midafaadan, sikint! ve somatik sikayetierden geien
ddsmanca duygulan ile kangtirmayiniz. Hastanin, mulakat! yapana kargi olan
tavrini "isbididine girmeme” kisminda dikkate aimniz.

11, SUPHECILIK

Halihazirda veya gegmiste kendisine karg: dijerierinin kdtillk ve art niyetii
oldukianina hezeyan veya baska tiriu inanis. Gegmis ve simdiki durumian
dikkate aimadan, haiinazirda ifade etti§i suphelerini derecelendiriniz.

12. VARSANILAR

Disandan normai oir uyanya bagii oimayan anormal duyusai aiguamalar.
Yalriz son hafta icinde meydana geidigi ifade edilen ve normal kimselerin
distniis ve hayal edisierinden farkli olarak tarif edilen tecribeleri
dereceiendiriniz.

13. PSIKOMOTOR

Kendini yavaslamig hareketierie gosteren enerji azaimast. Hastanin enerji
seviyesi hakkindaki subjektif fikirierine gore dedil, misanede edilen davranisa

YAVASLAMA e 2kl
qdre dereceiendiriniz.
14. iSBIRLIGINE Gorugmeyi yapana karsg) direng, dostane oimayan tavir, gicenme ve isteksizlik
giistererek isoirtigi etmemek. Hastamn goriisme disindaki karst koyma ve

GIRMEME

isbirligi etmemesine dayanarak degil, yainiz goriismeyi yapan ve gérigme
sirasindaki tavir ve cevabina dayanarak derecelendiriniz.

15. GARIP DUSUONCE

Olaganistl, tuhaf, acayip fikiner -Burada disince olusumunun daginikhik

iceriGl derzcesini dedil, fikinerin acayip ve ofaganisti halinin derecesini
degeriendiriniz.

16. KORLESMIS .
‘VEYA UYGUNSUZ | Heyecan dizeyinde azalma, normai duygu ve baglanmada belirli eksiime.
DUYGULANIM

17. pSIKOMOTOR
A i Yikselmis heyecan seviyesi, tahrik, tepki artmasi.

ARTISI

18. YONELIM
BOZUKLUGU VE | Saskinlik, kisi, yer ve zamandan haberdar oimama.

KONFUZYON

I O i o o o ()

TOPLAM PUAN

ss0scsscescvcas

Umumi degeriendirme: Elinizdeki biitiin biigiye dayanarak hastanin toptan durumunu degeriendiriniz.

Derecelendirmeyi 1 (yok) - 7 (Cok Agsr) arasinda puanlayarak yapimz.

KISA PSIKIYATRiK DEGERLENDIRME OLGCEGE-18 MADDELI ORIJINAL FORM

i
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Sayfal/1




Heastanin adi, soyact: Tarih;

Yast: Cinsiyeti: _____ Protokol no:
A
A0
=i RPN
F.ZIXSEL OZ BAKIM CLCEG
&, Tuvalet
1 Tuvslette bagimsiz, inkontinans yck.
2 Hatriatimasi gerek ya da temizlikte yardim gerek ya da seyrek (en fazta haftada tir
kez) kagirma.
3 Lykuda haftaca bircen dahz sik kagirma.
4 Uyanikken haftada bircen daha sik kagirma.
£ Sfinkter kontrolu yok.
3. Beslenme
1 VYardimsiz yemek viyebiliyor.
2 Yermekie biraz vardim gerekiyor ve / ya ¢a yemeginin £zel bigimde hazirianmasi
perghiver va de vemeklerden sonra temizienmesi igin yardim gerexiyor.
2 Yemrekie olouksa yardim gerekiyor ve dizensiz.
< Boton yemeklerde cidsi cizeyce yardim ge‘ekiyo.‘

2 HKendi DafIing NG y'vemiyor ve 'zer\alarmm kendisire yemek veginme gabalanna
giranivor.

R
S Clvinme

1 Clysilerini kendis! segid givinip soyunabiliyor.

2 Glyinip sovunurken biraz yardim gerekiyor,

3 Ciysi segimi ve giyinmekie oidukga yardim gerekiyor.

4 Giynirken ciddi dizeyde yardim gerekiyor, ama iscirli§i yapiver.

:  rig oir yekide givinemiyor ve bagkalarinin giyadirme gzbalaring direrivor.

D. Lz balkim (8zen, saglar, tinakiar, elier, viz, givsiler)

B "*'c msiz daimz dzenti.

Z  Zpcerolgrex pirsz varaim gerskediliyor (8m. trag olma).

3 Kendine sakim igin dlzenli ve cidukea yard:m ya da gozetim gerekiyer.

2 {gndine sakem gin SUtinlyle yarcim aimasi gerek, ama haziriandikian sonra tzenli

st koruyasitiver.

& Begsxalenmin bu amagh §abaiarinag »Utinbyie direniyor.

1 Zokakia ve kentiginde doiasabiiver

2 Zwi ic'nde coizgiyor ya da evi gevresinde yakizgik yiz metrslik mesafeye gidesiliyor.
& 3irkg, neston, "walker™ va da igkeriekli sancalye yarcimivia yirrivenilivor.

< Jardzive va ca tekerlekii szndalyede desteksiz ciurabiiiver, ancak hareket edebiimesi
wwinyarzisn gerecycr.

£ Zamamn yandan fzzlasini vatagzs bagh gegiriyor.

P EHE T2

1 Xendi Sasing danvo vapabiliyor.

2 Kpvete girmek ve gikmak igin vardim sidiktan sonra kendi bagina banvo vapebsilivor.
S Ancsk elini yizinG v:kayabmy\.r

2 Yeanamvor, encak yardim ecenierle igbirligi vanive:,



5 Kendi kendine yikanamiyor ve kendisine yardim edenlere direniyor.

Toplam Puan:



BAKIM VERENLER ICIN DEMOGRAFIK VERILER

Cinsiyet

[ ] Kadin [ ] Erkek

Y 8S ittt eae s sesbeanens

Egitim

[ ] Okur-Yazar / Degil [ ] ilkokul [ ] OrtaOkul-Lise [ ] Universite

Medeni durum
[ ] Evli [ ] Bekar [ 1 Dul/Bosanmis

COCUK SAYISI.cueiiiiiiiiiirieerteeireneenireeeeseresnsseseeess coneenene
MESIEFI vttt ae st e seenneaees

Gelir diizeyi

[ ] Zor geginiyoruz [ ] Idare ediyoruz [ ] lyi geginiyoruz
Evde kag Kisi YaS1yOr?..ooueveerceeeriinieeneeeeenenees vevneens

Evde bakima muhtag baska birey var m1?
[ ] Var [ ] Yok

Kag senedir hasta ile birlikte yasiyorlar?......... ..........

Yakinlik derecesi?
[ ] Esi [ 1 Cocugu [ ] Diger

Herhangi bir fiziksel ya da ruhsal hastaligimz var m?
[ ] Var [ ] Yok

Yakinimiz evde mi, bir bakimevinde mi daha iyi bakilir ?
[ ] Evde [ ] Bakim evinde



Evde bakim i¢in size yardimci olan kimse var mi1?

[ ] Var [ ] Yok [ ] Bakic

Alzheimer hastalifinin ailesel olabilecegini diislintiyor musunuz?

[ ] Hayir [ ] Evet

Bu belirtiler sizce yaslanmanin olagan sonucu mudur, yoksa hastalik mdir?
[ 1 Yaslanma [ ] Hastalhk



MBI_MASLACH TUKENMISLIK OLCEGI

Sizden istenen, her bir ifadenin 6mekledigi durumu ne kadar siklikla yasadigimz: uygun yamt
aralifina ¢arp1 (x) isareti koyarak belitmenizdir.

MADDELER:

1- Hastamdan sogudugumu hissediyorum.
higbirzaman [ ] c¢oknadir{ ] bazen|[] ¢ofuzaman| ] her zaman | |}

2- Giin sonunda kendimi ruhen tiikenmis hissediyorum
| higbirzaman [ ] ¢oknadir[ ] bazen|] ¢ofuzaman]| } her zaman | ]

3- Sabah kalktizimda bir giin daha bu isi kaldiramayacagimi hissediyorum
higbir zaman [ ] ¢oknadir[ ] bazen|[] ¢oguzaman] ] her zaman [ ]

4- Hastamin ne hissettigini hemen anlarim
hichirzaman|[ ] c¢oknadir|[ ] bazen|] ¢oguzaman]| ] her zaman [ ]

5- Hastama sanki insan degilmis gibi davrandlgum farkediyorum
hicbirzaman [ ] ¢oknadir[ ] bazen[] ¢oguzaman] ] her zaman [ ]

6- Biitiin gun hastamla ugrasmak benim i¢in gergekten ¢ok yipratici
higbirzaman [ | ¢oknadir{ ] bazen|[ ] ¢oguzaman]| ] her zaman [ ]

7- Hastamin sorunlarna en uygun ¢6ziim yollanm bulurum
higbirzaman [ ] ¢oknadir[ ] bazen|{ ] ¢oguzaman] ] her zaman [ ]
8- Hastamin bakimina y6nelik yaptigim isten yildigim hissediyorum

hichirzaman [ ] ¢oknadir[ ] bazen| ] ¢oguzaman]| ] her zaman [ ]

9- Yapugim seylerle hastamin yasamina katkida bulunduguma inaniyorum
hicbirzaman| ] ¢oknadir[ ] bazen|[] ¢ofuzaman]| ] her zaman [ ]

10- Hastamla birlikte olmaya basladigimdan beri insanlara kars: sertlestim
hichir zaman [ ]  ¢oknadir[ ] bazen[] <¢oguzaman|[]  herzaman| ]

11- Hastamin bakiminin beni giderek katilagtirmasindan korkuyorum
higbirzaman [ ]|  g¢oknadir[ ] bazen[ ]  ¢oguzaman]| ] her zaman [ ]

12- Cok seyler yapabilecek giicteyim
hicbirzaman [ ] ¢oknadir[ | bazen[] ¢oguzaman]| } her zaman [ ]

13- Hastamn beni kisitladigim diisiiniiyorum
higbir zaman [ | ¢oknadir[ ] bazen[ ] ¢oguzaman] ] her zaman | ]



14- Hastamin bakimi konusunda ¢ok fazla ¢alistigim: hissediyorum
hicbirzaman | ] ¢oknadir[ ] bazen] ] ¢ofuzaman] ] her zaman | ]

15- Hastama ne oldugu umurumda degil :
higbirzaman [ ] c¢oknadir[ ] bazen|[ ] ¢oguzaman/| ] her zaman | |}

16- Dogrudan dogruya hastamla ilgilenmek bende ¢ok fazla stres yaratiyor
higbirzaman | ]  ¢oknadir[ | bazen|[] ¢oguzaman]| ] her zaman [ ]

17- Hastamla aramda rahat bir hava yaratinm
higbir zaman [ | ¢oknadir[ ] bazen[ ] ¢oguzaman]| ] her zaman | }

18- Hastamla birlikte olduktan sonra kendimi canlanmis hissederim
hicbirzaman|[ ] c¢oknadir[ ] bazen|{ ] ¢oguzaman]| ] her zaman | ]

19- Hastamin bakimina yonelik bir ¢ok kayda deger basan elde ettim
higbirzaman [ ] ¢oknadir[ ] bazen[] ¢oguzaman] ] her zaman | ]

20- Yolun sonuna geldigimi hissediyorum
higbirzaman|[ ] ¢oknadir[ ] bazen|[ ] ¢oguzaman] ] her zaman [ ]

21- Hastamla ilgili duygusal sorunlara serinkanlilikla yaklasirnnm
hicbir zaman [ |  ¢oknadir[ ] bazen[] ¢ofuzaman] ] her zaman | ]

22- Hastamin, kendisinin bazi1 problemlerini sanki ben yaratmisim gibi davrandigim hissediyorum

higbir zaman | ] ¢oknadir{ ] bazen|[] ¢ofuzaman]| ] her zaman | ]

TESEKKUR EDERIM



SBAO

Bu o6lgek, kisilerin yasamlarindaki sikintilann ve stresle basa ¢ikmak igin neler
yaptiklarim belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Liitfen sizin icin sikinu ya da stres olusturan
olaylan diistinerek bu sikintilarimizla basa ¢ikmak icin genellikle neler yaptigimz hatirlayin
ve asagidaki davranislanin sizi tamimlama ya da size uygunluk derecesini isaretleyin. Herhangi
bir davramis size hi¢ uygun degilse. % 0°1n altindaki kutu i¢ine X isaretini koyun. Cok uygun
ise % 1007{in altim isaretleyin.

Sizi ne kadar tanimhyor/Size ne kadar uygun

BIiR SIKINTIM OLDUGUNDA %0 %30 %70 %100

1. Kimsenin bilmesini istemem

2. Ivimser olmaya ¢aliginm.

Bir mucize olmasim beklerim.

Olay1/ oléylan bilyiitmeyip, tizerinde durmamaya
cahisinm.

:hh.)

Basa gelen gekilir diye diisiiniiriim.

Sakin kafayla diisiinmeye, 6fkelenmemeye ¢aligirim.

Kendimi kapana sikismig gibi hissederim.

ol B N B

. Olayin / olaylarin degerlendirmesini yaparak en iyi
karan vermeye ¢alisinm.

9. icinde bulundugum ké&tii durumu, kimsenin bilmesini
istemem. :

10. Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme giiciinii
kendimde bulurum.

11. Olanlan: kafama takip, siirekli diisinmekten kendimi
alamam. '

12. Kendime kars hosgérﬁlﬁ olmaya ¢aliginm.

13.i5 olacagina varir diye diigiiniiriim.

14. Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir, bunun igin

ugrasirim,
15. Problemin ¢éziimil igin adak adanm.

16. Herseye yeniden baslayacak giicli kendimde bulurum.

17. Elimden higbir seyin gelmeyecegine inanmm. -

18. Olaydan / olaylardan olumlu bir sey ¢ikarmaya
¢ahigirim.

19. Herseyin istedigim gibi olamayacagma inamnm. . "= "o o p

20.Problem / problemleri adim adim ¢ozmeye ¢aligirim.




Sizi ne kadar tanimhivor/Size ne kadar uygun

BiR SIKINTIM OLDUGUNDA %0 %30 %70 %100

| 21 Miicadeleden vazgegerim. T ’ {—

22.Sorunun benden kavnaklandigini diisiiniiriim.

(
23.Hakkimi savunabilecegime inaninm. ‘

24.0lanlar karsisinda *’kaderim buymus’® derim.

25.7’Keske daha giiclii bir insan olsaydim™” dive
diisiintiriim.

26.Bir kisi olarak i1yi yonde degistigimi ve olgunlastigimi \
hissederim.

27.”’Benim sucum ne’’ diye diisiiniiriim.

{ 28.”"Hep benim yiizimden oldu’" diye diisiiniiriim.

29.Sorunun gercek nedenini anlavabilmek igin baskalarina
danigimm.

30.Bana destek olabilecek kisilerin varligini bilmek beni
rahatlatir. 1




