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OZET

Giiniimiizde tibbin gelismesi ile birlikte diinya niifusunun yasam siiresi uzamakta ve
uzayan yasam siiresi de beraberinde yaglilikla artan kronik hastaliklarin artmasina neden
olmaktadir. Alzheimer hastaliginda yikim siirecinin 8 ila 10 y1l oldugu ve bu déonemlerde
hastalarin ileri derece bakim seviyesine ve gdzetime ihtiya¢ duydugu bilinmektedir. Bu
stirecte 6zellikle bakic1 desteginin 6nemi bir yana destek veren bakicilarda da psikolojik ve

fiziksek ¢okkiinliiklerin olugmasi kaginilmazdir.

AH nin yasam kaliteleri de hastaliklarinin agirlik dereceleri ile iligkilidir.
Demanslilarda goriilebilecek kognitif, davranigsal ve psikiyatrik her tiirlii bozukluk hastalarin
ve hastalara bakim verenlerin yasam kalitelerini diistirmektedir. Bakim verenlerde psikiyatrik

morbiditenin de etnik ve kiiltiirel yapiya gore de degistigi bilinmektedir.

Biz de bu ¢alismamizda evde bakimi aile bireyleri ile saglanan Alzheimer Hastasinin
ve bu bakimu {istlenen aile bireyinin hayat kalitesi ve ek psikiyatrik bozukluklarini inceledik.
Hem hastanin hem de bakicisinin yasam kalitesi ve depresif bulgularinin sosyodemografik

ozelliklerle etkilenimi, hastalik derecesiyle olan iligkisini karsilastirmaya calistik.

Calismamiz sonucunda bakicinin yasam kalitesi ve ruhsal durumuna, hastanin hastalik
derecesinden ¢ok, sosyodemografik 6zelliklerin ve hastaya olan yakinliginin daha fazla etki
ettigini bulduk. Bunun diginda hastanin giindelik bagimsizligi ile davranig bozuklugunun
birbirini etkiledigi sonucuna vardik. Bakicisinin farkli sorumluluklari oldugu hastalarda, temel
bakim destegi disindaki Enstrimental iglevlerin daha iyi oldugunu gordiik. Tiim
bulgularimizin sonucunda, giinliik yasamda kontrollii bir sekilde daha fazla bagimsizlik
verilen hastalarin daha islevsel olabilecegi ve bu sayede hastanin psikolojik durumunun daha

1yi olup, es zamanl bakici ylikiiniin de azalabilecegi kanaatine vardik.

Bu calisma sonunda hastalarin ailelerine, destek vericilere ve benzer ¢alisma

yapacaklara ¢esitli 6nerilerimiz bulunmaktadir.



ABSTRACT

Today, with the development of medicine, the life expectancy of the world population
is prolonged and prolonged life span causes chronic diseases that increase with old age. The
demolition process in Alzheimer's disease lasts for 8-10 years, during which patients require
high care and supervision. Caregiver support is particularly important in this process. In
addition, psychological and physical collapse is inevitable in supportive caregivers. The
quality of life of Alzheimer's patients is also associated with the severity of their disease. All
kinds of cognitive, behavioral and psychological disorders in dementia decrease the quality of
life of patients and caregivers. It is known that psychiatric morbidity in caregivers varies

according to ethnic and cultural structure.

In this study, we examined the quality of life and comorbid psychiatric disorders of
home-care family members of Alzheimer's disease and family members. We compared how
quality of life and depressive symptoms of both the patient and caregiver were affected by

sociodemographic characteristics and their relationship with disease degrees.

As a result of our study, we found that quality of life and depressive status of caregiver
were more affected by sociodemographic characteristics and degree of closeness to the
patient. In addition, we concluded that the patient's daily independence and behavior disorder
affected each other. We found that patients with caregivers with different responsibilities had
better instrumental functions other than basic care support. As a result of all our findings, we
concluded that patients who are given more independence in a controlled way in daily life
may be more functional and thus the psychological status of the patient is better and the

caregiver burden may decrease simultaneously.

At the end of this study, we have several recommendations for patient families,

supporters, and similar studies.



1-GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde tibbin gelismesi ile birlikte diinya niifusunun yasam siiresi uzamakta ve
uzayan yasam sliresi de beraberinde yaglilikla artan kronik hastaliklarin artmasina neden
olmaktadir. Diinya niifusunun tamaminda simdilik ortalama 18 milyon kisinin demanstan
etkilendigi, yaslanan niifus degerlendirildiginde ise 2025 yilinda demansdan etkilenenlerin
sayisinin 2 Kat artarak yaklasik 34 milyondan fazla insani etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Hastaligin 65 yasindan sonra prevalansi her 5 yilda bir ikiye katlanarak artmaktadir[1].

Alzheimer hastaliginda yikim siirecinin 8-10 yil oldugu ve bu dénemde hastalarin
yiiksek bir bakim seviyesine ve gozetime ihtiya¢ duydugu bilinmektedir. Bu siiregte 6zellikle
bakic1 desteginin 6nemi bir yana destek veren bakicilarda da psikolojik ve fiziksek
cokkiinliiklerin olugsmasi kaginilmazdir [2]. Alzheimer hastalarinin bakicilarinin daha ¢ok aile
bireylerinden olustugu ve bakimin evde saglandig1 diisiiniilecek olursa, bu hastalarin

ailelerinde olusturdugu yiikiin boyutu daha ¢ok anlasilacaktir.

Alzheimer hastalarina bakim verenlerde, kontrol gruplari ile karsilastirildiginda,
oldukga fazla fiziksel ve psikolojik sikintilar oldugu goriilmektedir[3, 4]. Alzheimer
hastalarina bakim verenler {izerinde yapilan bazi ¢alismalarda psikiyatrik semptomlarin
bakicilarda %52 ye kadar ulastig1 bulunurken, genel popiilasyonda %15-20 bulunmus ve AH
bakicilarinda hastaligin teshisinden itibaren 1 yil iginde %50’den daha fazla oranda yeni tani

konmus orta-ciddi diizeyde depresyon tespit edilmistir[5, 6].

Alzheimer hastalarinin yagam kaliteleri de hastaliklarinin siddeti ile iligkilidir. Diinya
Saglik Orgiitii yasam kalitesini; kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sisteminde, amaglari,
yasamdan beklentileri, hayat standartlar ile iligkili olarak yasamdaki pozisyonu algilamasi
seklinde tanimlanmaktadir(WHO, 1998). Hastalarin hayat kalitelerindeki gerileme SMMSE
ile dlgiilen kognisyonel bozulma ile iligkili bulunmustur[7, 8]. Demanslilarda ortaya ¢ikan
biligsel, davranigsal ve psikolojik her tiirlii bozukluk hastalarin ve bakim verenlerin yasam
kalitelerini diistirmektedir [9]. Bakim verenlerde psikiyatrik morbiditenin de etnik ve kiiltiirel

yapiya gore de degistigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur[10].

Biz de bu calismamizda evde bakimi aile bireyleri ile saglanan Alzheimer Hastasinin
ve bu bakimu {istlenen aile bireyinin hayat kalitesi ve ek psikiyatrik bozukluklarini inceleyip,
bu durumlarin sosyokiiltiirel diizey ve hastaligin siddeti arasindaki korelasyonunu

degerlendirmeye calistik. Diger ¢alismalarin aksine, salt Alzheimer hastasinin yakini



iizerindeki olumsuz sosyal etkisi degil, ayn1 zamanda bakicinin sosyokiiltiirel diizeyinin hasta
iizerindeki hastalik siddetine etkisi ve hastanin bagimliligina olan etkisini de degerlendirmeyi

amacladik.



2-GENEL BILGILER

Dementia kelimesi Latince ‘demens’, ‘de + mens’ (zihin)den gelir, “ia” eki de

olumsuzluk ifade eder ve esas anlami “zihinsizlik, akilsizlik, deliliktir’’.

Demans; farkli nedenlerden dolayi, biligsel fonksiyonlarin (bellek, konusma ve sozlii
veya yazili dili anlama, nesneleri tanima, kazanilmis islevleri yerine getirme becerisi,
yiiriitiicii islevler) en az birinde, sonradan olusan ve ilerleyerek devam eden ¢ok yonlii
bozulmanin goriildiigii ve glinliilk yagsam aktivitelerini etkileyen klinik bir tablo olarak

tanimlanabilir.

Bat1 toplumunda, son 50 yil, bunama hakkindaki akademik, politik ve popiiler
sOylemler degistigi gibi demans anlayisimizda da kademeli bir degisim olusmustur. 1970'lerin
baslarina kadar, bunama ile iliskili semptomlar yasa bagh diisiiniiliip ve yasa gore kategorize
edilirken (6rnegin, 1907'de Alzheimer hastaligi, pre-senil ve senil demansin bir varyanti
olarak diistiniiliip siniflandirildi), zamanla demans, Alzheimer hastalig1 da dahil olmak tizere
cesitli kosullarin neden oldugu kognisyondaki bozulmanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan bir

dizi hastaligin semsiye terimi olarak kullanilmaya basland1 (Diinya Saglik Orgiitii 2012 ).
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Sekil-1:Yiiksek gelirli(HIC) ve Diisiik gelirli Ulkelerde(LMIC) Demans Artisi[11].

Demans prevelansi 65 yas lizerinde %1.5 olarak tahmin edilmekte ve prevelans artan
yasla daha da artarak 85 yas ve {lizeri kisilerde %22 seviyelerine kadar ulagsmaktadir . Diinyada
demansli birey sayisinin her 20 yilda 2 ye katlanarak artmasi beklenmektedir(Sekil-1)[11].
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Biitiin demans tipleri arasinda %50-70 oraninda bulunan Alzheimer tipi demans(ATD),

demansin en sik goriilen tipi olarak goriilmektedir.

En son yayinlanan DSM-5 tani kriterlerinde demans mindr ve major ndrokognitif

bozukluk seklinde ikiye ayrilarak tanimlanmigtir. (Tablo-1)

DSM-5 TANI KRITERLERI

Minor Norokognitif
Bozukluk Major norokognitif bozukluk
1-Bir yada daha fazla kognitif alanda goriilen | 1-Bir yada daha fazla kognitif alanda goriilen
orta diizeyde kayip ciddi kayip
a-Hasta ve yakinlar tarafindan a-Hasta ve yakinlan tarafindan
fark edilen yada klinisyen fark edilen yada klinisyen
tarafindan gozlemlenen orta tarafindan gozlemlenen ciddi
diizeyde kayip diizeyde kayip
b-Objektif kognitif degerlendirmeyle
dokiimante edilen orta diizeyde b-Objektif kognitif degerlendirmeyle
kayip dokiimante edilen ciddi kayip

2-Sosyal ve giinliik yasami etkileyecek kadar siddetli olmali/kognisyonda daha 6nce
edinilmig
yiiksek diizeyden diisiis ile karakterize olmali

3-Deliryum sirasinda ortaya ¢ikmis olmamali

4-Organik olmayan bir mental hastalik diglanmalidir
5-Bir yada daha fazla etyolojik faktore 6zgii

-Alzheimer Hastalig -Hungtington Hastalig
-Vaskuler Hastalik -Travmatik beyin yaralanmasi
-Frontotemporal dejenerasyon -HIV enfeksiyonu

-Lewy cisimlikli demans -Prion hastaligi

-Parkinson -Diger ve multiple etiyolojiler

Tablo-1:DSM-5 Norokognitif bozukluk tani kriterleri



3-ALZHEIMER TiPi DEMANS

3a-Epidemiyoloji:

Alzheimer tipi demans biitiin demanslarin %70den fazlasini olusturur ve diinyada
yapilan bazi prevelans ¢alismalarinin analiz edildiginde, 65—70 yaslar1 arasinda % 4-5 kadar
olan AH nin her 5 yilda bir katlanarak artip 90 1 yaslarda %50*ye kadar ulastigi

goriilmektedir.

Tiirkiye’de kapsamli bir epidemiyolojik calisma yapilmamis olmasi ile birlikte
Istanbul Kadik&dy’de yapilan bir ¢alismada 70 yas iizerinde Alzheimer tipi demans
prevelansiin %11 oldugu saptanmistir(tablo-2)[12]. Bu oran goz oniine alindiginda

Tiirkiye’de 200bin-300bin civar1 Alzheimer Tipi Demansli birey oldugu varsayilabilir.

Muhtemel
AH Toplam AH Toplam Demans
Tiim Yaslar 11% 16% 20%
Erkek 9% 13% 17%
Kadin 13% 17% 22%
Tim
Cinsiyet
70-74 yas 9% 14% 18%
75-79 yas 14% 19% 22%
80 lstii 13% 17% 23%
Erkek
70-74 yas 8% 12% 16%
75-79 yas 9% 12% 15%
80 lstii 11% 16% 20%
Kadin
70-74 yas 10% 15% 19%
75-79 yas 18% 23% 26%
80 iistii 15% 20% 25%

Tablo-2:Giirvit ve ark. Yasa ve cinsiyete gore AH prevelansi[12].



3b-Risk Faktorleri:

AH’da kabul edilmis risk faktorleri yas, aile 6ykiisii ve kadin cinsiyet olarak
belirtilmistir. Hipertansiyon, diyabet, lipit bozuklugu gibi baz1 kronik hastaliklar, diisiik
egitim seviyesi, diisiik sosyoekonomik diizey, toksik maddelere maruz kalmak, 6strojen
eksikligi, menopoz, oksidatif stres, beslenme bozuklugu, vitamin B12 eksikligi, hipotiroidi,

inme gibi ¢ok sayida risk faktoriiniin de etkili olabilecegi diisiiniilmektedir[12].

AH’ nin olusma riskini azalttig1 diistiniilen koruyucu faktorler ise ApoE e2 alleline
sahip olma, Akdeniz diyeti, yeterli folik asit alimi, non-steroid antiinflamatuvar ilag
kullanimi, ve yiiksek egitimdir. Son zamanlarda hafif ve orta miktarda alkol aliminin

koruyucu olabilecegi hakkinda yayinlar da vardir[13, 14].

3c-Tam ve Kklinik ozellikler:

Alzheimer hastaliginin kesin tanis1 biyopsi ile konulur. Bu nedenden dolayi son
zamanlarda ‘Alzheimer Hastalig1’ terimi yerini klinik bir tan1 olan ‘Alzheimer Tipi Demans’
terimine birakmigtir. Hasta dykiisi, fizik ve nérolojik muayene, noropsikolojik testler,
goriintiileme yontemleri ve laboratuar incelemeleri ile yiiksek dogrulukla klinik tan1 koymak

da mumkiindur.

Klinik tan1 i¢in Ulusal Norolojik ve Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii, inme-Alzheimer
Hastalig1 ve Iliskili Hastaliklar Dernegi (NINCDS-ADRDA) (Tablo 3) ve Amerikan
Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-V) (Tablo 4)

tani1 kriterleri en ¢ok kullanilan klinik kriterlerdir[15, 16].



1. Muayene ile gésterilen ve objektif testlerle dékiimente edilen demans.

2. Iki veya daha fazla kognitif alanda bozukluk

3. Bellek ve diger kognitif fonksivonlarda ilerleyici kétiilesme.

4. Biling bozuklugu vok.

5.Baslangic 40 ve 90 vaslar: arasmda.

6.K ognisvonda ilerlevici bozukluga vol acabilecek sistemik hastaliklar veva diger bevin

hastaliklarmm bulunmamasi.

7. Asagidakilerle tanmm desteklenmesi
e Afazi apraksi, agnozi
o (Giinlik vasam aktivitelerinde bozulma ve davranis tarzlarmda degisiklik
o Benzer bozukluklara iliskin aile &vkiisii

¢ Uwumlu laboratuvar bulgular: (serebralatrofi gibi)

Tablo-3: NINCDS-ADRDA Muhtamel Alzheimer Hastalig1 i¢in Klinik Tan1 Kriterleri[17]

Alzheimer Tipi demansin en 6nemli 6zelligi sinsi baglayip, yavas yavas artarak
ilerlemesidir. Oyle ki hasta yakinlar1 unutkanlik sikayetinin ne zaman basladigini tam olarak

sOyleyemezler.

Alzheimer ve geriatri dernekleri tarafindan nérokognitif bozuklugu ortaya
cikarabilecek uyarict bulgular hakkinda bir rapor yayinlanmistir. Bu raporda; ayni bilgi veya
sorular1 tekrarlama, yakin zamanda gecen olaylar1 hatirlamakta zorlanma, randevular1 unutma,
performans gerektiren yemek yapmak veya biitceyi ayarlamak gibi islerde zorlanma, araba
kullanma, tanidik mekanlarda yolunu bulmakta, esyalarin yerlerini bulmakta, sdylemek
istediklerini ifade etmekte veya konusmalari takip etmekte zorlanma, kisilik 6zelliklerinde

veya davraniglarinda degisme sorgulanmasi onerilen konulardir.
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A. Agr ya da hafif nérokognitif bozukluk igin tam kniterleni kargdanmalidr

B.Bir ya dabirden gok kognitif alanda, gizlice ve sessizce baglayan yavas yavag ilerleyen
bir bozulma vard.
C. Olas:1 ya da olabilir AH i¢in tan: kniterleni §6vic karglanmaktadsr
C 1. Agwr norokognitif bozukluk igin:
Asagidakilerden 1'1 varsa olasymuhtemel AH, yoksa olabiliv/miimkin AH tanis:
konmalidir.
1. Aile ovkusunden va dakalitimsal olcumlerden. neden olucu bir AH kalgtmmsal

degisinimi (genetik mutasyon) kanit1

2. Asagidakilerden her ugu:

a. Bellek ve égrenmede ve en az bir diger kognitif alanda gerileme oldugunun agik
kanit1 (ayrmtids 6vki ya dabir dizi néropsikolojik dlgiimlere gére)

b. Kognitif fonksiyonlarda uzun sireli duraksama olmadan. siirekli ilerleven, agamah
gerleme.

c. Kognitif bozukluklara neden olabilecck baska kangik ctkenler olduguna dair kanst
olmamas1 (Baska nérojencratif va da sercbrovaskiiler hastalik va da bagka sinirsel,
ruhsal va da sistemik hastalik va da kognitif gerilemeve katkida bulabilecek bir durum)

C2. Hafif norokognitif bozukiuk icin:

Aile oykusunden yva da kaltmsal olcumlerden, naden olicu bir AH kaltamsal
degisinimi (genetik mutasyon) kanit: varsa olasymuhtemel AH tanisi konur Bu kantm:
olmadid1 durumlarda agag:dakilerden her tigi varsa olabilivmiimkiin AH tanis: konur.

1. Bellek ve 6grenmede gerileme oldugunun agik kanit:

2_Kognitif fonksiyonlarda uzun sireli duraksama olmadan_ siirekli ilerleyen. agamah
genleme.

3 Kognitif bozukluklara neden olabilecck baska karigikk ctkenler olduguna dair kanst
olmamasi (Baska norojencratif va da sercbrovaskiiler hastalik va da bagka simirsel,
ruhsal va da sistemik hastalik va da kognitif gerilemeve katkida bulzbilecek bir durum)

D.Bu bozukluk, serebrovaskiiler hastalik. baska norodejeneratif hastalik. madde va da baska
mhsal, sinirsel ve sistemik bozukiugun etkilerivle agikiznamaz

Tablo-4: DSM-5 kilavuzuna gére Alzheimer Tipi Norokognitif bozukluk tani kriterleri

Alzheimer hastalarinda birgok psikiyatrik bulgu da goriilmektedir . Oyle ki bu

psikiyatrik komorbiteler cogu zaman asil hastaligin oniine gegip, temel problem haline
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gelmektedir. Alzheimer hastasinda bu bulgulari baslica 3 kategoriye ayirabiliriz. Diisiince
icerik bozukluklar1 (hezeyan ve paranoyalar); algida bozukluklar (haliisinasyon, yanlis
identifikasyonlar); affekt bozuklugu (depresyon ve mizagta mani yoniinde yiikselmeler) [9,

18, 19].
3d-Alzheimer de Noropatoloji

Son c¢alismalar, ATD da yaslilarda serebrovaskuler bozukluklarla iliskili oldugu ve
vaskiiler disfonksiyon énemli 6lgiide ATD insidansini arttirdigini gostermistir [20]. Vaskiiler
endotel, vaskiiler hastaligin patofizyolojisinde kritik bir rol oynayan Reaktif Oksijen tiirlerinin
(ROS) neden oldugu oksidatif stresin ana hedefidir. ROS, enflamatuar yanitin 6nemli
diizenleyicileri olmakla birlikte: bir yandan, diisiik konsantrasyonda, enflamatuar siirecte
hiicre biiylimesi ve aktivitesinin diizenleyicisi olarak islev goriirler, diger yandan, yiiksek
konsantrasyonda, hiicreler ve dokular iizerinde zararl etkilere sahiptirler [21]. Oksidatif stres
genellikle yaslanma siireci ve yasa bagli dejenaratif bozukluklarla iliskili olup, ROS fazlalig1
ve antioksidan molekiiller arasindaki dengesizlikten kaynaklanir ve bu da hiicre hasari ve
oliimt ile sonuglanir[22]. Diger organlarla karsilastirildiginda, yiiksek oksijen tiikketiminden
dolay1 beyin oksidatif strese kars1 daha savunmasizdir [22]. Beyinde, OS, endotel
disfonksiyonu, hiicre dis1 matriks degradasyonu gibi vaskiiler yaslanma ile iliskili yapisal ve
fonksiyonel degisikliklere de katkida bulunur [23]. Bu nedenle OS, asemptomatik evrelerden
beri AD gelisiminde anahtar bir faktor olarak kabul edilir [24-26]. Son kanitlar, AD' nin
patogenezinde, oksidatif stresi vaskiiler lezyonlarla iliskilendirmistir, ancak mekanizma

tamamen agikliga kavusturulamamastir.

Dengeli bir ROS seviyesini siirdiirme yetenegindeki basarisizligin, serebrovaskuler
disfonksiyona neden olup, kan-beyin bariyerinde bozulma ve amiloid  (Ap) ile iliskili

birtakim patolojik siireclere neden olduguna dair kanitlar artmaktadir [27, 28].

3e-Biyobelirtecler

Alzheimer hastaligi i¢in ¢ekirdek BOS biyobelirtegleri; kortikal amiloid birikimini
gosteren AP 42 ; nérodejenerasyon yogunlugunu yansitan toplam tau (t-tau); ve norofibriler

patolojik degisikliklerle korele fosforile tau (p-tau) dur[29]. Bu ¢ekirdek BOS



biyobelirteclerinin, hafif bilissel bozukluk evresinde prodromal Alzheimer hastaligini

tanimlamak i¢in% 85-90 duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu diisiiniilmektedir [30, 31].

Yeni bos biyobelirtecleri olarak; AP nin toxik formu oldugu diisiiniilen AB
oligomerleri, uzun dénem bellek konsolidasyonunda gorev alan dentritik protein neurogranin,

presinaptik protein SNAP25 bazi ¢alismalarda dikkati ¢eken biyobelirteglerdir [32-37].

MRI ve PET ¢alismalarinda medial temporal atrofi, hipokampal hacimde azalma,
oksipital ve parietal hipometebolizma da goriintiileme bulgular1 olarak
degerlendirilmektedir[38-43].

AP 42 Yeni biyobelirtecler
t-tau AP oligomerleri

Neurogranin
p-tau SNAP25
MRI,PET

Tablo-5: ATD hastalarinda bulunan bazi belirtegler



4-YONTEM

Calismaya; Van Yiiziincii y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi Néroloji
Poliklinigine Mart 2019 — Eyliil 2019 tarihleri arasinda yaninda hastaya bakim veren kisinin
oldugu ve halihazirda evde bakimi yapilan, dahil olma kriterlerini karsilayan Alzheimer
hastalar1 ve bunlarin bakim verenleri dahil edildi. Calismaya, DSM-V tani kriterlerine gore
Alzheimer hastalig1 tanis1 almis 60 hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalara bakim veren
60 kisi de olmak tizere toplamda 120 kisi dahil edilmistir.

Caligmaya alinan kisiler bilgilendirilerek ve olurlar1 yazili olarak da alinarak
goriismeye alinmistir.

Calismaya alinan tiim hastalar ve bakicilarina sosyodemografik veri formu
doldurulmustur.

DSM-5 uygulanarak Alzheimer tanisi oldugu belirlenen hastalara, klinik durumlarini
belirleyebilmek i¢in Standardize Mini Mental Test(MMSE) uygulanmigtir. Hastalarin eglik
eden depresyon semptomlarini tespit etmek ve derecesini 6l¢mek i¢in ise Cornell Demansta
depresyon 6l¢egi(Cornell-DDO) uygulanmstir. Hastalarin giinliik islevselliklerinin
etkilenmesini degerlendirmek i¢in; Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri (Katz-GYA) ve Lawton
Giinliik Yasam Aktiviteleri/Enstriimantal (Lawton-EGY A) uygulanmustir.

Alzheimer hasta bakicilarina depresyon tani ve derecelerini degerlendirebilmek icin
Beck Depresyon 6lgegi (Beck-DO) doldurulmustur. Yine hasta bakicilarina hayat kalite
standardin1 degerlendirebilmek i¢in Diinya Saglik Orgiitiiniin Yasam Kalitesi Olcegi- Kisa
formu (WHOQOL-Bref) doldurulmustur.

Calismaya Dahil Olma Kriterleri :
1. Alzheimer tipi demans tanist almis olmak

2. Hasta bakiminin, evde beraber yasayan bir akraba tarafindan saglaniyor olmasi

Calismadan Diglanma Kriterleri
1. Alzheimer demans disinda kalan diger demans tipleri hastasi olmak
2. Alzheimer tipi demans tanis1 almis olsa bile yeti kaybinin bagka herhengi bir nedenle (6rn:
gecirilmis Serebrovaskiiler olay, ek kardiyak hastalik, ek romatizmal hastaliklar vs) iligkisi

olmasi.



5-GERECLER
5a-Sosyodemografik Veri Formu

Olgularin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, meslegi, medeni durumu, bakici ile ne
zamandir beraber oldugu, bakicisi ile akrabalik derecesi, bakim verenlerin yasi, cinsiyeti,
egitim diizeyi, meslegi, medeni durumu, sosyoekonomik diizeyi bu form ile

degerlendirilmistir.

5b-Standardize Mini Mental Test
Mini Mental Test (MMSE) ilk kez 1975 yilinda Folstein ve ark. tarafindan

sunulmustur[44]. Test, diger testlerin ¢ok fazla sayida soru igermeleri ve siire olarak ¢ok fazla
zaman almalar1 nedeniyle, deliryum ve/veya demansli hastalarda pratik olarak kisa siirede
yapilabilmesi amaciyla yayinlanmistir. Klinik sendromlarin ayrilmasinda bu testin sinirl
Ozgllligi olmasi yaninda, biligsel diizeyin global olarak saptanmasinda kullanilabilecek, kisa
ve kullanigh, standardize metotlardandir[45].

Kognitif tarama 6lg¢ekleri icinde en ¢ok kullanilanlardandir. Giiniimiize kadar ¢ok
sayida degisik Oneri, duyarlilik ve giivenirliligi arttirmak amaciyla gelistirilmistir(6rn.,
standardize MMSE[SMMSE], modifiye MMSE[MMMSE veya 3MSE][46, 47]. Genelde
yapilan SMMSE, y6nergenin yapilabilmesi ve puanlamasi i¢in standardize kurallar
koymustur. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Geriyatrik Psikiyatri ekibi tarafindan Tiirkge
standizasyonu da yapilmistir[45], ayn1 zamanda bu ekip okur-yazar olmayanlar i¢in de bir
modifikasyon yaymlamistir.

MMSE de en yliksek puan 30dur. Zaman ve mekan oryantasyonu sorular1 toplamda
10, Bellekte kayit-hatirlatma sorular1 6, dikkat 5, dil 8 ve gorsel-mekansal islevsellik 1 puan

iizerinden hesaplanir. Ulkemizde demans i¢in kesme degeri 23/24 kabul edilmektedir.

5¢c-Cornell Demansta Depresyon 6lgegi(Cornell-DDO)

1988 yilinda Alexopoulos ve ark. tarafindan gelistirilmistir[48]. Demansli bireylerde
depresif belirtileri, hasta ve/veya hastaya bakim verenlerden alinan bilgiler ile degerlendiren
bir dlgektir. Olgekte duygu durum degisiklikleri, davramssal islevsellik, fiziksel nitelikler,
dongiisel fonksiyon ve diisiinsel saplantilar1 degerlendirilir.

19 sorudan olusan 6l¢ek sorular1 dncelikle hasta yakini ile goriisiilerek degerlendirilir.

Daha sonra klinisyen hasta ile ayn1 degerlendirmeler dogrultusunda goriisiir. Arada kalinan



durumlar hasta yakini ile tekrardan goriisiilerek 19 madde i¢in sayisal veriler girilir. Her
maddenin siddeti ayr1 ayr1 degerlendirilir (0:yok, 1:hafif-bazen, 2:agir). Esik degeri 7/8
seklinde belirtilse de, 10’un tistiindeki degerler muhtemel major bir depresyonu

diistindiiriirken, 18’in tizerindeki puanlar kesin major bir depresyon oldugunu gosterir[49, 50].

Tiirkiye deki demansli hastalarda gegerlilik ve giivenilirligi ¢alismas1 Pamukkale

Universitesi psikiyatri ve ndroloji ekibi tarafindan yapilmistir[49].

5d-Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (Katz-GYA)

1963 yilinda Katz ve arkadaslari tarafindan gelistirilen, sadece demanslhilarin degil tiim
yaslilarin giinliik yasam aktivitelerini degerlendirebilen bir 6l¢ek olarak kullanilmaktadir. Bu
6lcekde banyo, tuvalet ihtiyaci, giyinme, hareket yetenegi, idrar-gaita inkontinansi ve
beslenme durumunu degerlendiren, her islev 1 puan olmak iizere toplamda 6 puanlik indeks
bulunmaktadir. Daha ¢ok icerdeki giinliik yasami sorgulayan bu 6l¢ekte 6 tam bagimsizligi, 4
orta islevselligi, 2 ve alt1 agir islev bozuklugunu ifade etmektedir[51].

Olgegin Tiirkgeye uyarlanma ve giivenilirlik calismasi Eskisehir Osmangazi

Universitesi tarafindan yapilmistir[52].

5e-Enstriimantal Giinliik Aktivite Olgegi (Lawton-EGYA)

1969 yilinda Lawton ve Brody tarafindan gelistirilmistir. Yashlarin gilinliik yasam
aktiviteleri disinda daha kompleks yasamsal faaliyetleri degerlendirir. Toplumun iginde
yasam i¢in gerekli olan telefon kullanma, aligveris yapabilme, yemek, temizlik, camasir
yikayabilme, yolculuk edebilme, ilaglarini kullanabilme ve para idaresini degerlendiren 8 alt
fonksiyonel durumdan olusmustur[53]. Her bir fonksiyonel durum igin 1 puan verilir. Yiiksek
degerler Enstriimental aktivitelerde daha fazla islevselligi gostermek iizere, en yiiksek 8, en

diisiik O puan alinabilir.

5f-Beck Depresyon Olgegi
1961 yilinda Aaron Beck tarafindan depresyon riskini ve diizeyini 6l¢mek igin
tasarlanan 21 maddelik kendini degerlendirme 6lcegidir. 1978 ve 1996 da revize edilmistir.
Cok sayida ¢alisma ile Tiirkiye toplumunun gesitli popiilasyonlarinda 6lgegin

giivenilirlik ve gegerliligi ¢aligmalar1 yapilmistir.



Toplam 21 soruda kendini degerlendirme igeren bu formda, maddeler 0-3 arasinda
puanlama alir ve ham puanlama ise bunlarin toplanmastyla olusturulur. 9 ve altindaki puanlar
depresyon belirtilerinin olmadigini gosterir. 10-18, 19-29, 30-63 degerlerindeki puanlamalar
ise sirasiyla hafif, orta ve siddetli depresif belirtileri gosterir[54-56].

5g-Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu
(WHOQOL -BREF)

DSO tarafindan bireyin iyilik hali ve yasam kalitesini 6lgen genis kapsamli WHO-
yasam kalite 6lgegi (WHOQOL) gelistirilmistir. 100 soru arasindan segilen 26 sorudan
whoqol-bref olusturulmustur. WHOQOL-BREF , toplamda 26 sorudan olusmustur. Fiziksel
cevre, psikolojik iyilik hali, sosyal iligki ve ¢cevresel alandan olusan 4 kategoriden meydana
gelmistir. Tiirkiye stiriimiinde (WHOQOL-BREF-TR) 27. soru ulusal ¢evresel soru olarak
bulunmaktadir. Tiirk¢eye Eser ve ark. tarafindan uyarlanmistir[57, 58]. Her kategoride
bulunan sorular 0’dan 5’e kadar farkli oranlarda puanlanir ve her kategoride alinan puanlar
kendi i¢inde yiizdelik birime ¢evrilir. Bu testi uygulamak icin WHOQOL Tiirkiye Merkezi ile
iletisime gegilip, gerekli izinler alinmalidir. Test sonuglar yine ilgili merkeze gonderilerek

hesaplanmasi saglanabilmektedir.

5h-ISTATISTIK

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler igin tanimlayicr istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade edilirken,
Kategorik degiskenler igin say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Siirekli degiskenler
bakimindan grup ortalamalarini karsilagtirmada Tek yonlii Varyans analizi yapilmistir.
Varyans analizini takiben farkli gruplar1 belirlemede Duncan ¢oklu karsilastirma testi
kullanilmigtir. Gruplar ile Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede ise Ki-kare
testi yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %35 olarak alinmis ve

hesaplamalar i¢in SPSS istatistik paket programi kullanilmistir.



6-BULGULAR

6a-Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya; Mart-2019 ve Eyliil-2019 tarihleri arasinda, Van Yyu Tip Fak. Dursun
Odabas Tip Merkezi Noroloji Poliklinigine bagvuran, dahil edilme kriterlerini karsilayan
Alzheimer hastalar1 ve bu hastalarin bakimini iistlenmis bir yakini alinmistir. Toplamda 60
Alzheimer hastasi ve bunlarin 60 yakini ¢aligmaya dahil edilmistir.

Calismaya katilan ATD olgularinin yaslar1 53 ile 95 arasinda degismekte olup, yas
ortalamalar1 76,95+9,01 olarak bulundu. Calismadaki hastalarin 241 erkek, 36s1 kadindi.
Hastalarinin %71 inin okur/yazar olmadig: dikkati ¢ekti. Hastalara iliskin diger

sosyodemografik 6zellikler tablo-6 da verilmistir.

Yas 76,95+9,01

Say1 Yiizde

Cinsiyet Erkek 24 40%

Kadin 36 60%

Bekar 1 1,70%
Medeni Evli 30 50,00%
Durumu Bosanmig 2 3,30%
Esi 6lmiis 27 45,00%
Okur/yazar degil 43 71,70%
Okur/yazar 6 10,00%
Ogrenim Tlkokul 7 11,70%
durumu Ortaokul 2 3,30%
Lise 1 1,70%

Universite 1 1,70%

Tablo-6: Alzheimer hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri

6b-Hasta Bakicilarinm Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya alinan hastalara bakim verenlerin yas araliklar1 21 ila 82 yas arasinda
degismekte olup, yas ortalamasi 45,97+15,29 olarak bulundu. Bakicilarin biiyiik
cogunlugunun (k:53 e:7) kadin oldugu goriildii(Sekil-2). Bakicilarda okur/yazar olmayanlarin
oraninin %38,30 oldugu goriildii. Bakicilara iliskin diger sosyodemografik 6zellikler tablo-7

de verilmistir.



Yas 45,27+15,29
Cinsiyet Erkek 7 12%
Kadin 53 88%
Bekar 13 21,70%
Medeni Evli 45 75,00%
Durumu Bosanmig 0 0,00%
Esi 0lmiis 2 3,30%
Okur/yazar degil 23 38,30%
Okur/yazar 3 5,00%
Ogrenim Ilkokul 15 25,00%
durumu Ortaokul 5 8,30%
Lise 7 11,70%
Universite/YL 7 11,70%

Tablo-7: Bakicilarin sosyodemografik 6zellikleri

50 -~

40 A

H Cinsiyet Erkek

H Cinsiyet Kadin

20 -~

10 A

Hasta bakici

Sekil-2: Hasta ve bakicilarda cinsiyet dagilimi

6¢-Hasta Olgeklerinin Dagilim

Alzheimer Tipi Demans hastalarimin klinik durum, hastaligin evresi ve siddetini
belirlemek icin SMMSE, Katz-GY A 6l¢egi, Lawton-GYA o6lcegi uygulanmistir. Yine ATD
hastalarmnin depresyon bulgularmi dlgmek i¢in Cornell-DDO uygulanmustir.

Calismaya alinan ATD hastalarinin hastalik dereceleri hafiften agira kadar

degismektedir.
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Calismaya alinan Alzheimer hastalarinin, SMMSE derecelerine gore; 21 i hafif 27 si

orta, 12 si agir derecede bulunmustur.

Katz-GY A 6lgegine gore hastalarin 27 sinde hafif, 20 sinde orta, 13 tinde agir

derecede giinliik yagsam aktivitelerinde bozulma saptanmustir (Sekil-3).

Lawton-GYA 6lgegine gore tiim hastalarin Enstrimental aktivite 6l¢ekleri ortalamasi

2,12 olarak bulunmustur.

Cornell-DDO ne gore Alzheimer hastalarinin 22 sinde depresyon bulgusuna

rastlanmamis, 30 unda hafif depresyon ve 8 inde agir depresyon bulgusuna rastlanmistir.

Katz-GYA oblgegindeki agirlasma artikca Cornell-DDO de de istatistiksel anlamda
agirlasma dikkati cekmistir(Sekil-4). Fakat Cornell-DDO nin SMMSE ve Lawton-EGYA ile

arasinda herhangi bir korelasyon goriilmemistir.

Hastalara uygulanan testlere iliskin sayilar bilgiler tablo-8 de verilmistir.

Hafif 21 35%

SMMSE Orta 27 45%
Agir 12 20%

Hafif 27 45%

Katz-GYA Orta 20 33%
Agir 13 22%

Yok 22 36%

C]g'gg" Hafif 30 50%
Agir 8 13%

Tablo-8: ATD Hastalarina uygulan testler ve hasta sayilari

25 A

20

10 A

sSMMSE

Katz

W Hafif
B Orta

= AgIr

Sekil-3: Minimental ve Katz-Gya Olceklerine gére Hastalarin dereceleri
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Sekil-4: Katz-GYA ile
Cornell-DDO
arasindaki

=)
1

&)
1

korelasyon

[
1

Mean Cornel demansda depresyon
1

T T T
hafif orta agir

Katz gya

6d-Hasta Bakicilariim Olgeklerinin Dagilimi

Hastalarin akrabasi olup, ayn1 evde oturan ve bakiciligini {istlenen aile bireyine Beck-
DO ve WHOQOL-BREF-Tr uygulanmistir.

Bakicilarin Beck-D Olgekleri degerlendirildiginde 20(%33,33) sinde depresyon
bulgusunun olmadigi, 23(%38,33) iinde hafif depresyon, 13(%21,67) iinde orta ve 4(%6,67)
tinde ise siddetli depresyon bulgusu oldugu gozlemlendi(sekil-5)
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_ 20
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normal hafif orta giddetli

beck depresyon

Sekil-5: Bakicilarin Beck-DO Dagilimlari
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6e-Aylik Gelir ve Yakinlik Derecelerinin Dagilimi

Calismaya alinan hastalarin yasadigi evde hane aylik gelirinin en fazla orta

seviyede(%53,33) oldugu goriilmiis olup, onu ikinci sirada diisiik seviyede(%40,00) hane
geliri takip etmektedir(sekil-6)

Hanenin ayhk
geliri
M 3000 ath
[H 3000-5000 ars
[ 5000-10000 arasi
W 10000 dstid

Sekil-6: Hane Aylik Gelir dagilimi

Hasta ve bakicilarinin yakinlik derecesine baktigimizda, calismamiza alinan hastalara

en fazla gelinleri tarafindan bakimi tistlendigi goriilmiistiir. Bunu sirasiyla esi, kizi, oglu,
torunu izlemektedir(Sekil:7).
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Sekil-7: Bakicinin hastaya yakinlklarinin dagihmi
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6f-Hasta ve Bakicilarina Uygulanan Olgeklerin Ortalamalar

Alzheimer hastalarina ve bakicilarina uygulanan 6l¢ekler, bunlara ait ortalama
degerler ve min.-max. Degerler tablo-9 da gosterilmistir. Hastalarin demans derecelerini
belirleyen testlerden SMMSE ortalamasi 15,76+5,45, Katz-GY A ortalamasi 3,98+1,82,
Lawton-EGY A ortalamasi 2,114+2,05 olarak bulunmustur. Demans hastalarinin depresyon
derecesini degerlendirmek icin yapilan Cornell-DDO ortalamas1 12,21+5,63 bulunmustur.

ATD hastasinin evde bakimini {istlenmis aile bireyinin depresyon bulgusunu
degerlendirmek amaciyla yapilan Beck-DO ortalamasi 14,98+10,46 bulunmustur. Yine bu
bakicilara uygulanan WHOQOL-Bref-tr 6l¢egindeki Bedensel, Sosyal, Ruhsal ve Cevresel
Alandaki ortalamalari sirasiyla 51,48+13,92 , 61,38+19,58 , 60,20+15,31 , 55,00+£14,22

bulunmustur.
ALINAN ALINABILECEK
OLCEKLER X+SS MIN-MAX MIN-MAX
DEGERLER DEGERLER
< SMMSE 15,76+5,45 0-24 0-30
cIT) Katz-GYA 3,98+1,82 0-6 0-6
< Lawton-EGYA 2,1142,05 0-8 0-8
T -
Cornell-DDO 12,21+£5,63 1,0-35 0-38
Beck-Depresyon 14,98+10,46 0-45 0-63
— Bedensel Alan | 51,48+13,92 17,86-85,71 20-100
) .
% 8 - Sosyal Alan | 61,38+19,58 16,67-100,00 20-100
O L]
s g & Ruhsal Alan | 60,20+15 31 25.00-91,67 20-100
Cevresel Alan | 55,00+£14,22 27,78-88,89 20-100

Tablo-9: ATD Hastalari ve bakicilarina uygulanan élgekler ve genel toplam ortalamalari




6g-Sosyodemografik Ozellikler ile Hasta Olgeklerinin Karsilastirmal:

Analizleri

Hasta bakicilar ve hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ile ATD hastalarinin agirlik
dercelerinin ve demans bulgularini gosteren 6lgekler ile karsilastirmali iliskileri tablo-10 da
gosterilmektedir.

Calismamizda ‘bakici cinsiyeti’ ile SMMSE, Katz-GYA, Lawton-EGYA ve Cornell-
DDO arasinda herhangibir istatistiksel anlamliliga rastlanmamustir.

‘Bakic1 medeni durumu’ ile SMMSE, Katz-GYA, Cornell-DD o6l¢ekleri arasinda
istatistiksel anlamliliga rastlanmamis olup, bakicisi evli olan hastalarin Lawton-EGY 6lgegi

bekar olanlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur(Sekil-8).

2,8

Sekil-8: Bakici Medeni
durumu ile Hasta Lawton-
EGYA arasi iliskiyi
gosteren grafi

2,6
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Mean of Lowton gya
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bekar evi

Bakici medeni durum

‘Bakic1 Ogrenim durumu’ ile SMMSE, Katz-GYA, Cornell-DDO ve Lowton-EGYA

nde herhangibir istatistiksel bir anlamliga rastlanmamustir.

Hastanin cinsiyeti ile yine hastanin SMMSE, Katz-GYA, Lawton-EGYA ve Cornell-
DDO ile karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak herhangibir anlaml1 bulguya
rastlanmamaistir.

Hastanin medeni durumunun SMMSE, Katz-GYA, Lawton-EGYA ve Cornell-DDO
ile herhangibir istatistiksel iligkisi goriillememistir.

Hastanin 6grenim durumunun Katz-GYA ve Lawton-EGY A arasinda herhangibir

iliskisi saptanmamustir. Fakat grenim durumu azaldikga SMMSE ve Cornell-DDO



derecelerinde yiikselme yani agirlagsma gortilmustiir(Sekil-9). Bu fark 6zellikle sSMMSE de
‘hafif* ile ‘orta’ arasinda daha belirgin olup, Cornell-DDO de ‘depresyon bulgusu olmayanlar’

ile ‘hafif’ olanlar arasinda belirgin bir sekilde artmistir.

kS #

Mean Minimental test
.
1
Mean Cornel demansda depresyon

T T T
T N 1 T okuriyazar degil ilkokul ortaokul
okurlyazar degi ilkakul ortaokul

e Hastanin grenim durumu
Hastanin Ggrenim durumu

Sekil-9: Hastanin Ogrenim durumu ile Yine Hastanin Minimental testi(p:0,37) ve
Cornell-DDO nin karsilastiriimasi(p:0,043)

Hanenin aylik geliri ile hastanin sSMMSE, Katz-GYA, Cornell-DDO ve Lawton-EGY
Olcekleri arasinda istatistiksel anlam goriilmemistir.

Hasta ve bakicisinin yakinlik derecesi ile hastanin sMMSE, Katz-GYA, Lawton-
EGYA ve Cornell-DDO testleri arasinda iliskiye rastlanmanustir.



Lawton-

SOSYODEMOGRAFIK [ Minimental Katz-GYA Cornell-DDO EGYA
OZELLIKLER
Hafif | Orta | Siddetli | Hafif | Orta | Agir | Yok | Hafif | Siddetli | Hafif | Orta | agwr
Cinsiyet
Erkek 2 4 1 4 3 0 4 3 0 1 3 3
Kadin| 19| 23| 11 23 | 17 | 13 | 18 | 27 8 4 8 41
p:0736 p:0,334 p:0,360 P:0,139
Medeni Durum
Bekar 8 5 2 9 2 4 6 7 2 3 5 7
—_— Evii| 13| 22| 10 18 | 18 9 16 | 23 6 2 6 37
;—2 p:0,227 p:0,163 p:0,949 p:0,022*
<| [ Ogrenim
@l Durumu
Okur-yazar degil 8| 10|5 11 8 4 10 | 10 3 2 2 19
ilkokul 3 913 5 8 5 3 9 3 0 3 12
ortaokul 3 2|0 3 1 1 4 1 0 1 1 3
lise 3 31 3 2 2 1 4 23 1 1 5
liniversite 3 2|2 5 1l 1 3 3 0 0 3 3
p:0,867 p:0,927 p:0,490 p:0,068
Cinsiyet
Erkek | 11 9 4 11 | 11 2 10 | 10 4 1 3 20
Kadin| 10| 18 8 16 9 11 | 12 | 20 4 4 8 24
p:0,356 p:0,076 p:0,559 P:0,346
Medeni Durum
Esi Olmiis 8| 14| 5 10 | 10 7 10 | 13 4 3 4 20
|<_f Evii| 12| 11| 7 |16 | 8 | 6 122|155 3 | 2| 7 |21
) p:0,791 p:0,646 p:0,176 p:0,912
L 7
T| [ Ogrenim
Durumu
Okur-yazar degil | 10| 23|10 17 | 15 | 11 | 12 | 25 6 3 6 34
okur-yazar/ilkokul 8 411 8 4 1 10 2 1 1 4 8
Ortaokul 2 00 1 1 0 0 1 1 1 0 1
Lise 0 0|1 0 0 1 0 1 0 0 0 1
p:0,037* p:0,428 p:0,043* p:0,171
Hanenin Aylik
Geliri
3000 alt1| 8 10 3 8 12 4 5 14 5 2 3 19
3000-5000( 12 | 14 1 15 8 9 15 | 14 3 6 24
5000 usti| 4 8 0 4 0 0 2 2 0 1 2 1
p:0,432 p:0,056 p:0,263 p:0,237
Hasta-Bakici
Yakinligi
Esi 7 6|1 8 6 0 6 6 2 2 2 10
Cocugu 8 5|4 8 6 3 7 8 2 2 4 11
Gelini 4| 1217 8 6 9 7 13 3 0 3 20
Torunu 2 3|0 3 1 1 2 2 1 1 2 2
Kardesi 0 110 0 1 0 0 1 0 0 0 1
p:0,275 p:0,220 p:0,975 p:0,488

Tablo-10: Hasta ve bakicinin sosyodemografik ozellikleri ile Hasta olgekleri arasindaki iligki



6h-Sosyodemografik Ozellikler ile Bakic1 Olgeklerinin Karsilastirmali

Analizi

Hasta ve bakicilarin sosyodemografik 6zellikleri ile bakici 6lgekleri karsilastirmalarini

gosteren istatiksel analiz Tablo-11 de verilmistir.

Bakicinin cinsiyeti, medeni durumu ve 6grenim durumu ile bakictya yapilan Beck-DO

ve WHOQOL-Bref-Tr 6l¢eklerinde herhangi bir istatistiksel anlamliliga rastlanmamustir.

Hastas1 erkek olan bakicilarin Whoqol-bref-tr testinin Ruhsal alaninda istatistiksel

olarak anlamli bir diisiikliik saptanmistir(Sekil-10).

Ayni diistikliik Hastas1 evli olan bakicilarin Whoqol-Bref-Tr testinin Ruhsal alan
degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(Sekil-10).
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Sekil-10:Hastanin cinsiyet ve medeni durumunun, bakicinin Ruhsal Alan Yasam Kalitesi ile karsilastiriimasi

Hastasinin grenim durumu ile bakicilarm Beck-DO ve Whogqol-bref-tr dlgeklerinde

herhangibir anlamliliga rastlanmamagtir.

‘Hanenin aylik gelir’ diizeyi ve ‘bakici yakinligr® ile bakiciya yapilan Beck-DO,

whoqol-bref-tr 6lgekleri arasinda herhangibir anlamliliga rastlanmamustir.

Bakici yakinlig ile Beck-DO degerlendirildiginde, depresyon bulgu skorlari hastanin

esinde en yiiksek, sonra ¢ocugunda, en diisiik ise gelininde bulunmustur(Sekil-11).
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Beck-DEPRESYON

WHOQOL-BREF-TR

SOSYODEMOGRAFIK OLCEGI
OZELLIKLER Normal | Hafif | Orta | Siddetli Bedensel Sosyal Alan | Ruhsal Alan Cevresel
Alan Alan
Cinsiyet
Erkek 3 3 1 0 54,08+8,10 | 66,67+18,00 | 62,5+£15,40 | 56,75+13,50
Kadin 17 20 12 4 51,15+14,54 | 60,69+19,84 | 59,91+15,42 | 54,77+14,43
p:0,805 p:0,604 p:0,453 0,677 p:0,733
Medeni Durum
Bekar 7 2 5 1 46,98+10,80 | 60,90+19,66 | 57,32+17,44 | 50,43+14,34
6 Evli 13 21 8 3 52,74+14,52 | 61,52+19,78 | 60,99+14,78 | 56,26+14,09
v p:0,134 p:0,189 p:0,920 0,455 0,193
g Ogrenim Durumu
Okur-yazar degil 3 12 513 47,67£12,07 | 59,06+18,79 | 56,52+12,43 | 53,26+14,20
ilkokul 7 6 411 50,00+15,64 | 57,87+£21,67 | 59,49+16,35 | 53,40+12,62
ortaokul 4 1 0(0 59,29+3,19 76,67+9,13 77,50£9,59 57,22+7.51
lise 2 3 2|0 58,16+15,80 | 66,67+23,57 | 64,29+15,38 | 63,10+13,49
universite 4 1 20 55,61£15,41 | 61,90+15,85 | 57,74+18,85 | 55,16+21,90
p:0,406 p:0,221 p:0,354 p:0,071 p:0,577
Cinsiyet
Erkek 5 11 2 49,40+14,58 | 62,85£18,22 | 55,38+16,46 | 51,62+12,87
Kadin 15 12 70 2 52,88+13,49 | 60,42+20,64 | 63,43+13,81 | 57,25+14,81
p:0,418 0,348 p:0,642 p:0,045* p:0,134
Medeni Durum
< Bekar/Dul 11 11 4 1 54,06+14,31 | 61,78+£21,65 | 64,66+£15,97 | 55,65+£16,49
b) Evli 8 11 9 2 49,08+13,33 | 61,02£17,79 | 56,05+13,64 | 54,39+51,98
< p:0,236 p:0,138 p:0,882 0,028* 0,735
L Ogrenim Durumu
Okur-yazar degil 15 17 9|2 51,74+13,62 | 60,85+20,78 | 61,05+15,10 | 54,65+14,59
okur-yazar 2 2 2|0 49,40+6,55 | 56,94+17,81 | 60,42+13,63 | 56,48+12,87
ilkokul 2 2 211 50,00+18,34 | 65,48+15,54 | 59,52+18,74 | 50,40+7,76
ortaokul 1 1 01 54,46+21,10 | 66,67+19,25 | 52,08+17,51 | 64,58+20,58
p:0,638 p:0,941 p:0,0,814 p:0,355 p:0,773
Hanenin Aylik Geliri
3000 alt1 8 8 6 2 51,64+17,21 | 62,85+17,20 | 57,12+17,05 | 53,59+16,23
3000-5000| 11 15 4 2 51,67+11,76 | 59,90+21,94 | 62,89+14,01 | 56,25+13,07
5000-10000( 1 0 3 0 49,11+10,26 | 64,58+15,77 | 57,29+13,77 | 53,47+12,70
p:0,153 p:0,941 p:0,814 p:0,355 p:0,773
Hasta-Bakic1 Yakinlig1
Esi 3 5 42 47,95+13,99 | 62,50+17,22 | 55,36+14,57 | 55,16+14,37
Cocugu 5 7 411 48,94+16,92 | 54,86+21,75 | 55,56+14,90 | 55,56+15,98
Gelini 8 11 410 55,12+18,80 | 60,71+26,23 | 58,33+15,40 | 50,00+14,61
Torunu 4 0 110 55,71+13,44 | 62,32+19,44 | 65,58+14,93 | 56,88+13,13
Kardesi 0 0 01 39,28+14,57 | 72,92+4,17 | 63,54+18,12 | 50,69+18,62
p:0,020% p:0,396 p:0,601 p:0,229 p:0,810

Tablo-11: Sosyodemografik Ozellikler ile Bakic1 Testleri Karsilastirilmasi




6i-Hasta Olcekleri ile Bakic1 Olceklerinin Karsilastirmali Analizi

Hastaya yapilan sMMSE, Katz-EGYA ve Cornell-DDO ile bakiciya yapilan Beck-DO
ve Whogqol-Bref-Tr 6lgekleri arasinda anlamli bir istatistiksel 6zellik saptanmamistir. Bu

Olceklerin karsilagtirmasi Tablo-12 de detayli gosterilmistir.

Bakici
OLCEKLER Beck-Depresyon Olgegi WHOQOL-BREF-TR
Normal | hafif | orta | _ ) Bedensel Ruhsal Alan | Sosyal Alan Cevresel
siddetli Alan Alan
SMMSE
Hafif 5 9 6 51,36+14,92 58,53+£14,99 65,08+17,99 58,60+£15,95
Orta 12 9 5 53,17+13,26 63,43+£15,94 61,42+19.22 54,32+14,15
Agir 3 5 2 47,92+14,08 55,90+£14,04 54,86+22.88 50,23+9,94
p:0,526 p:0,560 p:0,307 p:0,360 p:0,256
Katz-GYA
g Hafif 8 12 71 0 53,84+413,25 | 59,72+13,82 | 61,73£16,22 | 57,30+15,30
) Orta 6 7 4 3 49,46+15,43 57,08+18,24 63,75+22,34 51,67+14,37
© Agir 6 2 1 49,73+13,16 66,03+12,60 57,05+22,27 55,34+11,42
I p:0,455 p:0,505 p:0,258 p:0,634 p:0,411
Cornell-
DDO
Yok 9 8 4 51,62+13,93 60,04+13,83 60,98+19,31 55,43+11,77
Hafif 9 13 7 51,79+15,06 62,36+16,79 62,22+20,26 54,26+15,50
Agir 2 2 2 50,00+£10,46 52,60+12,19 59,37+20,14 56,60+16,99
p:0,410 p:0,949 p:0,281 p:0,931 p:0,907

Tablo-12: Hasta Olgekleri ile Bakici Olgekleri Karsilastirilmasi

6j-Hasta Olceklerinin Kendi Aralarinda Karsilastiriimasi

Hastaya yapilan sSMMSE, Katz-GY A ve Lawton-EGY A 6l¢ekleri arasinda dogrusal
olarak yiiksek oranda anlamlilik bulunmustur. Fakat Cornell-DD 6l¢eginin sadece Katz-GYA
olgegi ile korale olup da, SMMSE ve Lawton-EGY A 6lgekleri ile korale olmamasi dikkatimizi
cekmistir.



HASTA Katz-GYA Lawton-EGYA Cornell-DDO
OLCEKLERI | Hafif | Orta | Agir | Hafif | Orta | Agir | Yok | Hafif | Siddetli
SMMSE

Hafif | 17 4 0 5 6 10 |10 |9 2
Orta| 10 11 |6 0 5 22 |9 15 3
Agir |0 5 7 0 0 12 |3 6 3
p:0,000%* p:0,003** p:0,555

Katz-GYA
Hafif 4 11 |12 |16 |11 0
Orta 1 0 19 |4 11 5
Agir 13 |2 8 3
p:0,006**

Lawton-EGYA
Hafif 2 2 1
Orta 6 5 0
Agir 14 |23 |7
p:0,000** p:0,506

Tablo-13: Hasta Olgeklerinin Birbiri ile iliskisi
6k-Bakic1 Olgeklerinin Kendi Aralarinda Karsilastirilmasi

Bakiciya yapilan Beck-DO ile Whoqol-Bref-tr biitiin alan lgekleri arasinda

istatistiksel olarak, ters orantili olmak tizere, yiiksek anlamlilik bulunmustur.

BAKICI WHOQOL-BREF-TR
OLCEKLERI | Bedensel Ruhsal Sosyal Cevresel
Beck-DO

normal | 5839+12,00 | 68,54+13,13 | 72,50£15,55 | 62,2249,88
hafif | 52,01£13,78 | 63,40£12,30 | 57,24+18,68 | 56,52+11,98
orta| 44,50+11,35 | 48,07+11,86 | 57,69+16,47 | 43,80+13,75
siddetli| 36,60+12,83 | 39,58£9,91 | 41,66+28,86 | 46,52+23,39
p:0,003** p:0,000** p:0,005** p:0,001**

Tablo-14: Bakici Beck-DO ile Bakict Whoqol-bref karsilastirilmasi
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/-TARTISMA

Calismamizda ATD hastalarinin hastalik derecesi, evresi, davranigsal semptomlari ile
bunlara bakim verenlerin depresyon durumu ve yagsam kaliteleri arasindaki iligkiyi incelemeyi
hedefledik. Salt hastalarin bakicilar tizerindeki etkisini degil de, bakicilarin sosyokiiltiirel
diizeylerinin hastalarmn hastalik derecesine olan etkilerini de arastirmaya calistik. Ote yandan
bolgemizdeki Alzheimer hastalarinin ve bakicilarin demografik 6zelliklerinin birbirini nasil

etkileyip sekillendirdigini de gézlemlemeyi diigiindiik.

Calismamizda hastalarin 24(%40) tiniin erkek ve 36(%60) sinin kadin oldugunu
gordiik. Calismamiza alinan hastalarin %70 inin okur-yazar olmadig: dikkati ¢ekmis olup,
bolgemizin sosyokiiltiirel diizeyi ile iligkili oldugunu diisiindiik. Hastalarimizin yas
ortalamalarinin 77 oldugu ve TUIK verilerine gére 1960-1970 aras1 Tiirkiye geneli okur-yazar
olmayanlarmn oraninin %43-%60 arasi[59] oldugunu da diisiinecek olursak, bolgemize gore

buldugumuz istatistiksel degerin normal oldugu disiiniilebilir.(Tablo-13)

+ 6 Yay Okuma Yazma Bilmeven Niifus
Niifus .
Y Toplam Erkek Kadin
Genel + OGvas Sawr o Saw %% Sawr o
1960 | 27.754.820 | 22.542.016 | 13.625.086 | 6049 | 5324368 | 4637 | S300.7I8 | 75,16
I socs ! 21 200 20 ncerzmor) trtregesl eras b s conere Vacon o 2znras | am re ]
1970 | 35605176 | 29.273.361 | 12.817.836 ] 43,29 | 4.393.495 | 29,69 | 8.424 341 | 58,20
1975 | 40347.719 | 33530605 | 12.144.188 | 36,28 | 4.096.110 | 23,79 | S.048.078 | 4949
1980 | 44.736.957 | 37.523.623 | 121973231 32,52 | 3.802.455 | 20,02 | 8.394 868 | 4533

Tablo—15: Tirkiye Geneli Yillara gére Okuma-Yazma Durumu

Calismamizda ortalama bakim veren 60 kisinin yas ortalamasinin 46 oldugu

goriildii. Bu bakim verenlerin ¢ogunun orta yas ve iistiinde oldugunu gosteren birgok ¢alisma

ile de uyumlu bulunmustur. Torti ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda bakim veren kisilerin genelde

orta yas tistii oldugunu bulunmustur[60]. Tiirkiye’de Altin ve Avcinin yaptigi ¢calismada da

bakim verenlerin yas ortalamasi 48 bulunmustur[61].

Calismamizda bakim verenlerin %88 1 gibi biiyiik bir cogunlugunun kadin oldugu

goriildii. Akyar ve Akdemir’ in ¢aligmasinda bu oran %86 seklindedir[62]. Yildirim ve
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ark.[63] bu oran1 %75, Mollaoglu ve ark.[64] %65,5 seklinde bulmusturlar. Italya’da da
Rinaldi ve ark. ¢alismasinda Alzheimer hasta bakicilarinin %75 nin kadin oldugu
bulunmustur[65]. Berger ve ark. Almanya’daki ¢alismalarinda bu oran %69 olarak
bulunmustur[66]. 2014 yilinda Kasper ve ark. Amerikada yaptig1 ¢alismada da kadinlarin
Alzheimer hastalarina bakimda 6nemli rol oynadigi sonucuna varilmistir[67]. Bizim
caligmamizda da bakim verenlerin biiyiik bir cogunlugunun kadin olmasi literatiirler ile
benzerlik gostermektedir. Geleneksel olarak toplumumuzda hasta, ¢ocuk, yaslt veya engelliye
bakim, genelde kadinlar tarafindan saglanmaktadir. Calismamiz veya benzer toplumlardaki
diger calismalarda da goriilen bu durumun nedeninin, evrensel geleneklerin kadina yiiklemis

oldugu bakim gdrevinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 asikardir.

Hastaya bakan aile bireylerin %75 gibi bir ¢ogunlugunun evli oldugu goriildi. Bu
kisilerin %38,33 ii gelin, %23,33 iiniin de esleri oldugu dikkati ¢cekmektedir. Bekar bakicilarin
da %15 gibi bir ¢ogunlugunun hastanin kiz ¢ocuklar1 oldugu dikkati cekmistir. Tiirkiye deki
yapilan bazi ¢alismalarda, aile bireyi tarafindan bakiciligi yapilan hasta bakicilarin %72sinin

evli, bir diger ¢aligmada da %80 inin evli oldugu goriilmiistiir[62, 68].

Hasta bakimini listlenmis aile bireylerinin ¢ogunlugunun(%38,3) okur yazar olmadigi
ve okur-yazar olanlarin da ¢ogunlugunun(%15) ilkokul seviyesinde 6grenim durumunda
oldugu goriilmiistiir. Bu durum ¢alisma hayatina giremeyen kisilerin, kendilerini hasta bakici
olarak bulmalarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi gibi, ailelilerin sosyokiiltiirel
seviyelerinin bir yansimasi da olabilir. Ozer ve arkadaslarinin Tiirkiye de yaptiklar1 bir
calismada da AH bakicilarinda okur-yazar olmayanlarinin oranini %135, ilkokul mezunlarinin

da %43 oldugu bulunmustur[69].

Calismaya alinan hastalarimizin ¢ogunlugu, gerek Minimental test gerekse Katz-GYA
olgek degerlendirmelerimize gore, orta evre demans kliniginde olduklar tespit edildi.
Yaptigimiz SMMSE ve Katz-GYA 6lgekleri birbiri ile istatistiksel olarak anlamli derecede
korele idi. Yapilan ¢alismalarda kognitif bozukluk arttik¢a, giinliik yasam aktivitelerinde
bozulmanin da arttig1 goriilmiistii[70, 71]. Bir goriis olarak; kisilerin giinliikk yasamdaki
faaliyetleri arttikca, bellek fonksiyonlarinin daha saglikli igleyebilecegi sdylenmekle birlikte,
diger goriste; kognisyondaki iyiligin fiziksel faaliyetlerini daha iyi yapmaya sebebiyet
vererek yasam aktivitelerini diizeltebildigi de dile getirilmistir[72, 73].

Demansta depresyon durumu degerlendirilmesi i¢in kullanilan Cornell-DD 6lcegine

gore hastalarimizin en sik hafif depresif bulgular gosterdigini saptadik. Depresif semptomlar



en sik erken donemlerde olmak iizere, hastalarin %30-50 sinde ortaya ¢iktigi
bildirilmektedir[74-76]. Cornel-DDO, sMMSE testleri ile korale olmayip Katz-GYA dlgegi
ile istatistiksel olarak anlamli 6lgiide korale idi. Katz-GYA 6lgcegine gore hastalarin agirlik
dereceleri arttik¢a Cornell-DDO nde de bozulmalar artmustir. Oysaki Tiirkiye de yapilan bir
calismada AH larinda giinliik yagam aktivitelerinin depresif semptomlar iizerinde etkisi
gosterilememistir[77]. Calismamizdaki bu bulgu, 6zellikle demans derecesi arttikga
haliisinasyon, hezeyan ve uyku bozuklugu gibi durumlarin artmasinin sonucu olabilir. Fakat
tersten bakinca, 6zellikle demans hastalarinin ileri donemlerinde olusan bu diisiince ve
davranis bozukluklari, giinliik yasam aktivitelerinin bozulmasina neden olabilen en 6nemli
faktorden biri olabilir. Depresyon 6l¢eginin Minimental Test ile korale olmayip da, giinliik
yasam aktiviteleri 6lgegi ile korale olmasi, bizlerde ikinci segcenegin daha kabul edilebilir bir
ihtimal oldugu kanaati uyandirmistir. Diger yandan bu korelasyonun sebebi, demans
hastalarin bu ruhsal anormalliklerinin, hastanin yakinlarinda, hastaya kars1 giiven kaybina
neden olup, giinliik yasamda daha fazla kontrol altinda tutmak gerektigi kanaatinin sonucu da
olabilir. Demans hastalarinda 6zellikle bu psikiyatrik problemlerin diizeltilmesi, hastalar1 en
azindan evlerindeki giinliik yasamda daha fazla bagimsiz kilip, 6zellikle bakicilarin giivenini

daha ¢ok arttirmaya neden olabilir.

Caligmamizda bakicinin cinsiyet, 6grenim durumu, yakinligi gibi sosyokiiltiirel diizeyi
ile hastanin hastalik derecesini ve depresyonunu gosteren sSMMSE, Katz-GYA, Lawton-
EGYA ve Cornell-DD 6l¢ekleri arasinda herhangi bir istatistiksel anlamlilik gériilmemistir.
Fakat Lawton-EGY A 6l¢egi bakicisi evli olanlarda daha istatistiksel olarak anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Bu durum bakicisi evli olanlarin telefon kullanabilme, yemek yapma ve
temizlige yardim etme gibi enstriimantal islevlerde daha iyi oldugunu gostermekte. Evli olan
bakicinin sorumluluklart nedeni ile, hastanin temel yasamindan daha az gerekli Enstrimental
islevlerinde, hastaya yeterince vakit ayiramamasi kaynakli olabilir. Daha fazla islevselligin,

beyin fonksiyonu tizerine olumlu etkisinin bir gostergesi oldugu kanaatine de varilabilir.

Calismamizda hastanin 6grenim durumu degerlendirildiginde, hastanin 6grenimi
arttikca SMMSE ve Cornell-DD 6l¢eklerinde de istatistiksel olarak diizelme goriilmiistiir.
Literatiirlerde halihazirda Alzheimer insidansinin, yiiksek egitimlilerde daha az oldugu
soylenmekte olup[78, 79], bulgularimiz egitim diizeyi ile kognitif ve depresyonu 6lgen gerek

toplumumuzda gerekse yurtdigindaki benzer ¢alismalarla uyumlu bulunmustur[80-83].



Calismamizda hastasi erkek ve evli olan bakicilarin Whogqol-Bref-Tr testinin Ruhsal
alaninda istatistiksel olarak anlamli diistikliikk saptanmigtir. Cogu kronik hastaliklarda
incelenen bakim yiikii ve yasam kalitesi lizerine yapilan ¢aligmalarda hastanin cinsiyeti ve
medeni durumu ile bakicinin yiikii veya bakicinin yasam kalitesi, bizim ¢alismamizin aksine
iliskisiz bulunmus veya incelemeye alinmamistir[68, 83-87]. Bizim ¢alismamizda, bakict
olarak en fazla hastanin gelini ve esi oldugunu diisiinecek olursak, kayinpederine bakan gelin
ve esine bakan kadinin ruhsal yasam kalitesi diisiik saptanmistir. Bu durum erkek cinsiyetin
bakiminin kadina gore ruhsal anlamda daha fazla memnuniyetsizlige sebebiyet verdigini
gosterebilecegi gibi, kadinlardaki genel depresif durumlarinin daha fazla olmasinin bir sebebi
de olabilir[88].

Calismamizin en 6nemli bulgularindan biri de, bakici yakinligi ile bakici1 Beck-D
Olgegi arasindaki iliskidir. Bulgularimiza gére AH sina bakim veren aile bireyleri arasinda en
fazla depresyon bulgusu es, daha sonra ¢cocuk, en az da gelinlerde goriilmektedir. Tiirkiye de
yapilan bir ¢calismada AH sina bakim verilirken, es ve cocuklarda depresyon bulgusu anlamli
olmazken, gelinlerde anlamli bulunmustur[89]. Buna karsin bazi yurtdisi ¢alismalarda
bakicilar arasindan es ve ¢ocuklarin depresyon riski diger aile bireylerine gore daha yiiksek
bulunmustur[90, 91]. Bakic1 yakinligr ile psikiyatrik 6lgekler arasinda herhangi bir anlam
bulamayan ¢aligmalar da mevcuttur[68]. Bu durumun bolgemizdeki aile yapisinin bir sonucu
oldugunu ve hastanin birinci derece yakinlarinin hastanin durumundan daha fazla

etkilenmesinin bir sonucu olarak gérmekteyiz.

Calismamizda hastaligin evresini ve hastanin depresyon durumunu gosteren olcekler
ile, bakicinin depresyon ve yasam kalitesi ac¢isindan herhangi bir iliski saptanmamustir.
Halbuki bizim ¢alismamizin aksine, hastaligin siddeti ile, bakici yasam kalitesinin azaldigimni
gdsteren birgok calisma mevcuttur[68, 92-95]. Ozellikle yapilan diger ¢aligmalarda hastanin
fonksiyonel kapasitesi ile bakicinin yiikii, tilkenmisligi gibi durumlarin artmis oldugu
bildirilmistir[66, 96-98]. Yine ¢ogu ¢alismada 6zellikle AH larinda psikolojik bozukluklarin,
bakicilarda tiikenmislik ve yasam kalitesi {izerinde anlamli azalmaya neden oldugu
bulunmustur[7, 66, 90, 99, 100]. Bizim ¢alismamizda hastanin agirlik derecesi veya depresif
semptomlarinin, bakicinin yasam kalitesi ile iligkili bulunmamasi, hastanin hastalik derecesi
ne olursa olsun yakini tarafindan bir ytik olarak goriilmemesinin bir sonucu olarak

degerlendirilebilir.



8-SONUC VE ONERILER

Alzheimer hastaligi ilerleyici kognitif yikim ile giden, hastanin fonksiyonel
kapasitesini etkileyip baska kisilere olan bagimliligini artiran progresif bir hastaliktir. Tim
diinyada niifus ve 6zellikle yash niifusu giderek artmakta ve dogal olarak Alzheimer Hastalig
goriilme siklig1 da artmaktadir. Yapilan ¢alismalar Alzheimer hastaliginin, bu hastalara
bakim verenlerde tiikenmisligini anlamli olarak arttirdigini gostermektedir. Ozellikle
psikolojik ve davranigsal semptomlarin, hastanin bakim veren yakinlarinda hayat kalitesini
bozdugu goriilmiistiir. Fakat bu yasam kalitesindeki bozukluklar ve bakicilardaki depresyon
belirti dereceleri, 6zellikle sosyokiiltiirel yapi ile iliskili olarak ¢esitli farliliklar

gostermektedir.

Biz ¢alismamizda Alzheimer hastalarina bakim verenlerde, hastasinin klinik derecesi
ve psikolojik durumuna gore hayat kalitesi ve depresyon bulgularina olan etkisini inceledik.
Ayrica bu durumlarin sosyodemografik degisikliklerdeki farkliliklarini da inceleyip, hastanin

da bu durumdan kognitif olarak etkilenip etkilenmedigini gostermeye ¢alistik.

Calismamizda ¢ogu calismanin aksine hastanin klinik evre veya depresif bulgu
derecelerinin, hastaya bakim veren iizerinde yasam kalitesi veya depresyon bulgulari

acisindan herhangi bir etkisinin olamadigini gordiik.

Fakat 6nemli bir bulgu olarak hasta bakicinin hastaya olan yakinlig: ile depresyon
bulgularinin artigini tespit ettik. Ve hasta bakicilari arasinda en ¢ok depresif bulgu
gosterenlerin gocuklar ve sonra esler oldugunu gordiik. Buna ragmen, yakinlik derecesi ile
hayat kalitesi arasinda anlaml bir farklilik goriilmediginin tespit edilmesi de, hasta
yakinlarinin hastay1 bir yiik olarak gérmedigini bize diisiindiirmiistiir. Erkek hastalara bakim
verenlerde goriilen ruhsal yasam kalitesindeki diisiikliik, yine sosyokiiltiirel bir faktor olarak
gortiliip, hasta bakicilari segiminde ailelere nasil bir yol izleyecekleri konusunda yol

gosterebilir.

Calismamizda buldugumuz giindelik yasam aktiviteler kisitlandikga, artan
depresyon semptomlar1 veya tam tersi olarak hastanin depresif semptomlar arttikga giinliik
yasamindaki aktivitelerin kisitlanmasi, ¢esitli Oneriler i¢in bize katki sunabilir. Bagka
caligmalarla da desteklenme gerekliligi ile birlikte, 6rnegin; bakicilara hastanin giinliik
aktivitelerini kontrollii bir sekilde hastanin kendisine birakmanin daha iyi bir segenek oldugu

sunulabilir. Bu sekilde yaklasim hastanin davranis ve depresif durumlarini kismen



diizeltebilme sans1 dogurabilir. Aradaki iligskiye ters taraftan bakinca da, tedavi edicilere soyle
bir 6neride bulunabiliriz; hastalarin giinliik aktivitelerinde bagimsizlig: arttirabileceginden,

depresif ve davranis bozuklugu semptomlarinin erken tedavi edilmesi 6nemli bir husustur.

Calismamizda buna benzer bir bulgu da, evli bakicilarin hastalarinin, gilinliikk
yasamdaki Enstrimental aktivitelerinde(telefon kullanma, alis-veris, temizlik vs.) daha
bagimsiz olmalaridir. Farkli sorumluluklar1 da olan evli bakicilarin, bu sorumluluklar nedeni
ile hastaya temel yasam destegi disinda kalan Enstrimental islerde daha fazla sorumluluk
vermeleri -hastalara yaptigimiz testlere gore- hastaligin derecesine olumlu katki saglamis
olmasi, kontrollii bir sekilde hastanin kendisine bazi1 gérevler verme 6nerimizi destekler

niteliktedir.

Calismamizda toplam kisi sayisinin az olmasi, 6zellikle gerek hasta ve gerek bakicinin
depresif bulgu incelemelerinde psikiyatrik destek alip-almadigini1 dikkate almamamiz, daha
fazla 6lgek kullanamamis olmamiz, evde bakici gorevini iistlenmis aile bireyi diginda hastanin

baska yakinini ¢alismaya almamis olmamiz ¢calismamizin ¢esitli kisitliklarini olusturmaktadir.

Kisithiliklar azaltilarak daha fazla hasta ile ve ¢ok merkezli ¢calismalarda bizim de
tizerinde durdugumuz durumlarin incelenmesi, Alzheimer hasta bakiminin aile tarafindan
saglandig hastalarin ailelerine verilebilecek egitimlere ciddi mana da yol gosterebilir.

Calismamizin da bu konuda katki saglamasi temennimizdir.
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10-KULLANILAN OLCEKLER



STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST
YONELIM (Toplam puan 10)

RN A ACRNINRE .. < cico oo o0 9 O O D SN 0 B W O BT 6 TS 0 0 ()
PR TOMIRMRBNER: - ;o i i 4 o B e s S A P A TR M B ()
RN NIRRT = 5 o T A i A B A B B P B A e et ()
TR L R T A RO PR P R e ST TP P S R ()
R IR . i s S R st e s s SRR A e e s ()
o Ry N N R ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasimz. . . ... ... ... ... .. ... ... ... ......... ()
Suanbulundugunuzsemtneresidir. . . . ... ..... ... ... ()
S sy R R RE DIOEE DRI i i oo i s O 0 T AR ()
it an i binads kacwnos Rallammee. . - caniicsn ani s e s e e ()
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim ¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taniur) Her dogruisim 1puan. . . . ............ ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den gerive dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100,93, 86.79,72.65) . . . .. ... ... ... iiiinn. ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirlyor musunuz? Hatirladiklanmizi séyleyin.

VR I e IY . . o oo o e R i S a ST ()
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut). .. ... ... ()

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

“Eger ve fakat istemiyorum” (10sntut) 1puan . ... ... ... ... ... ... ....... ()

c) Simdi sizden bir sey yapmanz1 isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
“Masada duran kagqidi sag/sol elinizle ahn, iki elinizle ikive katlayin ve yere birakin latfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, herbirdogruislem 1 puan .. .................. ()

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazda sGylenen seyi yapin. (1 puan)
*"GOZERINIZI KAPATIN® bka sawladk) - . onvisan s amasvainsrssas ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamh bir ciimleyi yazin. (1 puan). . . . ... .. ()
f) Size gdsterecegim seklin aymsim cizin. (arka sayfada) (1 puan) ............... ()
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Katz Giinlitk Yasam Aktiviteleri Olceg

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL)

Hastarun Adi Soyad:

Etkinlikler Puan

Banyo yapma

Giyinme

Tuvalet yapma

Transfer

Kontinans

Beslenme

Katz, 5, Down, T.00, Cash, HR., & Grotz, R.C_(1570) Progress in the development of the index of ADL_ The Geroniniogsst, 10{T). 20-30.

Bagimsiz (1 Puan)

Kendi basina yikanabiliyor veya
viicudunun kiiguk bir parcasinin
yikanmasi igin yardim alryor.

Dolaptan kendi basina kryafetlerini
g¢ikanp giyinebilir (Ayakkabisni baglarken
yardim alabilir).

Tuvalete gitme, tuvaletini yapma,
temizlenme, Gzerini tekrar giyme gibi
aktiviteleri kendi basina yapabiliyor.

Yataktan kanepeye veya tersi etkinligi
tek basina veya baston vb. dhaz ile
yapabiliyor.

Defekasyon ve mesane uzerine tam
kontrold mevcut.

Yemegi tabaktan agzina kendisi
gatirebiliyor (Yemegi baskas hanrayabilir).

Bagimli (O Puan)

Kendi basina ytkanamiyor veya
viscudunun biiyik bir kisminin
yikanmasinda bagkasina ihtiyag duyuyor

Giyinirken yardim aliyor veya tamamen
baskas: tarafindan giydiriliyor.

Tuvalete giderken yardim aliyor, tek
basina temizlenme vb. etkinlikleri
yapamiyor ya da lanimhik (sirgd) veya
lazmlikh iskemle kullaniyor.

Yataktan sandalyeye gecerken kasmi
veya tam olarak bir baskasinin
yardimina ihtiyag duyuyor.

Kismi veya tam mesane veya bagirsak
inkontinansi mevcut

Bir baskas tarafindan yediriliyor veya
parenteral beslenmeye muhtag

Toplam Puan:

(6 puan: hasta bagmsiz / 0 puan: hasta tam bagmi)
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Lawton & Brody Enstriimantal Guinliik Yasam

Aktiviteleri Ol¢egi
Instrumental Activities of Daily Living (IADL)

Hastanin Adi Soyadi:

Tah: /[

Hastaya en ok uyan yaniti isaretleyin. Formu hastamin kendisinden, yakinlanndan ya da hastaya ait yalan tarihli

kayitlardan yararlanarak doldurabilirsiniz.
Telefonu kullanabilme; Camasir;
1 Telefonu rahathkla kullanabilir 21 Kigisel camaginni tamamen kendisi yikar
A 2O, Birkac iyi bilinen numaray: cevirebilir E Corap, mendil gibi kilgik malzemeleri
N rkayabilir
S  Telefona cevap verir, ancak arayamaz Tam = s
o Telefonu hig kullanamaz 11 halledmrz:mdﬂi ; far "
Ahgveris; Yolculuk;
B 2, Kicik aligverislerini kendisi yapar ' faydalanir veya kendi arabasini kullanr
3y  Tiim aligveriglerinde yardima ihtiyag duyar =1 Taksiye biner, toplu tasim araglanm
kullanamaz
o Algveri maz F
o | PO e 3 Baskalanrun yardimi ile toplu tasim
' araglanndan faydalanabilir
Yemek hazirlama; g, Yokulugu baskalannn yardumi e taksi veya
o, Yeteri kadar yemegi planlar, hazirar ve servis otomobille sinirhichr
! edebilir 3, Yolculuk yapamaz
¢ = Kullanilacak malzeme saglarursa yeteri kadar
yemek hazirlayabilie laglanni kullanabilme sorumlulugu;
3 Hazir yemegi isitir ve sunar veya yemek . .
" hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz 2; Naglanm zamaninda ve belirtilen dozda alabilir
-, Yemeklerin hazrlanmas: ve servis edilmesine 3 llaglan nceden farkh dozlarda haarlanirsa
" ihtiyac vardir " dizenli kullanabilir
o llaglanmu kendi bagina dizenli kullanamaz
Ev temizligi;
o, Yalniz basina veya nadir destekde evin Mali isler;
! istesinden gelir -, Bagwmsiz olarak tm mali iglerinin istesinden
3 Bulagik ywkama, yatak yapma gibi giinlik hafif ! gelebilir
D " igleri yapabilir H Giinliik mali islerini halleder ancak biyik mali
3 Ginlik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi J; islerde ve banka islerinde yardima ihtiyag
! saglayamaz gasterir.
2 Tiam ev idame iglerinde yardima ihtiyag o Maliislerini takip edemez
gisterir

Skorlama: Hasta her A-H arasindaki sorulardan; bir harf igin 1 puan ile puanlandiniir. Skor arahi 0-8'dir. Diisilk skor daha

fazla bagimhik anlamina gelir.

[ sa 1L




CORNELL DEMANSTA DEPRESYON OLCEGI

(CDDO)

A. Duygudurum ile iligkili bulgular

1. Anksiyete (Huzursuz goriiniim, derin diigiinceli gériiniim, kaygili hal) 0 1 2

2. Uziintii (Uzgiin yiiz goriiniimii, {izgiin ses tonu, aglamakli hal) 0 1 2

3. Sevingli olaylara tepki vermeme 0 1 2

4. Irritabilite (Kolayca 6fkelenme, kisa siireli gevseme) 0 1 2

B. Davranis degisiklikleri

5. Ajitasyon (Huzursuz beden dili, ellerini stkma, sagini gekme) 0 1 2

6. Retardasyon (Hareketlerde yavaslama, yavas konusma, yavaslamis reaksiyon) 0 1 2
7. Cok sayida fiziksel yakinma (Yalniz gastrointestinal yakinmalar varsa 0 puan) 0 1 2
8. Ilgi kayb1 (Her zamanki aktivitelere ilgide azalma) 0 1 2

(Degisiklik akut olarak, 6rnegin 1 aydan kisa stiredir var ise puan verilir)

C. Fiziksel bulgular

9. Istah kayb1 (Her zamankinden az yemek yeme) 0 1 2

10. Kilo kayb1 (1 ayda 2.5 kg’dan fazla kayip varsa 2 puan) 0 1 2

11. Enerji kayb1 (Kolay yorulma, aktiviteyi siirdiirememe) 0 1 2

(Degisiklik akut olarak, 6rnegin 1 aydan kisa siiredir var ise puan verilir)

D. Déngiisel fonksiyonlar

12. Duygudurumda diurnal degisiklik (Semptomlar sabahlart daha kotiidiir) 0 1 2
13. Uykuya dalmakta gii¢liik (Her zamankinden ge¢ uykuya dalma) 0 1 2

14. Uykudan stk uyanma 0 1 2

15. Sabah erken uyanma (Her zamankinden erken uyanma) 0 1 2

E. Diisiinsel degisiklikler

16. Ozkiyim (Hayat1 yasamaya deger bulmama, intihar diisiincesi ya da girisimi) 0 1 2
17. Zayif 6zgiiven 0 1 2

(Kendini suglama, degersiz bulma, basarisizlik/beceriksizlik duygusu)

18. Kétimserlik (Kotiilik beklentisi) 0 1 2

19. Duygudurum ile uyumlu sanrilar (Yoksulluk, hastalik, kayip sanrilar1) 0 1 2
Degerlendirme

Bu testteki toplam 19 madde 0, 1, 2 olarak puanlanir.

0= Yok 1= Hafif ya da orta derecede 2= Siddetli
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seginiz.
Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla cimle varsa her birini daire i¢ine alarak
isaretleyiniz.

Sorulari vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece 6nemlidir.
Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep lizlintiilii ve sikintiliyyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.



2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi

2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik kargisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi dldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalart ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
2. Bagkalart ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak goériismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢cliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriinlisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
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3. Higbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamryorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1-Istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim ¢ok azald1.

3. Artik hig istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye caligtyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam

[1 Minimal depresyon 0-9

[ Hafif depresyon 10-16

[ Orta depresyon 17-29

[1 Siddetli depresyon 30-63
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WHOQOL-BREF

(Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Ol¢egi-Kisa Formu)

Hastanin Adi Soyad:

R T T T T T T T T T T TrTrTrTTrTrT,

L .

Baglamadan 8nce kendinizle llgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi Istiyoruz. Lutfen dofiru yanitlara igaret koyun ya da verilen

bos yerleri doldurunuz.
Cinsiyetiniz nedir? - Erkek - Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordiginiz en yiiksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
- Hig Egitim Almadim - ikokul-Ortackul J Hig Evlenmemig JEvh Gibi Yagiyor el
- Lise Veya Egdegeri - Universite - Boganmis ~ Aynimig - Egl Yagamyor
Su anda bir hastahgnez var mi? ) Evet I Hayrr  Eger su anda saghgdinizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
Skeowbunedin?: . iurins e e s s s s s e S s s et enran e etaliioonimn)

Bu anket sizin yagaminizin kalitesi, saghginz ve yasaminizin 8teki ydnleri hakkinda mdn;mdnonnm sorgulamaktadir,
Lutfen butbn sorulan son 2 haftay: g8z ninde bulundurarak ve size en uygun olani secerek cevaplayimz.

1 Gok kotii Birazkotd  Neiyi,nekotd  Oldukga iyi Goklyi
o Yagam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 2, 4, 2% % 2%
62‘ Sathias we ik By Highognut dedil  Cok azhosnut  Nehogmu,nededegi  Epeyce hosnut  Cok hognut
h =Y - S s
3 Agrilannizin yapmaniz gerekenler! ne Hig A Cok a Orta derecede CW Agin derecede
f4  kadarengelledigini dusanGyorsunuz? O O - ) o h
4  Gunlok ugraglanmz yoroteblimek iin T
ma herhangl bir bbbl tedaviye ne kadar s - A h L h
Ihttyag duyuyorsunuz?
“S 1 Yagamaktan ne kadar keyif alirsiniz? h O - e s
6 Yasaminizi ne 0lg0de anlamii "
42 buluyorsunuz? - <h .y = N Js
7 Dikkatiniz toplamada ne kadar HIg Cok az Orta derecede Cokgca Son derecede
153 baganiisiniz? = ! =} = = 2s
8  GOnlok yasaminizda kendinizi ne kadar = = 3 .
M6 guvende hissedlyorsunuz? <h - - = N u
9 Fiziksel cevreniz ne olclide saglikluder? 3, o, 3, 2 %
(273
10 Gonlok yagami sordormek igin yeterl Hig Cokaz Ona derecede Cokca Tamamen
. gUCUN0Z kuvvetiniz var mi? O O =Y =) %
;'7‘,'; mwmmm kabullenlr o o, 2, 2, 3,
12 Intiyaclaniniz kargilamaya yeterll paraniz a? 0 - = A =
181 var mi? - < .
13 Gunluk yagantinizda size gerekll bligl ve . " -
f01  haberlere ne dicude ulagablllyorsunuz? S i -h QW <
14 Bog zamanlan degerlendirme ugraglan - : -
f1 KIn ne dicode firsatiniz olur? < ~h B e Js
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15 y uhm;ﬁ“d hb!.fthr:!""klm Cok ktii Birazkétd  Neiyi, nekistd  Oldukga iyi Cok iyi
i " ;érlnﬁmrleda? e) - 3; O, 3, O,
Hig hosnut dedil  Cok az hosnut — He begnut, ne de deil  Epeyce hosnut ok hosnut
F:: , Uylnuzdan ne ladar hognutsunuz? -t 0, O 2, Qs
7 Gunlik ugraglanniz ylritebilme
pin:  becerinizden ne kadar hosnutsunuz? = 2 s s s
18 Is gdrme kapasitenizden ne kadar
F124 hagnutsunuz? <h 2, ds Ja Qs
Fl: Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? 2, 0, Q, 2, 0,
20 Aile disi kisilerle iliskilerinizden ne kadar
F13.3 hognutsunuz? < 2, ds a s
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar
F15.3 hognutsunuz? h 2, s a s
21 Arkadaglannizin destefiinden ne kadar
FIA hognutsunuz? <h 3; Os da m
23 Yasadigimiz evin kogullanndan ne kadar
F73 haognutsunuz? -l - O, D O,
24 Saihk hizmetlerine ulasma
fies  kogullannzdan ne kadar hosnutsunuz? =l _ s s s
25 Ulagim olanaklarinizdan ne kadar
a3 hosnutsunuz? <h 2, s Ja m
26 Nesikiikta hilziin, imitsizlik, bunaly, ~ Higbirzaman Nadiren Ara sira Cogunlukla Her zaman
fa.1  okkinlik gibi duygulara kapilirsiniz? O 0. 0, a, a,
27 Yasaminzda size yakin kigilerle (es, is Hi; ok az Orta derecede Goka Agin derecede
arkadas), akraba) lliskilerinizde bask ve
kontrolle ilgili zorluklannz ne élglidedir? . 3, Os s Os
Buformun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? O Evet ) Haywr | Bu formun doldurulmasi ne kadar sirdi? ______
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