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ALZHEIMER HASTALARININ YAKINLARINDA BAKIMEVI
TERCIHINi BELIRLEYEN FAKTORLER

A. Yilmaz*, E. Turan**

OzZET

Amac; Bu calismanin amaci, Alzheimer
hastaligi tanisi alan hastalara bakim veren
yakinlarinin bakimevi tercihlerini belirleyen fak-
térleri incelemektir. Yéntem ve Gerecler;
Arastirmanin érneklemi, Ankara Universitesi Tip
Fakdltesi Psikiyatri AD geropsikiyatri poliklinigi-
ne basvuran ve diger tanilar ekarte edilerek
Alzheimer hastaligi tanisi konmus bireyler ve
onlara primer bakim veren yakinlari arasindan
secilmigtir. Hasta ve yakinlarinin yapilandiriimis
birer anket formu uygulanarak demografik veri-
lerinin sorgulanmasinin ardindan, Alzheimer
hastalarina Mini Mental Durum Degerlendirme
(MMDD) Testi, Kisa Psikiyatrik Derecelendirme
Olgegi (KPDO), Fiziksel Ozbakim Olgegi (FOB)
ve Geriatri Depresyon Olcegi (GDO) uygulanir-
ken, bakim verenlere ise Maslach Tukenmiglik
Olcegi (MBI), Hamilton Anksiyete (HAO) ve
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Depresyon Olgegi (HDO) uygulanmistir. Bul-
gular; Calismaya 44 hasta ve yakini alinmistir.
44 bakim verenin 37’si (%84) hastalarinin evde
bakilmasini tercih ederken, 7’sinin tercihi ba-
kimevleri (%16) olmustur. Alzheimer hastalarina
bakim veren yakinlarinin bakimevi tercihi ile
hastalarin kognitif durumlar (MMDD), davranis-
sal ve psikolojik semptomlari (KPDO), fiziksel
dzbakimlari (FOB), uyku diizeni ve bakimveren-
lerin Maslach duygusal tikenme puanlar ara-
sinda anlamh iligkili oldugu (p<0.05) sap-
tanmistir. Alzheimer hastalarinin depresyon
puanlari ve bakimverenin maslach duyarsizlas-
ma ve Kisisel basar alt dlcekleri, depresyon ve
anksiyete puanlari ile bakimevinin tercih edilme-
si arasinda ise anlamh iligki saptanmamistir
(p>0.05). Tartisma; Alzheimer hastalarina ba-
kimveren yakinlarinin bakimevi tercihlerini et-
kileyen faktérler arasinda en c¢ok kognitif
fonksiyonlar, fiziksel 6zbakim, psikolojik ve dav-
ranigsal semptomlar, ayri bir antite olarak uyku
dlzensizligi ve bakimverenin duygusal tlken-
migligi dikkati cekmektedir. Bu faktdrlerden 6zel-
likle psikolojik ve davranigsal semptomlarin ve
uyku dlzensizliginin tedavi ile duzeltilebilir ve
kontrol altina alinabilir faktérler olmasi énem-
lidir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, bu konu-




da yapilacak uygun midahaleler ile bakimve-
renlerin bakimevlerini daha geg¢ tercih ettikleri
bildiriimigtir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastaligi,
bakim veren, bakimevi

Factors That Determine Nursing Home
Preference Among Alzheimer Diseases’
Relatives

SUMMARY

Aim; The aim of this study is to determine
factors which predicate nursing home prefe-
rence of the Alzheimer diseases’ caregivers.
Material-Method; Sample of the study has
been elected from subjects who had Alzheimer
disease diagnosis and their primary caregiver
relatives, who refered to Ankara University
School of Medicine Psychiatry Department,
Geropsychiatry  Policlinic.  After constructed
questionnaire and demographic data were col-
lected, Alzheimer patients were evaluated by
using Mini Mental State Examination (MMSE),
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Personal
Self-Maintaining Scale (PSMS) and Geriatric
Depression Scale (GDS), while caregivers were
administrated Maslach Burn-Out Inventory
(MBI), Hamilton Anxiety (HAS) and Hamilton
Depression Scale (HDS). Results; 44 Alzhe-
imer disease patients and their relatives were
included in the study. 37 caregiver (84%) pre-
ferred nursing their patients at home and 7
(16%) caregiver preferred nursing homes. Ca-
regivers of Alzheimer patients’ preference of
nursing home is significantly correlated with
cognitive states (MMSE), behavioral and psyc-
hological symptoms (BPRS), personal self-
maintaining (PSMS), sleep deprivation of
patients and maslach emotional exhaustion
subscale of caregivers (p<0.05). Not any signi-
ficant relationship was observed between nur-
sing home preference and patients’ depression
levels and caregivers’ maslach depersonaliza-
tion and personal accomplishment subscale
scores and depression and anxiety levels
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(p>0.05). Discussion; Factors which predicate
nursing home preference among caregivers,
cognitive functions, personal self maintaining,
psychological and behavioral symptoms, as a
symptom sleep disorder, and emotional exhaus-
tion of caregiver were the most saliency factors.
Psychological and behavioral symptoms’ and
sleep deprivations’ being amendable and mane-
gable factors were important. In previous stu-
dies, it was signified that with appropriate inter-
ventions, caregivers would rather prefer nursing
home later.

Key Words: Alzheimer disease, caregiver,
nursing home

GiRIS

Dinyamizdaki nifus giderek yaslanmakta
ve gelismekte olan llkelerde yasl nifus hizla
artmaktadir. Calismakta olan eriskin nifusun
bakmasi gereken yash nlfusa orani 1955 yi-
linda %10.5 iken, 1995 yilinda bu oran %12.3’e
yukselmistir ve 2025 yilinda bu rakamin %
17.2’ye ulasacag 6ngérilmektedir (Sahin, Yal-
¢in 2003). Turkiye'de de genel nufus icinde yash
orani yillar icinde artis gdstermektedir. 1990
sayimlarina goére Tirkiye nifusu 5 yilda ortala-
ma %11 artis gdsterirken, 60-65 yas dilimindeki
toplum %44 artmistir (Gingen ve ark. 2002).

Artan yasla birlikte ise Alzheimer hastalgi
tanisi daha sik olarak karsimiza gikmaktadir.
Hastalik, beyinde belli bir siire icinde gelisen ve
ilerleyerek devam eden etkilenmeler sonucu
kognitif ve nonkognitif fonksiyonlarin bozulmasi
ile seyreden Klinik bir tablodur. Bu tabloda uzun
dénemde davranis degisikliklerinin yol actig
belirgin guclikler, tam bellek yitimi, bunlarin
dogurdugu sosyal sonuglar, parasal yUkler,
kisisel ve evlilikle ilgili stres, bakim yerleri ve
programlarinin dizenlenmesi gibi sorunlar
ortaya cikmaktadir (Billig 2000, Garity 2006,
Mittelman ve ark. 2006, Mittelman ve ark. 2007).
Zira, Alzheimer hastaligi ileri yas bireylerde
bakimevlerinin en sik kullanim nedenlerindendir
(Balla ve ark. 2007, Yaffe ve ark. 2002). Yapilan




bir calismada Alzheimer tipi demansi olan birey-
lerin %90’Inin  élimden 6énce bakimevlerinde
kaldiklari g0sterilmistir (Smith ve ark.2000).
Bununla birlikte bakimevlerinin genellikle aileler
tarafindan diger butun alternatifler gézden geci-
rildikten sonra son tercih oldugunu soéyleyen
yazarlar da vardir (Brody ve ark. 1990). Yapilan
bir calismada bakim verenlerin sadece %25'i
bakimevini, %63.5'i evde bakimi tercih etmigler-
dir (Kiyo 1995). Yine de, dinyada, yaklasik 8.9
milyon kiginin 50 yas ve Uzerinde Alzheimer ve
diger nedenlerle demansi olan hastalara bakim
verdigi bilinen bir gergektir (Gaugler ve ark.
2008).

Alzheimer hastalarina bakim veren primer
bakim sorumlusu ise genellikle hastanin esi,
erigkin cocuklardan biri veya ¢ogu kez kizi ya da
gelinidir (Fitting ve ark. 1986). Yazarlar, bakim
verenin genelde bayanlar oldugunu, es veya
evin blyik kizinin bu sorumlulugu aldigini bildir-
mistir. Ayrica kizlarin erkek cocuklara gére ebe-
veynlerini, kadinlarin ise erkeklere gore eslerini
daha ge¢ dénemlerde bakimevlerine génderdik-
lerini ve ilerleyen kognitif ve fiziksel yikimlara
daha dayanikh olduklarini séylemiglerdir (Butler
ve ark 1995, Grafstrdm ve ark 1992, Mintzer ve
ark 2000).

Bakimevi kararinin alinmasi, sosyokiiltiirel
kompleks bir slre¢ olup, bu sire¢ hasta ve
hasta yakinlarinin 6zellikleri gibi birgok faktor-
den etkilenmektedir. Yakin zamanda yapilan ca-
lismalarda bakimevlerinin tercih edilmesinde,
hasta ile ilgili -demansin derecesi ve davranis
problemleri gibi- faktérlerin dnemli oldugu belir-
tilirken, bakimverenin saglk durumu ve tiken-
misligi gibi faktdrlerin de 6nemine dikkat cekil-
mektedir (Yaffe ve ark. 2002). Pfeiffer, bakimevi
tercihinin idrar ve gayta inkontinansi, kisinin
kendi bakimini surdirememesi, profesyonel
bakicinin olmamasi ve primer bakim verenin
kendi saglik durumu gibi kriterler tarafindan
belirlendigini sdylemistir (Pfeifer 1995).

Bizim c¢alismamizin amaci, Alzheimer
hastalarina bakim veren yakinlarinin, bakimevi
tercihlerini belirleyen faktérleri incelemektir.
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YONTEM VE GERECLER

Aragtirmanin érneklemi, Ankara Universite-
si Tip Fakdltesi Psikiyatri Anabilim Dali Gero-
psikiyatri Poliklinigine basvuran hastalar ve
yakinlarn arasindan secilmistir. Denekler daha
O6nce diger tanilar ekarte edilerek Alzheimer
hastaligi tanisi konmus bireyler ve onlara primer
bakim veren yakinlaridir. Alzheimer hastaligi
olan bireyler, tanilari, tam kan, biyokimya
(karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon
testleri ve elektrolitler), sedimentasyon, tiroid
fonksiyon testleri, vitamin B12 ve folik asit
(varsa HIV markerlari ve sifilize yénelik VDRL
testi ), bilgisayarli tomografi (BT) / kranial MRI
tetkikleri ile diger tanilar diglandiktan sonra
DSM IV kriterleri esas alinarak konulmus hasta-
lardir. Hastalarin nérolojik muayeneleri yapiimis
ve fokal norolojik bulgulari olan hastalar ca-
ismaya dahil edilmemislerdir. Calismada fizik-
sel bakim gerektirecek derecede zorluk yaratan
orn. gecirilmis serebrovaskiler olay hikayesi,
osteoporoza sekonder kalga kingi hikayesi,
kanser gibi hastaligi olan hastalar ¢alisma digi
birakilmigtir.

Hastalarin poliklinik kayitlarindan telefon
numaralarina ulasilarak evlerine telefon edilmis
ve yakinlari ile goérUsllerek evde yapilacak
degerlendirme planlanmistir. Planlanan gin ve
saatte hastanin ve primer bakim veren yakininin
evde olacagi netlestirilerek ev ziyareti yapiimis-
tir. Yapilan ev ziyareti sirasinda hastalarin kog-
nitif yetilerine gére kendilerine ve yakinlarina
calisma ile ilgili bilgi verilmis ve &lcekler uygu-
lanmistir. Hasta ve yakinlarina arastirmaci
tarafindan diizenlenmis yapilandiriimis bir anket
formu uygulanarak demografik veriler sorgu-
lanmigtir. Daha sonra hastalara sirasiyla ilkokul
ve Uzeri egitimi olanlara standardize, daha
disik egitim seviyesinde olanlara ise egitim-
sizler i¢in Mini Mental Durum Degerlendirme
Testi (MMDD), Geriatri Depresyon Olgegi
(GDO) (&z bildirime dayali bir dlgek oldugu igin
hastalar arasi fark olmamasi agisindan arastir-
maci tarafindan sorular tek tek ylksek sesle




okunarak uygulanmistir), Kisa Psikiyatrik De-
recelendirme Olgegi (KPDO), Fiziksel Ozbakim
Olcegi (FOB), bakim verenlere ise Maslach Ti-
kenmislik Olcegi (MTO), Hamilton Depresyon
Olcegi (HDO) ve Hamilton Anksiyete Olcegi
(HAO) uygulanmustir.

Hastalara Geriatri Depresyon Olgegi
(GDO) uygulanirken dlcegin gecerlilik ve glive-
nilirligini yapan arastirmacinin tavsiyesi ile
MMDD < 10 olan hastalara GDO uygulan-
mamistir. Bu durum depresyon semptomlari igin
hastanin kognitif yetilerinin bir miktar sirmesi
gerektigi gérustini desteklemektedir. Toplam 14
hastaya MMDD’si < 10 oldudu icin GDO uygu-
lanamamistir.

Geriatri Depresyon Olgegi

Geriatri Depresyon Olgegi (GDO), 1983
yilinda Yesavage ve arkadaslarn tarafindan
olusturulan yash populasyona yodnelik bir
depresyon olcegidir (Yesavege ve ark. 1983).
Oz bildirime dayali 30 sorudan olusan bu
Olcegin hazirlanisindaki temel amag, yanitlan-
masi kolay ve yashlara 6zgi olmasidir. Bu
nedenle basta uyku bozukluklari, cinsel fonksi-
yon bozuklugu, vicutta agn ve sizilar gibi
somatik semptomlar olmak Uzere yasli popu-
lasyon icin depresyon disi nedenlerle de
olusabilecek semptomlari hedef almayan,
yanitlari sadece "evet" ya da "hayir" seklinde
olan sorulara yer verilmistir (Sagduyu 1997).

Olgegin puanlanmasinda her soruya dep-
resyon lehine verilen yanit icin 1 puan, diger
yanit icin 0 puan verilmekte ve sonugta toplam
puan depresyon puani olarak kabul edilmekte-
dir. Esik deger 11 olarak alindiginda 6lcegin
sensitivitesi %85, spesivitesi %95 olarak he-
saplanmistir. Esik deger 14 alindiginda ise, sen-
sitivite %80’e diusmekte, spesivite ise %100’e
yukselmektedir. Bu nedenle puanin 0-11 ara-
sinda olmasi halinde depresyon olmadigi, 11-14
arasl icin olasi depresyon, 14 ve yukarisi igin ise
kesin depresyon oldugu kabul edilmektedir.
Olgegin gecerliligi ve givenilirligi toplumda
yasayanlarda, psikiyatri kliniklerinde yatan has-
talarda, bakimevlerinde yasayanlarda ve ayak-
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tan tedavi géren hastalarda degerlendiriimis ve
gecerli oldugu saptanmistir. Bunun yani sira
medikal hastalik nedeni ile tedavi altinda olan-
larda ve demanslilarda da 6lgek gecerli bulun-
mustur (Sagduyu 1997).

Faktér yapisi agisindan incelendiginde
degisik arastirmacilar tarafindan farkli sonuclar
6ne slrtlmekle birlikte, dlgedi olusturan aras-
tirmacilarin sonuglarina gére ¢okkin duygudu-
rum- karamsarlik (8, 6, 23, 13, 16, 18, 10, 25, 22
no’lu sorular), fiziksel ve mental enerji kaybi (29,
20, 21, 30, 26, 2 no’lu sorular), pozitif-mutlu
duygudurum (15, 27, 9, 5, 7, 19 no’lu sorular),
ajitasyon-huzursuzluk (24, 11 ,4 no’lu sorular)
ve sosyal geri ¢ekime (12, 28 no’lu sorular)
olmak Gzere 5 faktorll bir yapidan bahsediimek-
tedir.

Olgegin Tirkce sekli ise I.U Cerrahpasa
Tip Fakiltesi Geropsikiyatri Bilim Dal tarafin-
dan olusturulmus ve 60 yas Uzerindeki popu-
lasyonda gecerli ve giivenilir bulunmustur. OI-
cegin faktor yapisi Tark yash toplumunda da
incelenmistir (Sagduyu 1997). Arastirmacilar
demansli hastalarda ileri ddnemde depresyonu
sorgulamanin zor ve anlamsiz olabilecegini
bildirmiglerdir. Maral ve ark. tarafindan yapilan
bir g¢alismada hastalara Mini Mental Durum
Degerlendirme Testi uygulanmis ve testte 10 ve
lizerinde puan alanlara Geriatri Depresyon Ol-
¢egi uygulanmistir (Maral 2001).

Maslach Tiikenmislik Olgegi

Olgek tilkenmiglik alaninda en gok
kullanilan 6lgme araci olma niteligini korumak-
tadir. Bu dlcek yapisal gecerlik yéninden pek
¢ok arastirmada inceleme konusu olmus ve
kavramin tanimlanmasinda yer alan 3 boyutun
(duygusal tikenme, duyarsizlasma ve kisisel
basar eksikligi) tikenmigligin temel bilesenleri
oldugu fikri desteklenmistir. Bu ¢ boyut ara-
sinda en 6nemlisinin duygusal tikenme oldugu,
digerlerinin buna eslik eden boyutlar oldugunu
éne stiren arastirmacilar vardir. MTO, genellikle
tani amaciyla kullanilan bir élgek degildir. Ancak
yine de bu alana duyulan yogun ilgi, bazi




arastirmacilari bu élceg@i tani amagclh olarak kul-
lanmaya ydneltmektedir (Ergin 1996). Toplam
22 maddeden olusan o6lcek, tikenmisligi 3
boyutta degerlendirmektedir. Duygusal tiken-
mislik boyutunda 9 (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20),
kisisel basari boyutunda 8 (4, 7, 9, 12, 17, 18,
19, 21) ve duyarsizlasma boyutunda ise 5 (5,
10, 11, 15, 22) madde yer almaktadir

Olcegin duygusal tikenmislik ve duyarsiz-
lasma alt digeklerinden yiksek, kisisel basari alt
6lceginden dislk puanlar alinmasi tikenmislik
olarak kabul edilmektedir. Her 3 alt dlcekten
alinan ortalama puanlar ise orta diizeyde tiiken-
misligi gbstermektedir. Maslach Tukenmislik
Olgeginin Tirkce'ye uyarlanmasi Ergin (1996)
tarafindan yapilmistir. Olgekte yer alan madde-
ler higbir zaman 0, her zaman 4 puan olacak
sekilde puanlanmaktadir (Ergin 1996). Maslach
tikenmislik 6lceginin alt 6lgeklerinden elde
edilen puanlar i¢gin kesme deg@eri olmadigindan
tikenme var ya da yok bi¢ciminde bir ayrim
yapilamamaktadir. Buna ragmen "tikenme var"
diyebilmek icin verilen cevaplarin duygusal
tikenme ve duyarsizlasma icin en az "gogu
zaman", Kisisel basar! icin en ¢ok "cok nadir"
seklinde olabilecedi ve dolayisiyla bir kesme
puaninin elde edilebilecegini sdyleyen arastir-
macilar vardir (Duygun 2001, Ergin 1996).

Kisa Psikiyatrik Derecelendirme 5Igegi
(KPDO)

KPDO, 1962 yilinda Overall ve Gorham
tarafindan gelistirilmistir. 1983 yilinda Post
tarafindan tekrar gbézden gecirilmistir. Psikoz
arastirmalarinda &zellikle ilaclarin etkisini
degerlendirmek icin sik kullanilan bir &lgektir.
KPDO'niin Tirkge cevirisinin glvenilirligine
iliskin 6n veriler Ulkemizde klinikler arasi tani,
semptom algisi farkhiliklarinin arastirildigi
Soykan (1992) tarafindan yapilan c¢alismada
bildirilmigtir

Psikiyatrik semptomatolojinin  belirlen-
mesinde kullanilan bu délcek 18 maddeden
olusmaktadir. Her maddede semptom siddetinin
derecelendirildigi (1=yok, 7=c¢ok siddetli) bir
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Olcektir. 18 maddenin toplamindan olusan top-
lam skor psikopatolojinin genel siddeti hakkinda
bilgi verir. Olgedin kesme puani yoktur, bu yliz-
den patoloji vardir ya da yoktur gibi bir kabul
yapmak zordur. Bu Olgekte bazi maddeler
gdérisme sirasinda "simdi ve burada" gbézlemle-
rine bakilarak, diger maddeler ise son 72 saat
g6zdnune alinarak doldurulur (Aydemir ve ark
2000, Soykan 1992).

Olcegin 5 alt dlgegi vardir. Bunlar Ank-
siyete-Depresyon Alt Olgedi (ANDP; 1, 2, 5, 9
no’lu sorulardan olusur), Geri Cekilme-Yavasla-
ma Alt Olgegi (Anergia=ANER; 3, 13, 16, 18
no’lu sorulardan olusur) Dusince Bozuklugu Alt
Olcegi (THOT; 4, 8, 12, 15 no’lu sorulardan olu-
sur), Aktivasyon Alt Olcegi (ACTV; 6, 7, 17 no’lu
sorulardan olusur) ve Dismanlik-Siphecilik Alt
Olgegidir (HOST; 10,11,14 no’lu sorulardan
olusur) (Czobor 1996, Street 2001).

Mini Mental Durum Degerlendirme Testi
(MMDD)

Folstein ve arkadaslar tarafindan biligsel
yetersizlikleri degerlendirmek amaci ile gelistiri-
len bu 6lcek Kklinik uygulamalarda ve arastirma-
larda oldukga sik kullanilir. Cok iyi yapilandiril-
dig! icin uzman olmayan Kisiler tarafindan bile
uygulanabilir. En énemli avantaji, kisa slrede
gecerli ve glvenilir bilgi vermesidir. Yapilan
calismalarda puanlayicilar arasi ve test tekrar
test glvenirligi ylksek bulunmustur (0.80’nin
ustiinde). WAIS ve Bilgisayarli Tomografi
sonuglari ile korelasyonun arastirildigi gegerlik
calismalarinda olumlu sonugclar bildirilmistir.
Olcegin 19 maddesi, yonelim, bellek, ve dikkati
arastiran sorularla, objeleri isimlendirme, sdzel
ve yazili emirleri yerine getirme, bir cimle
yazma ve karmasik ¢okgenleri kopye etme gibi
gorevleri icerir. Bilissel islevleri degerlendiren
diger olceklerde oldugu gibi puanlar yas ve
egitim diizeyinden etkilenir. Olgek Tiirkge'ye
cevrilerek bazi arastirmalarda kullaniimigtir.
Testte alinabilecek puan 0-30 arasindadir. 24-
30 arasI normal, 20-23 aras! hafif, 10-19 arasi
orta, 0-9 arasi agir kognitif yikim olarak




degerlendirilir (Sorias 1998). Bugln icin, klinik
pratikte biligsel bozukluklarin saptanmasi, de-
mansiyel sendromlarin seyri ve tedaviye alinan
yanitlarin izlenmesinde arastirma sahasinda,
toplum icerisinde veya bir kurumda yasamini
sUrdaren yasllarla ilgili yapilan epidemiyolojik
calismalarda basvurulan popdler bir test olma
Ozelligini strdirmektedir. Molloy ve Standish,
testte bir sorunun sorulus bigimi anlasilamadigi
veya yanit alinamadi§i zaman kac¢ kez sorula-
cagl, kabul edilebilir cevabin ne olmasi gerek-
tigi, bir soruya yanit icin en fazla ne kadar bek-
lenecegi gibi uygulamaya ait kurallari iceren bir
"standardize uygulama kilavuzu" egliginde kul-
lanildiginda serbest kullanima gére "uygulayi-
cilar arasi tutarlilk" (interrater reliability) géster-
digini belirtmiglerdir (Glingen 2002).
Fiziksel Ozbakim Olcegi

Gulnlik hayattaki temel etkinlikler (ADL)
kisinin kendine bakabilmesi icin her gliin sik¢ca
yerine getirdigi bir grup ddevi tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir. ADL &lcekleri agir yeti ka-
yiplarini degerlendirmek icin kullaniimakta olup
Ozellikle yasli populasyonlarda uygulanir. En sik
kullanilan ADL 6&lcitu, Katz ve ekibi tarafindan
gelistirilen indekstir (PSMS; FOB). Bu élciit alti
islevin yer aldigi hiyerarsik bir cetvel kullaniima-
S| esasina dayanmaktadir. Bu alti iglev; tuvalet
bakimi, beslenme, giyinme, 6zbakim, mobilas-
yon ve banyo yapma seklinde siralanmaktadir.
Bu temel etkinlik ve beceriler, fiziksel islevsel-
ligin saf &lcutleridir. GUnkd tum Kaltdrler igin
gecerli olup, cinsiyetten bagimsizdirlar (Lawton
1969).

istatistiksel Yéntemler

Olgeklerden elde edilen puanlar, hasta ve
bakim verenlerin degiskenleri géz 6niine alina-
rak yapilan gruplamalar yénuyle karsilastiriidi.
Gruplar arasi farklarin analizi icin Student t testi
ve Mann Whitney U testi kullanildi ve p degeri
0.05’ in altinda bulunan farklar anlaml kabul
edildi.

Hasta ve bakim verenlere ait degiskenlerin
birbirleriyle olan bagintilarini ve aralarindaki
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neden — sonug iliskilerini gozleyebilmek igin
Pearson korelasyon analizi’ nden yararlanildi. P
degeri 0.05 in altinda bulunan analiz sonuglar
anlamli kabul edildi.

BULGULAR
Hastalara iliskin Demografik Veriler

Calismaya 44 hasta ve yakini alinmistir. Bu
hastalarin 30'u kadin, 14’G erkek; yas ortala-
mas! 77.82 £ 7.63'dUr. Hastalarin egitim sevi-
yelerine bakildiginda okur-yazar olmayanlarin
ve sadece okur-yazar olanlarin toplami 11, ilk-
okul mezunu olanlar 17, orta okul / lise mezunu
olanlar 8 ve yiksek okul mezunu olanlarin sayi-
sI 8'dir. Hastalarin 23’0 evli, 21’i dul veya bosan-
mistir. Cocuk sayilarinin ortalamasi  3.14 %
1.36’dir. 32 hastanin saglik guvencesi Emekli
Sandigi, 7’sinin Bagkur ve 5’inin de SSK’dir.

Hastalara tani konmasindan bu yana
gecen ortalama stre 2.08 + 1.93 iken, sikayet-
lerin toplam slresi 4.39 + 2.72'dir.

7 hastada Diabetes Mellitus (DM), 14 has-
tada ise Hipertansiyon (HT) vardir. Hastalarin
23’Unde baska bir dahili hastalik varken, 21’inde
Alzheimer diginda baska bir dahili problem yok-
tur.

Verilen odlceklere gbére ortalama MMDD
puani 13.11 = 7.5'dir. Hastalarin 8'i hafif, 22’si
orta, 14’0 agir kognitif yikim olarak degerlendiril-
mistir.

Geriatri Depresyon Olgegi (GDO) puani
ortalamasi 16.57 £ 6.17'dir. Hastalarin 14’Une
MMDD puanlari < 10 oldugu icin GDO é&lcegi
uygulanmamistir. Uygulanan hastalarin; kesme
puani 14 esas alinarak yapilan degerlendirme-
sinde, 17’sinde depresyonun varligi, 13’Unde
ise depresyon olmadigi saptanmistir.

Fiziksel Ozbakim Olgeginin (FOB) puan
ortalamasi 14.07 + 7.39'dur. Hastalarin toplam
KPDO puanlarinin ortalamasi ise 44.47 #
12.58dir. Hastalarin 30’unun bakim verenleri
tarafindan uykularinin dizenli oldugu bildirilir-
ken, 14 hastanin uykulari dizensizdir. Hasta-




lara ait demografik veriler tablo 1’de gérilmek-
tedir.

Bakim Verenlere lliskin Demografik
Veriler

Bakim verenlerin 35’i kadin, 9'u erkekiir.
Yakinlik derecelerine bakildiginda, 22’sinin has-
tanin kizi, 9'unun karisi, 6’sinin kocasi, 3’Unln
oglu, 3’Gndn gelini ve 1’inin de kizkardesi oldugu
g6rilmektedir. Yas ortalamalari 57.32
13.79’dur. Egitim durumlarinda bakim verenlerin
3’0 okur/yazar degil, 8i ilkokul mezunu, 14’0
orta/lise mezunu, 19'u ise yiiksek okul mezunu-
dur. 33’0 evli, 6’sI bekar ve 5’i dul veya bosan-
mistir. Ortalama ¢ocuk sayisi 1.86 = 1.30°dur.
Bakim verenlerin 16°si evhanimi, 20’si emekli,
8'i ise halen calismaktadir. Gelir dlzeylerini de-
gerlendirmeleri istenen hasta yakinlarinin 4’0
durumlarini "zor geginiyoruz", 24’U "idare ediyo-
ruz", 16’si ise "iyi geciniyoruz" olarak ifade et-
mistir. Evde yasayan kisi sayisi ortalama 3.48 +
1.58'dir. Sadece 2 bakimveren, evde bakima
muhtac baska hasta oldugunu bildirmistir. Ba-
kim verenlerin hasta ile birlikte yasadiklar
zaman ortalama 28,67 * 3,33 yil olarak tesbit
edilmigtir.

21 bakim veren kendisinde fiziksel bir
hastalik oldugunu tariflerken (llser, HT, v.b.),
23’Unde herhangi bir fiziksel hastalik yoktur.
Bakim verenlerin 37’si hastalarinin evde bakil-
masini tercih ederken, 7’sinin tercihi bakim evle-
ridir. 24’0 bakim verme sirasinda herhangi bir
yardim almadiklarini, 10°u aile tyelerinden, 10°u
ise profesyonel bakicidan yardim aldiklarini
bildirmiglerdir. Bakim verenlerden 23 tanesi
hastaligin ailesel gecisi olabilecegini distindik-
lerini bildirirken, 21’i hastaligin ailesel olmadi-
gini disinmektedir. 36 kisi tablonun bir "hasta-
lk" oldugunu, 8 kisi ise "normal yaglanma sure-
ci" oldugunu distinmektedir. Bakimverenlere ait
demografik veriler Tablo 2'de gérilmektedir.

Alzheimer hastalarina bakim veren ya-
kinlarinin bakimevi tercihi ile hastalarin kognitif
durumlart (MMDD), davranigssal ve psikolojik
semptomlari  (KPDO), fiziksel 6zbakimlari
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(FOB), uyku diizeni ve bakimverenlerin Maslach
duygusal tikenme puanlari arasinda anlamh
iliskili oldugu (p<0.05) saptanmistir. Alzheimer
hastalarinin depresyon puanlari ve bakimvere-
nin maslach duyarsizlasma ve kisisel basari alt
Olcekleri, depresyon ve anksiyete puanlari ile
bakimevinin tercih edilmesi arasinda ise anlamli
iliski saptanmamistir (p>0.05). Hastaligin sire-
si, bakimverenin cinsiyeti, bakimverenin hasta-
ya yakinligi ve ek fiziksel hastalik gibi parame-
treler ile bakimevi tercihi arasinda ise anlamli
iliski bizim calismamizda saptanmamistir (p<
0.05).

Hastalara ait faktorler (Tablo 3), hastalarin
uyku diizeni (Tablo 4) ve bakimverenlere ait fak-
torler ile bakimevi tercihi arasindaki iligkiler
(Tablo 5) sirasiyla tablolarda 6zetlenmistir.

TARTISMA

Galismamizda, Alzheimer hastalarina ba-
kim veren yakinlarinin bakimevi tercihlerini et-
kileyen faktérlerin belirlenmesi amaglanmistir.

Bakimevi tercihi genellikle aileler tarafin-
dan diger batun alternatifler gézden gecirildikten
sonra son tercihtir (Brody ve ark. 1990). Aile bi-
reyleri cogunlukla yakinlarini uzun sireli bir
bakim merkezine vermeyi geciktirirler ya da
reddederler. Ozellikle kiz gocuklarin ve eslerin
diger bakim veren yakinlara oranla bu fikri daha
az benimsedikleri bildirilmistir (Mintzer ve ark.
2000). Her ne kadar bakimevlerine hastalarini
yerlestirmek fikri bakim verenler icin son tercih
ise de, yayinlarda bakimevi tercihinin, ¢ocuk-
larin ailelerini terketmeleri ve sorumluluklarin-
dan kagmalari olarak degerlendiriimemesi ge-
rektigi, cocuklarin yakinlarini ziyaret ederek
gerekli emosyonel ve sosyal destegi saglamaya
devam edebilecekleri soylenmistir (Brody ve
ark. 1990).

Bununla birlikte, literatirde bakimevi ve
evde bakimi karsilastiran ¢ok sayida calisma
vardir. Amerika’da yapilan bir calismada 65 yas
Ustd bireylerin her ay dizenli olarak evde kont-
rold ile bakimevlerinin kullaniminin geciktiriime-




Tablo 1: Hastalara ait demografik veriler.

Degiskenler Sayi %
Cinsiyet

Kadin 30 68

Erkek 14 32
Egitim

Okur-Yazar / Degil 11 25

ilkokul 17 38

Orta Okul / Lise 8 18

Yiksek Okul 8 18
Medeni Durum

Evli 23 52

Dul / Bosanmis 21 48
Sosyal Giivence

SSK 5 11

Bag-Kur 7 16

Emekli Sandigi 32 73
Ek Fiziksel Rahatsizhgi

Var 23 52

Yok 21 48
Ek Fiziksel Rahatsizliklar

HT 14 67

DM 7 33
Uyku Diizeni

Dizenli 30 68

Dlzensiz 14 32
MMS

Hafif 8 18

Orta 22 50

Agir 14 32
GDO

Depresyon Yok 13 30

Depresyon Var 17 38

Verilemedi 14 32
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Tablo 2: Bakim verene ait demografik veriler.

Degiskenler Say! %
Cinsiyet

Kadin 35 80

Erkek 9 20
Egitim

Okur-Yazar / Degil 3 7

ilkokul 8 18

Orta Okul / Lise 14 32

Yiksek Okul 19 43
Medeni Durum

Evli 33 75

Bekar 6 14

Dul / Bosanmig 5 11
Gelir Durumu

Zor Geginiyoruz 4 9

idare Ediyoruz 24 55

lyi Geginiyoruz 16 36
Fiziksel Rahatsizlig

Var 23 52

Yok 21 48
is Durumu

Ev Hanimi 16 36

Emekli 20 46

Calisan 8 18
Bakim Verenin Yakinhgi

Karisi 9 20

Kocasi 6 14

Kizi 22 50

Oglu 3 7

Gelini 3 7

Kiz Kardesi 1 2
Bakim Yeri Neresi Olmali?

Evde 37 84

Bakim Evi 7 16
Baska Bir Yardimci Var mi?

Yok 24 54

Var 10 23

Bakici 10 23
Alzheimer Hastaligi Ailesel midir?

Evet 23 52

Hayir 21 48
Hastalik mi, Yaghlik mi?

Hastalik 36 82

Yashhk 8 18
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Tablo 3: Hastalara ait faktérler ile bakimevi tercihi arasindaki iligki.

Hastalar Evde bakimi tercih ederim Bakimevini tercih ederim P
MMDD 20.15x2.3 9.21+4.67 0.03
GDO 17.79+3.48 10.00+3.67 0.253
FOB 11.0314.32 25.57+4.87 0.03
KPDO 25.91+6.95 42.71+8.14 0.02

MMDD; Mini Mental Durum Degerlendirme, GDO; Geriatri Depresyon Olgegi, FOB; Fiziksel Ozbakim Olgegi,
KPDO; Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olgegi, p<0.05 (anlamli)

Tablo 4: Hastalarin uyku diizeni ile bakimevi tercihi arasindaki iligki.

Hastalar Evde bakimi tercih ederim Bakimevini tercih ederim P
Uyku dazenli 28 2 1.22
Uyku dlzensiz 2 12 0.015
p<0.05 (anlamlr)
Tablo 5: Bakimverenlere ait faktdrler ile bakimevi tercihi arasindaki iligki.

Hastalar Evde bakimi tercih ederim Bakimevini tercih ederim P
Maslach-DT 14.2703+7.128 23.2857+8.770 0.008
Maslach-Duyarsiz 3.5405+2.921 5.0000+2.887 0.456
Maslach Kisisel Basari 21.6216+5.489 17.2857+6.626 1.262
H-Dep 16.20+3.25 21.2614.67 0.122
H-Anks 17.41+4.53 28.29+5.87 0.266

Maslach-DT; Duygusal Tikenme Alt Olgegi, Maslach-Duyarsiz; Duyarsizlagma Alt Olgegi, Maslach-Kisisel
Basari; Kisisel Basari Alt Olgegi, H-Dep; Hamilton Depresyon Olgegi, H-Anks; Hamilton Anksiyete Olcedi,

p<0.05 (anlamh)
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sinin Ulke ekonomisine belirgin katkisi oldugu
bildirilmistir (Butler 1995). Ustelik bu durumun
sadece saglik harcamalarini azaltmakla kalma-
ylp ayni zamanda hastalarin yagsam Kkalitesini
iyilestirdigi de eklenmistir (Michel ve ark 2001).
Calismada, zenci, ispanyol, yalniz yasayan,
glnlik yasam aktivitelerinin 1 veya daha faz-
lasinda yetersizligi olan, MMDD 20 ve altinda
olan, ve davranis problemleri olan hastalar ile,
65 yas ve Ustl, tikenmiglik bildiren bakimveren-
lerde bakimevi tercihinin arttigi gdézlenmektedir.
Ayni calismada, tikenmigliklerine y6nelik gerek
bireysel mudahalelerle, gerek aile gérismeleri
ile, gerekse telefonla yapilan ayhk aramalar
sonrasi bakimverenlerin tlikenmigliginin azal-
masi ile hastalarin bakimevlerine yerlestiriime
kararinin %30’lara varan oranlarda ve ortalama
1 yil ertelendigi bildirilmistir (Hirono ve ark 2002,
Yaffe ve ark 2002). Baska bir calismada ise,
bakimevine génderilen ve génderiimeyen grup
arasinda, cinsiyet, egitim durumu, hastalgin
suresi ve siddeti, kognitif bozukluklar, komorbid
hastaliklar, davranis bozukluklari ve bakimvere-
nin yasi gibi faktérler anlaml bulunmazken, ba-
kimevi tercih edilen grupta hastalarin daha
yasli, fiziksel yetilerinin daha kétl ve bakimve-
renlerinin daha fazla stres bildirdigi belirtilmistir
(Mittelman ve ark 2006, Mittelman ve ark 2007).

Yapilan galismalar hasta ve bakimverenle
ilgili faktérlerin bakimevinin tercih edilmesini
belirledigini sdylese de, yakinlari bakimevinde
ve evde kalan bireylerin prospektif olarak
degerlendirildikleri bazi ¢alismalarda, bakimve-
renlerin ruh saghgi, stres semptomlari ve fiziksel
sagliklari incelenmis, arada anlamli fark buluna-
mamistir (Brody ve ark 1990). "Hastanin ba-
kimevine gdnderilmesinin bir dnemi yoktur,
¢clnkd bakim verme eylemi slren bir islevdir
(Almberg ve ark 1997)" seklinde dislnen
yazarlara katki olarak primer bakim verenin
hasta bakimevinde kalirken bile sorumlulugunu
devam ettirdigini sdyleyen calismalar vardir
(Brody ve ark 1990). Calismalar, bakimevi ve
evde bakilan hastalarin yakinlarinda tikenmiglik
acisindan fark olmadigini, bakimevinin her ne
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kadar fiziksel anlamda bir rahatlama saglasa da
bireylerin sucluluk ve yasini artirarak etki ettigini
gbstermistir, buna paralel olarak yakinlarini
daha nadir goren bireyler hastalarindaki yeti yiti-
mini daha net algilamakta ve bu durum onlarin
Uzuntlsu daha da artirabilmektedir (Grafstrém
ve ark 1997, Harper ve ark 1990). Yine de, tersi-
ni sdyleyen yazarlara katki olarak, 103 bakim
verenle yapilan bir ¢alismada hastalarin ba-
kimevlerine gonderilmesinden sonra bakim
verenlerin prospektif olarak takip edilmeleri
sonucunda 6nceden bildirdikleri anksiyete,
uykusuzluk oranlarinda belirgin azalma oldugu
ve bu azalmanin kizlarda daha belirgin oldugu
g6zlenmigstir (Matsuda 1997). Yapilan ¢alisma-
lar, sadece bakim evlerine hastalarin génderil-
mesinin bile tukenmigligi ve depresif semptom-
lari azaltacagini bildirse de, bu slregte bakim
verenlere yodnelik basa c¢ikma stratejilerinin
6gretilmesi ve danismanlik verilmesinin énemli
oldugu bildirilmistir (Gaugler ve ark. 2008).

Bizim calismamizda, 44 hasta ve yakini
6rneklem grubunu olusturmustur. 44 bakim ve-
renin 37’si (%84) hastalarinin evde bakilmasini
tercih ederken, 7’sinin tercihi bakimevleri (%16)
olmustur. Alzheimer hastalarina bakim veren
yakinlarinin bakimevi tercihi ile hastalarin kogni-
tif durumlari (MMDD), davranigsal ve psikolojik
semptomlari  (KPDO), fiziksel 6zbakimlari
(FOB), uyku diizeni ve bakimverenlerin Maslach
duygusal tikenme puanlari arasinda anlamh
iliskili oldugu (p<0.05) saptanmistir. Bu durum
literatlirde bakimevini tercihini belirleyen faktor-
ler ile benzerlik géstermektedir. Bununla birlikte,
Alzheimer hastalarinin depresyon puanlar ve
bakimverenin Maslach Duyarsizlasma ve Kisi-
sel Basari Alt Olgekleri, depresyon ve anksiyete
puanlari ile bakimevinin tercih edilmesi arasinda
ise anlamli iliski saptanmamistir (p>0.05). Bu
durum yakinlarin hastalara verdikleri bakim
sirasinda en ¢ok Alzheimer hastalari ile ilgili fak-
torlerden etkilendikleri goérisuni desteklemekte-
dir. Bu faktérlerden 6zellikle psikolojik ve davra-
nigssal semptomlarin ve uyku dulzensizliginin
tedavi ile duzeltilebilir ve kontrol altina alinabilir




faktorler olmasi 6nemlidir. Bu faktérlerin uygun
farmakolojik ya da farmakolojik olmayan muida-
haleler ile dizeltiimesi ile bakimverenlerin
bakimevlerini daha ge¢c dénemde tercih ettikleri
bilinmektedir.

Hastaligin slresi, bakimverenin cinsiyeti,
bakimverenin hastaya yakinhgi ve ek fiziksel
hastalik gibi parametreler ile bakimevi tercihi
arasinda ise anlaml iligki bizim calismamizda
saptanmamistir (p<0.05). Yine de, Ulkemizde,
geleneksel bir bakis agisinin devami ile evde
bakimi gereken bir hasta olmasi halinde bu
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yikan genellikle bayanlar (kiz, gelin, es)
tarafindan Ustlenilmesi ve diger yakinlar tara-
findan ylkin paylasiimasindaki isteksizligin ba-
kimverenlerde sonunda tikenmislik gibi duygu-
lara neden olabilecegdi aciktir. Riskli olan grup-
lari da g6z dniine alarak bundan sonra bu alan-
da yapilacak calismalarin kiltdrler arasi, hasta-
hgin davranis ve psikolojik semptomlarinin
degerlendiriimesi, bu semptomlarla bakimevi
tercihinin iliskilendiriimesi ve uzunlamasina
calismalarla seyirlerinin topluma, ¢evreye, aile-
ye ve bakim verenlere etkilerinin arastiriimasini
kapsamas! 6nerilmektedir.
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