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ÖZET 

Koçak, G. (2011). Ġnmeli Hastalarda Bakım Vericinin Yükü, Ġstanbul Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ġç Hastalıkları HemĢireliği ABD. Yüksek Lisans Tezi. 

Ġstanbul. 

 

Ġnme, hastaları olduğu kadar hastanın bakımından birinci derecede sorumlu olan 

yakınlarının da yaĢamını etkileyen bir hastalıktır. Bu çalıĢma, inmeli hastaların bakım 

vericilerinin yükünü değerlendirmek ve yaĢam kalitesini etkileyen faktörleri belirlemek 

amacıyla gerçekleĢtirildi. ÇalıĢma Bakırköy  Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Ġnme Poliklinikleri‟nde  yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

gerçekleĢtirildi. Örneklem grubunu, en az bir aydır inme tanısı konulmuĢ 110 hasta ile 

bakımlarında birinci derecede sorumluluk alan bakım vericileri oluĢturdu. 

ÇalıĢmada hastalar bilgi formu, Barthel Günlük YaĢam Aktiviteleri Ġndeksi, 

modifiye Rankin Yetiyitimi Derecelendirmesi, Mini Mental Durum Ġncelemesi, Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ve Euro-QOL 5-D YaĢam Kalitesi Ölçeği; bakım 

vericiler  bilgi formu, Zarit Bakım Verici Yükü Ölçeği, SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği, 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ve Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek 

Ölçeği ile değerlendirildi.  

Grubumuzda bakım verici yükü ortalama değerinin 43,52±22,21 olduğu, bakım 

verenlerin yarıdan fazlasının orta dereceden aĢırı dereceye varan bakım yükü bildirdiği 

görüldü. Bakım verici yükü hasta ile ilgili olarak, günlük yaĢam aktivitelerinde 

bağımlılık, fiziksel yetiyitimi, mental disfonksiyon, depresyon, anksiyete ve yaĢam 

kalitesi; bakım verici ile ilgili olarak kadın cinsiyet, hastanın ebeveyni olmak, kronik 

hastalık, genel sağlık algısı, direkt bakım için harcanan süre, bakım verilen ortamın 

uygunluğu, yardım/eğitim gereksinimi, anksiyete, depresyon, sosyal destek ve yaĢam 

kalitesi ile iliĢkili bulundu. Regresyon analizi bakım vericinin anksiyetesi ve hastanın 

depresyonunun bakım yükünü artırdığını; sosyal destek, hastanın günlük yaĢam 

iĢlevselliğinin yükü azalttığını ortaya koydu.  

 

Anahtar Kelimeler: Bakım verici, inme, bakım verme, bakım verici yükü 
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ABSTRACT 

Kocak, G. (2011). Caregiver Burden in Stroke Survivors, Istanbul University Institute 

of Health Sciences, Department of Medical Nursing. Master Thesis, Istanbul. 

 

Stroke is a disease that affects patients as well as person who takes role in caring 

for patients. This study was conducted to measure impact of caregiving on burden of 

stroke caregivers and to have an understanding about determinants of burden. The study 

was carried out in stroke outpatient clinic of a mental and neurological hospital by use 

of face to face interview technique. The sample of the study consisted of 110 

consecutive stroke patients and their primary caregivers who take responsbility in caring 

for the patient primarily.  

The patients were assessed by an interview form, the Barthel Index, the 

modified Rankin Scale, Mini Mental State Examination, Hospital Anxiety and 

Depression Scale and Euro-QOL 5-D Quality of Life Questionnaire while caregivers 

were assessed by an interview form, Zarit Caregiver Burden Scale (ZCBS), SF-36 

Quality of Life Questionnaire, Hospital Anxiety and Depression Scale and 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support. 

Average score of ZCBS was 43,52±22,21 and more than half of the caregivers 

reported moderate to severe burden. Caregiver burden was found to be correlated with 

patients‟ factors such as dependency in daily life activities, physical disability, mental 

dysfunction, depression, anxiety and quality of life of and caregivers‟ factors such as 

female gender, being parent of the patient, having a chronic disease, general health 

perception, hours spent for direct care, setting of care, need of help/ education in care 

and also anxiety, depression, social support and quality of life. Regression analysis 

revealed predictors of burden as caregiver‟s anxiety and social support and patient‟s 

depression and functioning in daily life.  Results of the present study may contribute to 

understand impact of caregiving on relatives of stroke survivors and be used in 

establishing a structured education program for caregivers.   

 

Key words: Caregiver, stroke, caregiving, caregiver burden 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

             Dünya Sağlık Örgütü'nün tanımına göre inme vasküler nedenler dıĢında görünür 

bir neden olmaksızın fokal (veya global) serebral fonksiyon kaybına yol açan, 24 saat 

veya daha uzun sürebildiği gibi ölümle de sonuçlanabilen klinik bir durumdur (WHO 

2006; Çoban ve ark. 2004). 

 Ġnme özellikle geliĢmiĢ ülkeler baĢta olmak üzere tüm dünyada akut 

hospitalizasyonların ve ciddi morbiditenin sık karĢılaĢılan nedenlerinden olup 

mortalitenin üçüncü nedenidir (Bejot ve ark. 2007). Ülkemizde de, 2001 yılı Ulusal 

Hastalık Yükü ve Maliyet-Etkililik ÇalıĢması‟nın (BaĢara ve ark. 2006) raporuna göre 

%15 mortalite oranıyla ölüm nedenleri arasında kardiyovasküler hastalıklardan sonra 

ikinci sırada, yetiyitimi nedenleri arasında ilk sıralarda yer almaktadır.  

 Hastanın motor, duyu, konuĢma, yutma, duygulanım, biliĢ, algılama vb 

iĢlevlerinde önemli sınırlılıklara yol açabilen inme, akut dönemde yoğun gözetim ve 

tedavi, sonraki dönemde uzun süreli medikal tedavi, yoğun hemĢirelik bakımı ve 

rehabilitasyon gerektiren bir klinik tablodur (Durna ve ark. 2002, 2003). Bu hastaların 

yaklaĢık %25'i birinci yılın sonunda majör motor handikap ile bağımlı yaĢamak zorunda 

kalmaktadır (Hankey ve Warlow 1999). ÇeĢitli derecelerde bağımlı duruma gelen bu 

hastaların, akut dönemden baĢlayarak hastanın evde bakıldığı döneme dek bakım 

sürecinin her aĢamasında bakım verici yakınlarının desteğine gereksinimi olmaktadır.  

 Ailede, sürekli bakım gereksinimi olan bireyin varlığı, özellikle hasta kiĢinin 

aile içindeki rolüne ve fonksiyonlarına bağlı olarak, önemli sorunlar yaratır. Bu durum, 

bireye bakım veren kiĢiye de fiziksel, sosyal, duygusal ya da ekonomik yönlerden ağır 

bir yük ve sorumluk getirir. „Bakım verici yükü‟ olarak ifade edilen bu durum bakım 

vericilerde depresyon, anksiyete, sosyal izolasyon ve tükenmiĢlik sendromu gibi 

psikolojik sorunlara ve fiziksel sağlıkta bozulmaya yol açabilmektedir (Silver ve ark.  

2002; Buzlu 2006; Gülyüz 2006).  

 Ġnme mobiliteyi bozarak bağımlılığa neden olan ve öz-bakım aktivitelerini 

sınırlayan bir hastalık olduğundan, inmede bakım verici yükü fazladır. Ġnmeli hastaların 

bakım vericilerinde yapılan çalıĢmalarda, bu kiĢilerde yaĢam kalitesinin olumsuz 

etkilendiği, depresyon sıklığının arttığı, ekonomik zorlukların ortaya çıktığı, aileden ve 
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toplumdan sosyal destek eksikliği (Nir ve ark. 2009; Rigby ve ark. 2009)  ve sosyal 

iliĢkilerde bozulma (Carod-Artal ve ark. 2009; White 2006) yaĢandığı bildirilmektedir.  

 Ġnmede bakım vericinin yükünü etkileyen birçok faktör vardır. Bu faktörler 

hastaya veya bakım vericinin kendisine iliĢkin olabilmektedir. Hastaya iliĢkin özellikler 

genel sağlık durumu, fonksiyonel durum, sözel iletiĢim kurma durumu, depresif olma 

durumu, davranıĢsal sorunlar ve bellek sorunlarıdır (Clark ve ark. 2004; Carod-Artal ve 

ark. 2009; Vincent 2009; Haley ve ark. 2009; Jönsson ve ark. 2005). Bakım vericiye 

iliĢkin özellikler de bakım verici yükünü etkileyebilmektedir; bu özellikler çeĢitli 

çalıĢmalarda yaĢ, cinsiyet, çalıĢma durumu, eğitim, hastaya yakınlık derecesi, sağlık 

durumu (Jönsson ve ark. 2005), bakım vericinin bakım için harcadığı zaman ve efor, 

bakım vericinin ailesinden (Clark ve ark. 2004) ve toplumdan aldığı destek (Carod-

Artal ve ark. 2009; Vincent 2009) olarak bildirilmiĢtir. 

 Ġnmeli hastalarda iyi yapılandırılmıĢ bir bakım organizasyonun hasta sonuçlarını 

olumlu yönde etkilediği bilinmektedir (Krespi ve ark 2003; Kjellström ve ark. 2007). 

Hastanın semptomlarının baĢladığı andan sağlık kurumundan taburcu olup evde bakım 

hizmeti aldığı döneme dek olan tüm süreci kapsayan bakım organizasyonu, hastayı 

olduğu kadar hasta yakınını da kapsamalıdır. HemĢirenin bu süreç içindeki rolü tüm 

aĢamalarda hasta ve bakım vericiyle iletiĢim içinde gereksinimleri saptamak, bakımı 

planlamak, tedavi ve bakım sürecinin dinamik bir Ģekilde iĢleyiĢini sağlamaktır (Gülyüz 

2006).    

 Bu çalıĢmada inmeli hastaların informal bakım vericilerinin yükünü 

değerlendirmek ve bunu etkileyen faktörleri belirlemek amaçlanmıĢtır.     
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġnme Hakkında Genel Bilgi 

2.1.1. Tanım 

Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre inme vasküler neden dıĢında görünürde baĢka bir 

neden olmadan hızlıca yerleĢip beyinde fokal (veya global) iĢlev bozukluğuna yol açan, 

24 saat veya daha uzun sürebilen ve ölümle sonuçlanabilen klinik bir durumdur (WHO 

2006; Sacco 2008). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Ġnme tüm dünyada önemli bir toplum sağlığı sorunudur. Ölüme yol açan 

hastalıklar arasında üçüncü sırada (Bejot ve ark. 2007; Kutluk 2004), sakatlığa neden 

olan hastalıklar arasında da ilk sıralarda olduğu ve hastaların yarısından fazlasında 

günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılığa yol açtığı bilinmektedir (Rothwell ve ark. 

2004). Ülkemizde de, 2001 yılı Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet-Etkililik ÇalıĢması‟nın 

raporuna göre %15.0 mortalite oranıyla ölüm nedenleri arasında kardiyovasküler 

hastalıklardan sonra ikinci sırada, sakatlığa yol açan hastalıklar arasında ilk sıralardadır 

(Akgün ve ark. 2007; BaĢara ve ark. 2006). Dünya Sağlık Örgütü bu eğilimin uzun süre 

devam edeceğini ve inmenin ölüme yol açan hastalıklar sıralamasındaki bu yerini en az 

2030 yılına kadar koruyacağını öngörmektedir (Mathers ve Loncar 2006).  

Avrupa‟da, meta analize dayanan bir hesaplamaya göre,  her 1 milyon kiĢiden 

1800‟ü yeni inme geçirmekte, 600‟ü inme nüksü yaĢamakta ve 500‟ü geçici iskemik 

atak geçirmektedir, baĢka bir ifadeyle her 400 kiĢiden biri inme geçirmektedir (Hankey 

ve Warlow 1999).  ABD‟de bu rakam 300‟dür (Rosamond ve ark. 2008). 

Ġnmeye neden olan pek çok risk faktörü tanımlanmıĢtır. Bunlar arasında 

değiĢtirilemez olanları yaĢ, cinsiyet, ırk, genetik faktörler ve inme öyküsünün olmasıdır. 

Ġnme sıklığının yaĢ ile birlikte arttığı ve 55 yaĢ üstünde her 10 yılda bir iki kat arttığı 

bilinmektedir. Ġnme erkeklerde kadınlara göre, siyah ırkta beyazlara göre daha sık 

görülmektedir. Genetik özelliklerinde inme geliĢmesinde risk faktörü olabileceği 

düĢünülmektedir. (Rosamond ve ark. 2008). DeğiĢtirilebilir /kontrol altına alınabilir risk 

faktörleri hipertansiyon, kardiyak hastalık, diyabet, hiperlipidemi, sigara, alkol, obezite, 
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oral kontraseptik ve atrial fibrilasyondur. Ayrıca hiperhomosisteinemi ve inflamasyon 

da inme ile iliĢkilendirilmektedir (Sacco ve ark. 2008; Kutluk 2004).  

 

2.1.3. Belirti ve Bulgular 

Ġnmede nörolojik defisit etkilenen hemisfere, infarct alanının lokalizasyonuna ve 

boyutlarına bağlı olarak farklılık gösterir. Sağ hemisfer inmelerinde bedenin sol 

yarısında motor  ve duyu azalması/ kaybı, sol görme alanında bozulma, bedeni/mekanı 

ihmal etme, davranıĢsal olarak tepkisellik ve agresyon görülebilir. Sol hemisfer 

inmelerinde ise bedenin sağ yarısında motor ve duyu azalması/kaybı, sağ görme 

alanında kayıp, konuĢma bozukluğu görülebilir. Serebellar iskemi belirtileri ise baĢ 

hareketiyle artan vertigo, ataksi, dengesizlik, kusmadır. Ġnme tipine bağlı olmaksızın 

bulantı, kusma, baĢ ağrısı, nöbetler, bilinç kaybı bir çok hastada görülür (Adams 2007a).  

 

2.1.4. Tanı / Hasta Değerlendirmesi 

Ġnme tanısı koymada, uygun tedavi ve bakımın planlanmasında ve ayrıca 

hastanın nörolojik durum açısından takibinde nörolojik değerlendirme büyük önem 

taĢır. Nörolojik değerlendirme anamnez ile baĢlar. Anamnez aynı zamanda hastanın 

mental durumunun çok önemli bir göstergesidir. Anamnez alırken inme belirtileri, 

belirtilerin ortaya çıkıĢ zamanı, bunların ortaya çıkıĢ Ģekli ve seyri inme 

değerlendirmesinde anahtar unsurlardır (MemiĢ ve ark. 2003). 

Ġnmeden Ģüphelenilen hastada, infarktın etkilediği bölgeyi ve seyrini 

anlayabilmek için öncelikle mental durum (bilinç/uyanıklık, oryantasyon, bellek, üst 

düzey kortikal iĢlevler), oküler hareketler, motor ve duyusal iĢlevler, serebellar iĢlevler, 

refleksler ve konuĢma değerlendirilir. Nörolojik muayene, hastanın defisitlerini tanıma 

olanağı verir (Marshall 2008). 

Ġnmenin ayırıcı tanısının yapılabilmesi için nörolojik muayeneye ilave olarak 

görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır. Ġnme tipinin belirlenmesinde bilgisayarlı 

tomografi ve magnetik rezonans görüntülemeye baĢvurulur. Ayrıca hastalığın altında 

yatan etiyolojik faktörlerin ortaya çıkarılabilmesi için çeĢitli laboratuar çalıĢmaları 

yapılır (Marshal 2008).
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2.1.5. Tedavi  

Ġnme tedavisinde en önemli yaklaĢım, bu hastaların inme için ayrılmıĢ özel 

alanlarda tedavi edilmesidir. Ġnme ünitesi olarak adlandırılan bu birimlerde hasta tedavi                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

ve bakımı, bu alanda uzmanlaĢmıĢ interdisipliner ekip tarafından sunulmaktadır. Ekip 

nörolog, hemĢire, fizyoterapist, uğraĢ terapisti, dil ve konuĢma terapisti ve psikologdan 

oluĢmalıdır (MemiĢ ve ark. 2003). 

Ġnme tedavisi koruyucu tedavi, akut dönemde spesifik tedavi, semptomatik 

tedavi ve rehabilitasyondan oluĢmaktadır. Koruyucu tedavi ve bakımda amaç yeni bir 

inmenin önlenmesidir. Vasküler risk faktörlerinin yönetimi için kan basıncı, kolesterol 

ve glikoz düzeylerinin kontrol altında tutulması, sigaranın bırakılması, alkolün 

azaltılması, fiziksel aktivitenin artırılması ve sağlıklı beslenme önerilmektedir. 

Korunmada en önemli farmakolojik ajanlar antitrombotiklerdir (Sacco ve ark. 2006). 

Akut dönemde spesifik tedavi olarak tromboliz uygulanmaktadır. Belirtiler 

ortaya çıktıktan itibaren üç saat içinde sağlık kurumuna ulaĢıp ayırıcı tanısı yapılabilen 

hastalar trombolitik ilaçlardan yararlanabilmektedir (Adams ve ark. 2007a). 

Akut dönemde, akut tablonun yarattığı fizyolojik strese yanıt olarak vücudun 

verdiği tepkilere ve/veya altta yatan patolojilere bağlı olarak hiperglisemi, kan basıncı 

artıĢı, hipertermi vb. sistemik/metabolik sorunlar görülebilmektedir. Bu sorunlara 

uluslararası kılavuzlar doğrultusunda yaklaĢımda bulunulmalıdır (Adams ve ark. 

2007b). 

Erken dönemden itibaren rehabilitasyon giriĢimleri baĢlatılmalı, hastanın 

gereksinimine göre fizyoterapi ve yutma /konuĢma terapisi sağlanmalıdır (Özdemir ve 

Dalkara 2006). 

 

2.1.6. HemĢirelik Bakımı 

Ġnme tipine, lokalizasyonuna ve iskemik alanın boyutlarına bağlı olarak çok 

çeĢitli klinik sorunlara yol açabilen bir hastalıktır. Ġnmeli hastalarda görülebilecek 

sorunlar, ana hatları ile nörolojik sorunlar, sistemik sorunlar ve hareketsizliğe bağlı 

sorunlar olmak üzere üç baĢlık altında incelenebilir (Tülek 2010).  
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Nörolojik sorunlar olarak bilinç/uyanıklık düzeyinde değiĢiklik, biliĢsel sorunlar, 

duyusal/algısal değiĢiklik, fiziksel harekette bozulma, sözel iletiĢimde bozulma, 

yutkunma güçlüğü/ aspirasyon riski, üriner/fekal boĢaltımda değiĢiklik ve duygudurum 

değiĢikliği görülebilir (Tülek 2010).  

Bilinç /uyanıklık düzeyinde değiĢiklik: Bilinç/uyanıklık kiĢinin kendisi ve 

çevresine iliĢkin farkındalık durumudur. Beyin iĢlevselliğindeki değiĢikliği yansıtan en 

önemli gösterge olduğundan bilinç düzeyindeki değiĢiklikler sürekli izlenmelidir 

(Diamantopulos 1999; MemiĢ ve ark. 2003; Akdemir 2005). 

BiliĢsel sorunlar: Ġnmeli hastalarda biliĢ ile iliĢkili olarak oryantasyon, dikkat, 

bellek, praksis ve yürütücü iĢlev sorunları görülebilir. Bu sorunlar hastanın tedaviye 

uyumunu, günlük yaĢam aktivitelerine katılımını ve bağımsızlığını etkileyebilir. 

Oryantasyonu sağlamaya yönelik giriĢimlerde bulunulur (Diamantopulos 1999; MemiĢ 

ve ark. 2003; Akdemir 2005). 

Duyusal/ algısal değiĢiklik: Ġnme iskeminin olduğu hemisferin karĢıt tarafındaki 

beden bölümünde duyu kaybına, görme alanında kayba, ihmal sendromuna ve algılama 

ile ilgili sorunlara yol açabilir. Etkilenen duyunun stimülasyonu sağlanmalı, 

gerektiğinde kompansasyon teknikleri öğretilmeli ve hasta travmalardan korunmalıdır 

(Hickey 1997; MemiĢ ve ark. 2003; Akdemir 2005). 

Fiziksel harekette bozulma: Ġnmede hemiplejiye bağlı olarak hastanın fiziksel 

hareketi bozulabilir ve günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlı hale gelebilir. Fizyoterapi, 

yardımcı araç kullanımı ve hareketsizliğe bağlı sorunların önlenmesi önemlidir (Hickey 

1997; Diamantopulos 1999; MemiĢ ve ark. 2003; Akdemir 2005). 

Sözel iletiĢimde bozulma: Afazi (konuĢma bozukluğu) sol hemisfer 

iskemilerinde karĢılaĢılan bir sorun olup çok farklı Ģekillerde (konuĢma ve/veya anlama 

bozukluğu, tekrarlamada, konuĢma akıcılığında, nesne isimlendirmede bozulma) ortaya 

çıkabilir. HemĢire hastası ile iletiĢimi kolaylaĢtırıcı yollar bulmalı, gerekirse hasta 

konuĢma terapistine yönlendirilmelidir (Hickey 1997; MemiĢ ve ark. 2003; Akdemir 

2005). 

Yutkunma güçlüğü/ Aspirasyon riski: Yutma refleksinde kayıp, orofarenjeal 

kaslarda zaaf nedeniyle hastada yutkunma güçlüğü ve buna bağlı olarak aspirasyon riski 

görülebilir. Tolere edebildiği kıvamlar belirlenerek beslenme uygun yolla 
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sürdürülmelidir.  Beslenme sırasında aspirasyonu önleyici giriĢimlerde bulunulmalıdır. 

Gereğinde yutma terapistinden konsültasyon istenir (Hickey 1997; MemiĢ ve ark. 

2003). 

Üriner/ fekal boĢaltımda değiĢiklik: Ġnmede, beyin ile sakrumda bulunan spinal 

refleks merkezler arasında uzanan nörofizyolojik yoldaki kesinti üriner ve fekal 

sorunlara yol açabilir: Hastada inkontinans, retansiyon ve konstipasyon görülebilir. 

Konstipasyonu önlemek /gidermek için sıvı alımı, lifli gıda alımı ve hareket 

artırılmalıdır. Ġnkontinans için mesane iritanlarından kaçınma, akĢam yemeğinden sonra 

sıvı kısıtlaması ve mesane eğitimi (belirlenmiĢ saatte iĢeme) önerilebilir (Hickey 1997; 

MemiĢ ve ark. 2003; Akdemir 2005). 

Duygudurum değiĢikliği: Özellikle sol hemisfer inmelerini takiben baĢta 

depresyon ve anksiyete olmak üzere duygudurum sorunları görülebilir. Tedavi 

edilmediği takdirde hastanın iyileĢmesini olumsuz etkileyen bu sorunların çözümünde 

hasta/ailesine psikososyal destek sağlamak önemlidir, gerektiğinde psikiyatriden 

konsültasyon istenebilir (Hickey 1997; Diamantopulos 1999; MemiĢ ve ark. 2003; 

Akdemir 2005). 

   Ġnmeli hastalarda sistemik sorunlar ile sıklıkla karĢılaĢılmaktadır. Sistemik 

sorunlar altta yatan patolojiye bağlı olabildiği gibi inmenin akut döneminde, beyinde 

ortaya çıkan iskemi ve ödeme fizyolojik bir yanıt olarak da görülebilmektedir. Bu 

sorunlar kanbasıncında değiĢiklik (hipertansiyon/ hipotansiyon), kan Ģeker düzeyinde 

değiĢiklik (hiperglisemi/ hipoglisemi), vücut ısısında değiĢiklik (hipertermi/ hipotermi), 

sıvı elektrolit dengesizliği, kardiyak ritm bozukluğu, kardiyak iskemi, periferik doku 

perfüzyonunda değiĢiklik ve infeksiyon riskidir (Tülek 2010).   

   Hareketsizliğe bağlı sorunlar ise, zaman içinde yatağa bağlı her hastada 

görülebilecek etkisiz havayolu temizliği, cilt bütünlüğünde bozulma, ağrı ve öz bakım 

eksikliğidir. Tüm bu sorunların önlenmesi, kontrol altına alınması ve giderilmesinde 

hemĢirelik bakımının önemi büyüktür.
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2.2. Ġnme ve Bakım Verici Yükü 

2.2.1. Bakım Verme ve Bakım Verici Yükü  

Bakım verme hastayı multidisipliner yaklaĢımla değerlendirebilmek ve 

gereksinimleri doğrultusunda bakım sürecini koordine edebilmektir. Bakım verme 

hastanın gereksinim duyabileceği her türlü emosyonel, fiziksel, sosyal ve maddi 

desteğin düzenlenmesini kapsamaktadır (Ho ve ark. 2009; Erdem 2004).  

Bakım verici akut dönemden baĢlayarak evde bakıldığı döneme dek bakım 

sürecinin her aĢamasında, bağımlı duruma gelen hastaları destekleyen ve fiziksel 

bakımını direkt sağlayan kiĢi olarak tanımlanmaktadır (Honea ve ark. 2008).  

Bakım verici formal ya da informal olmak üzere genellikle iki Ģekilde ele 

alınmaktadır. Formal bakım vericiler resmi, özel kurumlar ve gönüllü kuruluĢlarda  

bakım  hizmetlerini sunan profesyonellerdir. Ġnformal bakım vericiler ise ücret almayan, 

evde bakım sağlayan aile üyeleri, yakın akraba, komĢu ve arkadaĢlardır (Erdem 2004).  

Bakım vericinin yükü kavramı, ilk kez 1963 yılında Grad ve Saisbury tarafından 

ortaya atılmıĢtır. Bakım verme sürecinde bakım veren kiĢilerde fiziksel ve duygusal 

olumsuz etkilerin meydana gelmesi “yük” kavramını ortaya çıkarmıĢtır. Literatürde 

“bakım verici yükü”,  hasta bireye bakım verme sonucunda bakım vericide ortaya çıkan 

bedensel ve emosyonel sağlık sorunları, ekonomik sorunlar, sosyal sorunlar ve aile 

iliĢkilerinin bozulması gibi olumsuz objektif ve subjektif sonuçlar Ģeklinde 

tanımlanmaktadır (McCorkle ve ark. 1996; Garcés ve ark. 2009; Hinojosa ve ark. 2009).  

Bakım verici yükü objektif ve subjektif olmak üzere iki baĢlıkta incelenebilir. 

Objektif yük somut, fiziksel iĢler ve bakımın ortaya çıkardığı güçlüklerdir. Bakım 

vericinin tüm iĢleri (yardım, kontrol, ödemeler vb.), deneyimleri (aile ya da sosyal 

iliĢkilerin bozulması) ve yapamadığı aktivitelerini (hobiler, kariyer, meslek) 

kapsamaktadır. Objektif yük, bir bireyin diğer bireyin gereksinimlerini karĢılamak için 

harcadığı zaman ve enerji olarak da tanımlanmaktadır. Subjektif yük, kiĢinin objektif 

yükle uğraĢırken algıladığı sıkıntılar olarak tanımlanmaktadır. Subjektif yük, bakım 

vericinin algıladığı yüktür. Subjektif yük, bakım vericinin, içinde bulunduğu durum 

nedeniyle duygularında ortaya çıkan değiĢiklikler, bu duruma karĢı tutumu ve duygusal 

tepkilerinden etkilenir.  Bu duygular genellikle keder, sıkıntı, utanma, suçluk duygusu, 

kaygı ve stres Ģeklinde olabilir (McCorkle ve ark. 1996; Garcés ve ark. 2009; Hinojosa 

ve ark. 2009). 
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2.2.2. Ġnmede Bakım Verici Yükü 

Ġnme hastasının taburculuk sonrası tedavi ve bakımının sürdürülmesinde hasta 

ve ailesi primer olarak rol alan kiĢilerdir. Ġnmede hastanın gereksinimlerini karĢılamak, 

gerçekleĢtiremediği sorumlulukları yerine getirmek, inmeli yakınının yeti kaybına 

tanıklık etmek ve bakım vermenin tam zamanlı bir eylem olması bakım verenlerin 

zorlanmalarına yol açmaktadır. Bakım verenler bakım verme nedeniyle yorgunluk, 

uykusuzluk, kilo kaybı, sağlık durumunda bozulma, korku, çaresizlik, umutsuzluk, 

güçsüzlük, öfke, suçluluk, kaygı, depresyon, tükenme, sosyal yaĢamda ve günlük yaĢam 

aktivitelerinde kısıtlanma, aile içi iliĢkilerde zorlanma, ekonomik güçlükler ve diğer aile 

üyelerine yeterince zaman ayıramama gibi sorunlar yaĢamaktadırlar. Bakım verenin 

uzun süre inmeli bir hastaya bakmasına bağlı olarak geliĢen bu fiziksel, ruhsal, sosyal 

ve ekonomik sorunlar hem hastanın hem de bakım verenin yaĢam kalitesini olumsuz 

etkileyebilmektedir (Wright ve ark.1999; White ve ark. 2003,2006; Chow ve ark. 2006; 

Ho ve ark. 2009; Greenwood ve ark. 2009a; Collins ve Swartz 2011; Mcpherson ve ark. 

2011) 

Huang ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada (2009), primer bakım 

vericilerin bakım verici yükünden daha fazla etkilendiği, süreğen stresör faktörlere bağlı 

somatik yakınmalar yaĢadıkları görülmüĢtür. Bakım vericilerin çalıĢma yaĢamlarının 

olumsuz etkilendiği, sosyal izolasyon yaĢadıkları, ruhsal açıdan kendilerini bitkin 

hissettikleri, pek çoğunun sosyal desteklerinin düĢük olduğu ve ailenin diğer 

üyelerinden veya arkadaĢlardan yardım istemediği görülmüĢtür. Bu kiĢilerde depresif 

semptomların sık görüldüğü rapor edilmiĢtir.  

Bakım vericilerin bir kısmı bakım vermede olumlu ve ödüllendirici yönler bulsa 

da (Bacon ve ark. 2009; Haley ve ark. 2009) sorumluluk çoğu ailenin kendini kötü ve 

tükenmiĢ hissetmelerine neden olmaktadır. literatürde bakım vericilerin en fazla sorun 

ve yükü, ilk hafta ve aylarda yaĢadıklarını ve bu dönemde daha fazla anksiyetelerinin 

olduğunu ortaya koymuĢtur. Zaman içinde duruma uyum kazandıkları ve anksiyetenin 

yerini depresif semptomların aldığı bildirilmektedir.  
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2.2.3. Ġnmede Bakım Verici Yükünü Etkileyen Faktörler 

Ġnme hastalığının rehabilitasyon aĢamasında uzun vadede bakım vericileri 

yükünü bakım vericiye ait faktörler, hastaya ait faktörler ve içinde bulunulan durumdan 

kaynaklanan faktörler belirlemektedir.  

Bakım vericiye ait faktörler bakım vericinin kadın olması, yaĢının ilerlemiĢ 

olması, eğitim düzeyinin düĢük olması, fiziksel veya emosyonel sağlık durumunun kötü 

olması, hasta ile iletiĢiminin iyi olmaması, hasta ile birlikte geçirdiği zaman ve bakıma 

harcadığı sürenin fazla olması, hastanın bakımı dıĢında sorumluluklarının olması, 

yardım edebilecek bir yakının olmaması ve sosyal desteğinin yetersiz olması gibi 

faktörlerdir. Bu faktörler bakım vericide psikolojik iyilik hali üzerinde olumsuz etkilere 

(depresyon, anksiyete ve alkol kullanımı) yol açmakta; uzun vadede bakım vericinin 

tükenmiĢlik sendromu yaĢamasına, yük algısının artmasına neden olmaktadır (White ve 

ark. 2003; Clark ve ark. 2004; Carod-Altar ve Egido 2009; Ho ve ark. 2009; Huang ve 

ark. 2009; Klinedinst ve ark. 2009; Vincent ve ark. 2009).  

Hastaya iliĢkin faktörler hastanın erkek olması, yaĢının ilerlemiĢ olması, genel 

sağlık durumunun kötü olması, yetiyitiminin ileri derecede olması, sözel iletiĢim 

güçlüğü olması, depresif olması, davranıĢsal sorunlarının ve bellek sorunlarının 

olmasıdır (Wright ve ark. 1999; White ve ark. 2003; Clark ve ark. 2004; Doyle ve ark. 

2004; Ward ve ark. 2005; Carod-Altar ve Egido 2009; Huang ve ark. 2009; Ostwald 

2009).  

Ġçinde bulunulan durumu incelediğimizde koĢullar, sosyoekonomik durum, 

sağlık kuruluĢlarına mesafe ve ulaĢım gibi faktörler belirtilmektedir. Bütün bu 

faktörlerin birbiriyle etkileĢimi yükün derecesini olumsuz etkilemektedir (Larson ve 

ark. 2005; Park 2007; Greenwood ve ark. 2008b; Nelson ve ark. 2008; Carod-Altar ve 

Egido 2009).  

2.2.4. Bakım Verici Yükünün Değerlendirilmesi 

Bakım verme yükünün değerlendirilmesi bakım vericinin durumunu tanımlaya- 

bilmek için sistematik bir süreçtir. Bakım vericinin kendi sağlık ve iyilik durumunu 

koruyabilmesi için kültürel değerleri ve algısı çerçevesinde durumunun yorumlanması, 

bu bağlamda özel sorunlarının, gereksinimlerinin, kaynaklarının ve güçlü yönlerinin 

belirlenmesi önemlidir (Feinberg 2008; Montgomery ve Kwak 2008). 
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Ġnformal bakım vericilerin yükü ölçekler ile değerlendirilmektedir. Bu 

değerlendirme araçlarının/ölçeklerin çoğu, kanserli hastalara bakım veren bireyler için 

oluĢturulmuĢ ve diğer kronik hastalığı olan bireylerin bakım vericileri için kullanılmıĢtır 

(Higginson ve Gao 2008; Honea ve ark. 2008). Ölçekler, bakım yükünün objektif, 

subjektif ya da her iki yönden değerlendirilebilmesini sağlamaktadır. Objektif 

değerlendirme, bakım vericinin hasta için gerçekleĢtirdiği görevlerin/iĢlerin sayısı ya da 

sağlanan bakımın süresi gibi değiĢkenleri içermektedir (Honea ve ark. 2008). Ancak 

sadece objektif değerlendirme yapmak, bakım vermenin olumsuz sonuçları açısından 

risk altında olan bakım vericileri tanımlamada yetersiz kalmaktadır. Objektif olarak 

ölçülen bakım görevlerinin her bakım vericide aynı ölçüde sıkıntıya yol açmadığı, bu 

görevlerle iliĢkili sıkıntıyı algılamada kiĢiler arası farklılıklar olduğu ve bu nedenle 

subjektif değerlendirmeye gereksinim olduğu belirtilmektedir (Schulz ve Beach 2000). 

Subjektif değerlendirme bakım vericinin emosyonel distres derecesini belirlemek için 

yapılmaktadır; bakım verenin emosyonel tepkilerini ve bu tepkilerin özellikle depresif 

semptomlar ile iliĢkisini ölçer (Sherwood ve ark. 2005).  

Ġnformal bakım vericilerin yükünü değerlendirmede kullanılan birçok ölçek 

vardır: Bakım Verme Yükü Ölçeği (Zarit Burden Interview), Caregiver Strain Index, 

Caregiver Reaction Assessment,  Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği (Memorial 

Symptom Assessment Scale), Caregiver Demands Scale, Appraisal of Caregiving Scale 

(Honea ve ark. 2008) bunlardan bazılarıdır. Ġnmede bakım verici yükünü 

değerlendirmede kullanılan ölçekler ile ilgili bir derlemede (Visser-Meily ve ark. 2004),  

yukarıdaki ölçeklere ilave olarak baĢka ölçekler de dahil olmak üzere inmede ölçek 

kullanıldığı bidirilmektedir. Bu ölçeklerden daha sık kullanılan ve güvenirlik sonuçları 

iyi olanların (Zarit) Burden Interview/Index, Sense of Competence Questionnaire, 

Caregivers Burden Scale, Relatives Stress Scale, Caregiver Reaction Assessment‟dır. 

Bu ölçeklerden Zarit Bakım Verme Ölçeği ve Memorial Semptom Değerlendirme 

Ölçeği, Expressed Emotions Türkçe‟ye uyarlanmıĢtır (Berksun 1991; Çetinkaya 2006; 

Ġnci 2006).  

 

2.3. Bakım Vericilerin Desteklenmesinde HemĢirenin Rolü 

Ġnsan yaĢamının devamlılığını sürdürebilmesi için temel gereksinimlerinin 

karĢılanması gerekmektedir. Ġnmeli hastalar hastalık sürecinin günlük yaĢam 

aktivitelerine getirdiği kısıtlılıklar, fiziksel, emosyonel, biliĢsel iĢlevlerdeki 
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değiĢiklikler, ekonomik ve sosyal sınırlılıklar nedeniyle temel insan gereksinimlerini 

karĢılamada sorunlarla karĢı karĢıyadırlar (Heart and Stroke Foundation of Ontario 

2002).  

Ġnmeli hastanın hastalığın her aĢamasındaki gereksinimlerinin karĢılanmasında, 

hasta/sağlıklı bireyin temel gereksinimlerini gerçekleĢtirme üzerine temellenen bir 

meslek olan hemĢirelik öne çıkmaktadır. 

Bağımlı bir yaĢamı olan hastanın varolan sorunlarını saptama ve çözmede 

hemĢirelerin sorumlulukları vardır. HemĢire bir yandan sorunları önlemek/gidermek 

üzere harekete geçerek hastanın fiziksel ve ruhsal gereksinimlerini karĢılamalı, diğer 

yandan var olan sınırlılıkları içinde optimal düzeyde bağımsızlık için hastaya 

motivasyon ve beceri kazandırmalıdır  (Burton ve Gibbon 2005). Ġnmede hemĢirelik 

bakımı sadece hastanın değil, bakım vericisinin de gereksinimlerini karĢılayacak Ģekilde 

olmalıdır. Bağımlı hale gelen hastanın bakımında sorumluluk üstlenen hasta yakınları 

fiziksel, emosyonel ve sosyal açıdan zorlanma yaĢayabilmektedir. Bakım vericilerin 

inmenin getirdiği sorunlarla baĢ edebilmeleri, ev ortamında hastalık semptomlarını ve 

komplikasyonlarını etkin Ģekilde kontrol etmeyi baĢarabilmeleri için bazı özel bilgi ve 

becerileri kazanmaları gerekmektedir. Buna ulaĢmanın en etkin yolu planlı ve sürekli 

bir hasta/aile eğitimidir (Doyle ve ark. 2004; Saban ve ark. 2010; AktaĢ 2010, Smith ve 

ark. 2009). Ġnme sonrası hastaların bakım vericileri hastalığın akut, kronik ve uzun 

dönem bakımını kapsayacak Ģekilde hemĢirelik bakımı ile sürekli desteklenmelidir 

(Hedberg ve ark. 2007; AktaĢ 2010). Bakım vericilere verilen destek onların hastaların 

bakımını baĢarılı bir Ģekilde yönetmelerine de yardım edebilir (Allender ve Spradley 

2001). 

Bakım verici yükünü azaltmada hemĢirenin rolü açısından literatür tarandığında 

az sayıda giriĢimsel çalıĢma göze çarpmaktadır. Bu çalıĢmalarda bakım verici yükü 

değerlendirildikten sonra hasta ve/veya bakım vericilerine çeĢitli destekleyici 

giriĢimlerde bulunulmuĢ ve giriĢimin etkinliği değerlendirilmiĢtir. Hastaların bakım 

vericilerinin desteklenmesinde etkili olduğu rapor edilen giriĢimler psiko-eğitim, 

destekleyici giriĢimler, psikoterapi ve/veya biliĢsel davranıĢsal teknikler, masaj, 

terapötik dokunma, gündüz bakım evi bakımı ve hastanın yeterliliğini geliĢtirmeye 

yönelik giriĢimlerdir (Honea 2008). Ġnmede bakım verici yükünün azaltılmasında tüm 

bu giriĢimlerin etkili olduğu, bunlar arasında kiĢiye özel danıĢmanlık programlarının en 

iyi sonucu verdiği gösterilmiĢtir (Visser-Meily ve ark. 2005). 
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Bakım gereksiniminin arttığı inme durumunda hemĢire, rolünü gerçekleĢtirirken 

birey, aile ya da toplumu bütüncül değerlendirmelidir. Hasta bireyin fiziksel, ruhsal ve 

sosyal sağlığına yönelik yaklaĢımlarda bulunmanın yanısıra hastanın iyilik halini 

olumlu ya da olumsuz etkileyebilecek olan bakım vericileri de ele almalıdır. Bakım 

vericinin sorunlarını belirlemek için veri toplamak, bakım planlarında hasta, bakım 

verici ve diğer aile üyelerini birlikte ele almak, bütün hemĢirelik giriĢimlerinde hasta ve 

bakım vericinin güvenliğini ön planda tutmak, onlara streslerini azaltma ve güç 

kazanma yolları bulma konusunda yardım etmek hemĢirenin profesyonel 

sorumluluklarındandır (Hedberg ve ark. 2007). 

HemĢire bakım vericinin yaĢadığı güçlükleri saptayarak gerekli noktalarda 

kiĢilere destek vermelidir. Bakım veren bireyle bakım yükünü saptamak üzere görüĢme 

yaparken, alınan cevapların dürüst olması için hastanın olmadığı bir ortamda görüĢme 

yapılması, bakım vericinin en çok kaygı duyduğu alanlar ile ilgili soruların 

yargılamadan, açık bir Ģekilde sorulması, bakım veren bireyin ek masraflar ya da iĢ 

kaybı nedeniyle oluĢan önemli ekonomik sorunlar hakkında konuĢmak 

istemeyebileceğinin farkında olunması gerekir. Bakım vericinin yükü, fiziksel ve 

emosyonel sınırlılıkları tanımlanmalıdır (Kasuya ve ark. 2000; Hafsteinsdóttir ve ark. 

2010; Smith ve ark. 2009). HemĢire bakım vericinin hastalıkla ilgili bilgi, tutum ve 

davranıĢlarını gözlemeli, bakım verme rolü ve hasta bireyin sağlık durumu ile ilgili 

yaĢayabileceği hayal kırıklıklarının farkında olmalı, bakım vericilerin yeteneklerine 

odaklanarak olumlu tutum geliĢtirmelerine yardım etmelidir (Arpacı ve Arlı 2001; 

Chow ve ark. 2006). 

Bakım vericilerin kendi gereksinimlerini ve sağlıklarını ihmal edebilecekleri 

dikkate alınarak öz bakımın önemi üzerinde durulmalı, kiĢinin bir baĢkasına bakım 

verebilmesi, ihtiyaçlarını karĢılayabilmesi için öncellikle kendi ihtiyaçlarının 

karĢılanmıĢ olmasının gerekli olduğu vurgulanmalıdır. Bakım vericiler alkol ve reçete 

edilmemiĢ ilaç kullanımı, iĢtahta artma ya da azalma, uyku düzeninde değiĢiklik, kaygı 

ve depresyon gibi tükenmiĢlik belirtileri açısından izlenmeli ve kendini bu yönde 

izlemesi sağlanmalıdır. Bakım verenin destek gruplarına üye olması, ara verdiği 

hobilerine devam etmesi bakım verme güçlüğü ile baĢ etmesine yardım edebilir (Kasuya 

ve ark. 2000). Bakım verici rolü nedeni ile tükenmiĢlik yaĢamamaları için tüm aile 

üyelerinin bakım yeteneklerinin artırılması gerekmektedir (Arpacı ve Arlı 2001; Chow 

ve ark. 2006). Aile ve arkdaĢların sağladığı sosyal desteğin bilgi sağlama, dayanıĢma ve 

normallik duygusunu destekleme gibi pek çok iĢlevi bulunmaktadır. Bireylerin yakın 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hafsteinsd%C3%B3ttir%20TB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hafsteinsd%C3%B3ttir%20TB%22%5BAuthor%5D
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arkadaĢlarından ve ailelerinden duygusal destek alması, kendilerine değer verildiğini 

hissettirerek bireyleri rahatlatmada çok önemlidir (Dileköz 2003).  

HemĢirenin bakım vericinin gereksinim duyabileceği yardım ve rehberlik 

hizmetleri konusunda yapacağı danıĢmanlık, bakım vericinin yardım arama çabasını 

destekleyerek yararlı olabilir. Bireye yaĢadığı duyguların normal olduğu konusunda geri 

bildirim verilmesi yararlı olmaktadır. Aynı zamanda hemĢire bireye, yaĢadığı sorunları 

çözülebilir basamaklara ayırma, kaynakları ve uygun seçenekleri belirleme konusunda 

rehberlik edebilir. Bakım vericinin sevdiği birine sağlayacağı bakımla ilgili bilgi ve 

deneyime ihtiyacı olabilir. Örneğin hastalık, ilaç kullanımı, tehlike belirtileri, uygun 

teknoloji kullanımı hakkında eğitim, bakım vericilerin yeterlilik ve memnuniyet 

duygularını artırmaktadır (Kasuya ve ark. 2000). 

Tüm bu bilgiler doğrultusunda, bakım yükü ağır bir hastalık olan inmede bakım 

vericinin tükenmiĢlik yaĢamasını önlemek için, bakım verici, inmeli hastanın tedavi ve 

bakımı konusunda eğitilmeli, eğitim ve psikososyal destek sürekli ve düzenli olarak 

sunulmalıdır (Kasuya ve ark. 2000; Smith ve ark. 2009; Hafsteinsdóttir ve ark. 2010).  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hafsteinsd%C3%B3ttir%20TB%22%5BAuthor%5D
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢmada inmeli hastaların bakım vericilerinin yükünü değerlendirmek ve 

bunu etkileyen faktörleri belirlemek amaçlanmıĢtır. Bu kapsamda ele alınacak araĢtırma 

soruları Ģunlardır: 

 Ġnmeli hastaların ve bakım vericilerinin sosyo-demografik özellikleri nedir? 

 Ġnmeli hastalarda bakım verici yükü nedir? 

 Ġnmeli hastalarda bakım verici yükünü etkileyen faktörler nelerdir?  

3.2. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma,inmeli hastaların bakım vericilerinin yükünü değerlendirmesi 

nedeniyle tanımlayıcı - kesitsel tipte planlandı. 

3.3. AraĢtırmanın Yeri ve Tarihi 

AraĢtırma Mart 2010- ġubat 2011 tarihleri arasında Bakırköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ġnme Poliklinikleri‟nde yapıldı. ÇalıĢmanın 

zaman çizelgesi aĢağıdaki Ģekilde gerçekleĢtirildi: 

Kasım 2009                Ġzin baĢvurusu   

Mart 2010     Gerekli izinlerin alınması 

Mart 2010- ġubat 2011             Verilerin toplanması 

ġubat - Mart 2011            Verilerin analizi  

Nisan - Haziran 2011         Tez yazımı 

3.4. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini, aĢağıda yer alan olgu seçim kriterlerine göre Ġstanbul 

ilinde bulunan Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ġnme 

Poliklinikleri‟nde izlenen hastalar oluĢturdu.  

 ÇalıĢmanın amacı ve çalıĢmadan beklentiler hakkında bilgilendirme yapılmıĢ ve 

çalıĢmaya katılmaya  istekli olduklarına dair onam alınmıĢ, 

 En az bir aydır inme tanısı konulmuĢ hastalar ile 

 Bu hastaların bakımında birinci derecede sorumluluk alan,  

 Bakım verici fonksiyonunu ücretsiz olarak yerine getiren,  
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 ĠletiĢim kurmayı engelleyen herhangi bir sorunu olmayan (Türkçe bilen, soruları 

algılamasını etkileyecek düzeyde anlama problemi olmayan) aile üyeleri/hasta 

yakınları çalıĢmaya dahil edildi. 

AraĢtırmada örneklem büyüklüğü ilgili kurumun Ġnme Poliklinikleri‟nde izlenen 

yıllık hasta sayısı göz önünde bulundurularak hesaplandı. AraĢtırma kapsamında 124 

inmeli hasta ve bakım veren bireye ulaĢıldı; ancak 14 hasta ve yakını görüĢmeye devam 

etmek istemediğinden veya hastanın durumu formları anlamaya elveriĢli olmadığından   

formları değerlendirmeye alınamadı. Rastgele örnekleme yöntemi kullanılarak 

gerçekleĢtirilen tez çalıĢması toplam 110 hasta ile tamamlandı. 

 

3.5. AraĢtırmanın Etik Yönleri 

Arastırmanın etik açıdan uygunluğunun değerlendirilmesi amacıyla Ġstanbul 1 

No‟lu Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟na baĢvuruldu ve 08/12/2009 tarihli D-022 karar 

numaralı etik kurul onayı alındı (Ek-13). Ardından araĢtırmanın yapılacağı kurumdan 

araĢtırma için yazılı izin alındı (Ek-14). 

AraĢtırmaya katılan hasta ve birinci derece bakım vericilerine, çalısmanın amacı 

ile ilgili bilgi içeren yazılı onam formu okutuldu ve yazılı izinleri alındı. 

 

3.6. Veri Toplama 

Olgu seçim kriterlerine uyan ve Ġnme Polikliniği'ne takibe gelen inmeli hastalara 

ve yakınlarına, araĢtırmacı tarafından, yüz yüze görüĢme yöntemi ile formlar uygulandı. 

Hastalara sosyo-demografik veriler için hasta bilgi formu, fonksiyonel durumu 

değerlendirmede fiziksel durum için Barthel Günlük YaĢam Aktiviteleri Ġndeksi ve 

Rankin Dizabilite (Yetiyitimi) Derecelendirmesi, mental durum için MMSE (Mini 

Mental State Examination)(Kısa Mental Durum Ġncelemesi), emosyonel durum için 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçegi (HADÖ) ve yaĢam kalitesini değerlendirmek 

için Euro-QOL 5-D Sağlığa ĠliĢkin YaĢam Kalitesi Ölçeği uygulandı. Hasta yakınlarına 

bakım verici bilgi formu, SF-36 Sağlığa ĠliĢkin YaĢam Kalitesi Ölçeği, Zarit Bakım 

Verici Yükü Ölçeği (ZBYÖ), Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçegi (HADÖ) ve Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği uygulandı. 
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3.7. Veri Toplama Araçları  

3.7.1. Hasta Bilgi Formu 

Ġnmeli hastaların sosyo-demografik özelliklerini sorgulayan 14 sorudan 

oluĢmaktadır. Bu sorular yaĢ, cinsiyet, medeni durum, çocuk varlığı, eğitim durumu, 

mesleği, çalıĢma durumu, sosyal güvencesi, birlikte yaĢadığı kiĢiler, gelir düzeyi vb. 

içermektedir. 

3.7.2. Bakım Verici Bilgi Formu 

Ġnmeli hastaların bakım vericilerinin sosyo-demografik özellikleri, yaĢanılan 

ortama iliĢkin özellikler ve hastanın bakımına iliĢkin sorulardan oluĢmaktadır. 

3.7.3. Zarit Bakım Verici Yükü Ölçeği (Zarit Caregiver Burden Scale -ZBYÖ) 

Ġlk kez 1985 yılında Zarit ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen Zarit Bakım 

Verici Yükü Ölçeği  bakımverici /hasta iliĢkisi, bakımvericinin sağlık durumu, 

psikolojik rahatlığı, sosyal hayatı ve ekonomik yükünün derecesini belirlemek için 

yaygın olarak kullanılan bir değerlendirme skalasıdır. Ölçek bakım vericinin kendisinin 

yanıtladığı 22 sorudan oluĢmaktadır. Her soru için olumludan olumsuza doğru 0-4 

arasında puan verilen bu ölçekte bakım vericinin alabileceği maksimum puan 88‟dir. 

Elde edilen puanlar (0-20) az/hiç yük olmaması, (21-40) hafif/orta derecede yük, (41-

60) orta/ileri derecede yük ve (61-88) aĢırı yük olması Ģeklinde derecelendirilerek 

değerlendirilmiĢtir (Yüksel ve ark 2007; Ġnci 2006). 

 

ÇalıĢmada bakım vericilerin yükünü değerlendirmek için kullandığımız Zarit 

Bakım Verici Yükü Ölçeği‟nin madde-toplam puan korelasyonları ve ölçek güvenirliği 

incelendiğinde (Tablo 3-1), örneklem grubumuzda maddelerin toplam puan ile iyi 

derecede korelasyon gösterdiği ve Cronbach alfa katsayısının oldukça yüksek olduğu 

anlaĢıldı. 
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Tablo 3-1: Zarit Bakım Verici Yükü Ölçeği‟nin Madde-Toplam Puan Korelasyonları  

Madde no rs p 

1 0,716 0,000 

2 0,819 0,000 

3 0,820 0,000 

4 0,599 0,000 

5 0,807 0,000 

6 0,819 0,000 

7 0,643 0,000 

8 0,604 0,000 

9 0,787 0,000 

10 0,817 0,000 

11 0,838 0,000 

12 0,859 0,000 

13 0,761 0,000 

14 0,673 0,000 

15 0,683 0,000 

16 0,605 0,000 

17 0,834 0,000 

18 0,506 0,000 

19 0,699 0,000 

20 0,685 0,000 

21 0,630 0,000 

22 0,750 0,000 

Cronbach α  0,96 

 

 

3.7.4. Barthel Günlük YaĢam Aktiviteleri Ġndeksi 

1965 yılında Barthel ve Mahoney tarafından geliĢtirilmiĢtir. Tüm dünyada 

nörolojik özürlü bireylerin rehabilitasyon programlarının planlanması, değerlendirilmesi 

ve sonuçlarının izlenmesinde fonksiyonel durumu değerlendirmek için yaygın olarak 

kullanılır. Puanlama 0 ile100 arasında değiĢmektedir. 0 puan tam bağımlılığı, 100 puan 

bağımsızlığı anlatır. Barthel Indeksini kullanan çalıĢmalarda sınır puan 60 olarak 

belirlenmiĢ olup 60‟ın üzerindeki puanlar bağımsız olarak iĢlev yapabilmeyi açıklar 

(Shah 1994; US Department of Health and Human Services 1995). 
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3.7.5. Rankin Dizabilite (Yetiyitimi) Derecelendirmesi 

Modifiye Rankin Skalası bağımlılığı saptamada ve fonksiyonel iyileĢmeleri 

değerlendirmede kullanılan skalalardan biridir. Rankin skalası 6 kategoriyi içerir. Bu 

kategoriler ortaya çıkan özürlülüğün günlük yaĢamı ne derecede etkilediğini ve ne 

düzeyde yardım gerektirdiğini gösterir. Modifiye Rankin Skalasına göre 1 ve 2 puan 

alanlar bağımsız, 3 ve üzerinde puan alanlar bağımlı olarak yaĢamı devam 

ettirmektedirler (Rundek ve Sacco 2004) 

 

3.7.6. MMSE (Mini Mental State Examination)(Kısa Mental Durum Ġncelemesi) 

Folstein ve arkadaĢları tarafından, mental yetersizlikleri değerlendirmek 

amacıyla geliĢtirilen, klinik araĢtırma ve uygulamalarda oldukça sık kullanılan bir 

araçtır. Çok iyi yapılandırılmıĢ geçerlik ve güvenirliği sınanmıĢ bir ölçektir. Ölçek beĢ 

temel zihinsel iĢlevi (yönelim, bellek, dikkat, hesap yapma ve dil) değerlendirmektedir. 

Ölçeğin maddeleri yönelim (oryantasyon), bellek ve dikkati araĢtıran sorular ile objeleri 

isimlendirme, sözel ve yazılı emirleri yerine getirme, bir cümle yazma ve iç içe geçmiĢ 

çokgenleri kopyalama, geriye doğru sayma gibi görevler içerir. BiliĢsel iĢlevleri 

değerlendiren diğer ölçeklerde olduğu gibi puanlar yaĢ ve eğitim düzeyinden etkilenir.  

Bu nedenle çalıĢmada örgün eğitim kurumuna gitmemiĢ hastalara, bu formun standart 

versiyonu yerine eğitimsizler için hazırlanmıĢ versiyonu uygulanmıĢtır. Testten 

alınabilecek maksimum puan 30 olup, 23 puan ve altı zihinsel fonksiyonlardaki 

bozulmayı gösterir (Folstein ve ark. 1975). 

 

3.7.7. Euro-QOL 5-D Sağlık Anketi 

Sağlık yararlanımını ölçmek amacıyla Euro-QOL 5-D (EQ-5D) ölçeği 

uygulanmıĢtır. EQ-5D bir öz-bildirim ölçeğidir ve beĢ boyutu beĢ soruyla 

değerlendirmektedir. Bu beĢ boyut hareketlilik, öz-bakım, olağan günlük aktiviteler, 

ağrı/rahatsızlık hissi ve anksiyete/depresyondur. Ölçeğin her maddesi üçlü Likert tipi 

değerlendirilmiĢtir. Bu boyutların yanıt dağılımına bakıldığı gibi, sağlık yararlanım 

indeks puanı da hesaplanabilmektedir (EQ-5DSkor). 0-1 araasında puan alınan bu 

değerlendirmede 0 ölüm, 1 ise en iyi sağlık durumunu göstermektedir. Ayrıca ölçeğin 

içinde 0 ile 100 arasında yani “hayal edilebilecek en kötü sağlık durumu” ile “hayal 

edilebilecek en iyi sağlık durumu” biçiminde yanıtlanan bir görsel eĢdeğerlilik skalası 
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(EQ-5DVAS) bulunmaktadır. EQ-5D EuroQoL (European Quality of Life Instrument) 

çalıĢma grubu tarafından geliĢtirilmiĢtir (1990). Türkçe için geçerlilik ve güvenirlik ile 

toplum norm değerlerinin belirlenmesi çalıĢmasını ise Eser ve ark. (2007) yapmıĢlardır. 

Türkçe form inmeli hasta grubunda da kullanılmıĢ ve geçerlilik ve güvenirliği 

onaylanmıĢtır  (AktaĢ 2010). Bu çalıĢmada EQ-5D skorunu hesaplamada ve 

yorumlamada York tarifi kullanılmıĢtır (EuroQol 1990; Kaya 2002; Eser ve ark. 2007).  

 

3.7.8. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçegi (HADÖ) 

1982 yılında Zigmond ve Snaith tarafından gelistirilen Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeğinin geçerlilik ve güvenirlik çalısması Aydemir ve arkadasları (1996) 

tarafından yapılarak Türk toplumuna uyarlanmıstır. Ölçek anksiyete ve depresyonun 

biliĢsel, duygusal belirtilerini ele almaktadır. HADÖ 14 maddelik öz-değerlendirme 

ölçeği olup ölçeğin 7 maddesi (2,4,6,8,10,12,14) depresyonu, 7 maddesi anksiyeteyi 

(1,3,5,7,9,11,13) değerlendiren 2 alt boyutu bulunmaktadır. Yanıtlar üçlü likert 

biçiminde değerlendirilmektedir ve 0-3 arasında puanlandırılmaktadır. Yüksek puan 

anksiyete ve depresyonu göstermektedir. Kesim puanı anksiyete için 10, depresyon için 

7 olarak belirlenmiĢtir (Aydemir ve ark. 1997).  

 

3.7.9. SF-36 (Medical Outcome Study, MOS) YaĢam Kalitesi Ölçeği 

 SF-36 Ware ve Sherbourne (1992) tarafından geliĢtirilmiĢ ve Türkçe güvenirlik 

ve geçerlilik çalıĢması ise Koçyiğit ve ark. (1999) tarafından yapılmıĢtır. SF-36 bir öz-

bildirim ölçeğidir ve fiziksel iĢlevsellik, sosyal iĢlevsellik, rol güçlükleri (fiziksel ve 

emosyonel), ruhsal sağlık, canlılık (vitalite), ağrı ve sağlığın genel olarak algılanması 

gibi sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Ölçek 0 ila 100 arasında 

değerlendirme sağlamaktadır ve daha yüksek puan daha iyi sağlık düzeyini 

göstermektedir. SF-36‟nın Türk toplumu için toplum norm değerleri Demiral ve ark. 

(2006) tarafından belirlenmiĢtir (Ware ve Sherbourne 1992; Koçyiğit ve ark. 1999; 

Demiral ve ark. 2006). 

 

3.7.10. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği: 

Zimet, Dahlem ve ark. (1988) literatürde bildirilen sosyal destek ölçeklerinin 

eksikliklerinden yola çıkarak “Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğini” 



21 

 

(Multidimensional Scale of Perceived Social Support) geliĢtirmiĢlerdir. Türkçe geçerliği 

ve güvenirliği yapılmıĢtır (Eker ve Arkar 1995). Çevirisinde Türkçe formunun puan 

değiĢmezliğinin, iç tutarlılığı ve yapı geçerliliğinin tatmin edici olduğu ve de orijinaline 

benzer bir faktör yapısı gösterdiği belirtilmiĢtir. 12 maddelik bu kısa ölçek “aile”, 

“arkadaĢ” ve “diğer önemli kiĢi” ya da “özel bir kiĢi” gibi üç kaynaktan kaynaklanan 

desteğin yeterliliğini değerlendirmek üzere geliĢtirilmiĢtir. Her biri 4‟er maddeyi içeren 

üç alt ölçekten oluĢan (3,4,8,11 aile, 6,7,9,12 arkadaĢlar ve 1,2,5,10 özel bir insan) 

ÇBASD ölçeği 1 den 7‟ye kadar puanlanan Likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin kesme 

noktası olmayıp yüksek puan sosyal desteğin yüksek olduğunu gösterir.  

 

3.8. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 AraĢtırmanın tek bir merkezde gerçekleĢtirilmiĢ olması sonuçların 

genellenebilmesini sınırlamaktadır.  

 ÇalıĢmanın süre sınırı olduğundan, hasta ve bakım vericilerin bir kez 

değerlendirilmesi nedeniyle, yük kavramının hastalığın çeĢitli aĢamalarında 

gösterdiği farklılıkları izleme fırsatı olamamıĢtır.  

 

3.9. Ġstatistik Değerlendirme Yöntemleri 

Tez çalıĢmasında tanımlayıcı özellikler için sayı, yüzdelik, ortalama ve medyan; 

inmeli hastalarda bakım vericinin yükünü etkileyen faktörlerin incelenmesinde verilerin 

normal dağılım göstermemesinden dolayı non-parametrik testler kullanıldı; iki grup 

ortalamasını karĢılaĢtırmada Mann-Whitney U testi, üç ve daha fazla grubun 

ortalamasını karĢılaĢtırmada ise Kruskall-Wallis testi kullanıldı. Ġki değiĢken arasındaki 

iliĢki ise Spearman korelasyon katsayısı ile analiz edildi. Ġstatistiksel olarak anlamlı 

bulunan değiĢkenler Linear Regresyon analizi ile değerlendirildi. Anlamlılık seviyesi 

olarak 0,05 kullanıldı. Tüm analizler bilgisayarda, Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) 11.0 paket programı kullanılarak yapıldı. 
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4. BULGULAR 

Ġnmeli hastaların bakım vericilerinin yükünü değerlendirmek ve bunu etkileyen 

faktörleri belirlemek amacıyla gerçekleĢtirilen bu çalıĢmada bulgular üç ana baĢlık 

altında sunulmuĢtur: 

1. Bakım verici bireylere iliĢkin özellikler 

a. Sosyo-demografik özellikler 

b. Bakım verme deneyimine iliĢkin özellikler 

c. Fonksiyonel durum 

d. YaĢam kalitesi 

e. Bakım verici yükü 

2. Hasta bireylere iliĢkin özellikler  

a. Sosyo-demografik özellikler 

b. Hastalığa iliĢkin özellikler 

c. Fonksiyonel durum 

d. YaĢam kalitesi 

3. Bakım verici yükünü etkileyen faktörler 

a. Bakım vericiye ait faktörler 

b. Hastaya ait faktörler 
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4.1. Bakım Verici Bireylere IliĢkin Özellikler  

4.1.1. Bakım Vericilere IliĢkin Sosyo-Demografik Özellikler 

Tablo 4-1: Bakım vericilerin sosyo-demografik özellikleri 

 n % 

YaĢ (X±SD)(min-max) 50,10±13,24 23-80 

 Cinsiyet  

    Kadın      

    Erkek 

 

83 

27 

 

75,5 

24,5 

 Medeni durum 

    Evli        

    Bekar        

    Dul 

 

94 

12 

4 

 

85,4 

10,9 

3,7 

 Çocuk varlığı 

    Yok    

    Var 

 

14 

96 

 

12,7 

87,3 

 Eğitim Durumu 

    Okur yazar değil  

    Okur yazar     

    Ġlkokul     

    Ortaokul       

    Lise    

    Üniversite      

 

6 

30 

41 

13 

11 

9 

 

5,4 

27,3 

37,3 

11,8 

10,0 

8,2 

 Mesleği   

    Memur  

    ĠĢçi   

    Serbest meslek  

    Emekli  

    Ev hanımı   

 

5 

12 

3 

24 

65 

 

4,7 

12,1 

2,8 

21,5 

58,9 

 ÇalıĢma Durumu    

    Tam gün      

    Yarım gün/esnek       

 

17 

3 

 

85 

15 

 Sosyal Güvencesi 

    Yok        

    Var 

 

30 

78 

 

27,8 

72,2 

 Gelir düzeyi 

   Giderini karĢılıyor-Ġyi geçiniyor  

   Giderini karĢılıyor-Ġdare ediyor   

   Giderini karĢılamıyor-Zor geçiniyor 

 

4 

89 

14 

 

3,7 

83,2 

13,1 

 Birlikte yaĢadığı kiĢiler* 

    EĢ  

    Çocuk    

    Anne-baba  

 

92 

71 

33 

 

86,0 

66,4 

30,8 

 Bakmakla yükümlü olduğu kiĢi(ler)* 

    Yok    

     Var 

 

67 

41 

 

62,0 

38,0 

         Çocuk  

         EĢ  

         Anne/baba      

         Akraba      

         Diğer  

27 

14 

8 

6 

3 

67,5 

35,0 

20,0 

15,0 

7,5 

 Hasta ile yakınlık derecesi 

    EĢi 

    Çocuğu 

    Anne-baba 

    Akraba 

 

50 

41 

5 

12 

 

46,3 

38,0 

4,6 

11,1 

* Birden fazla seçenek iĢaretlendi. 
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AraĢtırmaya katılan bakım verenlerin yaĢ ortalamasının 50,1 olduğu, %75,5‟inin 

kadın olduğu, %85,4‟ünün evli olduğu, %87,3‟ünün çocuk sahibi olduğu, %70‟inin 

eğitim düzeyinin ilkokul veya altında olduğu, %58,9‟unun ev hanımı olduğu, çalıĢan 20 

kiĢiden 17‟sinin tam gün çalıĢtığı, örneklemin %72,2‟sinin sosyal güvencesinin olduğu, 

%83,2‟sinin gelir düzeyinin idare eder olduğu, %86‟sının eĢi, %66,4‟ünün çocuğu ile 

birlikte yaĢadığı, %38‟inin inmeli hasta dıĢında bakmakla yükümlü oldukları kiĢi/kiĢiler 

olduğu, %46,3‟ünün hastanın eĢi ve %38‟inin çocuğu olduğu görüldü (Tablo 4.1).  

 

Tablo 4-2: Bakım vericinin sağlık durumuna iliĢkin özellikler 

 
 

n % 

Herhangi bir kronik hastalık varlığı 

     Yok    

     Var  

 

44 

63 

 

41,1 

58,9 

Genel sağlık algısı (X±SD)(min-max) 5,78±2,35 0-10 

 

Bakım vericinin sağlık durumuna iliĢkin özellikler incelendiğinde %58,9‟unun 

(n=63) herhangi bir kronik hastalığının olduğu ve 0-10‟luk skala ile değerlendirilen 

genel sağlık algısı ortalamasının 5,78±2,35 olduğu görüldü (Tablo 4.2). 
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4.1.2. Bakım Vericilerin Bakım Verme Deneyimine IliĢkin Özellikler 

Bakım veren bireye bakım verme ile ilgili sorular sorulduğunda, bakım 

vericilerin neredeyse yarısının inmeli hastaya 3 yıldan uzun süredir bakım verdiği, hasta 

ile bir günde geçirilen ortalama sürenin 19,70 saat, bu süreden direkt bakım için 

harcanan ortalama sürenin 5,03 saat olarak beyan edildiği, bakım vericilerin 

%88,9‟unun (n=96) inmeli hasta ile aynı evde yaĢadığı, %66,7‟sinin (n=72) apartmanda 

yaĢadığı, %90,7‟sinin (n=98) apartmanında asansör olmadığı, %32,4‟ünün (n=73) 

evinde hastaya ait oda olmadığı ve hastaların %36,8‟inin (n=39) evde bakılmasının 

bakım vericinin yaĢam alanını sınırladığı görüldü. Bakım veren bireylerin %54,2‟sinin 

(n=58) bakım konusunda yardım almadığı, yardım alanların neredeyse tümünün bir 

yakınından haftada en az bir gün  destek aldığı, %89,8‟inin (n=44) aldığı destekten 

memnun olduğu, %61,5‟inin (n=59) hastayı iĢi olduğunda bırakabileceği gündüz bakım 

evlerinin olmasını istediği, %96,3‟ünün (n=103) devletten maddi destek almadığı 

saptandı.  Bakım vericilere daha önce bakım konusunda deneyim yaĢayıp yaĢamadıkları 

sorulduğunda, %41,7‟sinin (n=45) daha önce baĢka bir hastanın bakımı konusunda 

deneyim yaĢadığı, %77,7‟sinin (n=35) önceki bakım deneyiminin bir yıldan fazla 

olduğu saptandı (Tablo 4-3).  

Gündüz bakım evi konusundaki görüĢ sorulduğunda bakım vericilerin %61,5‟i 

olumlu yönde görüĢ belirtti (Tablo 4.3); “Hastama kendim bakmak isterim”, “Hastam  

istemez” diyenler olduğu gibi  “ÇalıĢanlar güleryüzlü ise isterim”, “Transfer aracı var 

ise isterim”, “Ağır hastalar için iyi olur”, “Hastamın  sosyalleĢmesi açısından iyi olur”, 

“Hastamın hareketi açısından iyi olur” Ģeklinde görüĢ bildirenler de oldu.  

Bakım verici bireylerin hasta bakımındaki eğitim gereksinimlerine bakıldığında 

%54,8‟inin (n=57) hastaya bakım vermede kendini kısmen yeterli hissettiği, 

%91,7‟sinin (n=99) hasta bireyin bakımı konusunda eğitim almadığı, % 51,9‟unun 

(n=54) hasta bireyin bakımı konusunda eğitime gereksinim duymadığı saptandı (Tablo 

4.4). 

 

 

 

 

 



26 

 

Tablo 4-3: Bakım verme deneyimine iliĢkin özellikler 

 n % 

Bakım süresi    

Hastaya bakım verme süresi   

    0 -12 ay   

    13 - 24 ay          

    25 - 36 ay     

    37 ve üzeri 

 

30 

17 

8 

52 

 

28,0 

15,9 

7,5 

48,6 

Hasta ile geçirilen ortalama süre  

(sa/gün, X ±SD) (min-max) 
19,70±7,34 1-24 

Direkt bakım için harcanan süre (sa/gün, X ±SD) (min-max) 5,03±4,41 0-20 

Bakım verilen ortam   

Ġnmeli hasta ile aynı evde mi yaĢıyor?          

    Evet   

    Hayır   

 

96 

12 

 

88,9 

11,1 

Hastanın yaĢadığı evin tipi     

    Apartman   

    Müstakil ev 

 

72 

36 

 

66,7 

33,3 

Ev kaçıncı katta? (sa/gün, X ±SD) (min-max) 2,48±2,03 1-14 

Asansör var mı?  

    Var   

    Yok   

 

10 

98 

 

9,3 

90,7 

Evde hastaya ait oda var mı? 

    Evet  

    Hayır                                                

 

73 

35 

 

67,6 

32,4 

Hastanın evde bakılması, yaĢam alanını sınırlıyor mu?  

    Evet      

    Hayır   

 

39 

67 

 

36,8 

63,2 

Bakım konusunda destek/ yardım    

Bakım konusunda yardım aldığı kiĢi(ler) 

    Var                

    Yok  

 

49 

58 

 

45,8 

54,2 

Cevabı evet ise kimden destek alıyor? 

    Bir yakını            

    Profesyonel   

45 

4 

92,0 

8,0 

Destek alma sıklığı 

    Her gün  

    Haftada bir veya birkaç gün  

    Ġki haftada bir / ayda bir 

 

20 

24 

5 

 

40,8 

49,0 

10,2 

Aldığı destekten memnun mu? 

    Evet    

    Hayır  

 

44 

5 

 

89,8 

10,2 

Hastaya bakma konusunda yardıma  gereksinimi var mı?  

    Evet   

    Hayır  

 

62 

40 

 

60,8 

39,2 

Hastayı bırakabileceği gündüz bakımevleri olmasını ister mi?  

    Evet  

    Hayır  

 

59 

37 

 

61,5 

38,5 

Devletten bakım için maddi destek alıyor mu?  

    Evet   

    Hayır  

 

4 

103 

 

3,7 

96,3 
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Tablo 4-4: Bakım vericinin hasta bakımı konusunda eğitim gereksinimi 

 n % 

Hastaya bakım vermede kendini nasıl hissediyor?   

    Yeterli   

    Kısmen yeterli  

    Yetersiz    

 

39 

57 

8 

 

37,5 

54,8 

7,7 

Hastanın bakımı konusunda eğitim aldı mı?  

    Evet    

    Hayır  

 

9 

99 

 

8,3 

91,7 

Kimden eğitim/ bilgi aldı?* 

    HemĢire      

    Hekim  

    BaĢka bir hasta  

    Kitap/internet      

 

4 

4 

2 

3 

 

44,4 

44,4 

22,2 

33,3 

Eğitime gereksinimi var mı?  

    Evet                  

    Hayır  

 

50 

54 

 

48,1 

51,9 

* Birden fazla seçenek iĢaretlendi. 

  

Bakım vericilere, inmeli hastaya bakma nedeni sorulduğunda, çok büyük 

çoğunluğu ailevi sorumluluktan dolayı (n=101, %93,5) ve sevdikleri için (n=103, 

%95,4) baktıklarını belirtti. Diğer nedenler olarak bakacak baĢka kimsenin olmaması 

(n=21, %19,4), evde bakım hizmetlerinin yetersizliği (n=6, %5,6) ve hastanın eve 

ekonomik katkısı (n=5, %4,6) belirtildi. Bakım vericilere, inmeli hastaya bakım verme 

ile ilgili olarak en çok hangi konuda sıkıntı yaĢadığı ve bakım vermenin olumlu yönleri 

açık uçlu olarak soruldu. Bakım verenler, sıkıntı yaĢadıkları konular olarak hastanın 

kendi baĢına hareket edemediği için indirip-kaldırılması (n=14), hastanın hijyenik 

bakımı (n=14), hastanın davranıĢsal sorunları (n=5), maddi sıkıntı (n=4), ailevi sorunlar 

(n=2), destek olacak kimsenin olmaması (n=2), hastanın konuĢamaması (n=1) olduğu 

görüldü. Hastaya bakmanın olumlu yönleri olarak bakımın verdiği manevi tatmin 

duygusu (huzur, vicdani rahatlık, görev, Allah rızası, dua alma, faydalı olma, kendi 

baĢına gelme korkusu) (n=15), mutluluk duygusu (aĢığım, annemi/eĢimi çok seviyorum) 

(n=3) ve ekonomik katkısının olması (n=1) belirtildi.  

Çalısma kapsamına alınan hasta yakınlarına “inme hastalığı”, “hastam”, “bakım 

vermek”, “ailem”, “kendim” ifadelerinin kendilerine neler çağrıĢtırdığı soruldu. Bu 

soruya gelen yanıtlar aĢağıda yer almaktadır. “Ġnme hastalığı” için felç (n=10), 

çaresizlik (n=2), moral bozukluğu (n=1), çok zor (n=1), yalnızlık (n=1), yarım adam 

olmak (n=1) kelimeleri ifade edildi. “Hastam” kelimesine ilk verdikleri cevap ailem 

(n=9), daha sonra sorumluluk (n=1), sıkıntı (n=1), sabır (n=1), yaĢlılık (n=1), yardıma 
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muhtaç insan (n=1) Ģeklinde idi. “Bakım vermek” kelimesinin ilk olarak çağrıĢtırdığı 

zor (n=2), yardım etmek (n=2), daha sonra emek vermek (n=1), sıkıntı (n=1), görev 

(n=1), bıkkınlık (n=1), ıstırap (n=1), sabır (n=1), sevmek (n=1) Ģeklinde idi. “Ailem” 

kelimesinin çağrıĢımı çocuklarım ve eĢim (n=4), destek (n=1), beraberlik (n=1), 

yalnızlık (n=1) Ģeklinde ifade edildi. “Kendim” kelimesinin çağrıĢtırdıkları çaresiz 

(n=1), hiçbir Ģey (n=1), yorgun, bezmiĢ, kimsesiz (n=1), yalnız (n=1), hizmetçi (n=1), 

mutsuz (n=1), kiĢiliğim (n=1) Ģeklinde ifade edildi. 

4.1.3. Bakım Vericilerin Fonksiyonel Durumu 

Bakım veren bireylerin ruhsal ve sosyal fonksiyonel durumları incelendiğinde 

%51,9‟unun (n=56) anksiyeteli ve %80,6‟sının (n=87) depresif olduğu saptandı. Bakım 

vericilerin sosyal destek ortalama puanının 49,52±22,72 olduğu, en fazla sosyal 

desteğin aileden geldiği (18,85±8,79) ve onu özel bir insanın (17,41±9,04) izlediği 

görüldü (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4-5: Bakım vericilerin fonksiyonel durumu 

 X ±SD  Min-Max  

HADÖ: Anksiyete 11,43±5,36 1-21 

    Anksiyete yok (0-10 p) (n, %) 

    Anksiyete var (>10 p) (n, %) 

52 

56 

48,1 

51,9 

HADÖ: Depresyon 12,12±4,74 4-21 

    Depresyon yok (0-7 p) (n, %) 

     Depresyon var (>7 p) (n, %) 

21 

87 

19,4 

80,6 

SDÖ: Aile  18,85±8,79 4-28 

SDÖ: ArkadaĢ  13,25±9,00 4-28 

SDÖ: Özel insan  17,41±9,04 4-28 

SDÖ: Total  49,52±22,72 12-84 

  

4.1.4. Bakım Vericilerin YaĢam Kalitesi 

Bakım veren bireylerin yaĢam kalitesi incelendiğinde, alt boyut puan 

ortalamalarının fiziksel fonksiyon için 50,94±35,67, sosyal fonksiyon için 50,52±26,34, 

fiziksel rol için 18,39±37,04, emosyonel rol fonksiyonu için 19,49±37,89, mental sağlık 

için 47,50±20,83, yaĢamsallık için 39,48±21,50, ağrı için 50,70±21,20 ve genel sağlık 

algısı için 37,38±24,25 olduğu saptandı (Tablo 4.6). 
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Tablo 4-6: Bakım vericilerin yaĢam kalitesi  

 SF-36 Alt Boyutları X±SD Medyan Min-Max 

 Fiziksel fonksiyon 50,94±35,67 50 0,00-100,00 

 Sosyal fonksiyon 50,52±26,34 50 0,00-100,00 

 Fiziksel rol  18,39±37,04 0 0,00-100,00 

 Emosyonel rol fonksiyonu 19,49±37,89 0 0,00-100,00 

 Mental sağlık 47,50±20,83 52 0,00-100,00 

 YaĢamsallık 39,48±21,50 45 0,00-100,00 

 Ağrı 50,70±21,20 51 0,00-90,00 

 Genel sağlık algısı 37,38±24,25 35 0,00-95,00 

 

4.1.5. Bakım Verici Yükü 

Bakım veren bireylerin yükü incelendiğinde yükün ortalama değerinin 43,52 

±22,21 (range: 0-88) olduğu görüldü. Bakım verenlerin yarıdan fazlası (%51.8) orta 

dereceden aĢırı dereceye varan bakım yükü bildirdi (ġekil 4-1). 

 

11,8

36,4

28,2

23,6
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4.2. Hasta Bireylere IliĢkin Özellikler 

4.2.1. Hastalara ĠliĢkin Sosyo-Demografik Özellikler 

Ġnmeli hastaların yaĢ ortalamasının 65,52±12.22, %56,4‟ünün (n=62) kadın, 

%70‟inin (n=77) evli, %97,3‟ünün (n=107) çocuk sahibi olduğu, hastaların %34,5‟inin 

(n=38) okur yazar olmadığı, %52,3‟ünün (n=57) ev hanımı, %38,5‟inin (n=42) emekli 

olduğu, %81,8‟inin (n=90) sosyal güvencesinin olduğu, %82,7‟sinin (n=91) gelirinin 

giderini idare eder düzeyde karĢıladığı saptandı (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4-8: Hastaların sosyo-demografik özellikleri 

 n % 

 YaĢ (X ±SD)(min-max) 65,52±12,22 33-91 

 Cinsiyet  

    Kadın      

    Erkek 

 

62 

48 

 

56,4 

43,6 

 Medeni durum 

    Evli         

    BoĢanmıĢ        

    Dul 

 

77 

1 

32 

 

70,0 

0,9 

29,1 

 Çocuk varlığı 

    Var     

    Yok  

 

107 

3 

 

97,3 

2,7 

 Eğitim Durumu 

    Okur yazar değil  

    Okur yazar     

    Ġlkokul     

    Ortaokul       

    Lise    

    Üniversite      

 

38 

35 

17 

9 

7 

4 

 

34,5 

31,8 

15,5 

8,2 

6,4 

3,6 

 Mesleği   

    Memur  

    ĠĢçi   

    Serbest meslek  

    Emekli  

    Ev hanımı   

 

1 

3 

6 

42 

57 

 

0,9 

2,8 

5,5 

38,5 

52,3 

 ÇalıĢma Durumu    

    Tam gün      

    Yarım gün/esnek       

 

2 

6 

 

25 

75 

 Sosyal Güvencesi 

    Var         

    Yok  

 

90 

20 

 

81,8 

18,2 

 Gelir düzeyi 

    Giderini karĢılıyor- Ġyi geçiniyor  

    Giderini karĢılıyor- Ġdare ediyor   

    Giderini karĢılamıyor- Zor geçiniyor 

 

1 

91 

18 

 

0,9 

82,7 

16,4 
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4.2.2. Hastalığa ĠliĢkin Özellikler 

Hastalık sürecine iliĢkin özellikler incelendiğinde hastaların %91,4‟ünün (n=96) 

inme tipinin iskemik olduğu, %57,3‟ünün (n=59) sol hemisferinin etkilendiği, 

%84,3‟ünde (n=91) hipertansiyon, %46,3‟ünde (n=50) diyabet ve hiperkolesterolemi 

olduğu, çoğunun antitrombotik ve antihipertansif ilaç kullandığı, %72,7‟sinin (n=80) 

taburculuk sonrası kendi evinde yaĢadığı görüldü. Verilen bakımdan hastanın 

memnuniyetinin 6,82±1,94 puan, bakım vericiye göre hastanın memnuniyetinin 

7,00±1,81 puan olduğu saptandı (Tablo 4.9). 

Tablo 4-9: Hastalığa iliĢkin özellikler 

 n % 

Ġnme süresi (ay) (X ±SD)(min-max) 37,24±47,67 2-360 

 SVH türü  

    Serebral hemoraji 

    Serebral infarkt                          

 

9 

96 

 

8,6 

91,4 

 Etkilenen bölge  

    Sağ hemisfer    

    Sol hemisfer  

    Beyin sapı  

    Serebellum 

 

37 

59 

6 

1 

 

35,9 

57,3 

5,8 

1 

 Ġkinci bir inme geçirme       40 36,4 

 Risk faktörleri* 

    Hipertansiyon    

    Diyabet    

    Hiperkolesterolemi    

    Sigara    

    Aile anamnezi 

 

91 

50 

50 

13 

16 

 

84,3 

46,3 

46,3 

12,0 

14,8 

 Halen kullanmakta olduğu ilaçlar* 

    Antitrombotik  

    Antihipertansif   

    Kardiyak    

    Antihiperlipidemik    

    Oral antidiyabetik   

    Ġnsülin   

 

102 

82 

47 

29 

23 

15 

 

95,3 

75,2 

43,1 

26,9 

21,1 

13,8 

 Taburculuk sonrası yaĢadığı yer 

    Ev 

        Kendi evi 

        Çocuğunun evi 

    Rehabilitasyon merkezi 

    Kronik bakım hastanesi 

 

110 

80 

30 

- 

- 

 

100 

72,7 

27,3 

- 

- 

 Verilen bakımdan hastanın memnuniyeti  

 (X ±SD)(min-max) 
6,82±1,94 2-10 

 Bakım vericiye göre hastanın        

 memnuniyeti (X ±SD)(min-max)  
7,00±1,81 2-10 

* Birden fazla seçenek  
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4.2.3. Hastaların Fonksiyonel Durumu 

Hastaların fonksiyonel durumlarına bakıldığında Rankin ortalamasının 

3,02±1,48 olduğu, hastaların %63,2‟sinde orta derecede ve üzerinde yetiyitimi olduğu, 

Barthel GYA Indeksi puan ortalamasının 54,33±39,83, MMSE ortalamasının 

17,97±9,84, HADÖ anksiyete skoru ortalamasının 11,10±5,68, depresyon skorunun 

ortalamasının 12,34±4,87 olduğu saptandı (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4-10: Hastaların fonksiyonel durumu 

 

 n % 

 Rankin skoru (X ±SD)(min-max) 3,02±1,48 0-5 

    Hiç semptom yok 

    Semptom var-önemli yetiyitimi yok 

    Hafif yetiyitimi mevcut 

    Orta derecede yetiyitimi 

    Orta-ağır derecede yetiyitimi 

    Ağır derecede yetiyitimi 

6 

14 

19 

17 

32 

18 

5,7 

13,2 

17,9 

16 

30,2 

17 

 Barthel skoru  (X ±SD)(min-max) 54,33±39,83 0-100 

 MMSE skoru (X ±SD)(min-max) 17,97±9,84 0-30 

    Normal (24-30 p) 

    Hafif disfonksiyon (<24 p) 

34 

67 

33,7 

66,3 

 HADÖ: Anksiyete skoru (X ±SD)(min-max) 11,10±5,68 0-21 

    Anksiyete yok (0-10 p) 

    Anksiyete var (>10 p) 

48 

51 

48,5 

51,5 

 HADÖ: Depresyon skoru (X ±SD)(min-max) 12,34±4,87 0-21 

    Depresyon yok (0-7 p) 

    Depresyon var (>7 p) 

13 

86 

13,1 

86,9 

 

 

Hastaların fiziksel fonksiyon durumu incelendiğinde hastaların çoğunun banyo 

yapma ve kendine bakımda, yaklaĢık yarısının merdiven inip çıkma ve düz yüzeyde 

yürümede, büyük çoğunluğunun ev iĢleri, günlük alıĢveriĢ, ailevi sorumluluklar, tedavi, 

hastane iĢleri ve mali iĢlerde bağımlı olduğu veya maksimum yardıma gereksinim 

duyduğu saptandı (Tablo 4.11). 
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Tablo 4-11: Hastaların fiziksel fonksiyonel durumu 

 

 
Bağımlı / 

max yardım 

Bağımsız / 

min yardım 

 n % n % 

 Beslenme 29 27,4 77 71,9 

 Yatak/koltuk transferi 39 36,5 67 62,5 

 Kendine bakım 59 55,7 47 44,3 

 Klozete oturup kalkma 37 34,9 69 65,1 

 Banyo yapma 75 70,8 31 29,2 

 Düz yüzeyde yürüme/ 

 tekerlekli iskemle kullanma 
44 41,5 62 58,5 

 Merdiven inip çıkma 49 46,2 57 53,7 

 Giyinip soyunma 41 38,7 65 61,3 

 Barsak kontrolü 33 31,1 73 68,8 

 Mesane kontrolü 33 31,1 73 68,9 

 Temel ev iĢleri  84 78,5 23 21,5 

 Günlük alıĢveriĢ  94 87,9 13 12,1 

 Ailevi rol/sorumluluklar 95 88,8 12 11,2 

 Tedavi ile ilgili iĢler (randevular, ilaç uyg) 91 85,0 16 15,0 

 Mali iĢler (faturalar vb) 92 86,0 15 14,0 

 

4.2.4. Hastaların YaĢam Kalitesi 

Hastaların yaĢam kalitesi puanları incelendiğinde, puan ortalamalarının hareket 

edebilme alt boyutu için 2.09±0.61, kendi kendine bakabilme için 2,15±0,64, olağan 

iĢlerini yapabilme için 2,19±0,68, ağrı ve rahatsızlık için 2,11±0,56, endiĢe ve moral 

bozukluğu için 2,13±0,55 olduğu saptandı (Tablo 4.12).  

 
Tablo 4-12: Hastaların yaĢam kalitesi 

 

 EQ-5D alt boyutları X±SD Min-Max 

 Hareket edebilme 2,09±0,61 1-3 

 Kendi kendine bakabilme 2,15±0,64 1-3 

 Olağan iĢler 2,19±0,68 1-3 

 Ağrı /rahatsızlık 2,11±0,56 1-3 

 EndiĢe /moral bozukluğu 2,13±0,55 1-3 

 EQ-5D skor 0,26±0,47 (-0,59)-1 

 EQ-5D VAS  46,1±20,9 10-97 
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ġekil 4-2: Hastaların yaĢam kalitesi ölçeği boyutlarındaki sorunların dağılımı 

 

Hastaların EQ-5D yaĢam kalitesi ölçeği puan dağılımları incelendiğinde (ġekil 

4.2) sorun yaĢamayanların oranı hareket edebilme alt boyutunda %14,2, kendi kendine 

bakabilme %14,2, olağan iĢler %15,1, ağrı/rahatsızlık %10,4 ve endiĢe/moral bozukluğu 

%9,4 olduğu görüldü. Ciddi sorun görülme oranları ise aynı sırayla bakılacak olursa 

%23,6, %29,2, %34,0, %21,7, %22,6 olarak bulundu. 

4.2. Bakım Verici Yükünü Etkileyen Faktörler  

Bu bölümde bakım verici yükünü etkileyen faktörler, hastaya ve bakım vericiye 

iliĢkin faktörler olmak üzere iki baĢlık altında ele alındı. 

4.3.1. Hastaya IliĢkin Özelliklerin Bakım Verici Yüküne Etkisi 

Hastaya iliĢkin özelliklerden sosyo-demografikler, hastalık sürecine iliĢkin 

özellikler, hastanın fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesinin bakım verici yükü ile 

iliĢkisi araĢtırıldı.   

Hastanın sosyo-demografik özelliklerine göre bakım verici yükü incelendiğinde, 

bakım verici yükü puanlarının yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek, 

çalıĢma durumu, sosyal güvence ve gelir düzeyi değiĢkenlerine gore değiĢmediği 

görüldü (p˃0,05) (Tablo 4.13). 
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Tablo 4-13: Hastanın sosyo-demografik özelliklerine göre bakım verici yükü  

 

 X±SD Medyan  zMWU / χ
2 

p 

YaĢ (n=110) (rs)   -0,06 0,50 

Cinsiyet 

   Kadın (n=62) 

   Erkek (n=48) 

 

42,38±21,28 

45,00±23,51 

 

39,50 

41,50 

 

 

-0,90 

 

 

0,37 

Medeni durumu  

   Evli (n=77) 

   BoĢanmıĢ-Dul (n=33) 

 

40,83±21,32 

49,81±23,30 

 

40,00 

48,00 

 

-1,63 

 

0,10 

Eğitim  

   Okur yazar değil (n=38) 

   Okur yazar (n=35) 

   Ġlkokul ve üzeri (n=37) 

 

41,07±20,13 

48,65±24,01 

41,18±22,26 

 

34,50 

51,00 

41,00 

 

2,86 

 

0,24 

Meslek  

   Emekli  (n=57) 

   Ev hanımı (n=42) 

 

42,70±22,13 

45,71±22,19 

 

39,00 

41,50 

 

-0,94 

 

0,35 

ÇalıĢma durumu 

   ÇalıĢan  (n=8) 

   ÇalıĢmayan  (n=41) 

 

39,00±20,83 

45,90±22,43 

 

40,50 

42,00 

 

-0,66 

 

0,51 

Sosyal güvencesi 

   Var  (n=90) 

   Yok  (n=20) 

 

43,78±22,95 

42,35±19,04 

 

41,00 

45,50 

 

-0,70 

 

0,94 

Gelir düzeyi  

   Iyi - orta  (n=92) 

   Kötü (n=18) 

 

42,54±22,57 

48,55±20,14 

 

41,00 

44,00 

 

-1,05 

 

0,29 

 

 

Hastanın hastalık sürecine göre bakım verici yükü incelendiğinde, bakım verici 

yükü puanlarının inme türü, etkilenen bölge, risk faktörleri, ilaç kullanımı ve bakımın 

verildiği yer değiĢkenlerine gore değiĢmediği görüldü (p˃0,05) (Tablo 4.14). 

Bakım verici yükü ile hastanın bakımdan memnuniyeti ve bakım vericiye göre 

hastanın memnuniyeti arasındaki iliĢki incelendiğinde (Tablo 4.14), her iki değiĢken ile 

bakım yükü arasında negatif yönde zayıf bir korelasyon saptandı (sırasıyla p=0,02, 

p=0,00). 
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Tablo 4-14: Hastalık sürecine göre bakım verici yükü 

 

 X±SD Medyan  zMWU
 

p 

 Ġnme süresi (rs) (n=110)    -0,85 0,37 

 SVH türü 

    Serebral hemoraji (n=9) 

    Serebral infakt (n=89) 

 

47,00±24,41 

44,13±22,42 

 

40,00 

44,13 

 

-0,55 

 

0,57 

 Etkilenen bölge 

    Sağ hemisfer (n=37) 

    Sol hemisfer (n=59) 

 

46,27±20,83 

42,22±22,74 

 

46,00 

39,00 

 

-1,20 

 

0,23 

 Risk faktörleri  

    Var (n=91) 

    Yok (n=7) 

 

43,87±22,47 

51,14±13,82 

 

41,00 

51,00 

 

-1,41 

 

0,20 

 Ġlaç kullanımı 

    Var (n=96)  

    Yok (n=2) 

 

44,62±22,16 

33,50±6,36 

 

42,50 

33,50 

-0,71 0,47 

 Bakımın verildiği yer   

    Kendi evi (n=68)  

    BaĢkasının evi (n=30) 

 

43,14±21,73 

47,23±22,69 

 

41,00 

46,50 

 

-0,85 

 

0,39 

 Bakımdan memnuniyet (rs) (n=105)    -0,21 0,02 

 Bakım vericiye gore hastanın     

 memnuniyeti (rs) (n=104)  
  -0,28 0,00 

 

 

Hastanın fonksiyonel durumu ile bakım verici yükü arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, Barthel, Rankin, MMSE ve HADÖ depresyon ve anksiyete  

puanları ile bakım verici yükü arasında istatistik olarak anlamlı korelasyon bulundu 

(p=0,00) (Tablo 4.15). Korelasyon Barthel ve MMSE için negatif, Rankin ve HADÖ 

için pozitif ve orta derecede güçlü idi.  

 

 
Tablo 4-15: Hastanın fonksiyonel durumunun bakım verici yükü ile iliĢkisi 

 

 rs p 

 Barthel skoru -0,48 0,00 

 Rankin skoru 0,47 0,00 

 MMSE skoru -0,3 0,00 

 HADÖ: Depresyon  

 HADÖ: Anksiyete  

0,39 

0,35 

0,00 

0,00 
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Hastanın yaĢam kalitesi ile bakım verici yükü arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, EQ-5D YaĢam Kalitesi Ölçeği puanları ile bakım verici yükü 

ölçeği toplam puanı arasında orta derecede güçlü ve negatif yönde korelasyon bulundu 

(p=0,00) (Tablo 4.16).  

 

Tablo 4-16: Hastanın yaĢam kalitesinin bakım verici yükü ile iliĢkisi  

 

EQ-5D rs p 

EQ-5Dskor -0.48 0.00 

EQ-5DVAS -0.41 0.00 

 

 

4.3.2. Bakım Vericiye ĠliĢkin Özelliklere Göre Bakım Verici Yükü 

Bakım vericiye iliĢkin özelliklerden sosyo-demografikler, sağlık durumu, bakım 

verme deneyimi, eğitim gereksinimi, fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesinin bakım 

verici yükü ile iliĢkisi araĢtırıldı.   

Sosyo-demografik özelliklere göre bakım verici yükü incelendiğinde, bakım 

verici yükü puanlarının yaĢ, medeni durum, çocuk varlığı, eğitim durumu, meslek, 

çalıĢma durumu, sosyal güvence, gelir düzeyi ve bakmakla yükümlü olunan kiĢi varlığı 

değiĢkenlerine gore fark göstermediği saptandı (p˃0,05). Cinsiyet ve hasta ile yakınlık 

derecesi değiĢkenlerinde istatistik olarak anlamlı fark saptandı. Kadınların erkeklere 

göre (p=0.03), hasta ile yakınlık derecesi bakımından anne ve babaların eĢ, çocuk ve 

akrabaya göre (p=0.02) bakım verici yükü puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 

görüldü (Tablo 4.17).  
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Tablo 4-17: Bakım vericinin sosyo-demografik özelliklerine göre  bakım verici yükü 

 

 X±SD Medyan  zMWU / χ
2 

p 

YaĢ (n=107)  (rs)   0,07 0,48 

 Cinsiyet 

     Kadın (n=83) 

     Erkek (n=27) 

 

46,24±22,53 

35,65±20,24 

 

43,50 

32,00 

 

-2,07 

 

0,03 

 Medeni durum 

     Evli (n=94) 

     Bekar /Dul (n=16)  

 

43,02±21,70 

47,86±26,61 

 

41,00 

48,00 

 

-0,69 

 

0,48 

 Çocuk varlığı 

    Var (n=96) 

    Yok(n=14)  

 

43,87±22,33 

42,38±23,53 

 

41,00 

35,00 

 

-0,36 

 

0,71 

 Eğitim  

     Ġlkokul ve altı (n=77) 

     Ortaokul ve üstü (n=33) 

 

43,41±23,68 

44,50±18,48 

 

40,50 

45,00 

 

-0,38 

 

0,70 

 Meslek   

    Memur/iĢçi/serbest (n=20) 

    Emekli (n=24) 

    Ev hanımı (n=65) 

 

43,04±20,45 

39,30±23,08 

45,83±22,84 

 

46,00 

33,00 

43,00 

 

1,80 

 

0,40 

 ÇalıĢma durumu 

    ÇalıĢıyor (n=20) 

    ÇalıĢmıyor (n=21) 

 

45,10±20,58 

36,81±21,46 

 

45,50 

32,00 

 

-1,38 

 

0,16 

 Sosyal güvencesi 

    Var (n=78) 

    Yok (n=30)  

 

41,63±21,44 

49,07±24,20 

 

34,00 

61,00 

 

-1,49 

 

0,13 

 Gelir düzeyi  

    Iyi - orta (n=93)  

    Kötü (n=14) 

 

42,69±22,92 

49,86±18,73 

 

34,50 

40,00 

 

-1,22 

 

0,22 

 Bakmakla yükümlü olduğu kiĢi  

    Var (n=41) 

    Yok (n=67)  

 

43,90±24,33 

43,56±21,27 

 

39,00 

42,00 

 

-0,10 

 

0,98 

 Hasta ile yakınlık derecesi 

    EĢi (n=49) 

    Çocuğu (n=41) 

    Anne-baba (n=5) 

    Akraba (n=13) 

 

40,77±22,72 

42,70±19,97 

75,20±5,71 

45,69±24,50 

 

40,00 

41,00 

75,00 

39,00 

 

9,20 

 

0,02 
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Tablo 4-18: Bakım vericinin sağlık durumuna göre bakım verici yükü 

 

 X±SD Medyan  zMWU
 

p 

 Kronik hastalık  

    Var (n=63) 

    Yok (n=44) 

 

49,41±22,79 

35,34±19,37 

 

45,00 

35,00 

 

-2,93 

 

0,00 

 Ġlaç kullanımı 

    Var (n=33)  

    Yok (n=11) 

 

52,27±22,44 

52,09±18,51 

 

51,00 

45,00 

 

-0,02 

 

0,97 

 Genel sağlık algısı (rs)   -0,49 0,00 

 

 AraĢtırma kapsamına alınan bakım vericilerin sağlık durumuna göre bakım 

verici yükü değerlendirildiğinde, kronik hastalığı olan bireylerin yük ortalamasının 

olmayanlara göre daha yüksek olduğu saptandı (p=0,00). Ġlaç kullanımına gore bakım 

yükü arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05). Bakım vericinin 

genel sağlık algısı ile bakım yükü arasında istatistiksel olarak anlamlı (p=0,00), negatif 

yönde orta derecede güçlü bir korelasyon tespit edildi (Tablo 4.18). 

Bakım verme deneyiminin özellikleri açısından bakım verici yükü 

değerlendirildiğinde, bakım verici yükü puanlarının bakım verme süresi, hasta ile aynı 

evde yaĢama durumu, bakım konusunda aldığı yardım ve bunun sıklığı ve önceki bakım 

deneyimine göre fark göstermediği saptandı (p˃0,05). Direkt bakım için harcanan süre, 

evde hastaya ait oda varlığı, hastadan dolayı yaĢam alanının sınırlanması, bakım 

konusunda yardım gereksinimi ve gündüz bakımevi gereksinimi konularında bakım 

verici yükü açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Direkt 

bakım için harcanan sure arttıkça yükün arttığı (p=0,00), evde hastaya ait odanın 

olmadığı (p=0,01) ve bakım vericinin yaĢam alanının sınırlandığı (p=0,04) durumlarda 

yükün arttığı, bakım için yardıma (p=0,00) ve gündüz bakımevlerine (p=0,00) 

gereksinim duyanların bakım verici yükünün daha fazla olduğu saptandı (Tablo 4.19). 
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Tablo 4-19: Bakım verme deneyimine göre bakım verici yükü  

 X±SD Medyan  zMWU /χ
2 

p 

Bakım süresi      

 Hastaya bakım verme süresi  

     0-24 ay (n=47)   

     25 ay ve üzeri (n=60) 

 

42,74±21,12 

44,50±23,62 

 

38,00 

41,50 

 

-0,29 

 

0,76 

 Direkt bakım için harcanan süre (sa/gün) (n=100)(rs)    0,27 0,00 

 Bakım verilen ortam     

 Ġnmeli hasta ile aynı evde mi yaĢıyor?          

     Evet (n=96) 

     Hayır (n=12)   

 

45,33±20,62 

47,80±17,52 

 

40,50 

50,00 

 

-0,50 

 

0,61 

 Asansör gerektiği halde var mı?  

     Var (n=10) 

     Yok (n=98)   

 

37,10±20,67 

44,36±22,52 

 

37,50 

42,00 

 

-0,80 

 

0,42 

 Evde hastaya ait oda var mı? 

     Evet (n=73) 

     Hayır (n=35)                                               

 

42,52±20,33 

50,50±19,32 

 

41,00 

51,50 

 

-2,39 
 

0,01 

 Hastanın evde bakılması, yaĢam alanını sınırlıyor mu?  

     Evet (n=39) 

     Hayır (n=67) 

 

48,00±19,14 

43,59±21,09 

 

43,00 

40,50 

 

-2,03 
 

0,04 

 Bakım konusunda destek/ yardım      

 Bakım konusunda yardım aldığı kiĢi(ler) 

     Var (n=49)            

     Yok (n=58)  

 

45,62±20,45 

43,32±23,37 

 

41,50 

41,50 

 

-0,46 

 

0,64 

 Destek alma sıklığı 

    Her gün (n=20)  

    Haftada bir veya daha az sıklıkta (n=29) 

 

44,10±19,45 

46,06±21,33 

 

43,00 

41,00 

 

-0,07 

 

0,94 

Bakım konusunda  yardıma gereksinimi var mı?  

     Evet (n=62) 

     Hayır (n=40)  

 

51,37±22,28 

35,47±17,68 

 

51,50 

35,00 
-3,29 0,00 

Gündüz  bakımevleri  olmasını ister mi?  

    Evet (n=62) 

    Hayır (n=40) 

 

50,20±19,89 

34,58±16,50 

 

43,00 

31,50 
-3,29 0,00 

Önceki bakım deneyimi     

 Önceki bakım deneyimi 

    Var (n=45) 

    Yok (n=63) 

 

44,47±20,68 

46,63±19,99 

 

41,00 

41,50 

 

-1,42 

 

 

0,15 

 

 

Bakım verici yükü bakım vericinin hasta bakımındaki eğitim gereksinimi 

açısından incelendiğinde, hastaya bakım vermede kendini kısmen yeterli veya yetersiz 

hissedenlerin yeterli hissedenlere göre (p=0,00), eğitime gereksinim duyanların 
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duymayanlara göre (p=0,00) bakım yükü puanlarının daha yüksek olduğu görüldü. 

Bakım vericinin hastanın bakımı konusunda eğitim alma durumu ile karĢılaĢtırıldığında 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (p˃0,05) (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4-20: Bakım vericinin hasta bakımındaki eğitim gereksinimine göre bakım verici 

yükü 

 X±SD Medyan  zMWU
 

P 

Hastaya bakım vermede kendini nasıl hissediyor?   

    Yeterli (n=39)   

    Kısmen yeterli /Yetersiz (n=65)   

 

36,15±22,40 

48,67±20,56 

 

32,00 

44,00 

 

-2,69 

 

0,00 

Hastanın bakımı konusunda eğitim aldı mı?  

    Evet (n=9)   

    Hayır (n=95) 

 

41,11±22,49 

44,28±22,02 

 

33,00 

43,00 

 

-0,46 

 

0,64 

Eğitime gereksinimi var mı?  

    Evet (n=50)         

    Hayır (n=54)  

 

52,50±20,62 

36,14±20,35 

 

47,50 

32,50 

 

-3,76 

 

0,00 

* Birden fazla seçenek iĢaretlendi 

  

AraĢtırma kapsamına alınan bakım verici bireylerin fonksiyonel durumları ile 

bakım verici yükü arasındaki iliĢki incelendiğinde, ruhsal ve sosyal fonksiyon ile bakım 

verici yükü arasında istatistik açıdan ileri derecede anlamlı korelasyonlar görüldü 

(p=0,00). Bakım verici yükü ile HADÖ anksiyete ve depresyon puanları arasında pozitif 

yönde iyi derecede bir korelasyon, sosyal destek total puanı ve alt boyut puanları ile 

negative yönde orta derecede güçlü bir korelasyon tespit edildi (Tablo 4.21). 

Tablo 4-21: Bakım vericinin fonksiyonel durumu ile bakım verici yükünün iliĢkisi  

 rs p 

 HADÖ-anksiyete skoru 

 HADÖ-depresyon skoru 

0,54 

0,53 
0.00 

0,00 

 SDÖ-aile 

 SDÖ-arkadaĢ 

 SDÖ-özel insan 

 SDÖ-total 

-0,40 

-0,36 

-0,30 

-0,42 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
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Bakım vericinin yaĢam kalitesi (SF-36) ile bakım verici yükü arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında, yaĢam kalitesinin tüm alt boyutları ile bakım verici yükü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, orta derecede güçlü negatif yönde korelasyonlar olduğu 

tespit edildi (Tablo 4.22). 

Tablo 4-22: Bakım vericinin yaĢam kalitesi ile bakım verici yükünün  iliĢkisi 

SF-36 Alt Boyutları rs p 

Fiziksel fonksiyon -0,51 0,000 

Sosyal fonksiyon -0,52 0,000 

Fiziksel rol fonksiyonu -0,27 0,005 

Emosyonel rol fonksiyonu -0,25 0,008 

Mental sağlık -0,45 0,000 

YaĢamsallık -0,46 0,000 

Ağrı -0,28 0,003 

Genel sağlık algısı -0,38 0,000 

 

Bakım verici yükünü  etkileyen, bakım vericiye ve hastaya iliĢkin faktörler 

linear regresyon analizine sokulduğunda (Tablo 4.23),  Zarit toplam puanının bakım 

vericinin anksiyetesi ve hastanın depresyonunu pozitif yönde; bakım vericinin sosyal 

desteği, hastanın GYA iĢlevselliği (Barthel) ve hastanın bakımdan memnuniyetini 

negatif yönde etkilediği görüldü.  

 
Tablo 4.23: Bakım verici yükünü etkileyen faktörler 
 

 SE   Sβ t P 

Bakım vericiye ilişkin değişkenler     

Sağlık durumu 3,50 0,08 1,14 0,250 

HADÖ-Anksiyete 0,30 0,30 4,10 0,000 

SDÖ-Total 0,07 -0,20 -2,69 0,009 

SF-Fiziksel fonksiyon 0,04 -0,14 -1,85 0,068 

SF-Sosyal fonksiyon 0,06 -0,08 -0,96 0,335 

Hastaya ilişkin değişkenler     

Barthel 0,04 -0,30 -3,98 0,000 

MMSE 0,17 0,02 0,37 0,712 

HADÖ-Depresyon 0,35 0,24 3,38 0,001 

Bakımdan memnuniyet 0,83 -0,14 -2,10 0,038 

R
2
=0,69 
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5. TARTIġMA 

5. 1.  Bakım Verici Bireylere ĠliĢkin Özelliklerin TartıĢılması 

AraĢtırma kapsamına alınan bakım verici bireylerin çoğunluğunun kadın, orta 

yaĢlı, evli, çocuk sahibi, ev hanımı, eğitim düzeyinin ilkokul ve altı olduğu görüldü. 

Toplumumuzda kadının ailede geleneksel olarak bakım verici rolü üstlenmesinin, 

çalıĢma hayatına erkeklerden daha az girmiĢ olmasının bakım verenlerin çoğunun kadın 

olmasında etkili olduğu düĢünülmektedir. Literatür incelendiğinde de bakım vericilerin 

çoğunun kadın olduğu görüldü (Clark ve ark. 2004; McCullagh ve ark. 2005; Chow ve 

ark. 2006; Green ve King 2007; Qiu ve Li, 2007; Nelson ve ark. 2008; Visser-Meily ve 

ark. 2009).  Bakım vericilerin yaĢının, inmeli hastalarının yaĢına göre daha genç olduğu 

ve diğer çalıĢma sonuçları ile paralel olduğu görüldü (Clark ve ark. 2004; Chow ve ark. 

2006; Green ve King 2007; Carod ve Egido 2009; Vincent ve ark. 2009). Örneklemin 

devlet hastanesinden seçilmesi nedeniyle bakım vericilerin tamamına yakınının sosyal 

güvencesinin olduğu ve gelir düzeyinin orta-kötü olduğu görüldü. Örneklemin %38‟inin 

inmeli hasta dıĢında bakmakla yükümlü oldukları kiĢi/kiĢiler olduğu görüldü. Bakım 

vericilerin yarıya yakını  inmeli hastanın eĢi, yaklaĢık %40‟ı çocuğu idi. McCullagh ve 

arkadaĢlarının (2005) çalıĢmasında bakım vericilerin %70,6‟sının eĢi tarafından, 

%20‟sinin  aileden biri  tarafından bakıldığı görülmüĢtür. Sağlık durumuna iliĢkin 

özellikler incelendiğinde bakım vericilerin yarıdan fazlasında bir kronik hastalığının 

olduğu ve genel sağlık algılarının orta düzeyde olduğu görüldü. Wright ve 

arkadaĢlarının (1999) Alzheimer ve inme hastalarının bakım verici eĢleri ile sağlıklı 

kontrol grubundaki eĢleri karĢılaĢtırdığı  çalıĢmada, inmeli hasta bakım vericilerinin 

genel sağlık algısı bizim sonuçlarımıza benzer biçimde  orta düzeyde bulunmuĢ; diğer 

iki gruba göre belirgin derecede düĢük olduğu saptanmıĢtır.  

Örneklemimizdeki bakım vericilerin neredeyse yarısının inmeli hastaya 3 yıldan  

uzun süredir bakım verdiği saptandı. Ayrıca yarıya yakını daha önce baĢka bir hastanın 

bakımı konusunda deneyim yaĢadığını ifade etti. Bakım vericilerin beyanına 

dayanılarak hasta ile günde ortalama 19 saat geçirildiği ve direkt bakım için 5 saat 

harcandığı saptandı. Bakım vericilerin yarısının hastanın eĢi olması ve tamamına 

yakınının hasta ile aynı evde yaĢaması nedeniyle hasta ile gün içinde geçirilen süre 

uzundur. Ancak bu sonuç objektif değerlendirmeye değil, bakım verici beyanına 

dayanmaktadır. Akyar ve Akdemir‟in (2009) Alzheimer hastalarına bakım verenlerin 
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yaĢadıkları güçlükleri değerlendirdikleri çalıĢmada, bakım verenlerin hastaların direkt 

ve dolaylı bakımı için harcadıkları süre ortalama 15.4 saat olarak rapor edilmiĢtir. Marin 

ve arkadaĢlarının alzheimer hastalarının bakım vericilerinde yaptıkları çalıĢmada (2002) 

bakım verenlerin hastanın gözetim, iletiĢim, hareket, giyinme-soyunma, beslenme ve 

genel görünüme iliĢkin iĢlerini yürütmek için ortalama 13.1 saat ayırdıkları 

bildirilmektedir. Bakım için ayrılan zaman arttıkça bakım vericilerin  kendilerine zaman 

ayırmada ve günlük yaĢamlarında sorunlar yaĢadığı bildirilmektedir.  

Bakım verilen ortam değerlendirildiğinde çoğunun asansörü olmayan 

apartmanda yaĢadığı, 1/3‟ünün evinde hastaya ait oda olmadığı ve hastaların  evde 

bakılmasının bakım vericinin yaĢam alanını sınırladığı görüldü.  

Bakım verici bireylerin ancak yarısının bakım konusunda yardım aldığı, yardım 

alınan kiĢinin bir profesyonel (evde bakım firması, hemĢire, fizyoterapist vb) değil bir 

akraba olduğu, haftada en az bir gün gelebildikleri ve bakım vericinin bu  destekten  

memnun olduğu görüldü. Örneklem grubundaki hastaların hiçbiri kurumsal /profesyonel 

bir bakım almıyordu. McCullagh ve arkadaĢlarının (2009) Londra‟da yaptıkları 

çalıĢmada aileden/arkadaĢlardan yardım alma oranı %38 olarak bildirilmiĢtir. Ancak bu 

sonuçlar değerlendirilirken batı kaynaklı çalıĢmalarda, aileden /arkadaĢlardan alınan 

desteğin, devlet tarafından sunulan evde bakım hizmetlerine ilave olduğu 

hatırlanmalıdır. ÇalıĢmamızda bakım vericilerin tamamına yakını devletten bakım için 

maddi destek alamadığını belirti.  

Gündüz bakım evi konusundaki görüĢ sorulduğunda, bakım konusunda 

zorlanmalarına rağmen bakım vericilerin yarıya yakını olumsuz görüĢ bildirdi. Bu 

durum, örneklemimizin yarısını oluĢturan kadın eĢlerin sahiplenme duygusunun 

yoğunluğuna, hastanın evden merkeze transferi ile ilgili kaygılara, bakım evleri 

konusundaki önyargılara bağlı olabilir.  

Bakım verici bireylerin hasta bakımındaki eğitim gereksinimlerine bakıldığında, 

yarıdan fazlasının hastaya bakım vermede kendini kısmen yeterli/yetersiz hissettiği, 

neredeyse hiçbirinin hasta bireyin bakımı konusunda eğitim almadığı, ancak yine 

yarıdan fazlasının eğitime gereksinim duymadığı saptandı. Bu durum daha önce bakım 

konusunda deneyimlerinin olmasından ve ayrıca eğitim için zaman ayıramayacak 

olmalarından kaynaklanabilir.   

Bakım vericilerin, inmeli hastaya bakım verme ile ilgili olarak en çok sıkıntı 

yaĢadığı konular hastanın hareket sorunundan dolayı GYA gerçekleĢtirememesi, 
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hastanın davranıĢ/konuĢma sorunları, maddi sıkıntı, ailevi sorunlar, destek olacak 

kimsenin olmaması idi. Ancak ailevi sorumluluk, vicdani rahatlık, dua alma, faydalı 

olma duygusu vb bakımın verdiği manevi tatmin duygusu ve hastaya olan sevgi ve 

bağlılık duyguları bakım verme yükünü katlanılır kılmaktadır.  

Çalısma kapsamına alınan hasta yakınlarına “inme hastalığı”, “hastam”, “bakım 

vermek”, “kendim” kelimelerinin çağrıĢımları sorulduğunda, olumsuzluk ve güçlük 

içeren ifadeler dile getirilmiĢtir. Bakım vericilerin ailevi sorumluluk ve görev 

duygusunu ön plana çıkardığı, kendilerini hastalarına adadıkları ve mutsuzluk ifade 

ettikleri görüldü. Batı toplumlarında yapılmıĢ çalıĢmalarda ise bakım vermenin 

zorluklarına karĢın bakım vericilerin bu deneyimde olumlu yönler de bulabildiği; 

yakınının hastalığından sonra yaĢamın değeri ile ilgili farkındalıklarının arttığı, 

yaĢamayı daha değerli ve anlamlı buldukları, hastalığın yaĢamdaki öncelikleri gözden 

geçirme konusunda bir fırsat olarak görüldüğü belirtilmektedir (Bacon ve ark. 2009; 

Haley ve ark. 2009).  

Bakım veren bireylerin ruhsal ve sosyal fonksiyonel durumları incelendiğinde 

yarısının  anksiyeteli ve çoğunun depresif olduğu saptandı. Bakım vericilerde depresyon 

ve anksiyetenin araĢtırıldığı birçok çalıĢma vardır. Bunlardan Crow‟un (2006) 

çalıĢmasında, inmesi olan ve inme dıĢında nörolojik hastalığı olan iki grup hastanın 

bakım vericileri, bakım vermenin 3. ve 6. aylarında   depresyon ve anksiyete açısından 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmada iki grup arasında anlamlı fark bulunmuĢ; inmeli hastaların 

bakım vericilerinde depresyon ve anksiyetenin daha fazla olduğu, kısa dönemde 

anksiyetenin, uzun dönemde depresyonun daha ön planda olduğu görülmüĢtür. Wright 

ve arkadaĢlarının (1999) yaptığı çalıĢmada da inmeli hasta bakım vericilerinin depresif 

olduğu, uzun dönemde de depresyonun arttığı, ancak bunun sosyokültürel yapıya göre 

değiĢiklik gösterdiği belirtilmiĢtir. Qiu ve Li‟nin (2007) çalıĢmalarında inmede bakım 

vericilerde depresyon saptanmıĢtır. Visser-Miely ve arkadaĢları (2009) inmeli hasta 

yakınlarında depresyonun zamanla arttığını bildirmiĢlerdir. Ostwald ve arkadaĢları da 

(2009) inmeli hastaları ve bakım vericilerini bir yıl boyunca izledikleri çalıĢmalarında, 

bakım vericilerin kısa ve uzun vadede yüksek düzeyde stresinin olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bakım vericilerin sosyal desteğinin orta düzeyde olduğu, en fazla sosyal 

desteğin aileden geldiği görüldü. En fazla sosyal desteğin aileden olması, Türk 

toplumunun aile dayanıĢmasını önemseyen yapısından kaynaklanan beklenen bir 

sonuçtur.  
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 Bakım veren bireylerin yaĢam kalitesi incelendiğinde, alt boyut puanlarının orta 

düzeyde olduğu ve sırasıyla  fiziksel fonksiyon, ağrı, sosyal fonksiyon, mental sağlık, 

yaĢamsallık ve genel sağlık algısı Ģeklinde olduğu görüldü. Fiziksel rol ve emosyonel 

rol açısından ise yaĢam kalitesinin kötü olduğu saptandı. Jönsson ve arkadaĢlarının 

(2005) Ġsveç‟te inmeli hastaların bakım vericilerinin yaĢam kalitesini aynı ölçek ile 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, yaĢam kalitesi değerleri bizim grubumuzdan daha iyi 

bulunmuĢtur. Carod-Artal ve arkadaĢlarının (2009) yapmıĢ olduğu çalıĢmada da bakım 

vericilerin yaĢam kalitesi bizim örneklemimizden daha iyi bulunmuĢtur. Carod-Artal ve 

Egido‟nun yazdığı derlemede (2009), inmeli hasta bakım vericilerinde yaĢam kalitesinin 

azaldığı, yaĢam kalitesinin en fazla etkilenen  boyutlarının sosyal yaĢam, eğlenme-

dinlenme aktiviteleri ve finansal durum olduğu belirtilmektedir. Her ne kadar yukarıda 

sözü edilen Batı kaynaklı çalıĢmalar ile bizim örneklemimiz bakım vericinin çoğunlukla 

kadın olması açısından  benzerlik gösterseler de, yaĢam kalitesi ortalamaları ve 

etkilenen yaĢam kalitesi boyutları farklılık göstermektedir. Bu fark ülkeler arasındaki 

yaĢam standartları farkına, sosyokültürel algılama farkına, emeklilik yaĢı, kadının 

çalıĢma yaĢamına katılımı vb faktörlere bağlı olabilir.  

Bakım veren bireylerin Zarit ölçeği ile ölçülen yükü incelendiğinde yükün 

ortalama değerinin 43,5 olduğu görüldü. Bakım verenlerin yarıdan fazlası orta 

dereceden aĢırı dereceye varan bakım yükü bildirdi. Carod-Artal ve arkadaĢlarının 

(2009) çalıĢmasında  bakım vericinin Zarit ölçeği ile ölçülen yükü bizim çalıĢmamıza 

göre daha az ve ortalama 27,2 olarak rapor edilmiĢtir. McCullagh ve arkadaĢlarının 

(2005) çalıĢmasında ise bakım verici yükü ortalaması bizim çalıĢmamıza benzer 

bulunmuĢ, zaman içinde (1 yıl sonraki kontrolde)  yükün azaldığı rapor edilmiĢtir. 

BaĢka çalıĢmalarda da bakım vericilerin yükü, fiziksel ve psikolojik sağlıkları, sosyal 

destekleri ve yaĢam kalitelerinde ilk üç ay içinde olumsuz değiĢiklikler olduğu, altı 

aydan sonra bakım vericilerin rollerine adapte olmasından dolayı yükün azaldığı, yaĢam 

kalitesinin artmaya baĢladığı bildirilmiĢtir (Lansor ve ark. 2005; Nir ve ark. 2009). 
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5.2.  Hasta Bireylere ĠliĢkin Özellikler 

Ġnmeli hastaların yaĢ ortalamasının  65, yarısının  kadın, 2/3‟ünün evli, kalanının 

dul, çoğunun çocuk sahibi olduğu, hastaların 2/3‟ünün eğitimsiz,  yarısının  ev hanımı, 

%38,5‟inin emekli, çoğunun sosyal güvence sahibi olduğu, çoğunun gelirinin giderini 

idare eder düzeyde karĢıladığı saptandı. Ġnme ilerleyen yaĢ ile sıklığı artan bir hastalık 

olduğundan grubumuzun  yaĢ ortalaması yüksek, çoğunluğu evli ve emeklidir.  

Hastaların tamamına yakınının inme tipinin iskemik olduğu, yarısında sol 

hemisferin etkilendiği, ayrıca sağ hemisfer ve serebellar etkilenimin de olduğu görüldü. 

Bu bulgu iskemik inmenin hemorajik inmeden  daha sık görülmesi ile uyumludur. 

Ġnmenin heterojen yapısını da yansıtmaktadır. Hastalarda risk faktörleri olarak en sık 

hipertansiyon, diyabet ve hiperkolesterolemi olduğu, çoğunun antitrombotik ve 

antihipertansif ilaç kullanmakta olduğu, taburculuk sonrası 2/3‟ünün kendi evinde, 

1/3‟ünün çocuğunun evinde  yaĢadığı görüldü. Örneklem grubumuzda rehabilitasyon 

merkezi veya kronik bakım hastanesinde yaĢayan hasta yoktu. Bu sonucun ülkemizde 

rehabilitasyon hizmetlerinin sınırlı oluĢuna ve çoğunlukla özel kurumlar tarafından 

sunulmasına bağlı olduğu düĢünülmektedir (ÖzyemiĢçi ve ark. 2011). Buna rağmen 

hastaların bakım verici tarafından kendisine verilen bakımdan memnun olduğu ve 

bakım vericinin algılayıĢına göre hastanın memnuniyetinin paralel olduğu görüldü.  

Hastaların fonksiyonel durumlarına bakıldığında Rankin ortalamasının 

3,02±1,48 olduğu, Barthel GYA Indeksi puan ortalamasının 54,33±39,83, MMSE 

ortalamasının 17,97±9,84, HADÖ anksiyete skoru ortalamasının 11,10±5,68, depresyon 

skorunun ortalamasının 12,34±4,87 olduğu saptandı. Buna göre hastaların yarısının 

yardımsız yürüyemeyecek durumda, günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlı oldukları, 

2/3‟ünde hafif mental disfonksiyon olduğu, yarısının anksiyeteli, çoğunun depresif 

olduğu görüldü.  

Hastaların fiziksel fonksiyon durumu incelendiğinde hastaların büyük 

çoğunluğunun ev iĢleri, günlük alıĢveriĢ, ailevi sorumluluklar, tedavi, hastane iĢleri ve 

mali iĢlerde, ayrıca  banyo yapma ve kendine bakımda, yaklaĢık yarısının merdiven inip 

çıkma ve düz yüzeyde yürümede bağımlı olduğu veya maksimum yardıma gereksinim 

duyduğu görüldü. 

Hastaların yaĢam kalitesi incelendiğinde, alt boyutlarda sorun yaĢamayan hasta 

oranları düĢük olup %9-15 arasında değiĢmekte idi. EQ-5Dskor ve EQ-5DVAS  
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ortalamalarının 0,26 ve 46,1 olduğu görüldü. Ġnme yaĢamın birçok boyutunu etkileyen 

bir hastalık olduğundan yaĢam kalitesinin olumsuz etkilenmesi kaçınılmazdır. 

 

5.3.  Bakım Verici Yükünü Etkileyen Faktörler  

5.3.1. Hastaya ĠliĢkin Faktörlerin Bakım Verici Yüküne Etkisi 

Hastaya iliĢkin sosyo-demografik özellikler, hastalık sürecine iliĢkin özellikler, 

hastanın fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesinin bakım verici yükü ile iliĢkisi 

araĢtırıldı.   

Birçok çalıĢmada bakım verici yükünü etkileyen hastaya ait faktörler 

incelenmiĢ; erkek cinsiyet, ileri yaĢ, düĢük eğitim düzeyi ve düĢük gelir düzeyinin yükü 

artırdığı bildirilmiĢtir (McCullagh ve ark. 2005;  Carod-Artal ve ark. 2009; Nelson ve 

ark. 2009). ÇalıĢmamızda, hastanın sosyo-demografik özelliklerine göre bakım verici 

yükü incelendiğinde, bakım verici yükü puanlarının yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, meslek, çalıĢma durumu, sosyal güvence ve gelir düzeyi değiĢkenlerine göre 

değiĢmediği görüldü (p˃0,05).  

Hastanın hastalık sürecine göre bakım verici yükü incelendiğinde, bakım verici 

yükü puanlarının inme türü, etkilenen bölge, risk faktörleri, ilaç kullanımı ve bakımın 

verildiği yer değiĢkenlerine göre değiĢmediği görüldü (p˃0,05).  

Bakım verici yükü ile hastanın bakımdan memnuniyeti arasındaki iliĢki 

incelendiğinde, her iki değiĢken ile bakım yükü arasında negatif yönde zayıf bir 

korelasyon saptandı (sırasıyla p=0,02, p=0,00). Buna göre bakım vericinin algıladığı 

yük arttıkça hastanın bakımdan memnuniyeti azalmaktaydı. 

Hastanın fonksiyonel durumu ile bakım verici yükü arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, Barthel, Rankin, MMSE ve HADÖ depresyon ve anksiyete  

puanları ile bakım verici yükü arasında istatistik olarak anlamlı korelasyon bulundu 

(p=0,00). Hastanın GYA iĢlevselliği, mental fonksiyonu arttıkça yükün azaldığı; 

yetiyitimi, anksiyete ve depresyon arttıkça yükün arttığı görüldü. Nelson ve 

arkadaĢlarının (2008) çalıĢmasında hastanın nörolojik ve psikolojik durumu kötüleĢtikçe 

bakım vericinin yükünün arttığı görülmüĢtür. Klinik prognozu kötüleĢen hastaların 

bakım vericilerinde yükün arttığı, bu nedenle durumu kötüleĢen hastaların bakım 

vericilerinin eğitim programlarıyla desteklenmesi vurgulanmaktadır.  
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Hastanın yaĢam kalitesi ile bakım verici yükü arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, EQ-5D YaĢam Kalitesi Ölçeği puanları ile bakım verici yükü 

ölçeği toplam puanı arasında orta derecede güçlü ve negatif yönde korelasyon bulundu 

(p=0,00). Hastanın yaĢam kalitesi ile bakım verici yükü arasındaki iliĢki, McCullagh ve 

arkadaĢlarının (2005) yaptıkları çalıĢmanın sonuçları ile paralellik göstermektedir.  

 

5.3.2. Bakım Vericiye IliĢkin Özelliklerin Bakım Verici Yüküne Etkisi 

Bakım vericiye iliĢkin özelliklerden sosyo-demografik özellikler, sağlık durumu, 

bakım verme deneyimi, eğitim gereksinimi, fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesinin 

bakım verici yükü ile iliĢkisi araĢtırıldı.   

Sosyo-demografik özelliklere göre bakım verici yükü incelendiğinde, bakım 

verici yükü puanlarının yaĢ, medeni durum, çocuk varlığı, eğitim durumu, meslek, 

çalıĢma durumu, sosyal güvence, gelir düzeyi ve bakmakla yükümlü olunan kiĢi varlığı 

değiĢkenlerine göre fark göstermediği saptandı (p˃0,05). Birçok çalıĢmada bakım verici 

yükünü etkileyen bakım vericiye ait faktörler incelenmiĢ; kadın cinsiyet, genç yaĢ, 

düĢük eğitim düzeyi, düĢük gelir düzeyi ve kadın eĢ olmanın yükü artırdığı bildirilmiĢtir 

(Larson ve ark. 2005; Carod-Artal ve ark. 2009; Ostwald ve ark. 2009). Bu çalıĢmada 

cinsiyet ve hasta ile yakınlık derecesi değiĢkenlerinde istatistik olarak anlamlı fark 

saptandı. Kadınların erkeklere göre (p=0.03), hasta ile yakınlık derecesi bakımından 

anne ve babaların eĢ, çocuk ve akrabaya göre (p=0.02) bakım verici yükünün daha fazla 

olduğu görüldü. Birçok çalıĢmada (Nelson ve ark. 2008;  Carod ve Egido 2009; Green 

ve King 2009; Özge ve ark. 2009) kadın bakım vericilerin yükünün daha kötü olduğu 

görülmüĢtür. Green ve King (2009) yaptıkları niteliksel çalıĢmada bakım vericinin 

kadın eĢ ve hastanın erkek olduğu durumlarda, erkeğin maskülen imajının zedelenmesi 

nedeniyle daha hassas olduğunu, kadın eĢlerin ise anaç duygularının öne çıktığını ve 

daha koruyucu tavır takındıklarını ve bakım yükünün fazla olduğunu saptamıĢlardır. 

Hastaya olan yakınlık da çalıĢmalarda yük açısından incelenen  bir değiĢken olmuĢtur. 

Ancak bakım vericiler çoğunlukla eĢ veya çocuk olduğundan onlar arasında 

karĢılaĢtırma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada hastanın ebeveyni olan bakım vericilerde yükün 

daha fazla olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuç, yaĢ ilerledikçe sağlık sorunları nedeniyle 

bakım yükünün artıĢına bağlanabilir. ÇalıĢmalar bakım vericinin hasta ile iletiĢiminin, 

yakınlığının ve bakım verici rolüne hazır oluĢunun bakım verici yükünü etkilediğini 

rapor etmektedir (Carod-Artal ve ark. 2009; Ostwald ve ark. 2009). Bakım vericinin 
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ebeveyn olduğu durumlarda role hazır oluĢluk daha güç olabilir. ÇalıĢmada bakım veren 

ve alan arasındaki iliĢki araĢtırılmadığından bunun yüke etkisi bilinmemektedir. 

 AraĢtırma kapsamına alınan bakım vericilerin sağlık durumuna göre bakım 

verici yükü değerlendirildiğinde, kronik hastalığı olan bireylerin yük ortalamasının 

olmayanlara göre daha yüksek olduğu saptandı (p=0,00). Ġlaç kullanımına göre bakım 

yükü arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05). Bakım vericinin 

genel sağlık algısı ile bakım yükü arasında istatistiksel olarak anlamlı (p=0,00), negatif 

yönde orta derecede güçlü bir korelasyon tespit edildi, genel sağlık algısı kötüleĢtikçe 

yük artmaktaydı. Genel sağlık algısındaki kötüleĢme ile bakım verici yükü arasındaki 

iliĢki baĢka çalıĢmalarda da doğrulanmıĢtır (Ostwald ve ark. 2009).  

Bakım verme deneyiminin özellikleri açısından bakım verici yükü 

değerlendirildiğinde, bakım verici yükü puanlarının bakım verme süresi, bakım 

konusunda aldığı yardım ve bunun sıklığı ve önceki bakım deneyimine göre fark 

göstermediği saptandı (p˃0,05). Direkt bakım için harcanan süre, evde hastaya ait oda 

varlığı, hastadan dolayı yaĢam alanının sınırlanması, bakım konusunda yardım 

gereksinimi ve gündüz bakımevi gereksinimi konularında bakım verici yükü açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Direkt bakım için harcanan 

süre arttıkça yükün arttığı (p=0,00), evde hastaya ait odanın olmadığı (p=0,01) ve bakım 

vericinin yaĢam alanının sınırlandığı (p=0,04) durumlarda yükün arttığı, bakım için 

yardıma (p=0,00) ve gündüz bakımevlerine (p=0,00) gereksinim duyanların bakım 

verici yükünün daha fazla olduğu saptandı. Bu bulgular bakım verici yükünde bakım 

verme süresi ve yardım alma durumu gibi objektif kriterler yerine, ortam koĢullarının 

uygunluğu ve bakımda yardım gereksinimi gibi subjektif faktörlerin etkili olduğunu 

göstermektedir. Farklı çalıĢmalardan elde edilen bulgular bu sonuca paralellik 

göstermektedir (Nelson ve ark. 2008; Nir ve ark. 2009).  

Bakım verici yükü bakım vericinin hasta bakımındaki eğitim gereksinimi 

açısından incelendiğinde, hastaya bakım vermede kendini kısmen yeterli veya yetersiz 

hissedenlerin yeterli hissedenlere göre (p=0,00), eğitime gereksinim duyanların 

duymayanlara göre (p=0,00) bakım yükü puanlarının daha yüksek olduğu görüldü.  

AraĢtırma kapsamına alınan bakım verici bireylerin fonksiyonel durumları ile 

bakım verici yükü arasındaki iliĢki incelendiğinde, ruhsal ve sosyal fonksiyon ile bakım 

verici yükü arasında istatistik açıdan ileri derecede anlamlı korelasyonlar görüldü 

(p=0,00). Bakım verici yükü ile HADÖ anksiyete ve depresyon puanları arasında pozitif 
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yönde iyi derecede bir korelasyon, sosyal destek total puanı ve alt boyut puanları ile 

negatif yönde orta derecede güçlü bir korelasyon tespit edildi. Sosyal desteğin bakım 

verici yükü ve yaĢam kalitesi üzerindeki etkileri çeĢitli çalıĢmalar ile gösterilmiĢtir 

(Karen ve ark. 2010; Ostwald ve ark. 2009; Visser-Meily ve ark. 2009). Ayrıca bakım 

vericinin depresyonunun (Carod-Artal ve ark. 2009) ve anksiyetesinin (McCullagh ve 

ark. 2009) bakım vericinin yükünde önemli bir faktör olduğunu ortaya koymuĢlardır. 

Huang ve arkadaĢları ise (2009) sosyal destek arttıkça bakım verici depresyonunun 

azaldığını göstermiĢlerdir. 

Literatürde bakım verici yükü ile iliĢkili bulunan faktörlerden biri de bakım 

verici yaĢam kalitesidir (Carod-Artal ve Egido 2009; Doyle ve ark. 2003; McCullagh ve 

ark. 2009). ÇalıĢmamızda yaĢam kalitesinin tüm alt boyutları ile bakım verici yükü 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, orta derecede güçlü negatif yönde korelasyonlar 

tespit edildi. Buna göre yaĢam kalitesi arttıkça bakım vericinin yükü azalmaktadır. 

Bakım verici yükünü  etkileyen bakım vericiye ve hastaya iliĢkin faktörler linear 

regresyon analizine sokulduğunda,  Zarit toplam puanını bakım vericinin anksiyetesi ve 

hastanın depresyonunun pozitif yönde; bakım vericinin sosyal desteği, hastanın GYA 

iĢlevselliği ve bakımdan memnuniyetinin negatif yönde etkilediği görüldü. Bir baĢka 

deyiĢle, bakım vericinin anksiyetesi ve hastanın depresyonunun bakım verici yükünü 

artırdığı, sosyal destek, hastanın fonksiyonel durumu ve bakımdan memnuniyetinin 

yükü azalttığı söylenebilir.  
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SONUÇ VE ÖNERĠLER  

Ġnmeli hastalarda bakım verici yükünü değerlendirmek amacıyla gerçekleĢtirilen 

çalıĢmadan elde edilen sonuçlar Ģunlardır: 

 AraĢtırma kapsamına alınan bakım verici bireylerin çoğunluğu kadın, orta yaĢlı, 

evli, çocuk sahibi, ev hanımı, eğitim düzeyi ilkokul ve altı, sosyal güvence 

sahibi, orta-kötü gelir grubundan idi.  

 Bakım vericilerin yarıya yakını inmeli hastanın eĢi, yaklaĢık %40‟ı çocuğu idi.  

 Bakım vericilerin yarıdan fazlasında bir kronik hastalık olduğu, ilaç 

kullandıkları ve genel sağlık algılarının orta düzeyde olduğu, 

 Neredeyse yarısının inmeli hastaya 3 yıldan  uzun süredir bakım verdiği, 

hastanın direkt bakımı için günde 5 saat harcadıkları, 

 Bakım verilen ortama iliĢkin olarak çoğunluğun asansörü olmayan apartmanda 

yaĢadığı, 1/3‟ünün evinde hastaya ait oda olmadığı ve hastaların evde 

bakılmasının bakım vericinin yaĢam alanını sınırladığı, 

 Bakım verici bireylerin hiçbirinin bakım konusunda  profesyonel yardım 

almadığı, yarısının bir yakınından haftada en az bir gün yardım aldığı ve bu  

destekten  memnun olduğu, devletten bakım için maddi destek almak istediği , 

 Bakım konusunda zorlanmalarına rağmen bakım vericilerin yarıya yakınının 

gündüz bakımevi konusunda olumsuz görüĢ bildirdiği, 

 Yarıdan fazlasının hastaya bakım vermede kendini kısmen yeterli/yetersiz 

hissettiği, neredeyse hiçbirinin hasta bireyin bakımı konusunda eğitim almadığı 

saptandı, ancak yine yarıdan fazlası eğitime gereksinim duymadığını ifade etti. 

 Bakım verme ile ilgili olarak en çok sıkıntı yaĢanan konular hastanın hareket 

sorunundan dolayı GYA gerçekleĢtirememesi, hastanın davranıĢ/konuĢma 

sorunları,  maddi sıkıntı, ailevi sorunlar, destek olacak kimsenin olmaması idi. 

Olumlu yönler olarak manevi tatmin duygusu belirtildi. 

 Çalısma kapsamına alınan hasta yakınlarına “inme hastalığı”, “hastam”, “bakım 

vermek”, “kendim” kelimelerinin kendilerine neler çağrıĢtırdığı sorulduğunda, 

olumsuzluk ve güçlük içeren ifadeler dile getirildi.  
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 Bakım verenlerin ruhsal ve sosyal fonksiyonel durumları incelendiğinde 

yarısının  anksiyeteli ve çoğunun depresif olduğu saptandı. Bakım vericilerin 

sosyal desteğinin orta düzeyde olduğu, en fazla sosyal desteğin aileden geldiği,  

 Bakım veren bireylerin yaĢam kalitesi incelendiğinde, puanların orta düzeyde 

olduğu; en iyi puanın fiziksel fonksiyondan alındığı; fiziksel rol ve emosyonel 

rol açısından ise yaĢam kalitesinin kötü olduğu, 

 Bakım veren bireylerin yükü incelendiğinde ortalama değerin 43,5 olduğu; 

bakım verenlerin yarıdan fazlasının orta dereceden aĢırı dereceye varan bakım 

yükü bildirdiği görüldü.  

 Örnekleme alınan hastaların yaĢ ortalaması  65, yarısı  kadın, 2/3‟ü evli, kalanı 

dul, çoğu çocuk sahibi, eğitimsiz,  yarısı  ev hanımı, kalanların çoğu emekli idi. 

Hastaların sosyal güvencelerinin olduğu, gelirinin giderini idare eder düzeyde 

karĢıladığı saptandı.  

 Hastaların inme tipinin iskemik olduğu,  yarısında sol hemisferin etkilendiği, 

risk faktörleri olarak en sık hipertansiyon, diyabet ve hiperkolesterolemi olduğu, 

çoğunun antikoagülan ilaç ve antihipertansif ilaç kullandığı, taburculuk sonrası 

2/3‟ünün kendi evinde, 1/3‟ünün çocuğunun evinde  yaĢadığı görüldü. Hastalar 

bakım verici tarafından kendisine verilen bakımdan memnun idi. 

 Hastaların Rankin ortalamasının 3,02±1,48, Barthel GYA Indeksi puan 

ortalamasının 54,33±39,83, MMSE ortalamasının 17,97±9,84, HADÖ anksiyete 

skoru ortalamasının 11,10±5,68, depresyon skorunun ortalamasının 12,34±4,87 

olduğu, 

 Hastaların çoğunun banyo yapma vb etkinliklerde, yarısının merdiven inip 

çıkma ve düz yüzeyde yürümede bağımlı olduğu görüldü. 

 Hastaların yaĢam kalitesi incelendiğinde, alt boyutlarda sorun yaĢamayan hasta 

oranları düĢüktü; bu oranlar hareket edebilme için %13,6, kendi kendine 

bakabilme için %13,6, olağan iĢlerini yapabilme için %14,9, ağrı ve rahatsızlık 

için %10, endiĢe ve moral bozukluğu için %9 idi. EQ-5Dindex ve EQ-5DVAS  

ortalamaları 0,26 ve 46,1 idi. 

 Bakım verici yükü hastaya iliĢkin özellikler açısından incelendiğinde; 

sosyodemografik özellikler ve hastalık sürecine göre yükün değiĢmediği görüldü 



54 

 

 Hastanın bakımdan memnuniyeti ile bakım verici yükü arasında negatif 

korelasyon bulundu. 

 Hastanın fonksiyonel durumu ile bakım verici yükü arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; Barthel ve Rankin ile negatif; MMSE, HADÖ depresyon ve 

anksiyete ile pozitif korelasyon gösterdi. 

 Hastanın yaĢam kalitesi ile bakım verici yükü arasında negatif yönde korelasyon  

bulundu. 

 Bakım verici yükü bakım vericiye iliĢkin özellikler açısından incelendiğinde; 

kadınların erkeklere göre, hasta ile yakınlık derecesi bakımından anne ve 

babaların eĢ, çocuk ve akrabaya göre bakım verici yükünün daha fazla olduğu 

görüldü.  

 Kronik hastalığı olan bakım vericilerin yük ortalamasının olmayanlara göre daha 

yüksek olduğu saptandı. Bakım vericinin genel sağlık algısı ile bakım yükü 

arasında negatif yönde korelasyon tespit edildi. 

 Bakım verme deneyiminin özellikleri açısından bakım verici yükü 

değerlendirildiğinde, direkt bakım için harcanan süre arttıkça yükün arttığı, evde 

hastaya ait odanın olmadığı ve bakım vericinin yaĢam alanının sınırlandığı 

durumlarda yükün arttığı, bakım için yardıma ve gündüz bakımevlerine 

gereksinim duyanların bakım verici yükünün daha fazla olduğu saptandı.  

 Hastaya bakım vermede kendini kısmen yeterli veya yetersiz hissedenlerin 

yeterli hissedenlere göre, eğitime gereksinim duyanların duymayanlara göre 

bakım yükü puanlarının daha yüksek olduğu görüldü.  

 Bakım verici yükü ile HADÖ anksiyete ve depresyon puanları arasında pozitif 

yönde korelasyon, sosyal destek puanı ile negatif yönde korelasyon tespit edildi.  

 Bakım vericinin yaĢam kalitesi ile bakım verici yükü arasında negatif yönde 

korelasyon tespit edildi.  

 Bakım verici yükünü  etkileyen bakım vericiye ve hastaya iliĢkin faktörler linear 

regresyon analizine sokulduğunda, bakım vericinin anksiyetesi ve hastanın 

depresyonunun bakım verici yükünü artırdığı, sosyal destek, hastanın 

fonksiyonel durumu ve bakımdan memnuniyetinin yükü azalttığı görüldü.  
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Sonuçlar doğrultusunda Ģunlar önerilebilir: 

 Ġnmeli hastaların primer bakım vericilerinin bakım vermeden dolayı yaĢanan 

yük açısından değerlendirilmesi,  

 Bakım verici yükü açısından risk altında olan (hastanın ebeveyni, kadın, kronik 

hastalığı olan, genel sağlık algısı kötü, bakım verdiği ortam koĢulları kötü, direkt 

bakım için harcadığı süre uzun olan) bakım vericilere özel dikkat gösterilmesi,  

 Hastaların fiziksel fonksiyonunun kötü olması ve günlük yaĢam aktivitelerinde 

bağımlı olması bakım verici yükünü ağırlaĢtırdığından, yararlanabilecek 

hastaların  fiziksel rehabilitasyona yönlendirilmesi, hareket etmeyi ve günlük 

yaĢamı kolaylaĢtırıcı ürünler ve ev içi düzenlemeler konusunda hasta ve bakım 

vericisine danıĢmanlık verilmesi,  

 Ġnme ünitelerinde çalıĢan hemĢirelerin bakım vericilerin ihtiyaçlarına duyarlı, 

terapötik iletiĢim teknikleri içeren yaklaĢımlarda bulunması, 

 Hastanın depresyonu hem hasta sonuçlarını hem bakım verici yükünü olumsuz 

etkileyen bir faktör olduğundan depresif hastaların profesyonel desteğe 

yönlendirilmesi, 

 Hastanın yaĢam kalitesi bakım vericinin yükünü etkilediğinden hastanın genel 

sağlık durumunu iyileĢtirmeye yönelik giriĢimlerde bulunulması,   

 Bakım vericilere sosyal desteği artırmaya yönelik önerilerde bulunulması, 

 Depresyon ve özellikle anksiyete bakım verici yükünü artırdığından, bakım 

vericinin duygudurumunun izlenmesi, gereğinde profesyonel destek sağlanması, 

 BaĢetme kaynaklarının artırılması için ilgili  kaynaklara yönlendirilmesi, 

 Bakım vericilere devletin ve yerel yönetimlerin sunduğu olanaklar konusunda 

danıĢmanlık yapılması, 

 Ġnmeli hastanın bakımı konusunda bakım vericilerin gereksinimlerine uygun ve 

sürekli eğitim programları düzenlenmesi, 

 Primer bakım vericilerin karĢılaĢtıkları güçlüklerde baĢvurabilecekleri danıĢma 

merkezlerinin oluĢturulması önerilebilir, 

 Bakım verenlerin hastalarını gereksinim duydukça ve/veya sürekli 

bırakabilecekleri kurumlar açılması,  

 Ülkemizde inme hastalığına özgü rehabilitasyon hemĢireliği ve evde bakım 

hemĢireliği geliĢtirilmesi, 
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 Ġnme hastalarının ve bakım vericilerinin yaĢamıĢ olduğu güçlüklere ve 

nedenlerine iliĢkin, özellikle anksiyete ve depresyonun daha derinlemesine 

araĢtırıldığı daha kapsamlı ve kalitatif çalıĢma yapılması önerilebilir. 
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EK 1: BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

 

 

Bu araĢtırma, Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ġç Hastalıkları 

HemĢireliği Yüksek Lisans Programı kapsamında yürütülen bir tez çalıĢmasıdır. 

AraĢtırmanın amacı, inmeli hastaya bakım veren yakınlarının yaĢadıkları güçlükleri 

belirlemektir. Sizlerle yüz yüze görüĢme yapılarak hastanız, sağlık durumu, bakım 

ihtiyaçları ve hastanıza bakım verirken yaĢadığınız güçlükler hakkında bilgi 

toplanacaktır. 

 

Vereceğiniz yanıtlar bu araĢtırma için çok büyük değer ve önem taĢımaktadır. 

Bu nedenle değerlendirmelerinizi sizi yansıtacak Ģekilde dürüstçe ve titizlikle yapmanız, 

cevaplandırılmamıĢ soru bırakmamanız, geçerli ve güvenilir sonuçlar elde etmek 

açısından son derece önemlidir. Bu araĢtırmaya katılım gönüllülük esasına 

dayanmaktadır. Cevaplarınız kesinlikle gizli tutulacak ve yalnızca araĢtırma amacına 

yönelik kullanılacaktır. 

 

Katılımınız için teĢekkür ederim. 

 

 

Gönül Koçak 

 

 

Ġ.Ü.Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği 

Yüksek Lisans Öğrencisi 

Tel: 0534 209 08 91 

Yard.Doç.Dr. Zeliha Tülek 

 

 

Ġ.Ü.Florence Nightingale HemĢirelik  

Yüksekokulu Ġç Hastalıkları HemĢireliği  

Anabilim Dalı Öğretim Üyesi ve  

Tez DanıĢmanı 

 

       

 

 

 

 

 

 



67 

 

EK 2:  HASTA BĠLGĠ FORMU 

Hastanın Adı Soyadı: 

Anket no: 

 

1. YaĢınız: ………………… 
 

2. Cinsiyetiniz:      1) Kadın     2) Erkek 
 

3. Medeni Durumunuz: 1) Evli    2) Bekar    3) BoĢanmıĢ     4) Dul    5) Ayrı yaĢıyor 
 

 4. Çocuk varlığı:  1) Yok   2) Var: …………….  
 

5. Eğitim Durumunuz:1) Okur yazar değil 2) Okur yazar  3) Ġlkokul    4) Ortaokul       

          5) Lise  6) Üniversite     
 

6. Mesleğiniz: 1) Öğrenci 2) Memur 3) ĠĢçi  4) Serbest meslek                        

5) Emekli 6) Ev hanımı 7) Diğer :……………………………… 
 

7. ÇalıĢma Durumunuz: 1) Emekli   2) Tam gün   3) Yarım gün    4) Diğer……….. 
 

8.   Sosyal Güvenceniz:  1) Yok        2) Var 
 

9.   Birlikte yaĢadığı kiĢiler: 1) EĢ     2) Çocuk     3) Bakıcı   4) Diğer:……………… 
 

10. Gelir düzeyiniz nedir? 

      1)  Geliri giderini karĢılıyor-Ġyi geçiniyor  

      2)  Geliri giderini karĢılıyor-Ġdare ediyor   

      3)  Geliri giderini karĢılamıyor-Zor geçiniyor 
 

Hastalık sürecine iliĢkin sorular: 
11. Ġnme tarihi:…………………………    Ġnme süresi:……………….. ay 
 

12. SVH türü:     1) Serebral hemoraji  2) Serebral infarkt 
 

13. Etkilenen bölge?  1) Sağ hemisfer   2) Sol hemisfer   3) Beyin sapı   4) Serebellum 
 

14. Risk faktörleri:  1) Hipertansiyon   2) Diyabet   3) Hiperkolesterolemi   

4) Sigara                     5) Aile anamnezi  
 

15. Halen kullanmakta olduğu ilaçlar? 

       1) Antikoagülan   2) Antiagregan   3) Antihipertansif   4) OAD   5) Ġnsülin   

       6) Antihiperlipidemik        7) Kardiyak   8) Diğer 
 

16. Taburculuk sonrası bakım nerede sürdürüldü? 

       a) Evde  1. Kendi evi  1a.Ailesi  1b.Bakıcı ile  1c.Evde bakım organizasyonu  1d.Yalnız 

                     2. BaĢkasının evi  2a.Ailesi  2b.Bakıcı ile  2c.Evde bakım organizasyonu  

       b) Rehabilitasyon merkezinde 

       c) Kronik bakım hastanesinde 

 

 

17. ġu anda size verilen bakımdan memnun musunuz? 

 
 

 
Hiç memnun değil Çok memnun 

uummemn

un    
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EK 3:   BAKIM VERĠCĠ BĠLGĠ FORMU 

Anket no: 

Hasta adı soyadı: 

Bakım verici bireyin adı soyadı: 

 

1. Hasta ile yakınlık dereceniz 

    1) EĢ   2) Çocuk   3) Anne/baba   4) KardeĢ   5) Akraba   6) Diğer:…………… 
 

2. YaĢınız: …………… 
 

3. Cinsiyetiniz:  1) Kadın   2) Erkek  
 

4. Medeni Durumunuz:    1) Evli   2) Bekar   3) BoĢanmıĢ   4) Dul   5) Ayrı YaĢıyor 
 

5. Çocuk varlığı:   1) Yok   2) Var: …………….  
 

6. Eğitim Durumunuz: 

    1) Okur yazar değil  2) Okur yazar      3) Ġlkokul      4) Ortaokul       

    5) Lise   6) Üniversite               7) Diğer………………………   
 

7. Mesleğiniz: 1) Öğrenci    2) Memur    3) ĠĢçi   4) Serbest meslek   5) Emekli    

              6) Ev hanımı      7) Diğer :…………………………….. 
 

8. ÇalıĢma durumunuz:    1) Tam gün    2) Yarım gün /esnek 
 

9. Sosyal Güvenceniz:      1) Yok  2) Var 
 

10. Birlikte yaĢadığı kiĢiler:  1) EĢ 2) Çocuk   3) Anne-baba   4) Diğer …………                                           
 

11. Gelir düzeyiniz nedir? 

      1)  Geliri giderini karĢılıyor-Ġyi geçiniyor  

      2)  Geliri giderini karĢılıyor-Ġdare ediyor   

      3)  Geliri giderini karĢılamıyor-Zor geçiniyor 
 

 

 12. Herhangi bir sağlık sorununuz\hastalığınız var mı? 

       1) Hayır  

       2) Evet (Varsa lütfen belirtin) ………………………………………  
 

13. Halen kullanmakta olduğunuz ilaçlar? 

      a) Antikoagülan   b) Antiagregan   c) Antihipertansif   d) OAD   e) Ġnsülin      

      f) Antihiperlipidemik   g) Kardiyak   i) Diğer……………………….. 
 

 

15. Hastanız dıĢında, bakmakla yükümlü olduğunuz kiĢi/kiĢiler var mı?  

      1) Hayır   2) Evet 

 

16. Cevabınız „Evet‟ ise kimlere bakıyorsunuz? 

      1) Çocuk   2) EĢ   3) Anne/baba   4) KardeĢ   5) Akraba   6) Diğer …………..   

 

Bakım deneyimine yönelik sorular: 

17. Daha önce baĢka bir hastanın bakımı konusunda deneyim yaĢadınız mı?  

      1) Hayır  2) Evet  
 

 

18. Cevabınız "Evet" ise  bu hastaya bakım verme süreniz ne kadardı?  

      1) 1 aydan az 2) 1-6 ay 3) 6-12 ay 4) 13-24 ay 5) 2 yıldan fazla 
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Ortama iliĢkin sorular: 

19. Ġnmeli yakınınız ile aynı evde mi yaĢıyorsunuz?   1) Hayır   2) Evet  
 

20. Hastanın yaĢadığı evin tipi?   1) Apartman           2) Müstakil ev 
 

21. Ev kaçıncı katta? (Hastanın yaĢadığı):  …………………………….. 
 

22. Asansör var mı? (Hastanın yaĢadığı evde)   1) Yok        2) Var 
 

23. Evde hastaya ait oda var mı?                      1) Hayır 2) Evet  
 

24. Hastanın evde bakılması ailenin yaĢam alanını sınırlıyor mu?   1) Hayır   2) Evet  
 

 

Ġnmeli hastanın bakımına iliĢkin sorular:  

25. Hastaya bakma nedeniniz nedir? (Birden fazla seçeneği iĢaretleyebilirsiniz) 

      (  ) Ailevi sorumluluk  

      (  ) Sevdiğim için 

      (  ) Bakacak baĢka kimse olmadığı için 

      (  ) Evde bakım hizmetleri olmadığı için 

      (  ) Ekonomik katkısı olduğu için 
 

 

26. Hastanıza hastalığı nedeniyle ne kadar süredir bakım veriyorsunuz? 

      1) 6 ay altı   2) 6–12 ay   3) 13–24 ay   4) 25–37 ay   5) 38 ve üzeri 
 

27. Hasta ile günde ortalama kaç saat geçiriyorsunuz? ……………………………… 

28. Bu sürenin ne kadarını bakım için harcıyorsunuz?  ……………………………… 

       AĢağıdaki iĢlerin her birinin, kim tarafından yapıldığını iĢaretleyiniz. 

       ĠĢler 
Hasta 

yapıyor 

Hasta yakını 

yapıyor 

29. Temel ev iĢleri (sofra toplamak vb)   

30. Günlük alıĢveriĢ   

31. Ailedeki rol ve sorumluluklar   

32. Tedavi ile ilgili iĢler (hastane randevuları, ilaç uygulamaları)   

33. Ekonomik iĢler (faturalar, banka iĢleri vb)   

 

34. Bakım konusunda yardım aldığınız kiĢi/kiĢiler var mı?    1) Hayır      2) Evet 
 

35. Cevabınız evet ise kimden destek alıyorsunuz? 

      (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

      1) Profesyonel evde bakım firması    2) HemĢire                   3) Fizyoterapist 

      4) Ücretli bakıcı                                    5) Bir yakınınız          6) Diğer…………. 
 

36. Destek alma sıklığınız? 

      1) Her gün      2) Haftada birkaç gün      3) Haftada bir      4) Ġki haftada bir               

      5) Ayda bir     6) Ayda birden seyrek 
 

37. Aldığınız destekten memnun musunuz? 

      1) Hayır  2) Evet 
 

38. Hastaya bakma konusunda sizi dinlendirmek için yardıma ihtiyacınız  var mı?  

      1) Hayır  

      2) Evet/ Ġstediğiniz yardım nedir?................................................................ 
 

39. Ġnmeli hastanın bakımı konusunda eğitim aldınız mı?  

      1) Hayır  2) Evet  
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40. Ġnmeli hastanın bakımı konusunda kimden eğitim/ bilgi aldınız?  

      (Birden fazla seçeneği iĢaretleyebilirsiniz)  

      1) HemĢire    2) Hekim    3) BaĢka bir hasta    4) Kitap/internet    5) Diğer ……….. 
 

41. Ġnmeli hastanın bakımı konusunda eğitime ihtiyacınız var mı?  

      1) Hayır        2) Evet  
 

42. Ġnmeli hastaya bakım vermede kendinizi nasıl hissediyorsunuz?   

      1) Yeterli      2) Kısmen yeterli      3) Yetersiz    
 

43. Sizce, yakınınız Ģu anda kendisine verilen bakımdan memnun mu?  

      

 

 

 

44. Hastanın bakımı ile ilgili devletten maddi destek alıyor musunuz? 1) Hayır  2) Evet 

 

45. Hastanızı bırakabileceğiniz gündüz bakımevleri olmasını ister misiniz? 

          1) Hayır 

          2) Evet/ Öneriniz?............................................................................................. 

 

46. Hastaya bakım verirken en çok hangi konularda sıkıntı yaĢıyorsunuz? 

          ....................................................................................................................... 
       

47. Sizce hastaya bakım vermenin olumlu yönleri nelerdir? 

          ……………………………………………………………………………. 

48. AĢağıda verilen ifadelerin size neler çağrıĢtırdığını söyleyiniz.   

          Ġnme hastalığı……………………………………………………..……… 

          Hastam............................................................................................…………. 

          Bakım  vermek................................................................................................. 

          Ailem............................................................................................................... 

          Kendim ........................................................................................................... 

       

 

 

 

 

 

 

 

Çok memnun   Hiç memnun değil 
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EK 4:   Zarit Bakım Verici Yükü Değerlendirme Skalası 
 

 

  
Hiçbir 

zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık sık 

Hemen 
her 

zaman 

1. Hastanızın ihtiyaç duyduğundan daha fazla yardım istediğini 

düĢünüyor musunuz ? 
0 1 2 3 4 

2. Hastanıza ayırdığınız zaman dolayısıyla kendinize yeterli 

zaman ayıramadığınızı düĢünüyor musunuz ? 
0 1 2 3 4 

3. Hem hastanızla ilgilenmek hem de aile veya iĢinizle ilgili 

diğer sorumluluklarınızı yerine getirmeye çalıĢmakta sıkıntı 

hissediyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

4. Hastanızın davranıĢlarından utanıyor musunuz? 0 1 2 3 4 

5. Hastanızın yakınındayken kendinizi sinirli hissediyor 

musunuz? 
0 1 2 3 4 

6. Hastanızın diğer aile üyeleri ve arkadaĢlarınızla olan 

iliĢkinizi olumsuz etkilediğini hissediyor musunuz? 
0 1 2 3 4 

7. Gelecekte hastanızı nelerin beklediğine dair korkularınız var 

mı? 
0 1 2 3 4 

8. Hastanızın size bağımlı olduğunu hissediyor musunuz? 0 1 2 3 4 

9. Hastanızın yakınında iken kendinizi gergin hissediyor 

musunuz? 
0 1 2 3 4 

10. Hastanızla iliĢkinizden dolayı kendi sağlığınızın etkilendiğini 

hissediyor musunuz? 
0 1 2 3 4 

11. Hastanızdan dolayı olmasını istediğiniz düzeyde bir özel 

hayatınızın olmadığını hissediyor musunuz? 
0 1 2 3 4 

12. Hastanıza baktığınız için özel hayatınızın kötüleĢtiğini 

hissediyor musunuz? 
0 1 2 3 4 

13. Hastanızdan dolayı eve arkadaĢlarınızı çağırmaktan 

çekiniyor musunuz? 
0 1 2 3 4 

14. Hastanızın sizden baĢka dayanabileceği, güveneceği kimse 

yokmuĢ gibi sadece sizin ona bakmanızı istediğini hissediyor 

musunuz? 

0 1 2 3 4 

15. Hem hastanızın bakımını sağlamak hem de diğer 

ihitiyaçlarınızı karĢılamak için yeterli paranızın olmadığını 

hissediyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

16. Hastanıza uzun süre daha bakamayacağınızı hissediyor 

musunuz? 
0 1 2 3 4 

17. Hastanızın hastalığından bu yana kendi hayatınızın 

kontrolünü kaybettiğinizi hissediyor musunuz? 
0 1 2 3 4 

18. Hastanızın bakımını baĢka birine bırakabilmeyi ister misiniz? 0 1 2 3 4 

19. Hastanızla ilgili ne yapacağınıza dair soru iĢaretleriniz var 

mı? 
0 1 2 3 4 

20. Hastanız için daha fazla bir Ģeyler yapmanız gerektiğini 

hissediyor musunuz? 
0 1 2 3 4 

21. Hastanızın bakımında daha iyi bir iĢ yapabileceğinizi 

hissediyor musunuz? 
0 1 2 3 4 

22. Hastanıza bakarken kendinizi ağır yük altında hissediyor 

musunuz? 
0 1 2 3 4 
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EK 5:   Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) 

 

        Bu anket sizi daha iyi anlamamıza ve size yardımcı olmamıza olanak sağlayacak. 

Her maddeyi okuyunuz ve son birkaç gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl 

hissettiğinizi en iyi ifade eden yanıtın yanındaki parantezin içine çarpı (X) iĢareti 

koyunuz. Yanıtınız için çok düĢünmeyiniz, aklınıza ilk gelen yanıt en doğrusu olacaktır. 

Samimi katkılarınız için teĢekkür ederiz. 

 

1) Kendimi gergin ve telaĢlı hissediyorum: 

    ( ) Her zaman 

    ( ) Çoğu zaman 

    ( ) Bazen 

    ( ) Hiçbir zaman 

 

2) Eskiden hoĢlandığım Ģeylerden hala hoĢlanıyorum: 

    ( ) Eskisi kadar hoĢlanıyorum 

    ( ) Eskisinden biraz az hoĢlanıyorum 

    ( ) Sadece biraz hoĢlanıyorum 

    ( ) HoĢlanmıyorum 

 

3) Ġçimde sanki kötü Ģeyler olacakmıĢ gibi, korkuya benzer bir his var: 

    ( ) Kesinlikle ve oldukça fazla var 

    ( ) Evet var, ama o kadar kötü değil 

    ( ) Biraz var, ama beni rahatsız etmiyor 

    ( ) Böyle bir Ģey yok 

 

4) Gülebiliyor ve olayların eğlenceli yanını görebiliyorum: 

    ( ) Bunu her zaman yapabildiğim kadar yapıyorum 

    ( ) Bunu su anda eskisi kadar çok yapamıyorum 

    ( ) Bunu su anda pek yapamıyorum 

    ( ) Bunu hiç yapamıyorum 

 

5) Kafamın içinde endiĢe verici düĢünceler gidip geliyor: 

    ( ) Her zaman 

    ( ) Oldukça sık 

    ( ) Zaman zaman ama sık değil 

    ( ) Nadiren 

 

6) Kendimi coĢku dolu hissedebiliyorum 

    ( ) Hiçbir zaman 

    ( ) Bazen 

    ( ) Çoğu zaman 

    ( ) Her zaman 

 

7) Sakin bir Ģekilde oturup, kendimi rahatlamıĢ hissediyorum 

    ( ) Her zaman 

    ( ) Çoğu zaman 

    ( ) Bazen 

    ( ) Hiçbir zaman 
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8) Kendimi sanki yavaĢlamıĢ gibi hissediyorum ve bunun bedensel hastalığımla ilgisi   

    yok 

    ( ) Her zaman 

    ( ) Çoğu zaman 

    ( ) Bazen 

    ( ) Hiçbir zaman 

 

9) Ġçimi bir ürperti kaplıyor; midemde yanma oluyor: 

    ( ) Hiçbir zaman 

    ( ) Zaman zaman ama sık değil 

    ( ) Oldukça sık 

    ( ) Sürekli olarak 

 

10) Nasıl göründüğümle artık ilgilenmiyorum: 

     ( ) Hiç ilgilenmiyorum 

     ( ) Gerektiği kadar ilgilenmiyorum 

     ( ) Bazen ilgilendiğim oluyor 

     ( ) Her zaman olduğu kadar ilgileniyorum 

 

11) Sanki her an hareket etmek zorundaymıĢım gibi huzursuzum, yerimde duramıyorum 

     ( ) Her zaman 

     ( ) Çoğu zaman 

     ( ) Bazen 

     ( ) Hiçbir zaman 

 

12) Geleceğe sevinçle bakıyorum 

     ( ) Her zaman gibi 

     ( ) Her zamankinden biraz daha az 

     ( ) Her zamankinden çok daha az 

     ( ) Hemen hiç sevinçle bakamıyorum 

 

13) Aniden panik duygusuna kapılıyorum: 

     ( ) Her zaman 

     ( ) Çoğu zaman 

     ( ) Bazen 

     ( ) Hiçbir zaman 

 

14) Ġyi bir kitap, radyo ya da televizyon programından hoĢlanabiliyorum 

     ( ) Her zaman 

     ( ) Çoğu zaman 

     ( ) Bazen 

     ( ) Hiçbir zaman 
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EK 6:   Çok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ölçeği 

 

1.  Ġhtiyacım olduğunda yanımda olan özel bir insan var. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

2.  Sevinç ve kederlerimi paylaĢabileceğim özel bir insan var. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

3.  Ailem bana gerçekten yardımcı olmaya çalıĢır. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

4.  Ġhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği ailemden alırım. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

5.  Beni gerçekten rahatlatan özel bir insan var. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

6.  ArkadaĢlarım bana gerçekten yardımcı olmaya çalıĢırlar. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

7.  ĠĢler kötü gittiğinde arkadaĢlarıma güvenebilirim. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

8.  Sorunlarımı ailemle konuĢabilirim. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

9.  Sevinç ve kederlerimi paylaĢabileceğim arkadaĢlarım var. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

10.YaĢamımda duygularıma önem veren özel bir insan var. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

11.Kararlarımı vermede ailem bana yardımcı olmaya isteklidir. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 

12.Sorunlarımı arkadaĢlarımla konuĢabilirim. 

     Kesinlikle hayır 1  2  3  4  5  6  7    Kesinlikle evet 
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EK 7:   SF-36   
 

Bu soru formu size sağlığınızla ilgili görüĢlerinizi sormaktadır. Bu bilgiler sizing nasıl 

hissettiğinizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlıkta yapabildiğinizi izlemekte 

yardımcı olacaktır. Bu formu dodurduğunuz için teĢekkürler. 

 

1. Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

Mükemmel Çok Ġyi Ġyi Zayıf Kötü 

     

 

2. Bir yıl öncesiyle karĢılaĢtırdığınızda, Ģimdi sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

Bir yıl önceye 

göre çok daha 

iyi 

Bir yıl önceye 

göre biraz daha 

iyi 

Bir yıl önceye 

göre hemen 

hemen aynı 

Bir yıl önceye 

göre biraz daha 

kötü 

Bir yıl önceye 

göre çok daha 

kötü 

     

 

3. AĢağıdakiler normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz bazı faaliyetlerdir. 

ġu sıralarda sağlığınız size bu faaliyetler bakımından kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne 

kadar? 

 Evet, 

oldukça 

kısıtlıyor 

Evet, 

biraz 

kısıtlıyor 

Hayır,  

hiç 
kısıtlamıyor 

a. Yorucu faaliyetler, örneğin koĢmak, ağır eĢyalar 

kaldırmak ya da futbol gibi sporlarla uğraĢmak 

   

b. Orta zorlukta faaliyetler, örneğin masa çekmek, 

süpürmek ya da bisiklete binme, yüzme gibi sporlar 

   

c. ÇarĢı-pazar torbalarını taĢımak    

d. Birkaç kat merdiven çıkmak    

e. Bir kat merdiven çıkmak    

f. Eğilme, diz çökme ya da yerden bir Ģey almak    

g. Bir kilometreden fazla yürümek    

h. Birkaç yüz metre yürümek    

i.  Yüz metre yürümek    

j.  Yıkanmak ya da giyinmek    

 

4. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca, iĢiniz veya diğer günlük etkinliklerinizde, bedensel 

sağlığınız nedeniyle  aĢağıdaki sorunların herhangi biriyle karĢılaĢtınız mı? 

 Evet Hayır 

a. ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

b. Yapmak istediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

c.Yapabildiğiniz iĢ türünde veya diğer etkinliklerinizde kısıtlama 

oldu mu? 

  

d. ĠĢ veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi?   
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5. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca, iĢiniz veya diğer günlük etkinliklerinizde, duygusal 

sorunlar (bunalım veya fazla heyecan)  nedeniyle  aĢağıdaki sorunların herhangi biriyle 

karĢılaĢtınız mı? 

 Evet Hayır 

a.ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

b.Yapmak istediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

c.ĠĢiniz veya diğer uğraĢlarınızı her zamanki kadar dikkatli 

yapamıyor muydunuz? 

  

 

6. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, 

arkadaĢ veya  komĢularınızla normal olarak yaptığınız sosyal etkinliklere ne ölçüde 

engel oldu? 

Hiç Biraz Orta derecede Oldukça  Çok fazla 

 

7. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca ne kadar bedensel ağrınız oldu? 

Hiç Çok hafif Hafif Orta ġiddetli Çok Ģiddetli 

  

8. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca ağrınız normal iĢinize (ev dıĢında ve ev iĢinde) ne kadar 

engel oldu? 

 Hiç Biraz Orta derecede Oldukça Çok fazla 

 

9. AĢağıdaki sorular geçtiğimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasıl hissettiğinizle ve iĢlerin 

sizin için nasıl gittiğiyle ilgilidir.  Lütfen, her soru için nasıl hissettiğinize en yakın olan 

cevabı verin.  Geçtiğimiz 4 hafta içindeki sürenin ne kadarında… 

 

   Her 
zaman 

Çoğu 
zaman 

 
Oldukça 

 
Bazen 

 
Nadiren 

Hiçbir 
zaman 

a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz?       

b. Çok sinirli oldunuz?       

c. Hiçbir Ģeyin sizi neĢelendiremeyeceği 

kadar moraliniz bozuk ve kötü oldu? 

      

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?       

e. Kendinizi enerjik hissettiniz?       

f. Kendinizi çökkün ve kederli hissettiniz?       

g. Kendinizi bitkin hissettiniz?       

h. Kendinizi mutlu hissettiniz?       

i.  Kendinizi yorgun hissettiniz?       

 

10. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca, bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinize (arkadaĢ veya akraba ziyareti vb) ne sıklıkta engel oldu? 

Her zaman Çoğu zaman Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir zaman 

 

11. AĢağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar DOĞRU veya YANLIġtır? 

 Kesinlik-

le doğru 

Çoğun-

lukla 

doğru 

Bilmiyo-

rum 

Çoğun-

lukla 

yanlıĢ 

Kesinlik-

le yanlıĢ 

a.BaĢkalarından biraz daha kolay 

hastalandığımı düĢünüyorum. 

     

b.Ben de tanıdığım herkes kadar sağlıklıyım      

c.Sağlığımın kötüye gideceğini sanıyorum      

d.Sağlığım mükemmel.      
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EK 8: 

MMSE (Mini Mental State Examination-Mini Mental Durum Ġncelemesi)  

Ad/ Soyad: .....................................................       

Eğitim (yıl):.................................................... 

Tarih: ............................................................. 

YaĢ: ………………….. 

Aktif el:……………….    

T.puan: ....................... 

 

Oryantasyon (Toplam puan 10) (Her bir madde için 1 puan verilir) 

Hangi yıl içindeyiz:........................................................................................................(  ) 

Hangi mevsimdeyiz:.......................................................................................................(  ) 

Hangi aydayız ……........................................................................................................(  )  

Bugün ayın kaçı …….....................................................................................................(  ) 

Hangi gündeyiz ……......................................................................................................(  )  

Hangi ülkede yaĢıyoruz …..................................................................................( )  

ġu an hangi Ģehirde bulunmaktasınız.…........................................................................(  )  

ġu an bulunduğunuz semt neresidir…….......................................................................(  )  

ġu an bulunduğunuz bina neresidir….….......................................................................(  )  

ġu an bu binada kaçıncı kattasınız…..….......................................................................(  )  

Kayıt hafızası (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 

(masa, bayrak, elbise) (20 sn süre tanınır, her doğru isim için 1 puan verilir) 

........................................................................................................................................(   ) 

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) 

100‟den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

(Her doğru iĢlem için 1 puan verilir) (100, 93, 86, 79, 72, 65, ..............) 

........................................................................................................................................(  ) 

Hatırlama (Toplam puan 3) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin 

(masa, bayrak, elbise) (Her doğru isim için 1 puan verilir) 

........................................................................................................................................(  ) 

Lisan (Toplam puan 9) 

a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn süre tanınır her doğru 

isim için 1 puan verilir) (Toplam puan 2) .....................................................................(  ) 

b) ġimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

edin. “Eğer ve fakat istemiyorum” (10 sn süre tanınır, doğru ve tam cümle için 1 puan 

verilir) .........................................................................................................................(  ) 

c) ġimdi sizden bir Ģey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın.“Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere 

bırakın lütfen”    (30 sn süre tanınır, her doğru iĢlem için 1 puan verilir, toplam puan 3) 

…………………………………………………………………………………………(  )  

d) ġimdi size bir cümle vereceğim.*   Okuyun ve yazıda söylenen Ģeyi yapın (Doğru 

iĢlem için 1 puan verilir) ……………………….……………………………………...(  ) 

e) ġimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (30 sn süre tanınır, 

anlamlı cümle için 1 puan verilir) 

…………...………………………………..………………….………………………..(  ) 

f) Size göstereceğim Ģeklin aynısını çizin.*  (1 dk süre tanınır, kenar sayısı tam Ģekil 

için 1 puan verilir)…………………………………………………………………….(  ) 

 

* Lütfen arka sayfadaki cümle ve şekli gösteriniz. 
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GÖZLERĠNĠZĠ KAPATIN. 
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EK 9:   Barthel Günlük YaĢam Aktiviteleri Ġndeksi 

 
Bağımlı 

Max 

yardım 

Min 

yardım 
Bağımsız 

Beslenme 0 - 5 10 

Yatak/ koltuk transferi 0 5 10 15 

Kendine bakım 0 - - 5 

Klozete oturup kalkma 0 - 5 10 

Banyo yapma 0 - - 5 

Düz yüzeyde yürüme/ tekerlekli 

iskemle kull.  
0 5 10 15 

Merdiven inip çıkma 0 - 5 10 

Giyinip soyunma 0 - 5 10 

Barsak kontrolü 0 - 5 10 

Mesane kontrolü 0 - 5 10 

Total skor     
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EK 10:    Rankin Dizabilite (Yetiyitimi) Derecelendirmesi 

 

0 Hiç semptom yok 

1 Semptom varlığına rağmen önemli yetiyitimi yok, tüm alıĢılmıĢ iĢ ve 

aktivitelerini sürdürebiliyor 

2 Hafif yetiyitimi, önceki aktivitelerinin tümünü gerçekleĢtiremiyor ama kendi 

iĢlerini yardımsız yapabiliyor 

3 Orta derecede yetiyitimi, bir parça yardıma gereksinim duyuyor, ancak 

yardımsız yürüyebiliyor 

4 Orta-ağır derecede yetiyitimi, yardımsız yürüyemiyor ve beden gereksinimlerini 

yardımsız karĢılayamıyor 

5 Ağır derecede yetiyitimi, yatağa bağımlı, inkontinansı var, sürekli hemĢirelik 

bakım ve gözlemine gereksinimi var 

6 Ölüm  
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EK 11: 

 

 

Her grubun karşısında bulunan kutulardan birine yandaki gibi bir işaret koyarak 

( bu şekilde), bugünkü sağlık durumunuzu en iyi ifade eden cümleciği 

işaretleyiniz. 

 

Hareket edebilme 

Yürürken, hiç bir güçlük çekmiyorum      

Yürürken bazı güçlüklerim oluyor   

Yatalağım                                                

 

Kendi kendine bakabilme 

Kendime bakmakta güçlük çekmiyorum                                 

Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken bazı güçlüklerim oluyor  

Kendi kendime yıkanancak veya giyinebilecek durumda değilim  

 

Olağan işler  

(örneğin ; iş, ders çalışma, ev işleri, aile içi veya boş zaman faaliyetleri) 

Olağan işlerimi yaparken herhangi bir güçlük çekmiyorum  

Olağan işlerimi yaparken bazı güçlüklerim oluyor  

Olağan işlerimi yapabilecek durumda değilim  

 

Ağrı/Rahatsızlık 

Ağrı veya rahatsızlığım yok  

Orta derecede ağrı veya rahatsızlıklarım var  

Aşırı derecede ağrı veya rahatsızlıklarım var  

 

Endişe / Moral Bozukluğu 

Endişeli veya moral bozukluğu Içinde değilim  

Orta derecede endişeliyim veya moralim bozuk  

Aşırı derecede endişeliyim veya moralim çok bozuk             
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Sağlık durumunun ne kadar iyi veya kötü 

olduğunu ifade edebilmede yardımcı 

olabilmek için, üzerinde hayal edilebildiğiniz 

en iyi sağlık durumunu 100 ile, ve hayal 

edilebildiğiniz en kötü sağlık durumunu ise 0 

ile gösterebileceğiniz, (termometreye oldukça 

benzeyen) bir ölçek çizdik.  

 

Bu ölçek üzerinde, bugünkü sağlığınızın 

kendi düşüncenize göre ne kadar iyi veya 

kötü olduğunu işaretlemenizi istiyoruz. Lütfen, 

bunu; alttaki kutucuktan, şu anki sağlık 

durumunuzun ne kadar iyi veya kötü 

olduğunu gösteren noktaya kadar bir çizgi 

çizerek yapınız. Çizginiz ölçek üstündeki bir 

noktayı mutlaka kesmelidir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bugünkü 

sağlık 

durumunuz 

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

Hayal edilebilecek 

en kötü sağlık 

durumu 

 

0 

Hayal 
edilebilecek 
en iyi sağlık 

durumu 
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EK 12: 

SF-36 YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ PUANININ  HESAPLANMASI 

 Ölçek puanı / dönüĢtürülen puan 

Madde 1 2 3 4 5 6 

1 5,0 4,4 3,4 2,0 1,0  

2 5 4 3 2 1  

3a 1 2 3    

3b 1 2 3    

3c 1 2 3    

3d 1 2 3    

3e 1 2 3    

3f 1 2 3    

3g 1 2 3    

3h 1 2 3    

3i 1 2 3    

3j 1 2 3    

4a 1 2     

4b 1 2     

4c 1 2     

4d 1 2     

5a 1 2     

5b 1 2     

5c 1 2     

6 5 4 3 2 1  

7 6,0 5,4 4,2 3,1 2,2 1,0 

8 5 4 3 2 1  

9a 6 5 4 3 2 1 

9b 1 2 3 4 5 6 

9c 1 2 3 4 5 6 

9d 6 5 4 3 2 1 

9e 6 5 4 3 2 1 

9f 1 2 3 4 5 6 

9g 1 2 3 4 5 6 

9h 6 5 4 3 2 1 

9i 1 2 3 4 5 6 

10 1 2 3 4 5  

11a 1 2 3 4 5  

11b 5 4 3 2 1  

11c 1 2 3 4 5  

11d 5 4 3 2 1  
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Ölçek (boyut) 
Soruların son puan değerleri 

toplamı 

Olası en düĢük ve 

en yüksek ham 

puanlar 

Olası ham değer 

aralığı 

Fiziksel iĢlev 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10-30 20 

Fiziksel rol 4a+4b+4c+4d 4-8 4 

Ağrı 7+8 2-12 10 

Genel sağlık algısı 1+11a+11b+11c+11d 5-25 20 

YaĢamsallık 9a+9e+9g+9i 4-24 20 

Sosyal iĢlev 6+10 2-11 9 

Mental rol 5a+5b+5c 3-6 3 

Mental sağlık 9b+9c+9d+9f+9h 5-30 25 

Bir yıllık sağlık 

algısındaki değiĢim 
2 1-5 4 

 

   Alınan ham puan – olası en düĢük ham puan 

Boyut değeri =  -------------------------------------------------------------- x 100 

    Olası ham puan aralığı 
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