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With an increasing number of patients being diagnosed with 
Alzheimer’s disease (AD) daily, it has become one of the major 
problems in public health. The increase in the number of dementia 
patients in low- and middle-income countries is expected to be much 
more than that in developed countries. As a result, the economic 
burden of dementia, both worldwide and in Turkey, is growing. 
Moreover, AD leads to emotional burdens and psychological distress 
in family member(s) and caregiver(s) alongside the patient. Each stage 
of AD imposes different responsibilities on caregivers, increasing their 
burden. The suffering and emotional burdens of caregivers from these 

responsibilities lead to a decreased quality of life and disturbed body 
physiology. Incapacity, despair, weariness, and loneliness are the hidden 
emotions of this iceberg. This review aims to gather the results of 
studies on caregiver burden in different stages of AD, attract attention 
to those results that may have been ignored in Turkey, and shed light 
on the solutions required to overcome the problems in caregiving of 
AD patients.
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ABSTRACT

Her geçen gün tanı konan hasta sayısı artan Alzheimer Hastalığı (AH), 
halk sağlığının en önemli sorunlarından biri haline gelmiştir. Düşük ve 
orta gelirli ülkelerdeki demanslı hasta sayısındaki artışın, gelişmiş ülke-
lerden daha ivmeli olması beklenmektedir.  Sağlık kuruluşlarındaki ya-
tışlar, medikal tedaviler, evde bakım masrafları ve hastanın ekonomiye 
katkısı göz önünde bulundurulduğunda, demansın dünyada ve Türki-
ye’deki ekonomik yükü fazladır. Bunun yanı sıra AH, hastanın yanında 
hastanın yakınlarını ve yoğun olarak hastaya bakım veren kişiyi de içine 
alan psikolojik bir yıkımın öncüsüdür. Her klinik evrede bakım veren ki-
şiyi bekleyen farklı sorumluluklar, dolayısıyla da evrelere paralel giderek 
artan bakım verme yükü vardır. Hastaya bakım veren birçok kişi, bu 

sorumlulukların ve duygusal yükün altında ezilmekte, bu kişilerin yaşam 
kalitesi, hatta vücut fizyoloijisi bozulmaktadır. AH’da bakım veren kişi-
lerin yaşadığı yetersiz, çaresizlik, bıkkınlık, yalnızlık duyguları buz dağının 
görünmeyen kısmıdır.  Bu derleme ile AH’na hastaya bakım verenlerin 
açısından bakılarak; farklı evrelerindeki AH hastalarına bakım veren 
kişi(ler)in yükünü gözden geçiren çalışmaların sonuçlarını toplamak, 
Türkiye’de göz ardı ediliyor olabileceğini düşündüğümüz bu konuya 
dikkat çekmek ve AH’larının bakımındaki problemlerin çözümüne ışık 
tutulması amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Alzheimer hastalığı, bakım veren, demans, yük

ÖZ

Gerek yaşlı nüfusunun giderek artması gerekse demansın sık 
karşılaşılan bir durum olması ve demanslı olguların %60-70’inden Alz-
heimer hastalığı (AH)’nın sorumlu olması nedeni ile AH, halk sağlığı 
ve nörolojinin en önemli sorunlarından biri haline gelmiştir. Hatta 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2011 raporunda, her ülkenin, sağlık 
çalışanları ve bakım veren kişi(ler)in demansla ilgili bilgisine önem 
veren ve erken teşhise odaklanan bir sağlık stratejisi olması tavsiye 
edilmiştir. DSÖ’nün 2012’de yayınlanan “Demans: Bir Halk Sağlığı 
Önceliği” başlıklı raporu da demans hakkında toplumların farkın-
dalığını arttırmayı amaçlamıştır. 

Şu an için AH’yi ortadan kaldıran veya ilerlemesini durduran bir te-
davi seçeneği olmadığından hedef, hasta, yakınları ve bakım verenin 
yaşam kalitesini olabildiğince arttırmak ve desteklemektir. Çevre 
değişikliklerine AH’nın ne kadar zor uyum sağladığı düşünüldüğünde, 
bakım veren kişi(ler)nin hasta bakımındaki önemli rolünü kavramak 
daha kolay olacaktır. Bakım veren kişi(ler)in omzundaki bu yükü azalt-

manın yolu, uygun bakım eğitiminin yanı sıra bakım verenin sosyal 
yaşantısı ve psikolojik sağlığını korumak için gerekli önlemlerin alın-
masından geçmektedir. 

Hastaya bakım veren birçok kişi, bu sorumlulukların ve duygusal 
yükün altında ezilmekte, bu kişilerin yaşam kalitesi, hatta vücut fi-
zyoloijisi bozulmaktadır. AH’da bakım veren kişilerin yaşadığı yeter-
siz, çaresizlik, bıkkınlık, yalnızlık duyguları buz dağının görünmeyen 
kısmıdır. Bu derleme ile AH’na hastaya bakım verenlerin açısından 
bakılarak; farklı evrelerindeki AH hastalarına bakım veren kişi(ler)in 
yükünü gözden geçiren çalışmaların sonuçlarını toplamak, ülkemizde 
göz ardı ediliyor olabileceğini düşündüğümüz bu konuya dikkat çek-
mek ve bu açıdan ihtiyaç duyulan yapılanmaya ışık tutmak amaçlan-
mıştır.

Tüm dünyada 44,4 milyon demanslı hasta vardır. Bu sayıya her yıl 7,7 
milyon hasta daha eklenmektedir. Bu sayının 2030 yılında 75,6 mily-
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ona, 2050 yılında ise 135,5 milyona çıkması beklenmektedir (DSO, 2013). 
Bu hastaların ne yazık ki %62’si gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır. 
Düşük ve orta gelirli ülkelerdeki demanslı hasta sayısındaki artışın, gelişmiş 
ülkelerden daha ivmeli olması beklenmektedir (1). 

Sağlık kuruluşlarındaki yatışlar, medikal tedaviler, evde bakım masrafları ve 
hastanın ekonomiye katkısı göz önünde bulundurulduğunda, demansın 
dünya çapındaki ekonomik yükü her yıl yaklaşık 604 milyar Amerikan 
Doları olarak hesaplanmıştır. Eğer demansın bakım masrafları, bir ülke 
ekonomisi olsaydı şu anda dünyanın 18. büyük ekonomisini oluştururdu. 
Bu sıranın, Türkiye’nin bulunduğu basamağın hemen altına denk geldiği 
düşünülürse, demansın dünya ekonomisinin sırtında ne kadar büyük bir 
kambur olduğunu daha iyi anlaşılır (DSO, 2010).

Belirti ve bulgularıyla AH, hastanın yaşam kalitesini azaltan kronik bir 
hastalıktır. Hastanın yaşam kalitesini belirlemede üç değişken vardır: hasta-
lar, bakım verenler ve sağlık çalışanları (2). Demanslı hastaya bakım verme 
süreci birçok yönden yıpratıcıdır ve sadece hastanın değil hasta yakınları ve 
bakım veren kişi(ler)in yaşamını da şekillendirmektedir (3,4,5,6,7,8,9,10). 
Hasta yakınlarının ve bakım verenin stresinde önemli faktörler; kendini 
yalnız hissetme, depresif ruh hali, hastadan beklenmeyecek davranışlara 
maruz kalma ve hastalık hakkında bilgi yetersizliği gibi başlıklar altında to-
planabilir (11). Bu süreçte bakım veren yükü artarken yaşam kalitesi de 
düşmektedir (12). 

Bilgimiz dahilinde, demansta yaşam kalitesi hakkında İngilizce literatürde 
yapılmış ilk çalışma 1985 yılına aitken, etnik grupları da kapsayan ilk ran-
domize kontrollü çalışma 2006 yılında yapılmıştır (13,14). Yaklaşık 30 yıldır 
gelişmiş ülkelerin üzerinde yoğunlaştığı bakım vereni de kapsayan bu tip 
çalışmalar çok sayıda olmasa da ülkemizde de vardır (15,16,17,18). Ülke-
mizde ilaç tedavisi ile AH’de bazı hasta ve yakınlarının, hastalığın belirti ve 
bulgularının gerilemesi hatta tamamen iyileşmeyi beklemeleri; hem sosyal 
yaşantılarını düzenleme hem de psikolojik açıdan tanıyı kabullenme ve 
buna göre planlama yapabilme noktasına gelmeleri için aşılması gereken 
önemli bir engeli oluşturmaktadır. Bazı hasta/hasta yakınları tanıyı kabul 
etmemeye direnirken; demans tanısıyla, tanıdan önce oldukça sancılı geçen 
semptomatik dönemi birleştirmeyi başarabilen, demans tanısını kabul ve 
inkar etme evrelerinden oluşan bir süreç yaşayanlar da vardır (19). İngil-
tere’de 206 bakım verenle yapılan kontrollü randomize çalışmada, bakım 
verene destek alabilecekleri yerler/kişiler, davranış yönetimi, kaliteli zaman 
geçirme eğitimleri ve psikolojik destek verildiğinde hastanın belirtilerinin 
bakım veren üzerindeki olumsuz etkisinin azaldığı ve bakım verenin yaşam 
kalitesinin arttığı gözlenmiştir (20). Sosyal destek de, bu yıpratıcı hastalık 
seyri sırasında hayati öneme sahip gözükmektedir (19). 

Bakım verecek kişiler, hastalığın prognozu, tedavi seçenekleri ve hastanın 
yaşam kalitesini korumak adına yapılabilecekler hakkındaki bilgilendir-
ilme konusunda yüksek beklenti içindedir (21). Yetişkinler genel anlam-
da AH’ndan haberdar olmakla birlikte spesifik olarak bakım ve tedavi 
konusunda bilgisizdir ve AH farkındalığı konusunda kendilerini “yetersiz” 
bulmaktadır (22). Destek toplantıları, bilgilendirme programları, yaşam ka-
litesini koruyabilecek pratik bilgiler, bu beklentilerin karşılanması için yeterli 
gözükmektedir (21). Hastaların yaşamlarında hayati değişikliklere neden 
olabilecek kişiler olmalarından dolayı bakım verenlere sadece hastalık 
hakkında bilgilendirici değil aynı zamanda hastalığa bakış açısı ve tutumu 
da değiştirebilecek bir eğitim verilmesi hedeflenmelidir (23). Hasta/hasta 
yakınlarının akıllarında AH hakkındaki soru işaretlerini gidermek, psikolojik 
olarak rahatlamalarını ve ideal desteği alabilmelerini sağlamak amacıyla halk 
sağlığı eğitimine yeterli ödenek ayrılmalıdır. Bunun başarılması ancak sağlık 
otoritesi, medya, sağlık kurumları ve sivil toplum örgütlerinin işbirliği içinde 
çalışmasıyla mümkündür (24). Bunun için bu eğitim sürecinde bakım vere-

cek kişilerin istekli olması ve tüm halkaların ortak çalışması çok önemlidir 
(25).

Birçok AH olgusu, evinde yakınları tarafından bakılmaktadır (26). Hasta 
evliyse, çoğunlukla eşlerinden bakım almaktadır. Evliliklerinin sağlam bir 
geçmişi olduğunu söyleyen bakım verenler, daha az zorluklarla karşılaşmak-
tadır (27). Araştırmalara göre, bakım verme tecrübesi olmayan hasta eşleri 
olumsuz sonuçlara karşı daha savunmasızdır (27). Bunun yanında, genelde 
erkek bakım verenlerde daha sık olmak üzere, yemek yapma tecrübesi 
olmayanlar, en büyük endişeyi hastaya yeterli ve doğru beslenme olanakları 
sağlayamayacağı konusunda yaşamaktadır (26). 

Hastanın alacağı ilaçların sıklığında ve tipinde, tedavinin etkinliğinin değer-
lendirilmesinde de bakım verenin etkisi büyüktür (12). İngiltere’de yapılan 
bir çalışmada, bakım verenlerinin tatminkarlığını ve ilaç tedavisi tercihleri-
ni ölçmek amacıyla bir anket (Alzheimer’s Disease Caregiver Preference 
Questionnaire-ADCPQ) oluşturulmuştur. Bu çalışmada, özellikle almakta 
oldukları ilaç tedavilerinin etkinliği, ilaç saatleri, tedaviye uyumsuzluk, yan 
etkilerinden memnuniyetsizliği olan bakım verenlere odaklanılmıştır. An-
ketin, o hastada ve bakım verende en uygun ilaç tedavisinin belirlenmesi 
konusunda faydalı olduğu sonucuna varılmıştır (28).

Her hastayı hastalık önceki yaşantısındaki karakterine, sosyoekonomik 
düzeyine, sağlık durumuna bağlı olarak farklı şekillerde etkileyen AH’nda 
hastalık süreci, erken, orta ve geç dönem olmak üzere üç evreye ayrılabilir:

Erken evre: Birçok demans hastasında bu evre gözden kaçırıldığı için 
erken tanı açısından en önemli evredir. Hastanın daha etkin destek, 
bakım ve tedavi alabilmesi açısından bu evrenin hayati olması sebebiyle 
DSÖ, 2011 raporunda erken tanı bilinçlendirmesini birincil hedef olarak 
tanımlamıştır. Nöronal devrelerin çoğunluğu zarar görmeden şu anda AH 
semptomatik tedavisinde kullanılan preparatlarla müdahale edilerek teda-
vinin daha etkin olma ihtimali vardır (29). Erken tanı sayesinde, kognitif 
fonksiyonların geliştirilebilmesi, hasta ve yakınlarının kendilerini hastalığın 
gidişatına hazırlaması, tedaviye katılımlarının sağlanması, kuruma yatırıl-
ma süresinin uzatılması ve yaşam kalitesinin korunabilmesi mümkündür 
(30,31,32,33,34). Demansta Erken ve Zamanında Müdahaleler Hakkında 
Avrupa Birinci Basamak Konsorsiyumu [INTERDEM (early and timely IN-
TERventions in DEMentia) European Primary Care Consortium], erken 
tanının ve zamanında müdahalenin, geri döndürülebilir demans türlerinin 
saptanıp tedavi edilebilmesini sağlaması nedeniyle de gerekliliğini vurgula-
maktadır (35,29). 

Hafıza bozuklukları problemleriyle ilk karşılaşan hekimler olmaları sebebi-
yle ilk basamak sağlık kuruluşlarında çalışan hekimlerin kognitif bozukluklar 
ve depresyon sorunlarının ve takip edilmesi gereken adımların farkında 
olmalıdırlar. Bu farkındalığa rağmen hekimler hala demansın seviyelerinin 
sınırlarını ve hastanın geri dönüşümsüz olarak bireyselliğini ve karakterinin 
kaybettiği sınırı çizmekte çaresiz kalmaktadırlar. Tüm belirsizliğin yanın-
da ‘’bekle ve tedavi et’’ yaklaşımındansa ilerlemeyi engelleyici tedavilere 
başlanılmalıdır (36). Hasta yakınları, demansın erken dönem semptom-
larını hastanın karakteriyle ve yaşlanmayla ilişkilendirilerek tanı sürecinin, 
belirtiler ilerlemiş olsa bile 4 yıla kadar uzamasına neden olabilmektedir. 
Bu durumlarda hasta ve hasta yakınlarını, demansı kabul etmek ve tıbbi 
destek isteme konusunda ikna etmek gerekmektedir (37). Ancak birçok 
hekim tanıyı ilan ederken baskı altında hissetmektedir. Hekimin yaşadığı bu 
zorluğun sebepleri, hasta ve hasta yakınlarının hastalığı anlamasına duyu-
lan şüphe ve hastalığı kabul etmeye önyargılı yaklaşması, tanının belirsizliği, 
hastayı umutsuzluğa sürüklemekten çekinmek olabilir (38). Batı toplum-
larındaki hastalar çoğunlukla tanılarını bilmeyi tercih etmelerine rağmen 
hekimler ve hasta yakınları hastaya tanı hakkında bilgi vermemeyi tercih 
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ederler. Hatta araştırmalarda hastaların sadece yarısı kadarının tanılarını 
bildiği görülmüştür (38).

Hastalar, tanılarını bilmek isteseler de, bu tanının konması durumunda or-
taya çıkacakları sonuçları göz önünde bulundurduklarında beyin görüntüle-
mesi yapılmasını reddetmektedir (39). Hastaların bu tetkikin yapılmasını 
kabul etmelerinde, hastanın yaşı ve sonuçların yükümlülükleri önemli rol 
oynamaktadır (40). Almanya’daki yaşlılar, demanstan şüphelenilmese dahi 
bu açıdan düzenli olarak tarama yapılmak üzere beyin görüntülenmelerinin 
yapılmasını istemektedir (41). 

Demans tanısı konma sürecinde, hekimlerin davranış ve tutumlarında bir 
isteksizlik dikkati çekmektedir (42). Hasta ve hasta yakınlarının tanıyı bilme 
hakları, mümkün olan en erken zamanda tedaviye başlanma gerekliliği, 
hafıza problemlerinden doğan gerginliğin giderilmesinde sebebi öğrenmiş 
olmanın verdiği rahatlama ve daha birçok açıdan hekimler tanı aşamasında 
disiplinli olmalıdır (42).

Erken evrede unutkanlık, zaman kavramında silikleşmeler başlar. Hasta aynı 
soruları tekrar sorup aynı olayları hiç anlatmamış gibi anlatabilir. Alışveriş 
listesini ya da anahtarını evde unutabilir, yemek yaparken ocağı açık unut-
up ev kazalarına davetiye çıkarabilir. Yeni bilgileri öğrenmede sorun yaşar 
ancak bu evrede davranışsal problemler ve sosyal yaşantıda belirgin bir 
etkilenme yoktur. Dolayısıyla hasta yardımsız da yaşantısını sürdürebilir. An-
cak hastanın belirtilerinin farkında olması, hasta, bakım veren kişi ve hasta 
yakınlarının yaşam kalitesini düşürecek, bakım yükünü ve masraflarını art-
tıracak ya da kuruma yatırılma zamanını öne çekebilecektir. Demansla ilişkili 
davranışsal ve psikolojik belirtiler (DDPB) [the behavioral and psycholog-
ical symptoms associated with dementia (BPSD)] gelişebilir. Bu belirtiler 
arasında anksiyete, halüsinasyonlar, delüzyonlar, depresif ruh hali (psikolo-
jik) ve agresyon, şüphecilik, başıboş gezme, hastanın kültürel yapısı içinde 
uygun karşılanmayan hareketler (davranışsal) sayılabilir. Hastanın yaşam 
kalitesini bozan en önemli etken depresyondur. Hastalar nöropsikiyatrik 
hastalıklar açısından sıkı bir şekilde takip edilmelidir (2). Bu belirtiler daha 
önceleri demansın bilişsel semptomlarından daha az önemsenmiştir. An-
cak son dönemlerde bu konuda yapılan çalışma sayısı giderek artmaktadır 
(43,44,45,46,47). Yüz on dokuz AH tanısı konmuş kişi ve bakım vereni-
nin katıldığı bir çalışma, DDPB belirtilerinin bakım veren depresyonunda 
bilişsel bozukluğun kendisinden daha yıkıcı olduğunu göstermiştir (48). 
Hastalığın yükünün derecelendirmesinde, bakım verenin hastalığa bakış 
açısı ve tutumunun hastanın karakterinden ya da hastalığından daha belir-
leyici olduğu da saptanmıştır (49).

Demansın bakım vereni birçok yönden olumsuz etkilemesi şaşırtıcı olma-
makla birlikte son yıllarda üzerinde durulan bir başka nokta ise demansın 
bakım veren üzerindeki olumlu sonuçlarıdır (50). Bakım vermenin getirileri 
(PAC-Posıtıve Aspects of Caregiving), bakım verenin kendini hastayla 
ilgilenerek işe yarar, tatmin olmuş ve ödüllendirilmiş hissetmesidir (51). 
Bu duygular, bakımın rutin gerekliliklerinden kaynaklanan olumsuzlukları 
azalttığı gibi hastayla ilgilenerek kendini psikolojik olarak daha iyi hissedenler 
daha kaliteli bakım vermektedir (52,53,54). Çalışma sonuçları, bu getirilerin 
oluşmasında bakım veren karakteri, olumsuzlarda ise hasta karakterinin 
daha etkili olduğunu ortaya koymaktadır (52). Sosyal olarak çok dışadönük 
olmayan hastalarla ilgilenen ve hastayla daha çok vakit geçiren genç bakım 
verenlerde, bu getiriler daha fazla görülmektedir (52).

Orta evre: Bu evrede, hastalığın belirtileri daha net ve kısıtlayıcı hale gelir. 
Hastalar, ev dışında tek başlarına dolaşamaz durumdadır. Yemek yerken 
beceriksizlikler görülebilir. Giyinip soyunma, tuvalet ve banyo sırasın-
da yardım almazlarsa zorlanırlar. Zaman oryantasyonun bozulması, hava 
kararınca uyumak isteme başlar. Sosyal ilişkileri bozulur. Agresyon, para-

noid delüzyonlar başlayabilir. DDPB belirtileri ağırlaşabilir ve bakım veren 
üzerindeki yükün artmasına neden olabilir. Bu belirtilerin, bakım verenle-
rde depresyon belirtilerini iki katına kadar arttırdığı, kadın bakım veren-
lerin erkek bakım verenlere kıyasla, daha depresif oldukları bulunmuştur 
(55,56). Bakım verenlerin en rahatsız edici buldukları hastalar, hala sosyal 
sorumlulukları olan ama toplum içinde anormal davranış sergileyen hasta-
lar olduğu belirtilmiştir (52). 

Alzheimer Hastalığında hasta yakınlarının vermesi gereken en önem-
li kararlardan biri, hastaya profesyonel destek alma ve kuruma yatırma 
aşamasıdır. Özellikle kapalı toplumlarda subklinik dönemde hasta normal 
yaşantısına devam etmekte sadece ileri evrelerde profesyonel kurumların 
desteğine başvurulmaktadır (57). Toplumların ilaç tedavileri ve doktorların 
güvenilirliğine, mental hastalıklara, sıkıntı ve zorluklara bakış açılarını belir-
lemede, sosyoekonomik durumları, gelenekleri ya da inançları etkili olmak-
tadır. Herhangi bir dini inancı olmayan çevrelere kıyasla inançlı toplumlarda 
yaşayanlar, sağlık problemleri için tıbbi desteğe daha az ihtiyaç hissetme-
ktedir (58). Bu faktörlerin yanında, kuruma yatırılmayla DDPB belirtileri 
arasında direkt bağıntı olduğunu gösteren çalışmalar çoğunlukta olmasına 
rağmen tersini kanıtlayan çalışmalar da mevcuttur (59,60,61,62,63,64,65). 
Hasta yakınlarının bakım verme yükünü azaltma konusundaki istekleri-
ni saptamada en önemli belirteç, hasta yakınlarının hastaya bakmak için 
ayırdığı süredir. Bu süre, bakım verene yapılacak masrafla bile kıyaslanabilir 
önemdedir (66).

Tanının üzerinden zaman geçtikçe, ‘’Gelecek Bakıma Hazırlanmanın 
(Preparation for Future Care-PFC)’’ bileşenleri olan; hasta yakınlarının AH 
üzerine farkındalıkları, karar verme yetileri ve bilgileri artmakta ve gör-
mezden gelme davranışı da azalmaktadır. Eğitimin katkısıyla gelecek planla-
ması daha gerçekçi ve gelişmiş düzeylerde yapılabilir hale gelmektedir (67). 

İleri evre: Bu evrede, hasta öz bakımını yapamaz ve bakıcıya ihtiyaç duyar 
haldedir. Beslenme, yıkanma, giyinme tamamen başkasına bağımlı olarak 
yapılabilir. Hasta çocuklarını hatta aynada kendisini dahi tanıyamaz. Sfink-
ter kusurları belirgindir. Nörolojik muayenede miyokloni, hiperaktif re-
fleksler gibi patolojik bulgular saptanabilir. İleri evre AH hastalarının en sık 
ölüm nedenleri, yatak yarası enfeksiyonları, akciğer embolisi/enfeksiyonu, 
beslenme bozukluklarıdır (68). 

Her evrede belirtiler daha da belirginleştiğinden her evre değişimi, hasta 
yakınları için ayrı bir travmadır. Ancak ileri evrede, hasta öz bakımını yap-
amadığından bu evre, bakım veren kişi(ler)nin sorumluluğu açısından en 
önemli evredir. 

Hastalık ilerledikçe hastanın bağımlılığının artmasıyla, bakım verenlerde 
mortalite ve morbidite artmaktadır (69). 2005 yılında yapılan iki yıllık lon-
gitudinal bir çalışmada, 57 bakım verenin sabah tükürüklerindeki kortizol 
seviyesi kontrol grubundan anlamlı ölçüde fazla bulunmuştur. Bu da kronik 
strese bağlanmıştır (70). Bakım verme sorumluluğu taşıyanların bağışıklık 
sistemlerinin baskılanmasına bağlı olarak daha sık hekime başvurduğu, daha 
fazla ilaç kullandığı, hafıza bozukluklarına karşı daha savunmasız kaldığı sap-
tanmıştır (71,72). 

Kronik hastaya bakım vermek, klinik evrelere bağlı olarak uzun süreli, 
yıpratıcı ve ciddi bir süreçtir. AH sadece hastanın değil hasta yakınlarının 
ve daha yoğunlukla bakım veren kişinin yaşam kalitesini değiştirmektedir. 
AH, bakım verenin psikolojik sağlığını bozmakta ve hatta organik pato-
lojileri de beraberinde getirmektedir. Tüm bu sonuçlar, AH tanısın buz 
dağının görünmeyen kısmını oluşturur. Bu problemleri tamamıyla engel-
lemek AH’nın ilerleyici bir hastalık olması nedeniyle mümkün değilse de 
sağlık politikası belirleyicileri, medya kuruluşları, sosyal kurumlar, hekimler 
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ve hastaya bakım verecek kişilerin ortak çalışmasıyla bu yük en düşük se-
viyeye indirilebilir. 
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