
ÖZET

Amaç; Bu çal›flman›n amac›, Alzheimer
hastal›¤› tan›s› alan hastalara bak›m veren
yak›nlar›n›n bak›mevi tercihlerini belirleyen fak-
törleri incelemektir. Yöntem ve Gereçler;
Araflt›rman›n örneklemi, Ankara Üniversitesi T›p
Fakültesi Psikiyatri AD geropsikiyatri poliklini¤i-
ne baflvuran ve di¤er tan›lar ekarte edilerek
Alzheimer hastal›¤› tan›s› konmufl bireyler ve
onlara primer bak›m veren yak›nlar› aras›ndan
seçilmifltir. Hasta ve yak›nlar›n›n yap›land›r›lm›fl
birer anket formu uygulanarak demografik veri-
lerinin sorgulanmas›n›n ard›ndan, Alzheimer
hastalar›na Mini Mental Durum De¤erlendirme
(MMDD) Testi, K›sa Psikiyatrik Derecelendirme
Ölçe¤i (KPDÖ), Fiziksel Özbak›m Ölçe¤i (FÖB)
ve Geriatri Depresyon Ölçe¤i (GDÖ) uygulan›r-
ken, bak›m verenlere ise Maslach Tükenmifllik
Ölçe¤i (MBI), Hamilton Anksiyete (HAÖ) ve

Depresyon Ölçe¤i (HDÖ)  uygulanm›flt›r. Bul-
gular; Çal›flmaya 44 hasta ve yak›n› al›nm›flt›r.
44 bak›m verenin 37’si (%84) hastalar›n›n evde
bak›lmas›n› tercih ederken, 7’sinin tercihi ba-
k›mevleri (%16) olmufltur. Alzheimer hastalar›na
bak›m veren yak›nlar›n›n bak›mevi tercihi ile
hastalar›n kognitif durumlar› (MMDD), davran›fl-
sal ve psikolojik semptomlar› (KPDÖ), fiziksel
özbak›mlar› (FÖB), uyku düzeni ve bak›mveren-
lerin Maslach duygusal tükenme puanlar› ara-
s›nda anlaml› iliflkili oldu¤u (p<0.05) sap-
tanm›flt›r. Alzheimer hastalar›n›n depresyon
puanlar› ve bak›mverenin maslach duyars›zlafl-
ma ve kiflisel baflar› alt ölçekleri, depresyon ve
anksiyete puanlar› ile bak›mevinin tercih edilme-
si aras›nda ise anlaml› iliflki saptanmam›flt›r
(p>0.05). Tart›flma; Alzheimer hastalar›na ba-
k›mveren yak›nlar›n›n bak›mevi tercihlerini et-
kileyen faktörler aras›nda en çok kognitif
fonksiyonlar, fiziksel özbak›m, psikolojik ve dav-
ran›flsal semptomlar, ayr› bir antite olarak uyku
düzensizli¤i ve bak›mverenin duygusal tüken-
miflli¤i dikkati çekmektedir. Bu faktörlerden özel-
likle psikolojik ve davran›flsal semptomlar›n ve
uyku düzensizli¤inin tedavi ile düzeltilebilir ve
kontrol alt›na al›nabilir faktörler olmas› önem-
lidir. Daha önce yap›lan çal›flmalarda, bu konu-
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da yap›lacak uygun müdahaleler ile bak›mve-
renlerin bak›mevlerini daha geç tercih ettikleri
bildirilmifltir.  

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastal›¤›,
bak›m veren, bak›mevi

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

(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

G‹R‹fi

Dünyam›zdaki nüfus giderek yafllanmakta
ve geliflmekte olan ülkelerde yafll› nüfus h›zla
artmaktad›r. Çal›flmakta olan eriflkin nüfusun
bakmas› gereken yafll› nüfusa oran› 1955 y›-
l›nda %10.5 iken, 1995 y›l›nda bu oran %12.3’e
yükselmifltir ve 2025 y›l›nda bu rakam›n %
17.2’ye ulaflaca¤› öngörülmektedir (fiahin, Yal-
ç›n 2003). Türkiye’de de genel nüfus içinde yafll›
oran› y›llar içinde art›fl göstermektedir. 1990
say›mlar›na göre Türkiye nüfusu 5 y›lda ortala-
ma %11 art›fl gösterirken, 60-65 yafl dilimindeki
toplum %44 artm›flt›r (Güngen ve ark. 2002). 

Artan yaflla birlikte ise Alzheimer hastal›¤›
tan›s› daha s›k olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Hastal›k, beyinde belli bir süre içinde geliflen ve
ilerleyerek devam eden etkilenmeler sonucu
kognitif ve nonkognitif fonksiyonlar›n bozulmas›
ile seyreden klinik bir tablodur. Bu tabloda uzun
dönemde davran›fl de¤iflikliklerinin yol açt›¤›
belirgin güçlükler, tam bellek yitimi, bunlar›n
do¤urdu¤u sosyal sonuçlar, parasal yükler,
kiflisel ve evlilikle ilgili stres, bak›m yerleri ve
programlar›n›n düzenlenmesi gibi sorunlar
ortaya ç›kmaktad›r (Billig 2000, Garity 2006,
Mittelman ve ark. 2006, Mittelman ve ark. 2007).
Zira, Alzheimer hastal›¤› ileri yafl bireylerde
bak›mevlerinin en s›k kullan›m nedenlerindendir
(Balla ve ark. 2007, Yaffe ve ark. 2002). Yap›lan
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bir çal›flmada Alzheimer tipi demans› olan birey-
lerin %90’›n›n ölümden önce bak›mevlerinde
kald›klar› gösterilmifltir (Smith ve ark.2000).
Bununla birlikte bak›mevlerinin genellikle aileler
taraf›ndan di¤er bütün alternatifler gözden geçi-
rildikten sonra son tercih oldu¤unu söyleyen
yazarlar da vard›r (Brody ve ark. 1990). Yap›lan
bir çal›flmada bak›m verenlerin sadece %25’i
bak›mevini, %63.5’i evde bak›m› tercih etmifller-
dir (Kiyo 1995). Yine de, dünyada, yaklafl›k 8.9
milyon kiflinin 50 yafl ve üzerinde Alzheimer ve
di¤er nedenlerle demans› olan hastalara bak›m
verdi¤i bilinen bir gerçektir (Gaugler ve ark.
2008).   

Alzheimer hastalar›na bak›m veren primer
bak›m sorumlusu ise genellikle hastan›n efli,
eriflkin çocuklardan biri veya ço¤u kez k›z› ya da
gelinidir (Fitting ve ark. 1986). Yazarlar, bak›m
verenin genelde bayanlar oldu¤unu, efl veya
evin büyük k›z›n›n bu sorumlulu¤u ald›¤›n› bildir-
mifltir. Ayr›ca k›zlar›n erkek çocuklara göre ebe-
veynlerini, kad›nlar›n ise erkeklere göre efllerini
daha geç dönemlerde bak›mevlerine gönderdik-
lerini ve ilerleyen kognitif ve fiziksel y›k›mlara
daha dayan›kl› olduklar›n› söylemifllerdir (Butler
ve ark 1995, Grafström ve ark 1992, Mintzer ve
ark 2000).

Bak›mevi karar›n›n al›nmas›, sosyokültürel
kompleks bir süreç olup, bu süreç hasta ve
hasta yak›nlar›n›n özellikleri gibi birçok faktör-
den etkilenmektedir. Yak›n zamanda yap›lan ça-
l›flmalarda bak›mevlerinin tercih edilmesinde,
hasta ile ilgili -demans›n derecesi ve davran›fl
problemleri gibi- faktörlerin önemli oldu¤u belir-
tilirken, bak›mverenin sa¤l›k durumu ve tüken-
miflli¤i gibi faktörlerin de önemine dikkat çekil-
mektedir (Yaffe ve ark. 2002). Pfeiffer, bak›mevi
tercihinin idrar ve gayta inkontinans›, kiflinin
kendi bak›m›n› sürdürememesi, profesyonel
bak›c›n›n olmamas› ve primer bak›m verenin
kendi sa¤l›k durumu gibi kriterler taraf›ndan
belirlendi¤ini söylemifltir (Pfeifer 1995). 

Bizim çal›flmam›z›n amac›, Alzheimer
hastalar›na bak›m veren yak›nlar›n›n, bak›mevi
tercihlerini belirleyen faktörleri incelemektir. 

YÖNTEM VE GEREÇLER

Araflt›rman›n örneklemi, Ankara Üniversite-
si T›p Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dal› Gero-
psikiyatri Poliklini¤ine baflvuran hastalar ve
yak›nlar› aras›ndan seçilmifltir. Denekler daha
önce di¤er tan›lar ekarte edilerek Alzheimer
hastal›¤› tan›s› konmufl bireyler ve onlara primer
bak›m veren yak›nlar›d›r. Alzheimer hastal›¤›
olan bireyler, tan›lar›, tam kan, biyokimya
(karaci¤er fonksiyon testleri, böbrek fonksiyon
testleri ve elektrolitler), sedimentasyon, tiroid
fonksiyon testleri, vitamin B12 ve folik asit
(varsa HIV markerlar› ve sifilize yönelik VDRL
testi ), bilgisayarl› tomografi (BT) / kranial MRI
tetkikleri ile di¤er tan›lar d›flland›ktan sonra
DSM IV kriterleri esas al›narak konulmufl hasta-
lard›r. Hastalar›n nörolojik muayeneleri yap›lm›fl
ve fokal nörolojik bulgular› olan hastalar ça-
l›flmaya dahil edilmemifllerdir. Çal›flmada fizik-
sel bak›m gerektirecek derecede zorluk yaratan
örn. geçirilmifl serebrovasküler olay hikayesi,
osteoporoza sekonder kalça k›r›¤› hikayesi,
kanser gibi hastal›¤› olan hastalar çal›flma d›fl›
b›rak›lm›flt›r.

Hastalar›n poliklinik kay›tlar›ndan telefon
numaralar›na ulafl›larak evlerine telefon edilmifl
ve yak›nlar› ile görüflülerek evde yap›lacak
de¤erlendirme planlanm›flt›r. Planlanan gün ve
saatte hastan›n ve primer bak›m veren yak›n›n›n
evde olaca¤› netlefltirilerek ev ziyareti yap›lm›fl-
t›r. Yap›lan ev ziyareti s›ras›nda hastalar›n kog-
nitif yetilerine göre kendilerine ve yak›nlar›na
çal›flma ile ilgili bilgi verilmifl ve ölçekler uygu-
lanm›flt›r. Hasta ve yak›nlar›na araflt›rmac›
taraf›ndan düzenlenmifl yap›land›r›lm›fl bir anket
formu uygulanarak demografik veriler sorgu-
lanm›flt›r. Daha sonra hastalara s›ras›yla ilkokul
ve üzeri e¤itimi olanlara standardize, daha
düflük e¤itim seviyesinde olanlara ise e¤itim-
sizler için Mini Mental Durum De¤erlendirme
Testi (MMDD), Geriatri Depresyon Ölçe¤i
(GDÖ) (öz bildirime dayal› bir ölçek oldu¤u için
hastalar aras› fark olmamas› aç›s›ndan araflt›r-
mac› taraf›ndan sorular tek tek yüksek sesle

K               R               İ               Z

13



okunarak uygulanm›flt›r), K›sa Psikiyatrik De-
recelendirme Ölçe¤i (KPDÖ), Fiziksel Özbak›m
Ölçe¤i (FÖB), bak›m verenlere ise Maslach Tü-
kenmifllik Ölçe¤i (MTÖ), Hamilton Depresyon
Ölçe¤i (HDÖ) ve Hamilton Anksiyete Ölçe¤i
(HAÖ) uygulanm›flt›r.  

Hastalara Geriatri Depresyon Ölçe¤i
(GDÖ) uygulan›rken ölçe¤in geçerlilik ve güve-
nilirli¤ini yapan araflt›rmac›n›n tavsiyesi ile
MMDD < 10 olan hastalara GDÖ uygulan-
mam›flt›r. Bu durum depresyon semptomlar› için
hastan›n kognitif yetilerinin bir miktar sürmesi
gerekti¤i görüflünü desteklemektedir. Toplam 14
hastaya MMDD’si < 10 oldu¤u için GDÖ uygu-
lanamam›flt›r. 

Geriatri Depresyon Ölçe¤i
Geriatri Depresyon Ölçe¤i (GDÖ), 1983

y›l›nda Yesavage ve arkadafllar› taraf›ndan
oluflturulan yafll› populasyona yönelik bir
depresyon ölçe¤idir (Yesavege ve ark. 1983).
Öz bildirime dayal› 30 sorudan oluflan bu
ölçe¤in haz›rlan›fl›ndaki temel amaç, yan›tlan-
mas› kolay ve yafll›lara özgü olmas›d›r. Bu
nedenle baflta uyku bozukluklar›, cinsel fonksi-
yon bozuklu¤u, vücutta a¤r› ve s›z›lar gibi
somatik semptomlar olmak üzere yafll› popu-
lasyon için depresyon d›fl› nedenlerle de
oluflabilecek semptomlar› hedef almayan,
yan›tlar› sadece "evet" ya da "hay›r" fleklinde
olan sorulara yer verilmifltir (Sa¤duyu 1997). 

Ölçe¤in puanlanmas›nda her soruya dep-
resyon lehine verilen yan›t için 1 puan, di¤er
yan›t için 0 puan verilmekte ve sonuçta toplam
puan depresyon puan› olarak kabul edilmekte-
dir. Eflik de¤er 11 olarak al›nd›¤›nda ölçe¤in
sensitivitesi %85, spesivitesi %95 olarak he-
saplanm›flt›r. Eflik de¤er 14 al›nd›¤›nda ise, sen-
sitivite %80’e düflmekte, spesivite ise %100’e
yükselmektedir. Bu nedenle puan›n 0-11 ara-
s›nda olmas› halinde depresyon olmad›¤›, 11-14
aras› için olas› depresyon, 14 ve yukar›s› için ise
kesin depresyon oldu¤u kabul edilmektedir.
Ölçe¤in geçerlili¤i ve güvenilirli¤i toplumda
yaflayanlarda, psikiyatri kliniklerinde yatan has-
talarda, bak›mevlerinde yaflayanlarda ve ayak-

tan tedavi gören hastalarda de¤erlendirilmifl ve
geçerli oldu¤u saptanm›flt›r. Bunun yan› s›ra
medikal hastal›k nedeni ile tedavi alt›nda olan-
larda ve demansl›larda da  ölçek geçerli bulun-
mufltur (Sa¤duyu 1997).

Faktör yap›s› aç›s›ndan incelendi¤inde
de¤iflik araflt›rmac›lar taraf›ndan farkl› sonuçlar
öne sürülmekle birlikte, ölçe¤i oluflturan arafl-
t›rmac›lar›n sonuçlar›na göre çökkün duygudu-
rum- karamsarl›k (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),
ajitasyon-huzursuzluk (24, 11 ,4 no’lu sorular)
ve sosyal geri çekilme (12, 28 no’lu sorular)
olmak üzere 5 faktörlü bir yap›dan bahsedilmek-
tedir. 

Ölçe¤in Türkçe flekli ise ‹.Ü Cerrahpafla
T›p Fakültesi Geropsikiyatri Bilim Dal› taraf›n-
dan oluflturulmufl ve 60 yafl üzerindeki popu-
lasyonda geçerli ve güvenilir bulunmufltur. Öl-
çe¤in faktör yap›s› Türk yafll› toplumunda da
incelenmifltir (Sa¤duyu 1997). Araflt›rmac›lar
demansl› hastalarda ileri dönemde depresyonu
sorgulaman›n zor ve anlams›z olabilece¤ini
bildirmifllerdir. Maral ve ark. taraf›ndan yap›lan
bir çal›flmada hastalara Mini Mental Durum
De¤erlendirme Testi uygulanm›fl ve testte 10 ve
üzerinde puan alanlara Geriatri Depresyon Öl-
çe¤i uygulanm›flt›r (Maral 2001). 

Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i

Ölçek tükenmifllik alan›nda en çok
kullan›lan ölçme arac› olma niteli¤ini korumak-
tad›r. Bu ölçek yap›sal geçerlik yönünden pek
çok araflt›rmada inceleme konusu olmufl ve
kavram›n tan›mlanmas›nda yer alan 3 boyutun
(duygusal tükenme, duyars›zlaflma ve kiflisel
baflar› eksikli¤i) tükenmiflli¤in temel bileflenleri
oldu¤u fikri desteklenmifltir. Bu üç boyut ara-
s›nda en önemlisinin duygusal tükenme oldu¤u,
di¤erlerinin buna efllik eden boyutlar oldu¤unu
öne süren araflt›rmac›lar vard›r. MTÖ, genellikle
tan› amac›yla kullan›lan bir ölçek de¤ildir. Ancak
yine de bu alana duyulan yo¤un ilgi, baz›
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araflt›rmac›lar› bu ölçe¤i tan› amaçl› olarak kul-
lanmaya yöneltmektedir (Ergin 1996). Toplam
22 maddeden oluflan ölçek, tükenmiflli¤i 3
boyutta de¤erlendirmektedir. Duygusal tüken-
mifllik boyutunda 9 (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20),
kiflisel baflar› boyutunda 8 (4, 7, 9, 12, 17, 18,
19, 21) ve duyars›zlaflma boyutunda ise 5 (5,
10, 11, 15, 22) madde yer almaktad›r 

Ölçe¤in duygusal tükenmifllik ve duyars›z-
laflma alt ölçeklerinden yüksek, kiflisel baflar› alt
ölçe¤inden düflük puanlar al›nmas› tükenmifllik
olarak kabul edilmektedir. Her 3 alt ölçekten
al›nan ortalama puanlar ise orta düzeyde tüken-
miflli¤i göstermektedir. Maslach Tükenmifllik
Ölçe¤inin Türkçe’ye uyarlanmas› Ergin (1996)
taraf›ndan yap›lm›flt›r. Ölçekte yer alan madde-
ler hiçbir zaman 0, her zaman 4 puan olacak
flekilde puanlanmaktad›r (Ergin 1996). Maslach
tükenmifllik ölçe¤inin alt ölçeklerinden elde
edilen puanlar için kesme de¤eri olmad›¤›ndan
tükenme var ya da yok biçiminde bir ayr›m
yap›lamamaktad›r. Buna ra¤men "tükenme var"
diyebilmek için verilen cevaplar›n duygusal
tükenme ve duyars›zlaflma için en az "ço¤u
zaman", kiflisel baflar› için en çok "çok nadir"
fleklinde olabilece¤i ve dolay›s›yla bir kesme
puan›n›n elde edilebilece¤ini söyleyen araflt›r-
mac›lar vard›r (Duygun 2001, Ergin 1996). 

K›sa Psikiyatrik Derecelendirme Ölçe¤i
(KPDÖ)

KPDÖ, 1962 y›l›nda Overall ve Gorham
taraf›ndan gelifltirilmifltir. 1983 y›l›nda Post
taraf›ndan tekrar gözden geçirilmifltir. Psikoz
araflt›rmalar›nda özellikle ilaçlar›n etkisini
de¤erlendirmek için s›k kullan›lan bir ölçektir.
KPDÖ’nün Türkçe çevirisinin güvenilirli¤ine
iliflkin ön veriler ülkemizde klinikler aras› tan›,
semptom alg›s› farkl›l›klar›n›n araflt›r›ld›¤›
Soykan (1992) taraf›ndan yap›lan çal›flmada
bildirilmifltir  

Psikiyatrik semptomatolojinin belirlen-
mesinde kullan›lan bu ölçek 18 maddeden
oluflmaktad›r. Her maddede semptom fliddetinin
derecelendirildi¤i (1=yok, 7=çok fliddetli) bir

ölçektir. 18 maddenin toplam›ndan oluflan top-
lam skor psikopatolojinin genel fliddeti hakk›nda
bilgi verir. Ölçe¤in kesme puan› yoktur, bu yüz-
den patoloji vard›r ya da yoktur gibi bir kabul
yapmak zordur.  Bu ölçekte baz› maddeler
görüflme s›ras›nda "flimdi ve burada" gözlemle-
rine bak›larak, di¤er maddeler ise son 72 saat
gözönüne al›narak doldurulur (Aydemir ve ark
2000, Soykan 1992).   

Ölçe¤in 5 alt ölçe¤i vard›r. Bunlar Ank-
siyete-Depresyon Alt Ölçe¤i (ANDP; 1, 2, 5, 9
no’lu sorulardan oluflur), Geri Çekilme-Yavaflla-
ma Alt Ölçe¤i (Anergia=ANER; 3, 13, 16, 18
no’lu sorulardan oluflur) Düflünce Bozuklu¤u Alt
Ölçe¤i (THOT; 4, 8, 12, 15 no’lu sorulardan olu-
flur), Aktivasyon Alt Ölçe¤i (ACTV; 6, 7, 17 no’lu
sorulardan oluflur) ve  Düflmanl›k-fiüphecilik Alt
Ölçe¤idir (HOST; 10,11,14 no’lu sorulardan
oluflur) (Czobor 1996, Street 2001).

Mini Mental Durum De¤erlendirme Testi
(MMDD)

Folstein ve arkadafllar› taraf›ndan biliflsel
yetersizlikleri de¤erlendirmek amac› ile gelifltiri-
len bu ölçek klinik uygulamalarda ve araflt›rma-
larda oldukça s›k kullan›l›r. Çok iyi yap›land›r›l-
d›¤› için uzman olmayan kifliler taraf›ndan bile
uygulanabilir. En önemli avantaj›, k›sa sürede
geçerli ve güvenilir bilgi vermesidir. Yap›lan
çal›flmalarda puanlay›c›lar aras› ve test tekrar
test güvenirli¤i yüksek bulunmufltur (0.80’nin
üstünde). WAIS ve Bilgisayarl› Tomografi
sonuçlar› ile korelasyonun araflt›r›ld›¤› geçerlik
çal›flmalar›nda olumlu sonuçlar bildirilmifltir.
Ölçe¤in 19 maddesi, yönelim, bellek, ve dikkati
araflt›ran sorularla, objeleri isimlendirme, sözel
ve yaz›l› emirleri yerine getirme, bir cümle
yazma ve karmafl›k çokgenleri kopye etme gibi
görevleri içerir. Biliflsel ifllevleri de¤erlendiren
di¤er ölçeklerde oldu¤u gibi puanlar yafl ve
e¤itim düzeyinden etkilenir. Ölçek Türkçe’ye
çevrilerek baz› araflt›rmalarda kullan›lm›flt›r.
Testte al›nabilecek puan 0-30 aras›ndad›r. 24-
30 aras› normal, 20-23 aras› hafif, 10-19 aras›
orta, 0-9 aras› a¤›r kognitif y›k›m olarak
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de¤erlendirilir (Sorias 1998).  Bugün için, klinik
pratikte biliflsel bozukluklar›n saptanmas›, de-
mansiyel sendromlar›n seyri ve tedaviye al›nan
yan›tlar›n izlenmesinde araflt›rma sahas›nda,
toplum içerisinde veya bir kurumda yaflam›n›
sürdüren yafll›larla ilgili yap›lan epidemiyolojik
çal›flmalarda baflvurulan popüler bir test olma
özelli¤ini sürdürmektedir. Molloy ve Standish,
testte bir sorunun sorulufl biçimi anlafl›lamad›¤›
veya yan›t al›namad›¤› zaman kaç kez sorula-
ca¤›, kabul edilebilir cevab›n ne olmas› gerek-
ti¤i, bir soruya yan›t için en fazla ne kadar bek-
lenece¤i gibi uygulamaya ait kurallar› içeren bir
"standardize uygulama k›lavuzu" eflli¤inde kul-
lan›ld›¤›nda serbest kullan›ma göre "uygulay›-
c›lar aras› tutarl›l›k" (interrater reliability) göster-
di¤ini belirtmifllerdir (Güngen 2002).

Fiziksel Özbak›m Ölçe¤i

Günlük hayattaki temel etkinlikler (ADL)
kiflinin kendine bakabilmesi için her gün s›kça
yerine getirdi¤i bir grup ödevi tan›mlamak için
kullan›lan bir terimdir. ADL ölçekleri a¤›r yeti ka-
y›plar›n› de¤erlendirmek için kullan›lmakta olup
özellikle yafll› populasyonlarda uygulan›r. En s›k
kullan›lan ADL ölçütü, Katz ve ekibi taraf›ndan
gelifltirilen indekstir (PSMS; FÖB). Bu ölçüt alt›
ifllevin yer ald›¤› hiyerarflik bir cetvel kullan›lma-
s› esas›na dayanmaktad›r. Bu alt› ifllev; tuvalet
bak›m›, beslenme, giyinme, özbak›m, mobilas-
yon ve banyo yapma fleklinde s›ralanmaktad›r.
Bu temel etkinlik ve beceriler, fiziksel ifllevsel-
li¤in saf ölçütleridir. Çünkü tüm kültürler için
geçerli olup, cinsiyetten ba¤›ms›zd›rlar (Lawton
1969). 

‹statistiksel Yöntemler

Ölçeklerden elde edilen puanlar, hasta ve
bak›m verenlerin de¤iflkenleri göz önüne al›na-
rak yap›lan gruplamalar yönüyle karfl›laflt›r›ld›.
Gruplar aras› farklar›n analizi için Student t testi
ve Mann Whitney U testi kullan›ld› ve p de¤eri
0.05’ in alt›nda bulunan farklar anlaml› kabul
edildi. 

Hasta ve bak›m verenlere ait de¤iflkenlerin
birbirleriyle olan ba¤›nt›lar›n› ve aralar›ndaki

neden – sonuç iliflkilerini gözleyebilmek için
Pearson korelasyon analizi’ nden yararlan›ld›. P
de¤eri 0.05’ in alt›nda bulunan  analiz sonuçlar›
anlaml› kabul edildi.

BULGULAR 

Hastalara  ‹liflkin Demografik Veriler

Çal›flmaya 44 hasta ve yak›n› al›nm›flt›r. Bu
hastalar›n 30’u kad›n, 14’ü erkek; yafl ortala-
mas› 77.82 ± 7.63’dür. Hastalar›n e¤itim sevi-
yelerine bak›ld›¤›nda okur-yazar olmayanlar›n
ve sadece okur-yazar olanlar›n toplam› 11, ilk-
okul mezunu olanlar 17, orta okul / lise mezunu
olanlar 8 ve yüksek okul mezunu olanlar›n say›-
s› 8’dir. Hastalar›n 23’ü evli, 21’i dul veya boflan-
m›flt›r. Çocuk say›lar›n›n ortalamas›  3.14 ±
1.36’d›r. 32 hastan›n sa¤l›k güvencesi Emekli
Sand›¤›, 7’sinin Ba¤kur ve 5’inin de SSK’d›r. 

Hastalara tan› konmas›ndan bu yana
geçen ortalama süre 2.08 ± 1.93 iken, flikayet-
lerin toplam süresi 4.39 ± 2.72’dir. 

7 hastada Diabetes Mellitus (DM), 14 has-
tada ise Hipertansiyon (HT) vard›r. Hastalar›n
23’ünde baflka bir dahili hastal›k varken, 21’inde
Alzheimer d›fl›nda baflka bir dahili problem yok-
tur.  

Verilen ölçeklere göre ortalama MMDD
puan› 13.11 ± 7.5’dir. Hastalar›n 8’i hafif, 22’si
orta, 14’ü a¤›r kognitif y›k›m olarak de¤erlendiril-
mifltir.  

Geriatri Depresyon Ölçe¤i (GDÖ) puan›
ortalamas› 16.57 ± 6.17’dir. Hastalar›n 14’üne
MMDD puanlar›  < 10 oldu¤u için GDÖ ölçe¤i
uygulanmam›flt›r. Uygulanan hastalar›n; kesme
puan› 14 esas al›narak yap›lan de¤erlendirme-
sinde, 17’sinde depresyonun varl›¤›, 13’ünde
ise depresyon olmad›¤› saptanm›flt›r. 

Fiziksel Özbak›m Ölçe¤inin (FÖB) puan
ortalamas›  14.07 ± 7.39’dur. Hastalar›n toplam
KPDÖ puanlar›n›n ortalamas› ise 44.47 ±
12.58’dir. Hastalar›n 30’unun bak›m verenleri
taraf›ndan uykular›n›n düzenli oldu¤u bildirilir-
ken, 14 hastan›n  uykular› düzensizdir.  Hasta-
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lara ait demografik veriler tablo 1’de görülmek-
tedir. 

Bak›m Verenlere ‹liflkin Demografik
Veriler

Bak›m verenlerin 35’i kad›n, 9’u erkektir.
Yak›nl›k derecelerine bak›ld›¤›nda, 22’sinin has-
tan›n k›z›, 9’unun kar›s›, 6’s›n›n kocas›, 3’ünün
o¤lu, 3’ünün gelini ve 1’inin de k›zkardefli oldu¤u
görülmektedir. Yafl ortalamalar› 57.32 ±
13.79’dur. E¤itim durumlar›nda bak›m verenlerin
3’ü okur/yazar de¤il, 8’i ilkokul mezunu, 14’ü
orta/lise mezunu, 19’u ise yüksek okul mezunu-
dur. 33’ü evli, 6’s› bekar ve 5’i dul veya boflan-
m›flt›r.  Ortalama çocuk say›s› 1.86 ± 1.30’dur.
Bak›m verenlerin 16’s› evhan›m›, 20’si emekli,
8’i ise halen çal›flmaktad›r. Gelir düzeylerini de-
¤erlendirmeleri istenen hasta yak›nlar›n›n 4’ü
durumlar›n› "zor geçiniyoruz", 24’ü "idare ediyo-
ruz", 16’s› ise "iyi geçiniyoruz" olarak ifade et-
mifltir. Evde yaflayan kifli say›s› ortalama 3.48 ±
1.58’dir.  Sadece 2 bak›mveren, evde bak›ma
muhtaç baflka hasta oldu¤unu bildirmifltir.  Ba-
k›m verenlerin hasta ile birlikte yaflad›klar›
zaman ortalama  28,67 ± 3,33 y›l olarak tesbit
edilmifltir. 

21 bak›m veren kendisinde fiziksel bir
hastal›k oldu¤unu tariflerken (ülser, HT, v.b.),
23’ünde herhangi bir fiziksel hastal›k yoktur.
Bak›m verenlerin 37’si hastalar›n›n evde bak›l-
mas›n› tercih ederken, 7’sinin tercihi bak›m evle-
ridir.  24’ü bak›m verme s›ras›nda herhangi bir
yard›m almad›klar›n›, 10’u aile üyelerinden, 10’u
ise profesyonel bak›c›dan yard›m ald›klar›n›
bildirmifllerdir. Bak›m verenlerden 23 tanesi
hastal›¤›n ailesel geçifli olabilece¤ini düflündük-
lerini bildirirken,  21’i hastal›¤›n ailesel olmad›-
¤›n› düflünmektedir. 36 kifli tablonun bir "hasta-
l›k" oldu¤unu, 8 kifli ise "normal yafllanma süre-
ci" oldu¤unu düflünmektedir. Bak›mverenlere ait
demografik veriler Tablo 2’de görülmektedir. 

Alzheimer hastalar›na bak›m veren ya-
k›nlar›n›n bak›mevi tercihi ile hastalar›n kognitif
durumlar› (MMDD), davran›flsal ve psikolojik
semptomlar› (KPDÖ), fiziksel özbak›mlar›

(FÖB), uyku düzeni ve bak›mverenlerin Maslach
duygusal tükenme puanlar› aras›nda anlaml›
iliflkili oldu¤u (p<0.05) saptanm›flt›r. Alzheimer
hastalar›n›n depresyon puanlar› ve bak›mvere-
nin maslach duyars›zlaflma ve kiflisel baflar› alt
ölçekleri, depresyon ve anksiyete puanlar› ile
bak›mevinin tercih edilmesi aras›nda ise anlaml›
iliflki saptanmam›flt›r (p>0.05).  Hastal›¤›n süre-
si, bak›mverenin cinsiyeti, bak›mverenin hasta-
ya yak›nl›¤› ve ek fiziksel hastal›k gibi parame-
treler ile bak›mevi tercihi aras›nda ise anlaml›
iliflki bizim çal›flmam›zda saptanmam›flt›r (p<
0.05). 

Hastalara ait faktörler (Tablo 3), hastalar›n
uyku düzeni (Tablo 4) ve bak›mverenlere ait fak-
törler ile bak›mevi tercihi aras›ndaki iliflkiler
(Tablo 5) s›ras›yla tablolarda özetlenmifltir. 

TARTIfiMA

Çal›flmam›zda, Alzheimer hastalar›na ba-
k›m veren yak›nlar›n›n bak›mevi tercihlerini et-
kileyen faktörlerin belirlenmesi amaçlanm›flt›r.  

Bak›mevi tercihi genellikle aileler taraf›n-
dan di¤er bütün alternatifler gözden geçirildikten
sonra son tercihtir (Brody ve ark. 1990). Aile bi-
reyleri ço¤unlukla yak›nlar›n› uzun süreli bir
bak›m  merkezine vermeyi geciktirirler ya da
reddederler. Özellikle k›z çocuklar›n ve efllerin
di¤er bak›m veren yak›nlara oranla bu fikri daha
az benimsedikleri bildirilmifltir (Mintzer ve ark.
2000). Her ne kadar bak›mevlerine hastalar›n›
yerlefltirmek fikri bak›m verenler için son tercih
ise de, yay›nlarda bak›mevi tercihinin, çocuk-
lar›n ailelerini terketmeleri ve sorumluluklar›n-
dan kaçmalar› olarak de¤erlendirilmemesi ge-
rekti¤i, çocuklar›n yak›nlar›n› ziyaret ederek
gerekli emosyonel ve sosyal deste¤i sa¤lamaya
devam edebilecekleri söylenmifltir (Brody ve
ark. 1990).

Bununla birlikte, literatürde bak›mevi ve
evde bak›m› karfl›laflt›ran çok say›da çal›flma
vard›r. Amerika’da yap›lan bir çal›flmada 65 yafl
üstü bireylerin her ay düzenli olarak evde kont-
rolü ile bak›mevlerinin kullan›m›n›n geciktirilme-
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Tablo 1: Hastalara ait demografik veriler.

De¤iflkenler Say› %

Cinsiyet

Kad›n 30 68

Erkek 14 32

E¤itim

Okur-Yazar / De¤il 11 25

‹lkokul 17 38

Orta Okul / Lise 8 18

Yüksek Okul 8 18

Medeni Durum

Evli 23 52

Dul / Boflanm›fl 21 48

Sosyal Güvence

SSK 5 11

Ba¤-Kur 7 16

Emekli Sand›¤› 32 73

Ek Fiziksel Rahats›zl›¤›

Var 23 52

Yok 21 48

Ek Fiziksel Rahats›zl›klar

HT 14 67

DM 7 33

Uyku Düzeni

Düzenli 30 68

Düzensiz 14 32

MMS

Hafif 8 18

Orta 22 50

A¤›r 14 32

GDÖ

Depresyon Yok 13 30

Depresyon Var 17 38

Verilemedi 14 32
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Tablo 2: Bak›m verene ait demografik veriler.

De¤iflkenler Say› %
Cinsiyet

Kad›n 35 80
Erkek 9 20

E¤itim
Okur-Yazar / De¤il 3 7
‹lkokul 8 18
Orta Okul / Lise 14 32
Yüksek Okul 19 43

Medeni Durum
Evli 33 75
Bekar 6 14
Dul / Boflanm›fl 5 11

Gelir Durumu
Zor Geçiniyoruz 4 9
‹dare Ediyoruz 24 55
‹yi Geçiniyoruz 16 36

Fiziksel Rahats›zl›¤›
Var 23 52
Yok 21 48

‹fl Durumu
Ev Han›m› 16 36
Emekli 20 46
Çal›flan 8 18

Bak›m Verenin Yak›nl›¤›
Kar›s› 9 20
Kocas› 6 14
K›z› 22 50
O¤lu 3 7
Gelini 3 7
K›z Kardefli 1 2

Bak›m Yeri Neresi Olmal›?
Evde 37 84
Bak›m Evi 7 16

Baflka Bir Yard›mc› Var m›?
Yok 24 54
Var 10 23
Bak›c› 10 23

Alzheimer Hastal›¤› Ailesel midir?
Evet 23 52
Hay›r 21 48

Hastal›k m›, Yafll›l›k m›?
Hastal›k 36 82
Yafll›l›k 8 18
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Tablo 3: Hastalara ait faktörler ile bak›mevi tercihi aras›ndaki iliflki.

Hastalar Evde bak›m› tercih ederim Bak›mevini tercih ederim P

MMDD 20.15±2.3 9.21±4.67 0.03

GDÖ 17.79±3.48 10.00±3.67 0.253

FÖB 11.03±4.32 25.57±4.87 0.03

KPDÖ 25.91±6.95 42.71±8.14 0.02

MMDD; Mini Mental Durum De¤erlendirme, GDÖ; Geriatri Depresyon Ölçe¤i, FÖB; Fiziksel Özbak›m Ölçe¤i,
KPDÖ; K›sa Psikiyatrik Derecelendirme Ölçe¤i, p<0.05 (anlaml›)

Tablo 4: Hastalar›n uyku düzeni ile bak›mevi tercihi aras›ndaki iliflki.

Hastalar Evde bak›m› tercih ederim Bak›mevini tercih ederim P

Uyku düzenli 28 2 1.22

Uyku düzensiz 2 12 0.015

p<0.05 (anlaml›)

Tablo 5: Bak›mverenlere ait faktörler ile bak›mevi tercihi aras›ndaki iliflki.

Hastalar Evde bak›m› tercih ederim Bak›mevini tercih ederim P

Maslach-DT 14.2703±7.128 23.2857±8.770 0.008

Maslach-Duyars›z 3.5405±2.921 5.0000±2.887 0.456

Maslach Kiflisel Baflar› 21.6216±5.489 17.2857±6.626 1.262

H-Dep 16.20±3.25 21.26±4.67 0.122

H-Anks 17.41±4.53 28.29±5.87 0.266

Maslach-DT; Duygusal Tükenme Alt Ölçe¤i, Maslach-Duyars›z; Duyars›zlaflma Alt Ölçe¤i, Maslach-Kiflisel
Baflar›; Kiflisel Baflar› Alt Ölçe¤i, H-Dep; Hamilton Depresyon Ölçe¤i, H-Anks; Hamilton Anksiyete Ölçe¤i,
p<0.05 (anlaml›)
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sinin ülke ekonomisine belirgin katk›s› oldu¤u
bildirilmifltir (Butler 1995). Üstelik bu durumun
sadece sa¤l›k harcamalar›n› azaltmakla kalma-
y›p ayn› zamanda hastalar›n yaflam kalitesini
iyilefltirdi¤i de eklenmifltir (Michel ve ark 2001).
Çal›flmada, zenci, ispanyol, yaln›z yaflayan,
günlük yaflam aktivitelerinin 1 veya daha faz-
las›nda yetersizli¤i olan, MMDD 20 ve alt›nda
olan, ve davran›fl problemleri olan hastalar ile,
65 yafl ve üstü, tükenmifllik bildiren bak›mveren-
lerde bak›mevi tercihinin artt›¤› gözlenmektedir.
Ayn› çal›flmada, tükenmiflliklerine yönelik gerek
bireysel müdahalelerle, gerek aile görüflmeleri
ile, gerekse telefonla yap›lan ayl›k aramalar
sonras› bak›mverenlerin tükenmiflli¤inin azal-
mas› ile hastalar›n bak›mevlerine yerlefltirilme
karar›n›n %30’lara varan oranlarda ve ortalama
1 y›l ertelendi¤i bildirilmifltir (Hirono ve ark 2002,
Yaffe ve ark 2002).  Baflka bir çal›flmada ise,
bak›mevine gönderilen ve gönderilmeyen grup
aras›nda, cinsiyet, e¤itim durumu, hastal›¤›n
süresi ve fliddeti, kognitif bozukluklar, komorbid
hastal›klar, davran›fl bozukluklar› ve bak›mvere-
nin yafl› gibi faktörler anlaml› bulunmazken, ba-
k›mevi tercih edilen grupta hastalar›n daha
yafll›, fiziksel yetilerinin daha kötü ve bak›mve-
renlerinin daha fazla stres bildirdi¤i belirtilmifltir
(Mittelman ve ark 2006, Mittelman ve ark 2007). 

Yap›lan çal›flmalar hasta ve bak›mverenle
ilgili faktörlerin bak›mevinin tercih edilmesini
belirledi¤ini söylese de, yak›nlar› bak›mevinde
ve evde kalan bireylerin prospektif olarak
de¤erlendirildikleri baz› çal›flmalarda, bak›mve-
renlerin ruh sa¤l›¤›, stres semptomlar› ve fiziksel
sa¤l›klar› incelenmifl, arada anlaml› fark buluna-
mam›flt›r (Brody ve ark 1990). "Hastan›n ba-
k›mevine gönderilmesinin bir önemi yoktur,
çünkü bak›m verme eylemi süren bir ifllevdir
(Almberg ve ark 1997)" fleklinde düflünen
yazarlara katk› olarak  primer bak›m verenin
hasta bak›mevinde kal›rken bile sorumlulu¤unu
devam ettirdi¤ini söyleyen çal›flmalar vard›r
(Brody ve ark 1990). Çal›flmalar, bak›mevi ve
evde bak›lan hastalar›n yak›nlar›nda tükenmifllik
aç›s›ndan fark olmad›¤›n›, bak›mevinin her ne

kadar fiziksel anlamda bir rahatlama sa¤lasa da
bireylerin suçluluk ve yas›n› art›rarak etki etti¤ini
göstermifltir, buna paralel olarak yak›nlar›n›
daha nadir gören bireyler hastalar›ndaki yeti yiti-
mini daha net alg›lamakta ve bu durum onlar›n
üzüntüsü daha da art›rabilmektedir (Grafström
ve ark 1997, Harper ve ark 1990). Yine de, tersi-
ni söyleyen yazarlara katk› olarak, 103 bak›m
verenle yap›lan bir çal›flmada hastalar›n ba-
k›mevlerine gönderilmesinden sonra bak›m
verenlerin prospektif olarak takip edilmeleri
sonucunda önceden bildirdikleri anksiyete,
uykusuzluk oranlar›nda belirgin azalma oldu¤u
ve bu azalman›n k›zlarda daha belirgin oldu¤u
gözlenmifltir (Matsuda 1997). Yap›lan çal›flma-
lar, sadece bak›m evlerine hastalar›n gönderil-
mesinin bile tükenmiflli¤i ve depresif semptom-
lar› azaltaca¤›n› bildirse de, bu süreçte bak›m
verenlere yönelik bafla ç›kma stratejilerinin
ö¤retilmesi ve dan›flmanl›k verilmesinin önemli
oldu¤u bildirilmifltir (Gaugler ve ark. 2008).   

Bizim çal›flmam›zda, 44 hasta ve yak›n›
örneklem grubunu oluflturmufltur. 44 bak›m ve-
renin 37’si (%84) hastalar›n›n evde bak›lmas›n›
tercih ederken, 7’sinin tercihi bak›mevleri (%16)
olmufltur. Alzheimer hastalar›na bak›m veren
yak›nlar›n›n bak›mevi tercihi ile hastalar›n kogni-
tif durumlar› (MMDD), davran›flsal ve psikolojik
semptomlar› (KPDÖ), fiziksel özbak›mlar›
(FÖB), uyku düzeni ve bak›mverenlerin Maslach
duygusal tükenme puanlar› aras›nda anlaml›
iliflkili oldu¤u (p<0.05) saptanm›flt›r. Bu durum
literatürde bak›mevini tercihini belirleyen faktör-
ler ile benzerlik göstermektedir. Bununla birlikte,
Alzheimer hastalar›n›n depresyon puanlar› ve
bak›mverenin Maslach Duyars›zlaflma ve Kifli-
sel Baflar› Alt Ölçekleri, depresyon ve anksiyete
puanlar› ile bak›mevinin tercih edilmesi aras›nda
ise anlaml› iliflki saptanmam›flt›r (p>0.05). Bu
durum yak›nlar›n hastalara verdikleri bak›m
s›ras›nda en çok Alzheimer hastalar› ile ilgili fak-
törlerden etkilendikleri görüflünü desteklemekte-
dir. Bu faktörlerden özellikle psikolojik ve davra-
n›flsal semptomlar›n ve uyku düzensizli¤inin
tedavi ile düzeltilebilir ve kontrol alt›na al›nabilir
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faktörler olmas› önemlidir. Bu faktörlerin uygun
farmakolojik ya da farmakolojik olmayan müda-
haleler ile düzeltilmesi ile bak›mverenlerin
bak›mevlerini daha geç dönemde tercih ettikleri
bilinmektedir. 

Hastal›¤›n süresi, bak›mverenin cinsiyeti,
bak›mverenin hastaya yak›nl›¤› ve ek fiziksel
hastal›k gibi parametreler ile bak›mevi tercihi
aras›nda ise anlaml› iliflki bizim çal›flmam›zda
saptanmam›flt›r (p<0.05). Yine de, ülkemizde,
geleneksel bir bak›fl aç›s›n›n devam› ile evde
bak›m› gereken bir hasta olmas› halinde bu

yükün genellikle bayanlar (k›z, gelin, efl)
taraf›ndan üstlenilmesi ve di¤er yak›nlar tara-
f›ndan yükün paylafl›lmas›ndaki isteksizli¤in ba-
k›mverenlerde sonunda tükenmifllik gibi duygu-
lara neden olabilece¤i aç›kt›r. Riskli olan grup-
lar› da göz önüne alarak bundan sonra bu alan-
da yap›lacak çal›flmalar›n kültürler aras›, hasta-
l›¤›n davran›fl ve psikolojik semptomlar›n›n
de¤erlendirilmesi, bu semptomlarla bak›mevi
tercihinin iliflkilendirilmesi ve uzunlamas›na
çal›flmalarla seyirlerinin topluma, çevreye, aile-
ye ve bak›m verenlere etkilerinin araflt›r›lmas›n›
kapsamas› önerilmektedir. 
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