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1. ÖZET 

İNME HASTALARINA VERİLEN EV EGZERSİZ PROGRAMININ BAKIM 

VEREN YÜKÜNE ETKİSİ 

Bu araştırmada inmeli hastalara primer bakım verenlerin, bakım sorumluluklarına ek 

olarak yüklenen ev egzersizlerinin bakım yüküne etkisini araştırmak amaçlanmıştır. 

Çalışmaya inme tanısı almış 40 hasta ile bakım verenleri katıldı. Bakım verenler, 

hastaya haftada üç gün evde egzersiz programı uygulamayı kabul eden deney grubu 

ve herhangi bir müdahalede bulunulmayan kontrol grubu olmak üzere iki gruba 

ayrıldı. Çalışmaya dahil edilen hastalar; Hasta Tanıtım Formu, Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (FIM), Fugl-Meyer Motor İyileşme Değerlendirme Formu 

kullanılarak; bakım verenler ise Bakım Veren Tanıtım Formu, Zarit Bakıcı Yükü 

Ölçeği (ZBYÖ), SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), 

Algılanan Stres Ölçeği, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), 

Oswestry Anketi, Boyun Disabilite İndeksi (BDİ), Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği 

(PUKİ) ve Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi’nin kısa formu kullanılarak 

değerlendirildi. Değerlendirme sonuçlarına göre bakım verenlerin her iki grubunun 

da yük altında olduğu; yaşam kalitelerinin, fiziksel ve emosyonel durumlarının, uyku 

kalitelerinin ve fiziksel aktivite katılımlarının olumsuz etkilendiği; gruplar arasında 

ise bu sayılanlar yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadığı 

saptandı (p>0.05). Ev egzersiz programının bakım verenler üzerinde anlamlı bir yüke 

sebep olmadığı tespit edildi. İnmeli hasta karakteristik özellikleriyle bakım yükü 

arasında ilişki bulunmazken, hastanın cinsiyeti ile bakım veren depresyon düzeyi 

arasında anlamlı ilişki bulundu. Bakım veren yaşı arttıkça bakım yükü ve depresyon 

düzeyinin arttığı, ayrıca kadın bakım verenlerde depresyonun daha yüksek olduğu 

saptandı. Bakım verilen hastanın bağımsızlık düzeyi ile bakım veren depresyon 

düzeyi, bel sorunları ve boyun sorunları arasında negatif ilişki; bakım verilen 

hastanın bağımsızlık düzeyi ile yaşam kalitesinin fiziksel sağlık komponenti arasında 

pozitif ilişki tespit edildi (p<0.05). 

Anahtar Kelimeler: Bakım, bakım veren, bakım yükü, ev egzersizi, inme 
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2. ABSTRACT 

THE EFFECTS OF HOME EXERCISE PROGRAM OF STROKE PATIENTS 

ON CAREGIVER BURDEN  

The aim of this study was to investigate the impact of stroke primary caregivers on 

caregiving burden of home exercises, in addition to care responsibilities. Sample of 

the research was comprised of 40 stroke patients and caregivers of these patients. 

Participants were divided into 2 groups; experimental group applied home exercise 

program to patients 3 days in a week and control group without any intervention. The 

data of the study was collected by using Patient Introduction Form, Functional 

Independence Measure (FIM), Fugl-Meyer Motor Assessment Scale for stroke 

patients and Caregivers Introduction Form, Zarit Caregiver Burden Scale, SF-36 

Questionnaire, Beck Depression Inventory (BDI), Perceived Stress Scale, DASH 

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), Oswestry Disability Index, Neck 

Disability Index (NDI), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and Short Form of 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF) for caregivers. It was 

determined that, caregivers in both groups had over burden and their quality of life, 

physical and emotional status, quality of sleep and level of participation in physical 

activity were affected negatively. The difference between the groups were not found 

statistically significant (p>0.05). It was determined that the home exercise program 

was not cause any significant burden on caregivers. While there was no relationship 

between characteristics of stroke patient and caregiving burden, the gender of the 

patient and the level of caregiving depression were related. It was also found that as 

the age of caregiver increased, the burden of caregiver and depression level 

increased. Depression was found to be higher in women caregivers. There was a 

negative relationship between the patient's level of independence and levels of 

caregiver depression, back problems and neck problems. The level of independence 

of the patient and physical health component of life quality were positively 

correlated (p<0.05).  

 

Key Words: Care, caregiver, care burden, home exercise, stroke  
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnme; vasküler kökenli sebepler sonucunda ani gelişen, fokal veya global 

serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla yerleşmesi ile karakterize, 

yaygın klinik bir sendromdur, Soyuer ve Ünalan (1). İnme tüm dünyada akut 

hospitalizasyonun, mortalite ve morbiditenin sık karşılaşılan nedenlerinden biridir; 

batılı toplumlarda ölüm nedenleri arasında kalp hastalıkları ve kanserden sonra 

üçüncü sırada gelmektedir, Aşiret (2), Koçak (3). Ülkemizde ise, 2004 yılında 

yapılan Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet-Etkililik Çalışması raporlamasına göre (4); 

sakatlık nedenleri arasında ise birinci sırada, ölüme yol açan 20 hastalık arasında ise 

ikinci sırada yer almaktadır. 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda toplumların %0.2’sinin inme geçirdiği; 

inme geçiren bireylerin üçte birinin aynı yıl içinde öldüğü, hayatta kalmış bireylerin 

üçte birinin kısmen iyileştiği ve üçte birinin de özürlü hale geldiği belirtilmektedir, 

Aşiret (2) , Öge ve Baykan (5). 

İnme, erkeklerde kadınlara oranla daha sık görülmektedir. 55 yaşından sonra 

inme görülme sıklığı her 10 yılda iki kat artmakta olup; kişide motor, duyusal, 

kognitif birçok yeti kaybına neden olmaktadır, Çelik (6). Bu sebeplerden dolayı 

inmeli hastalar çoğunlukla günlük yaşamlarını bir başkasına bağımlı halde devam 

ettirebilmektedir. Günümüzde tıp alanında ve teknolojideki ilerlemeler, hastalıkların 

erken tanı ve tedavisindeki gelişmeler, sağlıklı yaşam bilincinin gelişmesi, temel 

sağlık hizmetlerindeki gelişmeler gibi faktörler, inme sonrası ortalama yaşam 

süresini arttırmaktadır. Mortalitede azalma görülse de inme insidansında, 

hospitalizasyonunda ve hastalıkla ilgili ekonomik maliyetlerde artış söz konusudur. 

Bütün bu gelişmeler, uzun dönem bakım gerektiren hastaların sayısında ve bakım 

yükünde bir artışı da beraberinde getirmektedir, Aşiret (2). 

Bakım yükü: yaşlı, hasta veya bağımlı bir kimsenin bakım sorumluluklarını 

yerine getirirken karşılaşılabilecek her türlü maddi ve manevi olumsuzlukları ifade 

etmektedir. Bakım verme sırasında yapılan fiziksel işler ve bunların bakım veren 

üzerindeki somut sonuçları objektif yük, objektif yükler sonucu bakım verenin 

algıladığı sıkıntılar ve etkilenme seviyesi ise subjektif yük olarak adlandırılmaktadır, 
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Mollaoğlu ve ark (7), Chou (8). Yapılan birçok çalışmada bakım vermenin, bakım 

veren üzerinde fiziksel, ruhsal, ekonomik, psikolojik ve sosyal birçok sorun 

oluşturduğu belirtilmiştir, Jaracz (9), Gbiri ve ark (10), Tuna ve Olgun (11), Yaşar 

(12), Brodaty ve Dankin (13). 

İnme, kronik olması, mobiliteyi olumsuz yönde etkilemesi ve özbakım 

aktivitelerini kısıtlaması yönlerinden uzun dönem ağır bakım sorumlulukları 

gerektirmektedir. Günün çoğu zamanını bakım sorumluluklarını yerine getirmekle 

harcayan bakım verenler, eğlendirici ve dinlendirici boş zaman aktivitelerine yeteri 

kadar vakit ayıramamaktadırlar. Birçok çalışmada hasta bireye bakmakla yükümlü 

olan kişilerde kendilerine yeteri kadar zaman ayıramadıklarından dolayı sosyal 

izolasyon oluştuğu; güncel olayların takibinde azalma, komşuluk ve arkadaşlık 

ilişkilerinde azalma, çevreye karşı ilgiyi kaybetme görüldüğü; bunların devamında 

anksiyete, kaygı, öfke, ümitsizlik, ağlama isteği gibi duygu durum bozukluklarının 

meydana geldiği ve nihayetinde depresyon ortaya çıktığı belirtilmiştir, Gbiri ve ark 

(10), Günal (14), Kruithof ve ark. (15). 

 

Bakım vermenin bu psikolojik etkilerinin yanında birçok fiziksel ve 

ekonomik sonuçları da yer almaktadır. Yapılan çalışmalarda bakım verenlerin 

vermeyenlere göre daha fazla hastalık, semptom ve fiziksel sağlıkta objektif 

değişiklik yaşadıkları saptanmıştır. Yorgunluk, baş ağrısı, kas ağrısı, sırt ağrısı, iştah 

bozuklukları, uyku bozuklukları bakım verenlerin yaşadıkları fiziksel sorunlar 

arasında sayılabilmektedir, Mollaoğlu ve ark. (7), Şirzai ve ark. (16), Hung ve Huang 

(17), Bektaş (18). Morimoto ve arkadaşları (19) inmeli hasta bakım verenlerinin 

%50’sinin en az bir sağlık sorunu yaşadıklarını belirtmişlerdir.  

 

Hastane ve diğer sağlık hizmetleri harcamaları, ilaç ve tetkik masrafları 

bakım verenler için ekstra harcamalara neden olmakta ve kişiyi ekonomik yük altına 

sokmaktadır. Yapılan çalışmalarda sosyoekonomik düzey ile bakım yükü ilişkili 

bulunmuş ve aşırı ekonomik yüke bağlı olarak bakım verenlerde sağlık sorunlarının 

arttığı belirtilmiştir, Montgomery ve ark. (20) 
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İnmede bakım yükü hastaya ve bakım verene ait bir çok faktöre bağlı olarak 

değişiklik göstermektedir. Bunlar; bakım verenin ve hastanın kişisel özellikleri (yaş, 

cinsiyet, eğitim, meslek vb.) , hastanın bilişsel durumu, hastanın fonksiyonel seviyesi 

ve mobilite durumu, hasta ve bakım veren yakınlık derecesi, bakım verme süresi, 

bakıma yardımcı başka bireyin bulunması, bakım verenin bakmakla yükümlü olduğu 

başka kişilerin bulunması, bakımla ilgili bilgi alma durumu, hastanın ve bakım 

verenin ek sağlık sorunları, ekonomik seviye olarak sıralanabilmektedir, Aşiret (2), 

Koçak (3), Chou (8), Yaşar (12). 

İnme gibi uzun süre bakım gerektiren kronik rahatsızlıklarda bakım verenler 

önemli bir yere sahiptir. İnmeli bireylerde hastane sonrası süreci genel olarak aile 

bireyleri evde koordine etmektedir; ancak yapılan çalışmalar ailelerin evde bakım 

hakkında yeteri kadar bilgi sahibi olmadığını göstermektedir. Literatüre bakıldığında 

primer bakım verenlerin çoğunu eş konumundaki kadınların oluşturduğu 

görülmektedir. Kadınlar; bakımı, diğer sorumluluklarının devamı şeklinde 

görmektedir ve kendilerini diğer bakım verenlere oranla daha fazla yük altında 

hissetmektedirler, Koçak (8), Çelik (9), Akça ve Taşçı (21). 

Krespi ve ark. (22) bakım programlarının, iyi organize edilmesi halinde hasta 

üzerinde olumlu sonuçlar meydana getirdiğini belirtmişlerdir. Bu bakım 

programlarının içinde hastanın zorunlu ihtiyaçlarına yönelik yaklaşımlara ek olarak, 

tedavi için büyük önem taşıyan ev egzersizlerinin de bulunması gerekmektedir. 

Schulz ve ark. (23) yaptıkları çalışmada, primer bakım veren kişilerde ölüm 

oranlarının (%63) yükselmesinde bakım vermenin bağımsız bir risk faktörü olduğunu 

bildirmişlerdir. Bunun gibi birçok faktör, son zamanlarda yapılan çalışmalarda bakım 

verenlere yönelinmesine sebep olmuştur. Bakım verenlerin yaşadıkları zorlukların 

belirlenmesi ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesine yönelik çözüm planlarının 

oluşturulması amacıyla daha birçok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bu çalışmada amaç inmeli hastalara primer bakım verenlerin, hastaya 

yapmakla yükümlü oldukları ev egzersizlerinin bakım yüküne etkisini araştırmaktır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. İnmenin Tanımı 

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre, inme; vasküler kökenli sebepler 

sonucunda ani gelişen, fokal veya global serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve 

bulguların hızla yerleşmesi ile karakterize klinik bir sendromdur, Soyuer ve Ünalan 

(1), Aşiret (2). Ortaya çıkan nörolojik semptomların 24 saatten uzun sürmesi inme 

olarak tanımlanırken, 24 saatin altında olması Geçici İskemik Atak (GİA) olarak 

adlandırılmaktadır, Aşiret (2). 

 

4.2. İnmenin Sınıflandırılması 

İnme, başlıca iskemik ve hemorajik olmak üzere iki sınıfa ayrılmaktadır. Beynin 

herhangi bir bölgesine kan akımının azalması veya kesilmesi sonucu 

oksijenlenmenin sağlanamaması ile iskemik inme oluşmaktadır. İskemik inme; 

trombotik, embolik ve laküner infarkt olmak üzere üç şekilde görülmektedir. 

Trombotik inme Serebro Vasküler Olayın (SVO) en sık görülen formu olup, tüm 

iskemik inme olguların %55’ini oluşturmaktadır. Trombotik inmede yüz, kol veya 

bacaklarda hissizlik, konuşma ve anlama güçlüğü, yutma güçlüğü, ani konfüzyon 

gibi öncü belirtiler bulunmaktadır ve klinik tablonun ortaya çıkması günlerce 

sürebilmektedir. Embolik tip, tüm iskemik inme olgularının %20’sini 

oluşturmaktadır; ani başlangıçlı olup distal, küçük çaplı kortikal damarları 

etkilemektedir. Laküner infarkt, beynin derin tabakasındaki ve beyin sapındaki küçük 

arteriollerde görülen ve yavaş gelişen inme tipidir; tüm iskemik inme olgularının 

%25’ini oluşturmaktadır, Öge ve Baykan (5), Hauser ve Josephson (24), Öztürk (26). 

Hipertansiyon, serebral anevrizma ve arteriovenöz malformasyonlar gibi 

çeşitli nedenlerle beyin arterlerindeki rüptür sonucunda hemorajik inme 

oluşmaktadır. Hemorajik SVO kaynaklandığı yere göre intraserebral ve subaraknoid 

olmak üzere iki şekilde görülmektedir. Genellikle hipertansiyona bağlı olarak beyin 

dokusu içindeki küçük arterlerin yırtılması sonucu intraserebral SVO görülürken, 

beyin dokusu ve beyni çevreleyen zarlar arasındaki damarların kanamasıyla 
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subaraknoid SVO ortaya çıkmaktadır, Hauser ve Josephson (24), Cameron ve 

Monroe (25). 

Tüm inmelerin %85’ini iskemik inme, %15’ini ise hemorajik inme 

oluşturmaktadır. Hemorajik inmede mortalite oranı iskemik inmeye göre daha 

yüksektir, Cameron ve Monroe (25). 

 

4.3. Epidemiyoloji 

İnme, koroner kalp hastalıkları ve kanserden sonra tüm dünyada mortalite 

yönünden üçüncü sırada ve özürlülük nedeni yönünden birinci sırada görülmektedir, 

Koçak (3), Öge ve Baykan (5). İnmeli hastaların %20’si erken dönemde olmak üzere, 

toplamda %30’u bir yıl içinde hayatını kaybetmektedir. Hayatta kalmış hastaların 

üçte biri ise günlük yaşamlarını sürdürebilmek için başkalarının yardımına ihtiyaç 

duymaktadırlar, Mollaoğlu ve ark. (7). 

Türkiye’de ise; Sağlık Bakanlığı ve Hıfzıssıhha Enstitüsü’nün “Türkiye 

Hastalık Yükü Çalışması” (4) 2004 yılı verilerine göre inme, ölüm nedenleri arasında 

ikinci sırada yer almaktadır (%15). Yine ülkemizde risk faktörlerinin ve inmeli 

hastaların genel özelliklerinin araştırıldığı ‘‘Ege İnme Veri Tabanı’’ sonuçlarına göre 

iskemik inmenin %77, hemorajik inmenin %23 oranında görüldüğü saptanmıştır, 

Aşiret (2). 

 

Ülkelerin gelişmişlik düzeyi, genetik ve çevresel faktörler gibi farklılıkların 

inme görülme sıklığını etkilediği düşünülse de, yapılan epidomiyolojik çalışmalarda 

inme insidansının yılda 1-3/1000 arasında ve prevalansının 6/1000 civarında olduğu 

belirtilmektedir, Çelik (6). Yaşlı bireylerde ise (45-84 yaş) bu oran 4/1000’e 

çıkmaktadır, Öge ve Baykan (5). Türkiye genelinde serebrovasküler hastalıklardan 

dolayı ölüm oranı ise erkeklerde %15.5, kadınlarda ise %15.7 olarak bildirilmiştir, 

Öztürk (26). 
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4.4. Risk Faktörleri 

4.4.1.Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Yaş: İnme için en önemli risk faktörüdür. 55 yaşından sonra inme riski her on yılda 

iki kat artmaktadır. Ayrıca inme geçirenlerin %70’inin 65 yaş üstü olduğu 

bildirilmiştir. 55-64 yaş arası inme insidansı erkeklerde kadınlara oranla fazla olup 

bu oran 85 yaşına yaklaştıkça azalmaktadır, Cameron ve Monroe (25). 

Cinsiyet: İnme; erkeklerde kadınlara oranla 1.25 kat fazla görülmektedir; fakat inme 

sonrası mortalite oranı bayanlarda daha yüksektir, Öge ve Baykan (5). 

Irk: Sosyoekonomik faktörler ırka bağlı inme riski değerlendirmesini 

zorlaştırmaktadır. Yapılan çalışmalarda inme riski siyah ırkta beyaz ırka göre daha 

yüksek bulunmuş, ayrıca Japon ve Çinlilerde yüksek inme insidansı bildirilmiştir, 

Öge ve Baykan (5). 

Aile öyküsü/ genetik: Soygeçmişte inme öyküsünün bulunması, kişide inme 

görülme riskinin artmasıyla ilişkili bulunmuştur, Midi ve Afşar (27) 

Doğum ağırlığının normalin altında olması 

İnme veya GİA öyküsü: GİA, inme habercisi olup, GİA’ların tanınması ve tedavisi 

inme riskini azaltmaktadır. GİA geçmişi olanlarda inme riski %4 civarındadır. GİA 

geçirenlerde inme riskini belirlemek amacıyla ABCD skorlaması 

kullanılabilmektedir. Buna göre; 

 Yaş (Age): >60 = 1 puan; 

 Arter basıncı (Blood Pressure) sistolik kan basıncı >140 mmHg veya 

diyastolik kan basıncı >=90 mmHg = 1 puan; 

 Klinik özellikler (Clinical features) [hemiparezi = 2 puan; zaaf olmaksızın 

konuşma bozukluğu = 1 puan]; 

 Semptomların süresi (Duration) [>=60 dakika = 2 puan, 10-59 dakika = 1 

puan, <10 dakika = 0 puan] 

ABCD skorlamasına göre 6 puanlık bir skor 7 gün içinde inme geçirme riskini 

öngörmektedir. Puanın yüksek olması riski arttırmaktadır, Öge ve Baykan (5) 
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4.4.2. Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

4.4.2.1. Kesinleşmiş Risk Faktörleri 

Hipertansiyon: İnme için değiştirilebilen en önemli risk faktörüdür. Hipertansiyon, 

iskemik inme riskini dört misline kadar arttırmaktadır. İnmelerin %60’ı 

hipertansiyona bağlı gelişmekte ve antihipertansif tedavi ile bu risk %40 oranında 

azaltılabilmektedir, Çelik (6), (28). 

Kalp Hastalıkları: Birçok kalp hastalığı inme riskini arttırmaktadır. Türkiye’de 

inmeli hastalarla yapılan bir çalışmada hastaların %18’inde konjestif kalp yetmezliği, 

%24’ünde iskemik kalp hastalığı, %18’inde koroner kalp hastalığı ve %7’sinde kalp 

kapak hastalığı saptanmıştır, Aşiret (2). Ayrıca Atriyal fibrilasyon (AF) inme 

görülme riskini 3-5 kat arttırmaktadır. 80 yaşın üzerindeki her dört inme vakasından 

biri AF’a bağlı gelişmektedir, Öge ve Baykan (5).  

Sigara: İnme riskini iki misline kadar arttıran sigaranın bırakılması ile risk oranı 

hızla düşmekte ve 2-4 yıl içinde normal sınırlarına yaklaşmaktadır. Son zamanlarda, 

pasif içiciliğin de inme riskini arttırdığı yönünde kanaatler gündeme gelmektedir 

(28). 

Diyabet (Diabetes Mellitus, DM): İnme riskini erkeklerde 1.8, kadınlarda 2.2 kat 

arttırmaktadır. DM ayrıca, aterotromboza eğilim oluşturması sebebiyle iskemik inme 

için bağımsız bir risk faktörüdür. (28). 

Hiperkolesterolemi ve lipidler: Hiperkolestrolemi, koroner kalp hastalığı için 

önemli bir risk faktörü olmakla birlikte iskemik inme sıklığı ile ilişkisi zayıftır; ancak 

statin grubu ilaçlarla yapılan çalışmalarda, koroner kalp hastalığına ek olarak inme 

insidansında da önemli azalma sağlandığı kanıtlanmıştır. Düşük HDL düzeyi 

erkeklerde serebral iskemi için risk faktörü iken, kadınlarda veriler yetersizdir, Öge 

ve Baykan (5). 

 

Obezite: Yapılan çalışmalarda obezitenin inme için bağımsız risk faktörü olduğu 

saptanmıştır. Özellikle abdominal obezitenin santral obeziteye kıyasla inme riski 

açısından daha önemli olduğu belirlenmiştir.  (28). 
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Fiziksel İnaktivite: Fiziksel aktivitede artışın her iki cinste de inme riskini azalttığı 

belirtilmiştir. Orta derecede fiziksel aktivite (haftanın çoğu gününde 30-60 dakika 

hızlı yürüyüş eşdeğeri) inme risk faktörlerini azaltmaktadır, Çelik (6). 

 

Menopoz Sonrası Hormon Tedavisi: Postmenopozal dönemde uygulanan östrojen 

ve progesteron içerikli hormon tedavisi inme riskini arttırabilmektedir (28). 

 

Orak Hücreli Anemi: Orak hücre anemisi olan, özellikle homozigot hastalarda 

yüksek inme riski görülmektedir, Çelik (6). 

 

Asemptomatik karotis stenozu: Asemptomatik karotis stenozu olan hastalarda, 

stenoz oranı arttıkça inme riski de artmaktadır, Aşiret (2). 

 

 

4.4.2.2. Kesinleşmemiş Risk Faktörleri 

Alkol: Alkol kullanımı ile inme arasında “U” veya “J” şeklinde bir ilişki 

bulunmaktadır. Yani az miktarda (günde 1-2 kadeh şarap eşdeğeri) koruyucu etkiye 

sahipken, fazlası inme riskini arttırmaktadır, Öge ve Baykan (5), (28). 

Madde kullanımı: Amfetamin ve psikostimülan ilaçlar sıklıkla vaskülite yol açarak 

inmeye neden olabilmektedir. Parenteral uyuşturucu kullanımı emboli, karaciğer 

yetmezliği, endokardit gibi sorunlara neden olmakta ve bunların sonucunda inme 

riskini arttırmaktadır, Öge ve Baykan (5). 

Hiperhomosisteinemi: Yapılan çalışmalarda hiperhomosisteineminin çocuklar ve 

genç erişkinler için risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Serum homosistein 

düzeylerindeki artışla beraber erken yaşta inme görülebilmektedir, Aşiret (2). 

Oral Kontraseptif Kullanımı: Oral kontraseptif kullanan kadınlarda iskemik inme 

riski, kullanmayanlara göre 6-19 kat daha fazladır, Aşiret (2). 

İnflamatuvar süreçler (akut infeksiyonlar, yüksek CRP): Yapılan çalışmalarda 

iskemik dokuda C-reaktif protein’in (CRP) yüksek düzeyde olduğu gösterilmiştir, 

Aşiret (2). 
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Migren: İnme ile arasındaki net ilişki bulunamasa da inme geçirenlerin %10’unda 

migren öyküsü saptanmıştır, Bushnell (30). Özellikle auralı migreni olan kadınlarda 

inme ile migrenin ilişkili olduğu bildirilmiştir, Çelik (6). 

Ayrıca yapılan çalışmalarda uyku apnesinin, metabolik sendromun, yüksek 

hematokrit ve fibrinojen düzeyinin de inme için kesinleşmemiş risk faktörü olduğu 

belirtilmektedir, Aşiret (2), (28). 

 

4.5. İnmenin Belirti ve Bulguları 

İnmede belirti ve bulgular, etkilenen beyin hemisferine, infarkt alanın 

büyüklüğüne ve yerine göre değişiklik göstermektedir. İnmede belirti ve bulgular 

etkilenen hemisferin çapraz vücut yarısında ortaya çıkmaktadır. İnmede görülen 

semptomlar aşağıda sıralanmıştır, Hauser ve Josephson (24), (30). 

İnmede görülen majör semptomlar: 

 Vücudun bir yarısının tümü veya bir bölümünde kuvvet azalması/kaybı 

(hemiparezi, monoparezi) 

 Vücudun bir yarısının tümü veya bir bölümünde his azalması/kaybı 

 İhmal 

 Görme alanının yarısı veya çeyreğinde görme kaybı (hemianopsi, 

kuadrantanopsi) 

 Gözlerde deviasyon 

 Yutma güçlüğü (disfaji) 

 Dengesizlik (ataksi) 

 Konuşulan dili anlamakta veya ifade etmekte güçlük (afazi, disfazi) 

 Apraksi (işlev yitimi) 

 

Diğer semptomlar: 

 Konuşma bozukluğu (dizartri) 

 Okumada güçlük (disleksi) veya yazmada güçlük (disgrafi) 
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 Hesap yapmada güçlük (diskalkuli) 

 Bir gözde görme kaybı 

 Bilateral körlük 

 Çift görme (diplopi) 

 Yutma güçlüğü (disfaji)  

 Baş dönmesi(vertigo) 

 Kognitif fonksiyonlarda bozulma 

 

 

4.6. İnmenin Tanı ve Tedavisi 

İnme tanısı koymada, nörolojik muayene büyük önem taşımaktadır. Anamnez ile 

inmenin başlangıcı, hangi belirtilerinin ortaya çıktığı ve ne kadar süredir devam 

ettiği, bulgularının nasıl seyir gösterdiği değerlendirilmektedir. Daha sonra hastanın 

defisitlerini saptamaya yönelik mental durum, oküler hareketler, motor ve duyusal 

işlevler, serebellar işlevler, refleksler ve konuşma yetisi değerlendirilir, Cameron ve 

Monroe (25). Ayırıcı tanının yapılıp inme alt tipinin belirlenmesinde bilgisayarlı 

tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi yöntemler kullanılmakta, ayrıca 

hastalığın etyolojik sebeplerini saptamak için çeşitli laboratuvar çalışmalarına 

başvurulmaktadır, Cameron ve Monroe (25), Balcı ve Ertekin (31). 

 

İnme tanısı konulduktan sonra tedaviye, akut dönemden itibaren 

başlanmalıdır. Hasta multidisipliner bir yaklaşımla ele alınmalı ve tedavi bir ekip 

tarafından yürütülmelidir. Bu ekipte nörolog, fizyoterapist, hemşire, iş uğraşı 

terapisti, dil ve konuşma terapisti ve psikolog bulunmalıdır, Balcı ve Ertekin (31). 

 

 

4.7. İnmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun Önemi 

Fonksiyonel bağımsızlığı arttırmaya yönelik fizyoterapi uygulamalarının erken 

dönemde başlaması büyük önem taşımaktadır. Geç kalınmış rehabilitasyon, 

prognozun kötü olacağının bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. Ayrıca inmenin 

erken döneminde gerçekleştirilen rehabilitasyonun hayatta kalma olasılığını 
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arttırdığı, hastanede kalış süresini azalttığı ve fonksiyonel bağımsızlığı daha üst 

seviyelere çıkardığı yönünde birçok çalışma bulunmaktadır, Günal (14). 

İnmeli hastanın rehabilitasyonu ihmalin önlenmesi, sensorimotor 

bozuklukların giderilmesi, mobilitenin sağlanması ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımsızlık kazanılmasını amaçlar, Balcı ve Ertekin (31). Bu bağlamda inme 

rehabilitasyonunda; pozisyonlama, normal eklem hareketi açıklığı egzersizleri, yatak 

içi mobilizasyon egzersizleri, gövde stabilizasyon egzersizleri, oturma, denge ve 

yürüme egzersizleri, germe ve güçlendirmeye yönelik egzersizler ve çeşitli 

elektroterapi modaliteleri uygulanmaktadır (32). Ayrıca Bobath, Brunnstrom, Todd 

Davies gibi çeşitli nörofizyolojik yaklaşımlardan yararlanılmaktadır. Konuşma ve 

yutma bozukluklarına yönelik oral-motor egzersizler rehabilitasyonun bir parçası 

olmalıdır. Hastanın günlük yaşam aktivitelerine adapte edilebilmesi için iş uğraşı 

terapisine erken dönemde başlanmalıdır (32). Gelişen teknolojiyle beraber son 

dönemlerde uygulanmaya başlanan robotik rehabilitasyonun inmede hemiplejik taraf 

ekstremite ihmalini önlediğine ve motor iyileşmeyi fasilite ettiği yönünde çalışmalar 

bulunmaktadır, Choi ve ark. (33). 

İnmeli hastalarda nörolojik iyileşmenin büyük kısmı ilk 1-3 ay içinde 

olmaktadır. Bazı çalışmalarda iyileşmenin daha yavaş olarak 6. aya kadar devam 

ettiği, %5 hastada ise 12. aya kadar ölçülebilir iyileşme olduğu bildirilmektedir. 

İyileşme sürecinin yavaşlayarak da olsa 2 yıl boyunca devam ettiği bilinmektedir, 

Tuna ve Olgun (11). 

 

4.8. Bakım Verme ve Bakım Yükü 

Bakım kelimesi sözlükte, bir şeyin iyi durumda kalması için verilen emek; 

birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini üstlenme ve sağlama anlamına 

gelmektedir. Bakım verme ise hastanın ihtiyaçlarını multidsipliner olarak 

değerlendirmek ve hastalık sürecini etkin bir şekilde koordine edebilmektir, Yaşar 

(12), Karaaslan (34). Yapılan araştırmalarda bakım vermenin tek bir yardım ile sınırlı 

olmadığı; hastanın yıkanma, beslenme, tuvalet, giyinme gibi kişisel bakımı; ulaşım, 
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alışveriş, ev işleri, hastane hizmeteleri, ilaç alımı ve takibinin yapıldığı rutin sağlık 

bakımını; para yönetimi vb. gibi hastanın gereksinim duyabileceği her türlü 

emosyonel, fiziksel, sosyal ve maddi desteğin düzenlenmesini kapsadığı 

belirtilmektedir, Mollaoğlu ve ark. (7), Brodaty ve Donkin (13). 

 

Bakım verme formal ve informal olmak üzere iki farklı şekilde 

incelenmektedir. Formal bakım verme: terapist, hemşire, yardımcı sağlık personeli, 

diyetisyen, hizmet uzmanı vb. tarafından evde veya hastanede sunulan profesyonel 

bakım hizmetleridir. İnformal, yani uzmanlık gerektirmeyen bakım verme ise; genel 

olarak hasta ile birlikte yaşayan aile veya hasta yakınlarının sunduğu bakımdır. 

İnformal bakım verenler ücretsiz olarak hastanın bakımını üstlenmiş kişilerdir, Aşiret 

(2). Bakıma ihtiyaç duyan yaşlıların yaklaşık dörtte üçünün aile üyelerinden veya 

diğer kaynaklardan informal olarak evde bakım aldığı düşünülmektedir, Yaşar (12). 

 

Primer bakım verenler; hastanın veya yaşlının bakımından öncelikli sorumlu 

olan kişilerdir. Primer bakım verenleri genel olarak aile bireyleri oluşturmaktadır. 

Kronik hastaların veya yaşlı bireylerin primer bakıcısına karar verilmesi işi 

geleneksel değerlere dayanmaktadır ve en çok eşler, ev halkıyla beraber yaşayan 

akraba kadınlar, kız çocukları, gelinler, erkek çocuklar, diğer akrabalar tercih 

edilmektedir, Yaşar (12). Literatürde bakım verenlerin çoğunu kadınların 

oluşturduğu görülmektedir. Bunun nedenleri arasında, yapısal ve duygusal anlamda 

kadınların daha merhametli daha duyarlı ve daha kuvvetli iletişim kurabilme 

yeteneklerine sahip olması ve genel olarak da bakım vermenin aile içinde kadının 

doğal görevi olarak görülmesi yer almaktadır, Şirzai ve ark. (16). 

 

Bakım verme sorumluluğu altına girmede etkili olan faktörler; aile bireyleri 

arasındaki duygusal yakınlık ve bağlılık, empati kurma, suçluluk duygusundan 

kurtulma, hasta bireyden geçmişte görülen destek, minnet duygusu, bakım verenin 

manevi değerleri ve inançları, evlat olma bilinci ve aile dayanışması gibi toplumsal 

değerler olarak sıralanmaktadır, Yaşar (12). 

 

Kronik hastalıklarda bakım sunma, bakım vericiler üzerinde çok yönlü etkiler 

ortaya çıkarmaktadır. Birçok araştırmada bakım vermenin hem olumlu hem de 
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olumsuz sonuçlar doğurabileceği kanıtlanmıştır. Bakım sunma; bakım veren ile hasta 

arasındaki ilişkiyi olumlu yönde arttırma, bakım verenin kendine saygı duymasını 

sağlama ve çevreden sosyal anlamda destek görme gibi pozitif yanlarının yanında 

pek çok güçlüğü de beraberinde getirebilmektedir. Bakım yükü olarak adlandırılan 

bu güçlükler ilk kez 1966’da Hoenig ve Hamilton tarafından tanımlanmıştır, Chou 

(8). Bakım veren ve hasta arasındaki talep-kaynak dengesizliği, bakım yükünü ortaya 

çıkaran başlıca sebeptir. Zarit ve ark. ise bakım yükünü, bakım verenin üstlendiği 

bakımın ortaya çıkardığı psikolojik sıkıntı, fiziksel sağlık problemleri, ekonomik ve 

sosyal problemler gibi olumsuz objektif sonuçlar ve bu sonuçların subjektif 

yorumlanma süreci şeklinde tanımlamaktadır, Zarit (35). 

 

Bakım yükünün tam olarak tanımlanabilmesi ve değerlendirilebilmesi için 

Chou ve arkadaşları birkaç madde sıralamışlardır. Buna göre bakım yükü: 

- Hasta bireyin isteklerinin nasıl algılandığı ile alakalı subjektif bir yorumlamadır. 

- Fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal alt boyutlardan oluşan çok boyutlu bir 

kavramdır. 

- Bakım vermenin içeriğine bağlı olarak değişen dinamik bir olgudur, Chou (8). 

 

 

4.9. Bakım Verme ile İlgili Negatif Kavramlar 

4.9.1. Bakım Verici Yükü 

Genel olarak kronik hastaya veya yaşlıya primer bakımların sağlanması 

sonucunda, bakım verende oluşan gözlenebilen ve algılanan durumlar olarak 

tanımlanabilir. Montgomery ve ark. (20) bu durumu nesnel yük ve öznel yük olmak 

üzere iki başlık halinde incelemişlerdir. 

Nesnel Yük (objektif); hastanın ihtiyacı olan bakımın ve fiziksel işlerin 

yapılması sonucu ortaya çıkan somut yüktür. Aile günlük yaşamının bozulması, 

hastalığın ekonomik etkileri, diğer aile üyelerinin gereksinimlerini ihmal etme, 

fiziksel aktivite katılımlarının ve sosyal aktivitelerin azalması veya 

gerçekleştirilememesi, hobilerden veya kariyerden vazgeçme, çeşitli fiziksel sağlık 
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sorunları yaşama gibi durumlar nesnel yük olarak değerlendirilmektedir, Chou(8), 

Montgomery ve ark.(20).  

Öznel Yük (subjektif); nesnel yükün bakım verende sebep olduğu duygu 

durum değişiklikleri, bakım verenin hastalığa karşı gösterdiği tutum ve emosyonel 

tepkileri olarak tanımlanmaktadır. Platt, objektif yük ile subjektif yükü birbirinden 

ayırmış ve subjektif yükü tamamen bakım verenin kişisel duygularıyla 

ilişkilendirmiştir, Plat (36). Subjektif yük genellikle üzüntü, stres, suçluluk duygusu, 

utanma, kaygı gibi duygusal tepkiler olarak açığa çıkmaktadır. Hasta bakan kişiler, 

kendilerine yeteri kadar zaman ayıramadıklarını, çeşitli duygusal değişiklikler 

yaşadıklarını ve kendilerini yük altında hissettiklerini bildirmişlerdir, Demirlek (37). 

 

4.9.2. Bakım Vermede Telaş/Koşturmaca 

 Bakım verenin fiziksel ve ruhsal iyilik halini tehdit eden bunaltıcı, can sıkıcı 

olarak değerlendirilen küçük olayların yoğunlaşması ile oluşmaktadır. Örneğin; 

bakım verenin hasta bireyi her gün sağlık kuruluşuna götürmesi sonucu kendine 

zaman ayıramaması, evin günlük işlerini yetiştirememesi bakım vermede 

telaş/koşturmacadır. Bu durum bakım verenin günlük yaşam aktivitelerini negatif 

yönde etkilemektedir, Yaşar (12), Karaaslan (34). 

 

 

4.9.3. Bakım Veren Stresi  

 Bakım verici stresi bireyin kişisel yetenekleri ve doğal ihtiyaçları arasındaki 

dengesizlikten ortaya çıkan gergin düşünsel durumdur, Yaşar (12). 

Bakım verici stresi, birincil stres ve ikincil stres olmak üzere iki grupta 

incelenmektedir. Birincil stres, bakım verenin hasta üzerinde yapmakla sorumlu 

olduğu primer görevlerden kaynaklanan strestir. Yeme içme, banyo, tuvalet gibi 

ihtiyaçların karşılanması gibi durumlar birincil stresi oluşturmaktadır. İkincil stres 

ise, doğrudan hastaya verilen bakımla ilgili olan durumlar dışında gelişen 

faktörlerden kaynaklanmaktadır. Bakım verenin sosyal aktivite seviyesinin azalması, 
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çevredeki insanlarla çatışma, iş kaybı, ekonomik bozukluklar ikincil stres grubunu 

oluşturabilecek nedenler arasında sayılmaktadır, Parks ve Novielli (38). 

Bakım veren stresi, hastaya yakınlık derecesi, bakım verme süresi, bakım 

verenin duygusal durumu, bakıma yardımcı bireyin bulunması durumu, bakılması 

gereken ek kişilerin varlığı gibi durumlara göre değişmektedir, O’Brein (39). 

Bakım veren stresi anksiyete, depresyon, kaygı gibi emosyonel bozukluklar 

dışında; baş ağrısı, kilo dengesizliği, bağışıklık sisteminin bozulması, hipertansiyon, 

ülser gibi rahatsızlıklara da neden olmaktadır, Hung ve ark. (17). Ayrıca Parks ve 

Novielli (38) yaptıkları çalışmada bakım verenlerde strese bağlı alkol, sigara ve 

psikotrop ilaç kullanımında artış olduğunu göstermişlerdir. 

 

4.9.4. Bakım Verici Rolünde Zorlanma 

 Kuzey Amerika Hemşirelik Tanıları Birliği’nin tanımına göre bakım verici 

rolünde zorlanma; bir başkasına bakım verme sürecinde fiziksel, duygusal, sosyal ve 

ekonomik sorunlar yaşanılması durumudur. Bakım veren rolünde zorlanma için 

birkaç tanımlayıcı durum bulunmaktadır. Bunlar: 

 Bakım verenin zaman ve enerjisinin yetmediğini bildirmesi 

 Sorumlu olduğu bakım görevlerini yapamaması 

 Bakım verme yüzünden günlük yaşamında rol değişikliğine uğraması 

 Hem kendisi, hem bakım verdiği hasta hakkında endişelere sahip olması 

 Kendisine bir şey olduğu takdirde bakımını üstlendiği hastaya ne olacağı 

konusunda depresif duygularının bulunması, Yaşar (12). 

 

 

4.10. Bakım Verme ile İlgili Pozitif Kavramlar 

Literatürde bakım vermenin negatif sonuçları yanında pozitif sonuçları da ele 

alınmaktadır. Bakım verme ile ilgili pozitif kavramlar memnuniyet, kişisel gelişim, 

anlam bulma, bakım verici yüceliği, bakım deneyiminde kazanım olarak 

sıralanmaktadır, Honea ve ark. (40). Bakım vermenin bu pozitif yönleri, bakım ile 
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oluşabilecek stres düzeyini azaltmakta, özgüven ve özsaygı geliştirmekte, 

problemlerle başa çıkmayı geliştirmede yardımcı olmaktadır, Karaaslan (34). 

 

4.10.1. Bakım Verici Saygısı 

Bakım verici saygısı, bakım verenin hastaya sunduğu hizmetler sonrasında 

kendini iyi hissetmesi ve özgüveninin artması durumudur. Kişi kendini bakım 

vermekten dolayı memnun hisseder. Bakım verici saygısı ile depresyon arasında 

negatif yönde ilişki olduğu belirtilmektedir, Yaşar (12). Bakım verici saygısı 

düzeyinin kadın bakım verenlerde erkek bakım verenlere göre daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir, Hunt (41). 

 

4.10.2. Bakım Verici Yüceliği 

Bakım verici yüceliği, bakım veren kişinin hayatının olumsuz yönde 

etkilenmesini engelleyen duygudur. Bakım veren, sunduğu bakım neticesinde hasta 

ile arasındaki sevgi ve iletişimin artması, vefa borcunu yerine getirme, çevreden ve 

diğer akrabalardan takdir toplama, hasta bir bireye faydalı olma gibi durumlardan 

dolayı manevi haz ve doyuma ulaşabilmektedir. Bu manevi yükselişten dolayı 

kişisel, sosyal ve entelektüel olarak pozitif duygular gelişmekte ve bakım veren yükü 

azaltmaktadır, Kinney ve Stephens (42). 

 

4.10.3. Bakım Vermede Anlam Bulma 

Bakım verme süreci hem hasta hem bakım veren için hayatı ve benliği 

anlamlandırma süreci olarak tanımlanabilmektedir. Bakım verme sorumluluğu, 

bakım verenin kendini tanıması, mücadele gücünü keşfetmesi, kişisel gelişimini 

sağlaması gibi etkileri ortaya çıkarmaktadır, Karaaslan (34). 
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4.10.4. Bakım Verici Memnuniyeti 

Bakım vermenin pozitif yaklaşımları anlatılırken kullanılan en yaygın terim 

olan memnuniyet, ilk olarak Lawton ve ark. tarafından tanımlanmış olup; bakım 

vericinin kendi çabaları sonucu ortaya çıkan durumu pozitif yorumlaması şeklinde 

tanımlanabilir. 1996 yılında Nolan ve ark. bakım verici memnuniyetinin üç boyutunu 

tanımlamışlardır. Bunlar: hasta ve bakım veren arasındaki ilişkiler, bakım vericinin 

psikolojik ve emosyonel uyumu ve bakım verilen kişiyi pozitif anlamda destekleyip 

olumsuz sonuçlardan koruma istediğidir, Hunt (41). 

 

4.10.5. Bakım Verme Deneyiminde Kazanım 

 

 Kramer tarafından 1997’de “rol kazanımının değeri” olarak tanımlanmıştır. 

Bakım sunarken oluşan ve bakım verene pozitif olarak dönen tüm deneyimleri 

kapsamaktadır. Bu pozitif deneyimler bakım verenin kişiliğini ve yaşamını geliştirip 

güçlendirmektedir, Hunt (41). 

Rapp ve Chao, bakım sunma deneyiminden elde edilen kazanımların fazla 

olmasının, bakım vermenin negatif etkilerini azaltmakta olduğunu ve bakım verenin 

mental sağlığını pozitif yönde geliştirdiğini bildirmişlerdir, Rapp ve Chao (43). 

 

 

4.11. Bakım Verenin Yaşadığı Güçlükler 

Primer bakım verenlerin yaşadığı güçlükler fiziksel, emosyonel, sosyal, 

ekonomik ve iş ile ilgili alanlar olmak üzere çeşitli başlıklar altında toplanabilir. 

Fiziksel güçlükler: Yapılan çalışmalarda bakım verenlerin vermeyenlere 

göre çeşitli rahatsızlıklarla daha fazla karşılaştıkları tespit edilmiştir. Bunlar; 

iştahsızlık, kas ağrısı, omurga bozuklukları, kronik yorgunluk, uyku bozukluğu, 

vücut ağrılarında artma, kilo alma veya kaybetme, hipertansiyon, konstipasyon 

olarak sıralanabilir, (44), (45). Bakım verenlerin %22.5’inde fiziksel sağlık 

problemleri görüldüğü saptanmıştır. En fazla şikayetin %41.7 oranıyla baş ağrısı 
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olduğu, bunu %33.3 oranında mide problemleri ve %11.1 oranında bacak ağrısının 

izlediği bildirilmiştir, Akça ve Taşçı (21). 

Emosyonel güçlükler: Emosyonel anlamda en yaygın görülen güçlük, stres 

ve kaygı düzeyindeki artmadır. Bakım verenler, kendi yaşamlarındaki kontrolü 

kaybettikleri düşüncesine kapılabilmektedir. Ayrıca olayları kontrol edememe, hasta 

bakımında kendini yetersiz hissetme gibi sebepler depresyona yol açabilmektedir. 

Suçluluk duygusu, kızgınlık, öfke, duygu durum değişiklikleri, umutsuzluk bakım 

verenlerin sık yaşadığı emosyonel sorunlar arasında yer almaktadır, Kruithof ve ark. 

(15), Kaya ve ark. (46). Sosyal izolasyon, hobilerin gerçekleştirilememesi, bakım 

verenin kendine yeterince vakit ayıramaması gibi durumlar psikolojik sorunlara 

sebep olmaktadır. 2005’te McCullagh ve ark. (47) yapmış oldukları çalışmada, 

inmeli hasta bakımı verenlerin %62’sinin sosyalleşmeden uzak kaldıkları 

belirtilmiştir. Yapılan çalışmalarda inmeli hastalara bakan kişilerin depresyon 

düzeyinde anlamlı artış olduğunu belirtilmiştir, Demirlek (37). Depresyon 

görülmesinin hastaya bakım veren kişinin, hastaya olan yakınlığına göre değişiklik 

gösterdiği ve en çok eşlerde ortaya çıktığı saptanmıştır, Kruithof ve ark (15).  

Sosyal güçlükler: Zamanın ve özgürlüğün kısıtlanması sonucu sosyal 

aktivitelere katılma düzeyinin azalması, zamanla bakım verenin kendini yalnız 

hissetmesine neden olabilmektedir. Bakım verenler, bakım sorumluluklarının gün 

içinde büyük zaman alması nedeniyle, hastalıktan önceki yaşamlarında yaptıkları boş 

zaman aktivitelerine yeteri kadar zaman ayıramayabilirler ve bu durum bakım 

verenleri sosyal izolasyona sürükleyebilir, Alpteker (48), Dupuis ve ark. (49). Bakım 

verenlerde görülen duygu durum değişiklikleri, bakım verenlerin farklı ve 

beklenmedik davranışlarda bulunmasına ve bakım verenler ile çevrelerinde bulunan 

insanlar arasındaki ilişkilerde bozukluklara neden olabilmektedir, Dupuis ve ark (49). 

Ekonomik ve iş ile ilgili güçlükler: Bakım verenlerin %54’ünün ekonomik 

durumu bakım vermeye bağlı olarak olumsuz yönde etkilenmektedir, Aşiret (2). 

Hastaların fonksiyonel durumunun el vermemesi nedeniyle, bakım verenlerin de 

bakım sorumluluklarını yerine getirmesi nedeniyle iş hayatından uzak kalmaları ağır 

ekonomik yüke sebep olmaktadır. Hastalığın sağlık güvencesi kapsamında 

karşılanmayan bakım masrafları, finansal sorunları da beraberinde getirmektedir. 
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Yapılan çalışmalarda bakım verenlerin diğer insanlara göre ilaç kullanımı ve sağlık 

hizmetlerine başvurusunun daha fazla olduğu saptanmıştır. 

Literatürde inmeli bir hastanın yaşamı boyunca sağlık harcamalarının 30.000-

59.000 dolar olduğu belirtilmiştir, Çelik (6). Düşük sosyoekonomik düzeye sahip 

bakım verenlerin bakım yükleri fazla olmakta ve aşırı yüke bağlı sağlık sorunlarında 

artış görülmektedir, Montgomery ve ark. (20). 

 

4.12. Bakım Yükünü Etkileyen Faktörler 

Bakım yükünün bakım veren üzerindeki etkileri birçok faktöre bağlı olarak 

değişiklik göstermektedir. Nijboer ve ark. (50) bakım yükünü etkileyen faktörleri 

bakım vericiye ait özellikler (yaş,cinsiyet, kişilik özellikleri, dini inancı, …), bakım 

sunulan kişiye ait özellikler (hastalığı, psikolojik durumu, …) ve bakıma ilişkin 

faktörler (bakım süresi, bakımın içeriği, yoğunluğu, …) olarak incelemişlerdir. 

Buna göre bakım yükü: 

 Hastanın genel durumu, fonksiyonel seviyesi ve kognitif durumu, 

 Hastanın mobilite seviyesi ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık 

durumu, 

 Hasta-bakım verenin yakınlık derecesi ve ilişkisi, 

 Aynı evi paylaşma durumu, 

 Bakım verme süresi, 

 Birden fazla kişiye bakım verme durumu, 

 Alınan sosyal-psikolojik destekler, 

 Bakım verenlerde rol değişiklikleri, 

 Ekonomik durum, 

 Sunulan bakımın içeriği, 

 Bakım verme hakkında eğitim alma durumu, 

 Bakım verene ait mevcut sağlık durumları, 

 Bakıma yardımcı başka bireyin bulunması durumlarına göre değişiklik 

gösterebilmektedir, Kruithof (15), Karaaslan (34). 
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Literatürde bakım veren yükünün arttığı bazı durumlar tanımlanmıştır. Hartford 

Enstitüsü’nün bakım verme ile ilgili risk faktörleri tanımlamasında, bakım verenin 

eğitim düzeyinin düşük olması, hasta-bakım veren iletişiminin kötü olması, bakım 

verenin kadın olması, bakım verenin bakım vermeye hazırlıksız oluşu, bakım verenin 

hastanın eşi olması durumu gibi maddeler sıralanmıştır, (44). 

Bakım veren yükü ve zorlanmayı azaltmak adına bazı yöntemler 

bulunmaktadır. Literatürde bu yöntemlerin ele alındığı çalışmalar çok sınırlıdır. 

Honea ve ark. (51) yaptıkları bir çalışmada bakım yükünü azaltmaya yönelik 

girişimleri psiko-eğitimsel girişim, destekleyici girişim, psikoterapi ve bilişsel 

davranışlar, masaj/ terapötik dokunma ve günlük erişkin bakımı  olarak 

açıklamışlardır. 

 

4.13. İnme ve Bakım Yükü 

İnme, kronik olması ve motor, duyusal, kognitif birçok yeti kaybına yol açması 

nedeniyle zor ve uzun dönem bakım gerektiren bir hastalıktır. Kronik hastalıkların 

görülme sıklığının artması ve inme sonrası mortalite oranının azalması, birçok 

bireyin yaşamını sakat ve bağımlı olarak devam ettirmesine sebep olmaktadır. 

Bakıma ihtiyacı olan kişi sayısındaki bu artış, bakım verenlerde yük faktörünü ortaya 

çıkarmaktadır.  

İnmenin akut tedavisi hastane veya sağlık kuruluşlarında yapıldıktan sonra 

evde devam etmektedir. İnmeli hastaların yaklaşık %70-80’inin taburculuk 

sonrasında evde yaşadığı belirtilmiştir, Aşiret (2). Bu aşamada bakımı genel olarak 

aile bireyleri üstlenmektedir. Bakım vermeyle birlikte aile/ev hayatında 

gözlemlenebilir miktarda bozulma meydana gelebilmektedir, Platt (36).  

 

İnme, hasta ve bakım veren için çeşitli rol değişikliklerine sebep olmaktadır. 

İnmenin ani gelişmesi, bakım verenin hazırlıksız olduğu bir anda birçok sorumluluk 

yüklenmesine yol açmaktadır. Yapılan çalışmalar inmeli hastaların ve bakım 

verenlerinin hastane sonrası ev sürecini yönetmekte yeteri kadar bilgi ve donanıma 



23 

 

sahip olmadıklarını göstermektedir, Şirzai ve ark. (16). Bu nedenle bazı çalışmalarda 

hem inmeli hastalar hem de bakım verenleri için destek programlarının oluşturulması 

gerekliliğine dikkat çekilmektedir, Jaracz ve ark (9). 

Literatürde inmeli hastalara bakım verenlerle yapılan çalışmalarda, bakım 

verenlerin genellikle 55 yaş üstü kişilerden oluştuğu, kadın ve eşlerin çoğunlukta 

olduğu ve bakım yükünün eşlerde diğer bakım verenlere göre daha fazla görüldüğü 

belirtilmiştir, Hung ve ark. (17). 

Literatürde inmeli bireye bakım vermede yük kavramının belli değişkenlere 

bağlı olarak farklılık gösterdiği belirtilmiştir. Hastanın erkek cinsiyette olması, 

yaşının ilerlemiş olması, sözel iletişiminin zayıf olması, fonksiyonel durumun düşük 

olması, hastanın depresif olması ve bellek bozuklukları bakım yükünü arttırmaktadır, 

Jaracz ve ark. (9). Bakım verenin kadın olması, ileri yaşta olması, eğitim seviyesinin 

düşük olması olumsuz faktörlerdendir. Ayrıca bakım verilen sürenin uzun olmas, 

düşük ekonomik düzey, alınan sosyal destek yetersizliği, yardım edecek başka birey 

bulunmaması durumu bakım veren yükünü arttırmaktadr. Koçak (3), Çelik (6), Gbiri 

ve ark (10), Kruithof ve ark. (15). 

İnmenin kronik bir rahatsızlık olması ve kimi zaman kalıcı sekel bırakması 

nedeniyle bakım verme süresinin uzaması söz konusu olabilmektedir. Pinguart ve 

Sorensen (52) bakım verenlerin bakım verme görevi süresinin bakım yükü artışı 

üzerindeki önemini vurgulamışlar ve süre arttıkça yaşanılan sıkıntıların da 

çoğalacağını belirtmişlerdir.  

 

Yapılan çalışmalarda, inmeli hastaya bakım verenlerin yaşam kalitesinin 

diğer insanlara göre büyük oranda düşük olması, konunun önemini arttırmaktadır. Bu 

durumun yeterli ve doğru olarak değerlendirilmesi, çözüm önerilerinin sunulması 

adına yeni çalışmaların yapılması gerekmektedir. Bakım verenin fiziksel ve 

psikolojik iyilik halinin korunması ve yaşam kalitesinin arttırılması amacıyla 

İngiltere Ulusal İnme Klinik Kılavuzunda bakım verenler için 4 öneri sunulmaktadır, 

Şirzai ve ark. (16). Bunlar: 

- İnmeli hastaya bakım verecek ailenin ihtiyaçları başlangıçtan itibaren ele 

alınmalıdır ve konu ile ilgili bilgi verilmelidir. 
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- İnme servisleri bakıcılar üzerinde oluşabilecek stres bakımından dikkatli olmalıdır. 

- İlgili ulusal servisler konusunda aile ve hasta haberdar edilmelidir. 

- Bakım verenlerin streslerini azaltmak için aile desteği olmalıdır. 

Bakım verenlere sağlanan sosyal destek bakım yükünü azaltabilmekte, fakat 

bakım verenin emosyonel durum bozukluğunu aynı ölçüde giderememektedir, Jaracz 

ve ark. (9). 

Bakım yükünün tam anlamıyla değerlendirilebilmesi hem hasta, hem de 

bakım verenin gereksinim ve beklentilerinin karşılanması, ancak hasta ve bakım 

verenin birlikte ele alınmasıyla mümkündür. Böylece bakım yükünü azaltmaya, hasta 

ve bakım verenin yaşam kalitelerini arttırmaya yönelik etkili çözüm önerileri 

sunulabilir. Bu çalışmanın amacı yoğun, zor ve yorucu olan inmeli hasta bakımına 

ilave olarak uygulanan ev egzersiz programının bakım verenler üzerindeki etkilerini 

incelemektir. 
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5.MATERYAL VE METOT 

 

5.1. Olgular 

 

Çalışmamız 2016 ve 2017 yıllarında Medipol Mega Üniversite Hastanesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon bölümünde rehabilite edilen, inme tanısı konmuş 40 hasta 

ve bunların bakım verenleri üzerinde gönüllülük esasına göre yürütüldü. Çalışmaya 

katılan olgular evde egzersiz yapmakla sorumlu olan deney grubu (20 bakım veren) 

ve sadece bakım sorumluluklarını yerine getiren kontrol grubu (20 bakım veren) 

olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

 

Çalışma için Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 24/02/2016 tarihli , 10840098-604.01.01.E.3020 sayılı kararı ile etik 

kurulu onayı alındı. Çalışmaya alınan gönüllülere araştırmanın amacı, süresi, 

uygulanacak anketler hakkında bilgi verildi. Çalışmaya dahil edilenlere “Gönüllü 

Bilgilendirme Formu” (Ek-1) imzalatılarak olurları alındı ve formun bir fotokopisi 

kendilerinde kalmak üzere gönüllülere verildi. 

 

 

5.1.1. Olgu Seçim Kriterleri 

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 18 yaş üstünde olma 

 İnme sonrası hemiplejik hastalara bakım verme 

 Bakım sunmada birinci dereceden sorumlu olma 

 Bakım sunmayı ücretsiz olarak yerine getirme 

 Bilişsel ve psikiyatrik sorunu olmama 

 En az iki aydır bakım verme 

 İletişim bozukluğu olmaması 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

 Bakım verme işinden para alanlar 

 İletişim bozukluğu olanlar 
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5.1.2. Tedavi Grupları 

 Araştırma kapsamında 40 inmeli hasta ve bakım verenleri çalışmaya dahil 

edildi. Bakım verenler ev egzersiz programını uygulamayı kabul eden 20 kişilik 

deney grubu ve 20 kişilik kontrol grubu olmak üzere ikiye ayrıldı. Deney grubuna 

normal eklem hareketi, germe ve güçlendirme egzersizlerini içeren 30-35 dakikalık 

ev egzersiz programı, fizyoterapist tarafından öğretildi ve bir ay boyunca haftada üç 

gün devam edilmesi planlandı. Kontrol grubuna herhangi bir müdahalede 

bulunulmadı. 

 

5.2. Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya dahil edilen inmeli hastalar: 

 Hasta Tanıtım Formu 

 Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FIM) 

 Fugl-Meyer Motor İyileşme Değerlendirme Formu kullanılarak, 

 Bakım verenler ise:  

 Bakım Veren Tanıtım Formu 

 Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği 

 SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği   

 Beck Depresyon Ölçeği 

 Algılanan Stres Ölçeği 

 DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 

 Oswestry Anketi 

 Boyun Disabilite İndeksi 

 Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği 

 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu kullanılarak 

değerlendirildi. 
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5.2.1. Hasta Tanıtım Formu 

Hasta Tanıtım Formu, inmeli hastanın kişisel bilgilerini, sosyodemografik 

özelliklerini, hastalık bilgilerini (süresi, tutulan taraf, brunnstrom evresi) ve ağrı 

durumunu belirlemek amacıyla literatür taranarak araştırmacı tarafından oluşturuldu 

(Ek-2). 

 

5.2.2. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FİM)  

Hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki motor ve kognitif yeterliliğini 

değerlendirmek amacıyla sıkça kullanılan bir ölçektir. 1990 yılında geliştirilen 

ölçeğin ülkemizdeki geçerlik ve güvenirlik çalışması 2001 yılında Yavuzer ve ark. 

tarafından yapılmıştır, Çelik (6). Ölçek kendine bakım, sfinkter kontrolü, transfer, 

yer değiştirme, iletişim ve sosyal algılama olmak üzere altı fonksiyonu değerlendiren 

18 maddeden oluşmaktadır. Her madde alınan yardım miktarına göre 1-7 arası 

puanlanmaktadır (1 puan = tam yardım, 7 puan = tam bağımsız). Hasta totalde 

minimum 18 maksimum 126 puan alabilmektedir. Kendine bakım, sfinkter kontrolü, 

transfer ve yer değiştirme fonksiyonlarını değerlendiren maddelerin (13 madde) 

skorları toplanarak “Motor Skor Toplamı”; iletişim ve sosyal algılama 

fonksiyonlarını değerlendiren maddelerin (5 madde) skorları toplanarak da “Kognitif 

Toplam Skor” ayrı hesaplanabilmektedir, Çelik (6) (Ek-3). 

 

5.2.3. Fugl-Meyer Motor İyileşme Değerlendirme Formu  

 İnme sonrası sensorimotor iyileşmeyi değerlendiren ölçek, Twitchel ve 

Brunnstrom’un motor iyileşme evrelerini temel almaktadır. Motor fonksiyon, denge, 

duyu, eklem hareket açıklığı ve ağrı olmak üzere beş alanı değerlendiren bu ölçeğin 

toplam skoru 226 olup, motor alan skoru 0-100 arasında değişmektedir, Kaya (46). 

Gladstone ve ark.(53), FMDÖ’ndeki duyu ve ağrı değerlendirme 

bölümlerinin objektifliği bozabileceği ve bu yüzden ölçeğin, subjektif alanları 
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içermeyen motor bir değerlendirme ölçeği olarak kullanılmasının daha uygun 

olacağını belirtmişlerdir. 

İnme sonrası motor iyileşmeyi değerlendirmek için kullanılan Fugl-Meyer 

Motor İyileşme Değerlendirme skalasında her bir parametre “0: başarısız, 1: kısmi 

başarılı ve 2: tamamen başarılı” performans olarak puanlanmaktadır. İstemli hareket, 

refleks aktivite, kavrama, koordinasyon ve hızın değerlendirildiği ölçekte üst 

ekstremite için maksimum 66 puan, alt ekstremite için maksimum 34 puan 

alınabilmektedir, Kaya ve ark (46) (Ek-4). 

 

5.2.4. Bakım Veren Tanıtım Formu 

Bakım Veren Tanıtım Formu, inmeli hastaya primer bakım verenin kişisel 

bilgilerini, sosyodemografik özelliklerini, ağrı durumunu, hastaya bakım verme 

süresini ve yakınlık derecesini belirlemek amacıyla literatür taranarak araştırmacı 

tarafından oluşturuldu (Ek-5). 

 

5.2.5. Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği 

 Zarit ve arkadaşları tarafından 1980 yılında ilk olarak demans hastaları bakım 

verenleri için geliştirilen ölçekte, bakıma gereksinimi olan bireylere bakım verenlerin 

yaşadıkları sorunlar ve bakıcı yükleri değerlendirilmektedir. 22 maddeden oluşan 

ölçek “asla”, “nadiren”, “ara sıra”, “oldukça sık” ya da “neredeyse her zaman” 

şeklinde 1’den 5’e kadar değişen likert tipi değerlendirmeye sahiptir. Ölçek puanının 

yüksek olması bakıcı yükünün yüksek olduğunu göstermektedir. Türkiye’de ölçeğin 

geçerlik güvenirlik çalışması Özlü ve arkadaşları tarafından 100 şizofreni hastasına 

bakım veren yakınları üzerinde yapılmış ve 22 maddenin ruhsal gerginlik ve özel 

yaşamın bozulması, sinirlilik ve kısıtlanmışlık, toplumsal ilişkilerde bozulma, 

ekonomik yük ve bağımlılık olmak üzere 5 alt başlıkta toplandığı belirtilmiştir. Bu 

çalışmada 1, 4 ve 16. maddelerin faktör yükü 0.50’ nin altında olduğu için Türkçe 

versiyonu bu üç maddenin çıkarılmasıyla toplam 19 sorudan oluşturulmuştur, Özlü 

ve ark (54). 
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1, 2, 8, 9, 10, 14, 16 numaralı sorular ölçeğin ruhsal gerginlik ve özel yaşamın 

bozulması alt başlığını; 3, 7, 19 numaralı sorular sinirlilik ve kısıtlanmışlık alt 

başlığını; 4, 11, 15 numaralı sorular toplumsal ilişkilerde bozulma alt başlığını; 5, 13, 

17, 18 numaralı sorular ekonomik yük alt başlığını ve 6, 12 numaralı sorular ise 

bağımlılık alt başlığını değerlendirmektedir, Kaya (46) (Ek-6). 

 

 

5.2.6. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla yaygın olarak kullanılan SF-36 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vücut ağrısı, genel sağlık, vitalite (yaşamsallık) , sosyal 

fonksiyon, emosyonel rol ve mental sağlığı içeren sekiz alt ölçekten oluşmaktadır. Her 

alt ölçek 0-100 arası puan almakta ve puanın yüksek olması iyi sağlık durumunu 

göstermektedir, Brazier ve ark. (56) (Ek-7). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışması Koçyiğit ve ark. tarafından yapılmıştır, Koçak (3). 

 

5.2.7. Beck Depresyon Ölçeği 

1961 yılında Beck tarafından geliştirilmiş olan Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), 

depresyon varlığını ve şiddetini ölçmektedir. Ölçekte 21 madde ve her madde altında 

bahsedilen depresyon semptomuna ait, şiddeti giderek artacak şekilde sıralanmış dört 

cümle bulunmaktadır. Her madde 0-3 arası puanlanmakta ve total skor bu puanların 

toplamından oluşmaktadır. Ölçekten maksimum 63 puan alınabilmekte; total skorun 

0-14 puan arası olması hafif depresyon, 15-29 puan arasında olması orta derecede 

depresyon ve 30-63 puan arasında olması ciddi derecede depresyon olarak 

değerlendirilmektedir. Ölçeğin ülkemizde yapılan geçerlik ve güvenirlik çalışmalarında 

yüksek değerler bildirilmiştir, Atılgan (57), Durak ve Palabıyıkoğlu (58) (Ek-8). 
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5.2.8. Algılanan Stres Ölçeği 

 1983 yılında Cohen ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş bu ölçeğin, Türkçe 

geçerlik güvenirlik çalışması Bilge ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu 

çalışmada ölçeğin 10 soruluk formundan 2 soru çıkartıldığında güvenirliğin arttığı 

belirtilmiş ve toplam 8 soruluk Türkçe form oluşturulmuştur. Bu 8 soru 5’li Likert 

tipinde (0: hiç, 4: çok sık) skorlanmaktadır. Sorulardan 1, 2, 3, 7, 8. maddeler 

algılanan stres alt ölçeğini, 4, 5 ve 6. maddeler ise algılanan baş etme alt ölçeğini 

oluşturmaktadır. Ölçekten toplamda 0-32 arası puan alınabilmektedir. Ölçeğin 

toplam puanı hesaplanabildiği gibi alt ölçekler ayrı ayrı da değerlendirilebilmektedir. 

Ölçekten alınan yüksek puanlar algılanan stres düzeyinin fazla olduğunu 

göstermektedir, Bilge ve ark (59) (Ek-9). 

 

5.2.9. DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 

 Kol, Omuz ve El Sorunları (DASH) Anketi 1994’te American Academy of 

Orthopedic Surgeons (AAOS) tarafından üst ekstremite yaralanmalarından sonra 

fonksiyonelliği ve özürlülüğü değerlendirmek üzere geliştirilmiş bir ölçektir. DASH 

anketi üç bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde hastanın günlük yaşam aktiviteleri 

sırasındaki zorlanmaları ve semptomları değerlendiren 30 soru bulunmaktadır. Bu 

bölüm hastanın fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu oluşturur. İkinci bölüm 

isteğe bağlı cevaplanabilen dört soruluk “İş Modeli” bölümüdür (DASH-W) ve 

hastanın iş hayatındaki özürlülüğü değerlendirir. Son bölüm ise yine isteğe bağlı 

cevaplanabilen “Yüksek Performans İsteyen Sporlar-Müzisyenler” bölümüdür 

(DASH-SM). Bu bölümde bulunan dört soru ile spor yapan veya müzikle uğraşan 

hastaların özürlülüğü değerlendirilir. Tüm sorular zorluk derecesi gittikçe artan 5’li 

Likert sistemi tipinde skorlanır, Düger ve ark (60). Her bir bölümden, anket için 

geliştirilmiş olan [((toplam puan/soru sayısı) – 1)] x 25 formülü kullanılarak 0-100 

arası bir puan elde edilir ve 0: özür yok, 100: maksimum özür olarak değerlendirilir, 

Prior ve Tyson (61). 

DASH anketinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Düger ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada 6, 7, 8, 18, 19, 22 ve 24. sorularda 

bahsi geçen örnek aktiviteler, Türk toplumunda yaygın olarak gerçekleşmediği 
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gerekçesiyle, aynı çabayı gerektiren ve Türk toplumu için daha yaygın uygulanan 

bazı aktivitelerle değiştirilmiştir, Düger ve ark (60) (Ek-10). 

 

5.2.10. Oswestry Skalası 

Oswestry skalası 1980 yılında Fairbank ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, 

ağrının fonksiyonellik ve günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkisini değerlendiren bir 

ölçektir. Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Yakut ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. Ölçekte 10 adet soru ve her sorunun 0-5 arası puanlanan altı seçeneği 

bulunmaktadır. Ölçeğin total skorunu her soruya verilen puanların toplamı 

oluşturmakta ve ölçekten maksimum 50 puan alınabilmektedir. Cevaplanmayan 

sorular değerlendirmeye katılmaz ve toplam puan (hastanın aldığı puan/olası 

maksimum puan) X 100 formülüyle hesaplanmaktadır. Elde edilen yüzdelere göre 

sonucun yorumlanması aşağıdaki gibi yapılmaktadır: 

%0-20-Bel ağrısı hastanın yaşamında önemli bir problem oluşturmuyor 

%21-40-Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını hafif derecede kısıtlıyor 

%41-60-Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını orta derecede kısıtlıyor 

%61-80-Bel ağrısı nedeniyle hastanın günlük yaşamı ileri derecede kısıtlanmış 

%81 ve üzeri-Bel ağrısı nedeniyle hastanın günlük yaşamı tamamen kısıtlanmış 

Ceran (62), Fritz ve Irrganga (63) (Ek-11). 

 

5.2.11. Boyun Disabilite İndeksi 

1989 yılında Oswestry Low Back Pain Disability Index’inin değiştirilmesiyle 

geliştirilmiş bir değerlendirme formudur. Ağrı duyarlılığı, kişisel bakım, ağırlık 

kaldırma, okuma, baş ağrıları, konsantrasyon, çalışma/iş, araba kullanma, uyku ve 

sosyal aktiviteler sırasındaki boynun fonksiyonelliğini değerlendiren 10 sorudan 

oluşur. Her soru için cevap seçeneği olarak altı madde bulunmaktadır. Bu maddeler 

0-5 arasında puanlanmakta ve totalde 0-50 arası puan alınmaktadır. Toplam puana 

göre 0-4 arası “kısıtlılık yok”, 5-14 arası “hafif kısıtlılık”, 15-24 arası “orta derece 

kısıtlılık”, 25-34 arası “ciddi kısıtlılık”, 35 ve yukarısı ise “tamamen kısıtlılık” olarak 
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değerlendirilmektedir. Çalışmada, ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan 

Türkçe formu kullanılmıştır, Oymak (64), (Ek-12). 

 

5.2.12. Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

1989 yılında Buysse ve arkadaşları tarafından uyku kalitesinin 

değerlendirilmesi için geliştirilmiş bu ölçek, iyi ve kötü uykunun tanımlanmasını 

sağlayan niceliksel bir ölçüm sunmaktadır. PUKİ, son bir ay içindeki uyku kalitesini 

değerlendiren 24 sorudan oluşmaktadır. Ölçekte 19 özbildirim sorusu bulunur ve bu 

sorulardan 19’uncusu puanlamaya katılmaz. Ölçekteki son beş soru eş veya oda 

arkadaşı tarafından yanıtlanır ve puanlamaya katılmaksızın klinik bilgi edinmek 

amacıyla sorulur. Puanlamaya katılan 18 madde, yedi bileşen puanı olarak aşağıdaki 

gibi gruplandırılmıştır: 

Bileşen 1: Soru 6, (öznel uyku kalitesi) 

Bileşen 2: Soru 2 ve soru 5a, (uyku latensi) 

Bileşen 3: Soru 4, (uyku süresi) 

Bileşen 4: Soru 1, soru 3 ve soru 4, (alışılmış uyku etkinliği) 

Bileşen 5: Soru 5b-j, (uyku bozukluğu) 

Bileşen 6: Soru 7, (uyku ilacı kullanımı) 

Bileşen 7: Soru 8 ve 9’un puanları toplamından oluşmaktadır (gündüz uyku işlev 

bozukluğu) 

Her madde 0-3 arası puanlarla değerlendirilmekte ve bütün bileşenlerin 

toplamı, toplam PUKİ puanını vermektedir. 0-21 arası değişebilen toplam puanda, 

puanın yüksek olması kötü uyku kalitesini göstermektedir. 

PUKİ’nin Türkiye için geçerlik ve güvenirlik çalışması 1996 yılında Ağargün 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır, Atılgan (57) (Ek-13). 
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5.2.13. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 

Uluslar arası Fiziksel Aktivite Ölçeği; 15-65 yaş aralığındaki bireylerin 

fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. Anketin dört kısa 

form, dört uzun form olmak üzere toplam sekiz formu bulunmaktadır. Formlar “son 

yedi gün” veya “herhangi bir haftada” gibi soru kalıplarıyla kişinin günlük 

yaşamındaki katılım düzeyini değerlendirmektedir. Türkiye’de anketin geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 2007 yılında Karaca ve Turnagöl (65) tarafından yapılmıştır. 

Anketin skorlamasında her bir fiziksel aktivite için kullanılan standart 

metabolik eşdeğer (MET) değerlerinden yararlanılmaktadır. Bu bağlamda; yürüme 

3.3 MET, orta şiddetli fiziksel aktivite 4.0 MET, şiddetli fiziksel aktivite 8.0 MET, 

oturma ise 1.5 MET olarak kabul edilmektedir. Her bir aktivite düzeyi “şiddet x süre 

x sıklık” formülü ile hesaplanmaktadır, Özüdoğru (66). Total skoru; yürüme, orta 

şiddetli fiziksek aktivite, şiddetli fiziksel aktivite ve oturma aktivitesinin toplam 

MET-dk/hafta sonuçları oluşturmaktadır. Elde edilen sayısal değerlerle 3 aktivite 

seviyesi tanımlanır, Özüdoğru (66): 

Kategori 1 (İnaktif) : En düşük fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori 2 ve 3’e dahil 

edilemeyen durumları içerir. 

Kategori 2 (Minimal Aktif) : Minimal aktif olarak değerlendirilme kriterleri 

aşağıdaki gibidir: 

a. 3 veya daha fazla gün en az 20 dakika şiddetli aktivite yapmak 

b. 5 veya daha fazla gün orta şiddetli aktivite yapmak veya yürümenin günde en az 

30 dakika yapılması 

c. Minimum 600 MET-dk/haftayı sağlayan 5 veya daha fazla gün yürüme ve orta 

şiddetli aktivitenin birleşimi 

Kategori 3 (Çok Aktif) : Yaklaşık olarak en az günde bir saat veya daha fazla olan 

orta şiddetli bir aktivite gerektirir. Bu kategori, sağlıklı yaşam sağlanması için 

gereken düzeydir.  

a. Minimum 1500 MET-dk/haftayı sağlayan en az 3 gün şiddetli aktivite 

b. Minimum 3000 MET-dk/haftayı sağlayan 7 veya daha fazla gün yürüme, orta 

şiddetli veya şiddetli aktivitenin kombinasyonu (Ek-14). 
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5.3. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

Medipol Mega Üniversite Hastanesi’nde rehabilite edilen, olgu seçim 

kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmayı kabul eden inmeli hasta ve bakım 

verenlerine, araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile belirlenen formlar 

uygulandı. Hastanın iyileşme seviyesini belirlemek amacıyla yapılan Fugl-Meyer 

değerlendirme formu ise fizyoterapist tarafından hasta gözlemlenerek yapıldı. 

Görüşmeler her bir hasta bakım vereni ile yaklaşık 30-35 dakika sürdü. 

 

5.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi için SPSS 18.0 istatistik paket programı kullanıldı. Veriler 

ortalama, standart sapma ve medyan (ortanca) şeklinde ifade edildi. Sayısal 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilks ile test edildi. Buna göre 

hastalık süreleri ve bakım verme sürelerinin normal dağılım göstermediği (p<0.05), 

FIM ve Fuglmeyer değişkenlerinin normal dağılım gösterdiği (p>0.05) anlaşıldı. 

Normal dağılım göstermeyen bağımsız gruplara ait değişkenler için Mann-Whitney 

U, normal dağılım gösteren bağımsız gruplara ait değişkenlerin karşılaştırılmasında 

Student’s-t independent, isimsel (nominal) değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Ki-

kare testleri kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişki korelasyon analizi (Pearson ve 

Spearman korelasyon katsayıları) yöntemi ile test edildi. İkiden fazla bağımsız 

grubun karşılaştırılmasında tek yönlü varans analizi (One-way ANOVA, post-hoc 

Tamhane’s T2) kullanıldı. P<0.05 olasılık değeri anlamlı kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

Bu bölümde araştırmaya katılan 40 inmeli hasta ve 40 bakım verenden elde edilen 

verilerin analizi sonucunda ortaya çıkan bulgular sunulmuştur. 

Bulgular: 

 Hastaların tanıtıcı özelliklerini, hastalıklarıyla ilgili özellikleri ve fonksiyonel 

durumlarının bilgisini içeren, Bakım Verenlerin Bakmakla Yükümlü Olduğu 

İnmeli Hastalara İlişkin Bulgular, 

 Bakım verenlerin tanıtıcı özelliklerini ve yakınlık derecelerini içeren Bakım 

Verenlere İlişkin Bulgular, 

 Bakım verilen süreyi, bakım veren yükünü, yaşam kalitesini, emosyonel 

durumu, fiziksel sağlık durumlarını, uyku kalitesini ve fiziksel aktivite 

katılım düzeyleri bilgisini içeren Bakıma İlişkin Bulgular, 

 Korelasyon Analizleri şeklinde verilmiştir. 
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6.1. Bakım Verilen İnmeli Hastalara İlişkin Bulgular 

Tablo 6.1. Hastaların tanıtıcı özellikleri 

 

 

Tanıtıcı Özellikler 

Deney Grubunun Bakım 

Verdiği Hastalar 

 

Kontrol Grubunun 

Bakım Verdiği Hastalar 

n 

 

Ort ± Ss n Ort ± Ss 

Yaş (yıl) 20 60,95±7,19 20 61,80±13,65 

Boy (cm) 20 167,35±9,49 20 164,55±9,56 

Vücut Ağırlığı (kg) 20 76,75±14,00 20 74,05±11,31 

VKI 20 27,54±5,13 20 27,52±4,59 

Cinsiyet n % n % 

     Erkek 

     Kadın 

12 

8 

60 

40 

9 

11 

45 

55 

Medeni Durum n % n % 

     Evli 

     Bekar 

     Dul 

20 

0 

0 

100 

0 

0 

15 

2 

3 

75 

10 

15 

Çocuk Sayısı(Ort±SS) 20 3,45±2,16 20 3,60±2,58 

Eğitim Düzeyi n % n % 

     Okur yazar değil 

     İlkokul 

     Ortaokul 

      Lise 

      Lisans  

4                              

13 

1 

0 

2 

20 

65 

5 

0 

10 

4 

11 

0 

3 

2 

20 

55 

0 

15 

10 

Meslek n % n % 

      Ev Hanımı 

      Emekli 

      Diğer 

8 

7 

5 

40 

35 

25 

8 

7 

5 

40 

35 

25 

Sigara n % n % 

      İçiyor 

      İçmemiş 

      Bırakmış 

3 

13 

4 

15 

65 

20 

3 

12 

5 

15 

60 

25 

Alkol n % n % 

      İçiyor 

      İçmemiş 

 

3 

17 

 

15 

85 

 

0 

20 

 

0 

100 
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Tablo 6.1’de çalışmaya katılan bakım verenlerin, bakım sundukları inmeli hastalarla 

ilgili tanıtıcı özellikler gösterildi. Deney grubunda bakım sunulan 20 hastanın yaş 

ortalaması 60.95±7.19 kontrol grubunda bakım sunulan 20 hastanın yaş ortalaması 

ise 61.80±13.65 olarak bulundu. VKİ yönünden her iki gruptaki hastaların fazla 

kilolu sınıfına girdikleri görüldü. Çalışmaya dahil edilen hastaların toplamda 21 

tanesi (%52.5) erkek, 19 tanesi (%47.5) kadındır. Tabloda hastaların %87.5’inin evli 

olduğu, %40’ının ev hanımı %35’inin ise emekli olduğu, %20’sinin okur yazar 

olmadığı, %60’ının eğitim düzeyinin ilkokul olduğu ve lisans seviyesinde olanların 

%10’luk kısmı oluşturduğu saptandı. Ayrıca hastaların %15’inin sigara, %7.5’inin 

ise alkol kullandığı belirlendi. 

Deney grubundaki hastaların %80’inde, kontrol grubundaki hastaların ise %65’inde 

iskemik tür inme görülmektedir. Çalışmaya katılan toplam 40 hastanın 29 tanesinde( 

%72.5) iskemik, 11 tanesinde (%27.5) hemorajik tipte inme görülmektedir. 

Hastaların inme tiplerine göre dağılımları Şekil 6.1’de gösterildi. 

 

 

Şekil 6.1. Hastaların inme tiplerinin gruplara göre gösterilmesi 

 

Deney Grubunun 

 Bakım Verdiği Hastalar 

    
Hemorajik 
      20% 

      İskemik 

         80% 

Kontrol Grubunun 

 Bakım Verdiği Hastalar 

Hemorajik 
       35% 

     İskemik 

        65% 

Toplam 

Hemorajik 
27.5% 

 İskemik 
72.5% 
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Şekil 6.2. Hastaların etkilenen vücut yarımının gruplara göre gösterilmesi 

Çalışmaya dahil edilen tüm inmeli hastaların 23 tanesinde (%57.5) vücudun sol 

yarısı, 17 tanesinde (%42.5) vücudun sağ yarısının etkilendiği saptandı. Şekil 6.2’de 

hastaların etkilenen vücut yarımının gruplara göre gösterilmiştir. 

 

 Tablo 6.2. İnmeli hastaların gruplara göre hastalık süreleri 

 Deney Grubunun 

Bakım Verdiği 

Hastalar 

 

Kontrol Grubunun 

Bakım Verdiği 

Hastalar 

Gruplar Arası 

Hastalık Süresi 

Farkı 

Süre (Ort + Ss) 

(Ay) 

9,55±7,21 15,80±15,95  

 n % n % p 

          0-3 ay 

          4-6 ay 

          7-9 ay 

          10-12 ay 

          >12 ay 

6 

3 

4 

1 

6 

30 

15 

20 

5 

30 

7 

3 

1 

3 

6 

35 

15 

5 

15 

30 

 

 

0.702 

 

 

Toplam                                                20 100 20 100  

 

Sağ 

45% Sol 

55% 

Deney Grubunun Bakım 

Verdiği İnmeli Hastalar 

Sağ 

40% 
Sol 

60% 

Kontrol Grubunun Bakım 

Verdiği İnmeli Hastalar 

Sağ 

42.5% Sol 

57.5% 

      Toplam 
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Deney grubundaki hastaların hastalık süreleri ortalama 9.55±7.21 ay, kontrol 

grubundaki hastaların hastalık süreleri ise ortalama 15.80±15.95 ay olarak tespit 

edildi. Deney grubundaki hastaların %30’unun hastalıklarının ilk üç ayında olduğu 

%30’unun ise on iki aydan uzun süredir hastalıklarının sürdüğü belirlendi. Kontrol 

grubunda ise ilk üç aylık süreçte olanların %35, on iki aydan uzun süredir hasta 

olanların ise %30’luk dilimi oluşturduğu tespit edildi. Grupların hastalık süreleri 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0.05). Çalışmaya dahil edilen 

hastaların hastalık sürelerine ilişkin bulgular Tablo 6.2’de gösterildi. 

 

Tablo 6.3. Hastaların bağımsızlık düzeyi ve motor iyileşme seviyelerine ait 

özellikler 

 Deney Grubunun 

Bakım Verdiği 

Hastalar 

 

Kontrol Grubunun 

Bakım Verdiği 

Hastalar 

Gruplar Arası 

Fark 

(p) 

FIM Skor 

(Ort+ Ss) 

 

79,55±19,04 83,80±30,83 0.604 

 

Fugl-Meyer Skor 

(Ort+ Ss) 

 

 

41,05±22,55 

 

49,95±27,15 

 

0.266 

 

Hastaların bağımsızlık düzeyini belirten FIM skoru, deney grubundaki hastalarda 

ortalama 79.55±19.04 kontrol grubunda ortalama 83.80±30.83 olarak bulundu. 

Motor iyileşme seviyesini belirleyen Fugl-Meyer skor ortalaması ise deney 

grubundaki hastalarda ortalama 41.05±22.55 ve kontrol grubundaki hastalarda 

ortalama 49.95±27.15 olarak bulundu. Grupların bağımsızlık düzeyleri ve motor 

iyileşme seviyeleri arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05). Hastaların FIM skorlarına 

ve Fugl-Meyer skorlarını ait değerlendirme sonuçları Tablo 6.3’te gösterildi. 
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Tablo 6.4. Hastaların Brunnstrom evrelerinin gruplara göre gösterilmesi 

 

 

 

Alt Ekstremite 

Deney Grubunun 

Bakım Verdiği 

Hastalar 

 

n                    % 

Kontrol 

Grubunun Bakım 

Verdiği Hastalar 

 

n                     % 

Gruplar Arası 

Fark 

 

 

p 

                   1.evre 

2.evre 

3.evre 

4.evre 

5.evre 

6.evre 

0                     0 

4                     20 

10                   50 

6                     30 

0                     0 

0                     0 

 

1                      5 

2                      10 

8                      40 

5                      25 

4                      20 

0                       0 

 

 

0.201 

Üst Ekstremite n                     % n                     % 

 

p 

                   1.evre 

2.evre 

3.evre 

4.evre 

5.evre 

6.evre 

2                     10 

5                     25 

10                   50 

2                     10 

1                     5 

0                     0 

 

1                      5 

5                      25 

8                      40 

3                      15 

2                      10 

1                      5 

 

 

 

0.837 

El n                      % 

 

n                      % 

 

p 

                   1.evre 

2.evre 

3.evre 

4.evre 

5.evre 

6.evre 

6                      30 

9                      45 

1                      5 

1                      5 

2                      10 

1                      5 

 

7                      35 

2                      10 

3                      15 

2                      10 

5                      25 

1                      5 

 

 

 

0.210 

Toplam 20                   100 20                    100  

 

Tablo 6.4’te çalışmaya dahil edilen hastaların alt ekstremite, üst ekstremite ve el 

Brunnstrom evleri gruplara göre gösterildi. Hastaların alt ve üst ekstremite 

değerlendirmelerinde en çok 3. evrede, el değerlendirmesinde ise 1. ve 2. evrelerde 

olduğu görüldü. Gruplara göre Brunnstrom evrelerinde gruplar arasında istatistiksel 

anlamda fark bulunmadı (p>0.05). 
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6.2. Bakım Verenlere İlişkin Bulgular 

Tablo 6.5. Bakım verenlere ait tanıtıcı özellikler 

 

 

Tanıtıcı Özellikler 

Deney Grubu 

 

Kontrol Grubu 

n 

 

Ort ± Ss n Ort ± Ss 

Yaş (yıl) 20 45,10±13,34 20 43,45±13,18 

Boy (cm) 20 164,85±7,10 20 168,25±11,03 

Vücut Ağırlığı (kg) 20 74,15±14,42 20 75,45±16,95 

VKI 20 27,38±5,53 20 26,76±6,11 

Cinsiyet n % n % 

     Erkek 

     Kadın 

6 

14 

30 

70 

7 

13 

35 

65 

Medeni Durum n % n % 

     Evli 

     Bekar 

     Dul 

14 

6 

0 

70 

30 

0 

13 

6 

1 

65 

30 

5 

Çocuk Durumu n % n % 

     Var 

     Yok 

12 

8 

60 

40 

13 

7 

65 

35 

Çocuk Sayısı(ort±Ss) 20 1,40±1,31 20 1,80±1,71 

Eğitim Düzeyi n % n % 

     Okur yazar değil 

     İlkokul 

     Ortaokul 

      Lise 

      Lisans 

      Lisansüstü 

0                              

9 

3 

4 

3 

1 

0 

45 

15 

20 

15 

5 

2 

5 

2 

4 

7 

0 

10 

25 

10 

20 

35 

0 

Meslek n % n % 

      Ev Hanımı 

      Emekli 

      Öğrenci 

      Diğer 

9 

0 

0 

11 

45 

0 

0 

55 

8 

1 

2 

9 

40 

5 

10 

45 

Sigara n % n % 

      İçiyor 

      İçmemiş 

      Bırakmış 

 

6 

13 

1 

30 

65 

5 

5 

15 

0 

25 

75 

0 
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Tablo 6.5. Bakım verenlere ait tanıtıcı özellikler (Devamı) 

Alkol n % n % 

      İçiyor 

      İçmemiş 

 

2 

18 

 

10 

90 

 

1 

19 

 

5 

95 

 

 

Tablo 6.5’te çalışmaya katılan bakım verenlerin tanıtıcı özellikleri gösterildi. 

Deney grubundaki bakım verenlerin yaş ortalaması 45.10±13.34 ve kontrol 

grubundaki bakım verenlerin yaş ortalaması 43.45±13.18 olarak bulundu. Tabloya 

bakıldığında deney grubunda 6 erkek 14 kadın, kontrol grubunda 7 erkek 13 kadın 

bulunduğu görülmektedir. Çalışmaya dahil edilen bakım verenlerin toplamda 27 

tanesi (%67.5) kadın, 13 tanesi (%32.5) erkektir. Bakım verenlerin toplam 

%67.5’inin evli olduğu, %62.5’inin çocuk sahibi olduğu, %5’inin okur yazar 

olmadığı, %35’inin eğitim düzeyinin ilkokul olduğu ve lisans seviyesinde olanların 

%25’lik kısmı oluşturduğu saptandı.%42.5’inin ev hanımı, %2.5’inin emekli ve 

%5’inin öğrenci olduğu görüldü. Ayrıca hastaların %27.5’inin sigara, %7.5’inin ise 

alkol kullandığı belirlendi. 

 

 

Şekil 6.3. Bakım verenlerin hastaya yakınlık derecelerinin gruplara göre 

gösterilmesi 

 

Eşi 
45% 

Oğlu 
25% 

Kızı 
20% 

Kardeş 
5% Diğer 

5% 

Deney Grubu 

Eşi 
20% 

Oğlu 
30% 

Kızı 
30% 

Ebeveyn 
15% 

Kardeş 
5% 

Kontrol Grubu 
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Şekil 6.3. Bakım verenlerin hastaya yakınlık derecelerinin gruplara göre 

gösterilmesi (Devamı) 

Şekil 6.3’te bakım verenlerin hastaya yakınlık dereceleri gruplara göre gösterildi. 

Çalışmaya dahil edilen bakım verenlerin toplamda %32.5’inin (13 kişi) hastaların 

eşi, %27.5’inin (11 kişi) hastaların oğlu, %25’inin (10 kişi) hastaların kızı, olduğu 

tespit edildi. Bakım verenlerin %7.5’i hastaların ebeveynleri, %5’i ise hastaların 

kardeşleri olarak bakım sunmaktadır. %2.5’lik diğer kısımda ise bakım gelin 

tarafından sunulmaktadır. 

 

6.3. Bakıma İlişkin Bulgular  

Tablo 6.6. Bakım verme süresinin gruplara göre dağılımı 

 Deney Grubu 

 
Kontrol Grubu Gruplar Arası 

Fark 

Süre (Ort + Ss) 

(Ay) 

9,65±7,14 

 

15,80±15,95  

 n % n % p 

          0-3 ay 

          4-6 ay 

          7-9 ay 

          10-12 ay 

          >12 ay 

6 

3 

4 

1 

6 

30 

15 

20 

5 

30 

7 

3 

1 

3 

6 

35 

15 

5 

15 

30 

 

 

0.933 

Toplam 20 100 20 100  

Eşi 
 32.5% 

Oğlu 
 27.5% 

Kızı 
25% 

Ebeveyn 
7.5% 

Kardeş 
5% 

Diğer 
2.5% 

Toplam 
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Deney grubundaki bakım verenlerin ortalama bakım verme süresi 9.65±7.14 ay, 

kontrol grubundaki bakım verenlerin ortalama bakım verme süresi 15.80±15.95 ay 

olarak bulundu. Deney grubunun %30’unun (6 kişi) kontrol grubunun %35’inin (7 

kişi) 0-3 aydır bakım vermekte olduğu, 12 aydan uzun süredir bakım verenlerin 

oranlarının ise deney grubunda %30 (6 kişi), kontrol grubunda %30 (6 kişi) olduğu 

belirlendi. Bakım verme süresinde gruplar arası anlamlı fark yoktu (p>0.05). Bakım 

verme süresinin gruplara göre dağılımı Tablo 6.6’da gösterildi. 

 

Tablo 6.7. Bakım verenlerin Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği puan ortalamalarının 

gruplara göre gösterilmesi 

 Grup n Ortalama+ SS Gruplar 

arası fark 

Zarit Bakıcı 

Yükü Ölçeği 

Deney Grubu 

 

20 

 

44,30±12,55 

 

 

p=0,279 

Kontrol Grubu 

 

20 49,30±16,03  

Tablo 6.7’de bakım verenlerin Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği puan ortalamaları 

gruplara göre gösterildi. Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği puanı ortalaması deney 

grubundaki bakım verenlerde 44.30±12.55 kontrol grubundaki bakım verenlerde 

49.30±16.03 olarak bulundu. Puanlar arasında iki grup için anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05). 
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Tablo 6.8. Bakım verenlerin yaşam kalitesi, depresyon seviyesi ve stres düzeyi 

değerlendirme sonuçlarının gruplara göre gösterilmesi 

 Grup n 

 

Ortalama+ SS Gruplar 

arası fark 

SF36- Mental 

Sağlık 

Deney Grubu 

 

20 47,72±11,96  

p=0,78 

Kontrol Grubu 

 

20 41,83±8,28  

SF36- Fiziksel 

Sağlık 

Deney Grubu 

 

20 49,09±13,34  

p=0,790 

Kontrol Grubu 

 

20 48,15±8,20  

BDÖ Deney Grubu 

 

20 9,25±5,34  

p=0,468 

Kontrol Grubu 

 

20 7,90±6,27  

ASÖ Deney Grubu 

 

20 17,15±3,65  

p=0,622 

Kontrol Grubu 

 

20 16,60±3,35  

SF36: Short Form 36, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği,  ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği, SS: 

Standart sapma, p: istatistiksel yanılma düzeyi 

Tablo 6.8’de çalışmaya dahil edilen bakım verenlerin yaşam kalitesi, 

depresyon seviyesi ve stres düzeyleri değerlendirme sonuçları gösterildi. Tabloya 

göre; SF36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin mental sağlık alt parametresinin puan 

ortalaması deney grubunda 47.72±11.96 kontrol grubunda 41.83±8.28 olarak 

bulundu ve gruplar arasında anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05). Formun fiziksel 

sağlık alt ölçeği puan ortalaması deney grubunda 49.09± 13.34 kontrol grubunda 

48.15±8.20 olarak bulundu ve gruplar arası anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). Deney 

grubunun BDÖ ve ASÖ puan ortalamaları kontrol grubuna göre yüksekti; fakat bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). Depresyon düzeyinin gruplara 

göre sınıflandırılması Şekil 6.4’te gösterildi. 
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Şekil 6.4. Bakım verenlerin gruplara göre depresyon düzeyi sınıflandırılması 

Deney grubundaki bakım verenlerin %80’inde “hafif derecede depresyon”, 

%20’sinde “orta derecede depresyon” görülürken “ciddi derecede depresyon” 

görülen bireye rastlanmadı. Kontrol grubundaki bakım verenlerin ise %85’inde “hafif 

derecede depresyon”, %10’unda “orta derecede depresyon” ve %5’inde “ciddi 

derecede depresyon” görüldüğü saptandı. 

 

  

Deney Grubu 

Orta Derece 

Depresyon 

20% 

Hafif Derecede 
Depresyon 

80% 

Kontrol Grubu 

Orta Derecede 
Depresyon 

10% 

 

Ciddi Derecede 
Depresyon 

5% 

Hafif Derecede 
Depresyon 

85% 
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Tablo 6.9. Bakım verenlerin fiziksel sağlık etkilenim durumlarının gruplara 

göre gösterilmesi 

 Grup  n  Ortalama+ SS Gruplar 

arası fark 

DASH  Deney Grubu 20 11,40±12,65  

p=0,880 

Kontrol Grubu 20 12,12±16,90  

Oswestry 

İndeksi 

Deney Grubu 20 15,30±12,82  

p=0,550 

Kontrol Grubu 20 18,50±19,99  

Boyun 

Disabilite 

İndeksi 

Deney Grubu 20 6,65±7,15  

p=0,853 

Kontrol Grubu 20 6,25±6,40  

DASH: Disabilities of the Arm , Shoulder and Hand, SS: standart sapma, p: istatistiksel 

yanılma düzeyi 

Tablo 6.9’da bakım verenlerin fiziksel sağlık etkilenim durumları gruplara 

göre gösterildi. Buna göre; DASH ve Oswestry İndeksi puan ortalamaları deney 

grubunda kontrol grubuna göre düşük bulundu; fakat bu fark istatistiğe anlamlı 

olarak yansımadı (p>0.05). Puanlara göre Oswestry Ölçeği sınıflandırılması Tablo 

6.10’da gösterildi. Boyun Disabilite İndeksi puan ortalaması deney grubunda 

6.65±7.15 kontrol grubunda 6.25±6.40 olarak bulundu. Deney grubundaki BDİ 

ortalama puanı kontrol grubuna göre yüksek bulunsa da gruplar arasında anlamlı fark 

gözlenmedi (p>0.05). Puanlara göre Boyun Disabilite İndeksi sınıflandırılması Tablo 

6.11'de gösterildi. 

 

Tablo 6.10. Oswestry Ölçeği sınıflandırılmasının gruplara göre gösterilmesi 

 Deney Grubu 

n                    % 

Kontrol Grubu 

n                     % 

Kısıtlılık Yok 

Hafif Derecede Kısıtlı 

Orta Derecede Kısıtlı 

İleri Derecede Kısıtlı 

Tamamen Kısıtlı 

14                  70 

6                    30 

0                    0 

0                    0 

0                    0 

12                   60 

5                     25 

2                     10 

1                      5 

0                      0 

Toplam 20                  100 20                    100 

Tabloya göre; deney grubunun %70’i, kontrol grubunun ise %60’ının bel 

fonksiyonelliğinde herhangi bir kısıtlılık olmadığı saptandı. Deney grubundaki 6 

bakım verenin (%30), kontrol grubundaki 5 bakım verenin (%25) hafif derecede 

kısıtlılık yaşadığı bulundu. Kontrol grubundaki bir bakım verenin bel fonksiyonellik 

seviyesinin ise ileri derecede kısıtlı olduğu saptandı. 
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Tablo 6.11. Boyun Disabilite İndeksi sınıflandırılmasının gruplara göre 

gösterilmesi 

 Deney Grubu 

n                      % 

Kontrol Grubu 

n                         % 

 

Kısıtlılık Yok 

Hafif Derecede Kısıtlılık 

Orta Derecede Kısıtlılık 

İleri Derecede Kısıtlılık 

Tamamen Kısıtlılık 

 

11                    55 

5                      25 

4                      20 

0                       0 

0                       0 

 

11                       55 

6                         30 

3                         15 

0                          0 

0                          0 

Toplam 20                    100 20                       100 

Yapılan analizde; deney ve kontrol gruplarındaki bakım verenlerin %55’inde 

(11 kişi) kısıtlılığa rastlanmadı. Deney grubunda %25 (5 kişi) , kontrol grubunda 

%30 (6 kişi) bakım verenin hafif derecede boyun fonksiyonelliğinin kısıtlı olduğu 

saptandı. Deney grubundaki %20 (4 kişi) bakım verende ve kontrol grubundaki %15 

(3 kişi) bakım verende ise orta derecede kısıtlılık bulundu. 

  

Tablo 6.12. Bakım verenlerin PUKİ ve UFA değerlendirme sonuçlarının 

gruplara göre gösterilmesi 

 Grup 

 

n Ortalama+ SS Gruplar 

arası fark 

PUKİ Deney Grubu 

 

20 6,65±3,07  

p=0,464 

Kontrol Grubu 

 

20 7,50±4,12  

UFA Deney Grubu 

 

20 2928,45±571,41  

p=0,921 

Kontrol Grubu 

 

20 2958,45±1210,89  

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi UFA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Formu, SS: 

standart sapma, p: istatistiksel yanılma düzeyi 

Tablo 6.12’de bakım verenlerin PUKİ ve UFA ortalama skorları gruplara 

göre gösterildi. Tabloya göre; deney grubunun PUKİ ve UFA ortalama skorları 

kontrol grubuna göre düşük bulundu. Grupların ortalama skorları arasında 

istatistiksel anlamda fark gözlenmedi (p>0.05). 

Çalışmaya dahil edilen bakım verenlerin UFA formu değerlendirme 

sonuçlarına göre; deney grubunun %5’i kontrol grubunun %10’u “çok aktif ” olarak 

bulundu. Deney grubunun %45’inin kontrol grubunun %55’inin ise “minimal aktif ” 

olduğu tespit edildi. Deney grubunun %50’si, kontrol grubunun ise %35’i “inaktif ” 

olarak saptandı. UFA’nın sınıflandırılması Şekil 6.5’te gruplara göre verildi. 
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Şekil 6.5. UFA sınıflandırılmasının gruplara göre gösterilmesi 

 

6.4. Korelasyon Analizleri 

6.4.1. Bakım Verilen İnmeli Hastaların Karakteristik Özellikleri İle Bakım 

Yükü ve Depresyon Durumu Arasındaki İlişki 

Bakım verilen inmeli hastaların karakteristik özellikleri ile bakım yükü ve depresyon 

düzeyi arasındaki ilişki Tablo 6.13’te gösterildi.  

Tablo 6.13. Bakım verilen hastaların karakteristik özellikleri ile bakım yükü ve 

depresyon durumu arasındaki ilişki 

Karakteristik 

 

Özellikler 

ZBYÖ 

 

p             r 

BDÖ 

 

p             r 

Yaş 

 

0,986      -0,003 0,332        0,158 

Cinsiyet 

 

0,120       -0,250 0,001       -0,498 

Eğitim Düzeyi 0,075       0,285 0,517       0,105 

Medeni Hal 

 

0,662       0,071 0,368       -0,146 

ZBYÖ: Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, r: Pearson Korelasyon 

katsayısı, p: istatistiksel yanılma düzeyi 

Yapılan analizde, bakım verilen inmeli hastanın karakteristik özellikleri ile 

ZBYÖ sonuçları arasında anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı  (p>0.05). Beck Depresyon 

İnaktif 
50% 

Çok 
Aktif 
5% 

Deney Grubu 

Minimal 
Aktif 
45% 

İnaktif 
35% 

Çok 
Aktif 
10% 

Kontrol Grubu 

Minimal Aktif 
55% 
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Ölçeği sonuçları tabloda gösterilmemekle birlikte erkek hastalara bakım veren 

bireylerde ortalama 11.29±5.40 bulunurken bayan hastalara bakım verenlerde 

ortalama 5.58±4.72 olarak bulundu ve aradaki fark istatistiğe anlamlı olarak yansıdı 

(p<0.05). Bakım verilen hastanın erkek olmasının bakım verende depresyon 

düzeyinin yüksek olmasıyla ilişkili olduğu görüldü.  

 

6.4.2. Bakım Verenlerin Karakteristik Özellikleri İle Bakım Yükü, Yaşam 

Kalitesi ve Emosyonel Durum Arasındaki İlişki 

Bakım verenlerin karakteristik özellikleri ile bakım yükü, yaşam kalitesi ve 

emosyonel durum arasındaki ilişki Tablo 6.14’te gösterildi. 

Tablo 6.14. Bakım verenlerin karakteristik özellikleri ile bakım yükü, yaşam 

kalitesi ve emosyonel durumu arasındaki ilişki 

Karakteristik 

 

Özellikler 

ZBYÖ 

 

p             r 

BDÖ 

 

p             r 

SF36-PCS 

 

p             r 

SF36-MCS 

 

p             r 

ASÖ 

 

p             r 

 

Yaş 

 

0,010     0,402 0, 034   0,337 0, 067  -0,293 0,151   -0,232 0,198    0,208 

Cinsiyet 

 

0,316     0,163 0, 043   0,322 0, 122  -0,249 0,485   -0,114 0,747    0,053 

Eğitim 

Düzeyi 

0,228    -0,195 0,069   -0,291 0, 265   0,181 0,826    0,036 0,094    0,269 

Meslek 

 

0,305    -0,166 0,146   -0,234 0, 398   0,137 0,222    0,198 0, 511   0,107 

Medeni Hal 

 

0,598     0,086 0,198   -0,208 0, 665   0,071 0,965    0,007 0,537   -0,101 

Çocuk 

Durumu 

0,533    -0,101 0,673   -0,069 0,995   -0,001 0,399    0,137 0,451   -0,123 

ZBYÖ: Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, SF36-PCS: SF36 Fiziksel 

Sağlık, SF36-MCS: SF36 Mental Sağlık, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği, r: Pearson 

Korelasyon katsayısı, p: istatistiksel yanılma düzeyi 

Yapılan analizde, bakım veren yaşı ile Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği sonuçları 

pozitif yönde zayıf ilişkili bulundu (p<0.05). ZBYÖ ile diğer karakteristik özellikler 

arasında ilişkiye rastlanmadı. BDÖ ile bakım veren yaşı arasında pozitif yönde zayıf 

ilişki bulundu (p<0.05). Bakım veren kadınların BDÖ ortalaması (9.85±6.04) bakım 

veren erkeklerin ortalamasına göre (5.92±4.31) yüksek bulundu ve BDÖ ile bakım 

veren cinsiyeti arasında anlamlı zayıf ilişki olduğu saptandı (p<0.05). BDÖ ile eğitim 

düzeyi, meslek, medeni hal ve çocuk durumu arasında bir ilişkiye rastlanmadı 

(p>0.05). SF36-PCS, SF36-MCS ve ASÖ arasında bir ilişki bulunmadı (p>0.05). 
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6.4.3. Bakım Verenin Yakınlık Derecesine Göre Bakım Yükü 

Bakım verenin yakınlık derecesi ile Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği arasındaki ilişki 

Tablo 6.15’te gösterildi. 

Tablo.6.15. Bakım verenin yakınlık derecesine göre bakım yükü 

 

Yakınlık Derecesi 

 

 

n 

Zarit Bakım Yükü Ölçeği 

 

               Ort±Ss   

 

 

p 

    Eşi 

    Oğlu 

    Kızı 

    Ebeveyn 

    Kardeş 

    Diğer  

13 

11 

10 

3 

2 

1 

          52,08±14,82 

          44,46±9,21 

          39,90±12,84                             0,184 

           58,67±19,50 

           49,50±28,99 

           32,00 

 

Tabloya göre; ZBYÖ ortalaması bakım verenlerin yakınlık derecesine göre 

karşılaştırıldığında ebeveynlerin 58.67±19.50 ortalamayla en fazla yük altında 

olduğu tespit edildi. Bakım veren yakınlık derecesine göre bakım yükleri arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

6.4.4.İnmeli Hastanın Bağımsızlık Düzeyi ve Bakım Verme Süresi ile Bakım 

Veren Yükü, Depresyon Durumu, Yaşam Kalitesi, Fiziksel Sağlık Etkilenimi 

Arasındaki İlişki 

Tablo 6.16. İnmeli hastanın bağımsızlık düzeyi ve bakım verme süresinin bakım 

veren yükü, depresyon durumu ve yaşam kalitesi ile ilişkisi 

Parametreler 

 

ZBYÖ BDÖ SF36-PCS SF36-MCS 

                     r 

    FIM 

                      p 

-0,291 

 

0,072 

-0,324 

 

0,044 

0,313 

 

0,053 

-0,117 

 

0,476 

                      r 

Bakım verme 

Süresi               p 

     

0,081 

 

       0,624 

0,014 

 

         0,932 

-0,046 

 

         0,779 

-0,061 

 

        0,714 

ZBYÖ: Zarit Bakım Yükü Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Sf36-PCS: Sf36 Fiziksel 

Sağlık, Sf36-Mcs: Sf36 Mental Sağlık, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği, r: Pearson Korelasyon 

katsayısı, p: istatistiksel yanılma düzeyi 
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Bakım verilen inmeli hastanın bağımsızlık düzeyi ve bakım verme süresi ile 

bakım yükü, yaşam kalitesi ve depresyon durumu arasındaki ilişki Tablo 6.16’da 

gösterildi. Yapılan analizde; bakım verilen hastanın bağımsızlık düzeyi ile ZBYÖ 

arasında anlamlı ilişkiye rastlanmadı (p>0.05). FIM ile BDÖ arasında negatif yönlü 

zayıf, SF36-PCS arasında ise pozitif yönlü zayıf anlamlı ilişki bulundu (p<0.05). 

Bakım verme süresi ile ZBYÖ, BDÖ, SF36-PCS, SF36-MCS arasında bir ilişkiye 

rastlanmadı (p>0.05). 

 

Tablo. 6.17. Hastanın fonksiyonel durumu ve bakım verme süresi ile bakım 

verenin fiziksel sağlık etkilenimi arasındaki ilişki 

Parametreler 

 

DASH Oswestry BDİ 

                       r 

   FIM 

                       p 

-0,142 

 

0,388 

-0,386 

 

0,015 

-0,321 

 

0,046 

                      r 

Bakım verme 

süresi 

                      p 

0,164 

 

 

            0,318 

0,156 

 

 

            0,343 

 

0,138 

 

 

            0,403 

DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi, BDİ: Boyun Disabilite İndeksi, r: Pearson 

Korelasyon katsayısı, p: istatistiksel yanılma düzeyi 

İnmeli hastanın fonksiyonel durumu ve bakım verme süresi ile bakım veren 

fiziksel sağlık etkilenimi arasındaki ilişki Tablo 6.17’de gösterildi. Yapılan analizde; 

hastanın bağımsızlık düzeyi ve bakım verme süresi ile DASH arasında bir ilişkiye 

rastlanmadı (p>0.05). Bağımsızlık düzeyi, Oswestry ve BDİ ile negatif yönde zayıf, 

anlamlı ilişkili bulundu (p<0.05). Oswestry ve BDİ’nin bakım verme süresi ile 

ilişkisi saptanmadı (p>0.05). 
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7. TARTIŞMA 

 İnmeli Hastaların Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması; 

 Literatürde inme ile ilgili çalışmalar incelendiğinde; yaşın inme için risk faktörü 

olduğu, ilerleyen yaş ile birlikte inme görülme sıklığının arttığı ve inmenin 

erkeklerde kadınlara oranla daha fazla görüldüğü bildirilmiştir. Jaracz ve arkadaşları 

(9) 150 inmeli hasta ve bakım verenleri ile yaptıkları çalışmada, hastaların %53’ünün 

(80 kişi) erkek, % 47’sinin (70 kişi) kadın ve yaş ortalamalarının 64.0±12.6 olduğunu 

bildirmişlerdir. Gbiri ve arkadaşları (10) çalışmalarındaki 159 inmeli bireyin 

%51.6’sının erkek, %48.4’ünün kadın ve %55.4’ünün 60 yaş üstü olduğunu 

bildirmişlerdir. Ülkemizde Çelik ve arkadaşları (6) çalışmalarındaki 100 inmeli 

bireyin yaş ortalamasını 65.2±15.2 olarak bildirmişler ve %58’inin erkek olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda literatürdeki verilere benzer olarak deney grubundaki 

bireylerin bakım verdiği inmeli hastaların yaş ortalaması 60.95±7.19 kontrol 

grubundaki bireylerin bakım verdiği inmeli hastaların yaş ortalaması 61.80±13.65 

olarak bulundu. Çalışmamızdaki inmeli bireylerin %52.5’inin erkek, %47.5’inin ise 

kadın olduğu saptandı. 

  Araştırmamızda inmeli hastaların %87.5’inin evli, çoğunun çocuk sahibi 

olduğu, %80’inin ilköğretim ve altı eğitim düzeyinde olduğu, ev hanımı (%40) ve 

emeklilerin (%35) çoğunlukta olduğu görüldü. Koçak’ın (3) inmeli hasta ve bakım 

verenleriyle yaptığı çalışmada inmeli bireylerin çoğunun evli ve çocuk sahibi olduğu, 

yarısının ev hanımı, %38.5’inin emekli olduğu ve 2/3’ünün eğitimsiz olduğu 

bildirilmiştir. Çalışmamızın sosyodemografik veriler açısından literatüre benzerlik 

gösterdiği saptandı, Aşiret (2), Chou (8), Çelik (6), Jaracz (9). 

İnme tipi hastalığın prognozu açısından önemli olup ilk bir ay içerisindeki 

ölüm oranlarıyla ilişkilidir. İskemik tipte ilk bir ay içerisinde yaşam oranı %85 iken 

hemorajik tipte %20-52 arasında değişmektedir, Gündüz (68). Yapılan çalışmalarda 

tüm inme olgularının %80-85’inin iskemik tipte olduğu bildirilmektedir, Öge ve 

Baykan (5). Şirzai ve arkadaşları (16) çalışmalarındaki inme hastalarının %79 

oranında iskemik tipte olduğunu ve %50’sinin sol vücut yarısının etkilendiğini 

bildirmişlerdir. Buna benzer Raju ve arkadaşları (68) çalışmaları dahilindeki 162 

inme olgusunun %77.2 oranında iskemik tip olduğunu belirtmişlerdir. Çelik ve 
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arkadaşları (6) çalışmalarındaki inmeli hastaların %81 oranında iskemik tipte 

olduğunu ve %51 oranında sol vücut yarısının etkilendiğini belirtmişlerdir. 

Araştırmamızda literatüre uygun olarak inmeli hastaların inme tipi incelendiğinde 

%72.5 oranında iskemik tip görüldüğü saptandı. Olgularımızda sol vücut yarısı 

etkilenenler çoğunluktaydı (%57.5). 

Çalışmamızda deney grubunun bakım verdiği inmeli hastaların hastalık 

sürelerine baktığımızda ortalama 9.55±7.21 ay, kontrol grubunun bakım verdiği 

hastalarda ise ortalama 15.80±15.95 ay olduğu görülmektedir. Deney grubunda 

bakım verilen hastaların %30’unun, kontrol grubunda bakım verilen hastaların ise 

%35’inin hastalıklarının ilk üç ayında olduğu ve her iki grupta bakım verilen 

hastaların %30’unun 12 aydan uzun süredir hasta olduğu saptanmıştır. İki grup 

arasında bakım verilen inmeli hastaların hastalık süreleri açısından istatistiksel olarak 

fark bulunmamaktadır (p>0.05). Literatürde farklı hastalık sürelerinde yapılmış 

çalışmalar bulunmaktadır. Çelik’in (6) çalışmasındaki 100 inmeli hastanın hastalık 

süresi ortalama 17.6±23.8 ay olarak bildirilmiştir. Gbiri ve arkadaşlarının (10) 

çalışmasındaki 157 inmeli bireyin %34.4’ünün 12 aydan uzun süredir hasta olduğu 

belirtilmiştir. 

Araştırmamızda inmeli hastaların Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puan 

ortalamaları deney grubundaki bireylerin bakım verdiği hastalarda 79.55±19.04 ve 

kontrol grubunun bakım verdiği hastalarda 83.80±30.83 olarak bulundu. Literatüre 

baktığımızda çalışmalara dahil edilen inmeli hastaların fonksiyonel 

bağımsızlıklarının bizim çalışmamızdaki hastalara yakın olduğunu görmekteyiz. 

Bagg ve arkadaşları (69), yaptıkları çalışmada hastaların Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği puanını ortalama 78.1±24.7 olarak bildirmişlerdir. Puymbroeck ve arkadaşları 

(70) yaptıkları uzun dönem takipli çalışmalarında inmeli hastaların ortalama FBÖ 

puanını 79.7±15.0 olarak saptamışlardır. Bunlara karşın Şirzai ve arkadaşları’nın 

(16) bakım yükü ile ilgili yaptıkları çalışmada inmeli hastaların FBÖ puan ortalaması 

bizim çalışmamızdaki hastaların FBÖ puan ortalamasından daha düşüktü 

(67.06±28.01). 
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 Bakım Verenlerin Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması; 

Araştırmada deney grubundaki bakım verenlerin yaş ortalaması 45.10±13.34 

ve kontrol grubundaki bakım verenlerin yaş ortalaması 43.45±13.18 olarak bulundu. 

Bakım verenlerin %67.5’inin kadın olduğu görüldü. Ayrıca bakım verenlerin 

%67.5’inin evli ve % 62.5’inin çocuk sahibi olduğu saptandı. Eğitim düzeylerine 

bakıldığında %35 oranında ilkokul, %20 oranında lise ve %25 oranında lisans olduğu 

belirlendi. Bakım verenlerin %42.5’i ev hanımı iken %50’sinin çalışmakta olduğu 

görüldü. 

Aşiret’in (2) inmeli bireylere bakım verenlerde bakım yükünü saptamak 

amacıyla yaptığı çalışmada 70 bakım verenin %27.1’inin 50-59 yaşlarında, 

%85.7’sinin kadın olduğu bildirilmiştir. Bakım verenlerin çoğunun evli (%78.6) ve 

yarısına yakınının (%48.6) ev hanımı olduğu bulunmuştur. 

Akça ve Taşçı’nın (21) çalışmasında , 65 yaş üstü bireylere bakım veren 160 

kişi değerlendirilmiş ve %96.9’unun kadın, %81.3’ünün evli, %56.3’ünün ilkokul 

mezunu ve %71.3’ünün ev hanımı olduğu bildirilmiştir. 

Rha ve arkadaşlarının (71) kanser hastalarına bakım veren bireylerde yaşam 

kalitesi ve bakım yükünü değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalışma kapsamında 

20-75 yaş arasında 212 bakım veren değerlendirilmiştir. Sonuç olarak bakım veren 

yaş ortalamasının 46.2±11.84 olduğu, %79.2’sinin kadın olduğu, eğitim düzeylerinin 

%28.7 oranında üniversite olduğu ve %48’inin herhangi bir işte çalışmadığı 

bildirilmiştir. 

Çalışmamız bakım verenlerin yaş ortalamalarının bakım sundukları hastaların 

yaş ortalamalarından düşük olması ve çoğunluğun kadınlardan oluşması açısından 

literatürle uyumludur. Yapılan pek çok çalışmada bakım verenlerin çoğunlukla 

kadınlardan oluşması, kadınların ruhsal ve kişisel özellikleri nedeniyle daha şefkatli, 

duyarlı, sevgi dolu ve ilişki kurma yeteneklerinin yüksek olması nedeniyle bakımın 

üstesinden erkeklere göre daha iyi gelebileceği düşüncesi ve genellikle toplumlarda 

ev işi ve aile ile ilgili özel konuların kadınların doğal görevi gibi görülmesine 

bağlanmıştır. Ülkemizde ise kadınların erkeklere oranla ev dışındaki işlerde çok 

çalışmaması, eğitim düzeyinin düşük olması ve herhangi bir mesleğe sahip olmaması 
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durumu bakım rolünü kadına yükleyen faktörlerden sayılabilmektedir, Mollaoğlu ve 

ark. (6), Akça ve Taşçı (14), Şirzai ve ark (16), Kaya (55). 

Çalışmamızda hasta ve bakım veren yakınlık derecesi incelendiğinde bakımın 

%32.5 oranında hastaların eşi, %27.5 oranında hastaların oğlu ve %25 oranında 

hastaların kızı tarafından verildiği görüldü. 

Literatüre baktığımızda verilerimize uygun olarak bakımın çoğunlukla 

hastaların eşi tarafından verildiğini görmekteyiz. McCulagh ve arkadaşlarının (47) 

2005 yılında 232 inmeli birey ve bakım verenlerini ele aldıkları çalışmada bakım 

verenlerin %70.6 oranı ile hastaların eşi olduğu bunu %22.8 ile hastanın çocuklarının 

takip ettiği bildirilmiştir. Harding ve arkadaşlarının (72) çalışmasındaki çeşitli hasta 

gruplarına bakmakta olan 261 bakım verenin hastaya yakınlık derecelerine 

bakıldığında %57.9’unun eşler olduğu görülmektedir. Puymbroeck ve arkadaşlarının 

(70) inmeli hasta ve bakım verenlerinin uzun süreli takibini yaptıkları çalışmada, 92 

bakım verenin %68.5’inin hastanın eşi olduğu saptanmıştır. Kapucu ve 

arkadaşlarının (73) yatağa bağımlı inmeli hastalara bakım verenlerin sorunlarını 

araştırdıkları çalışmada bakım verenlerin %42.1 oranında hastaların eşi ve %26.3 

oranında hastaların gelinleri olduğu belirlenmiştir. 

 

Bakıma İlişkin Bulguların Tartışılması; 

Araştırmamızda bakım verme süresi deney grubundaki bakım verenlerde 

ortalama 9.65±7.14 ay, kontrol grubundaki bakım verenlerde ortalama 15.80±15.95 

ay olarak bulundu. Ayrıca tüm bakım verenlerin %32.5’inin 0-3 aydır, %15’inin 4-6 

aydır ve %30’unun bir yıldan fazladır bakım sunmakta olduğu saptandı. 

Literatüre bakıldığında hem uzun süreli hem de kısa süreli bakım vermenin 

sonuçlarını değerlendiren farklı çalışmalar bulunmaktadır. Çelik’in (6) çalışmasında 

bakım verme süresi ortalama 17±24.1 ay olarak bildirilmiştir. Taşdelen ve Ateş’ in 

(74) evde bakım gerektiren hastaların gereksinimlerini araştırmak amacıyla 177 hasta 

ve bakım verenleri ile yaptıkları çalışmada bakım verenlerin %19.2’sinin 6 ay ve 

daha az süredir bakım verdiği görülmüştür. Morimoto ve arkadaşları (19) 

çalışmalarında bakım verenlerin yarısından fazlasının (%57.9) bakım verme 
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sürelerinin 24 aydan az olduğunu bildirmişlerdir. Demirlek’in (37) 100 bakım 

verenle yaptığı çalışmada bakım verenlerin %51’inin 5 ayın üstünde, %49’unun 5 

aydan az süredir bakım verdiği bildirilmiştir. 

Çalışmamızda Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği puan ortalaması deney grubundaki 

bakım verenlerde 44.30±12.55 olarak, kontrol grubundaki bakım verenlerde 

49.30±16.03 olarak bulundu. Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0.05). Her iki grupta bakım verenlerde yük görüldüğü saptandı. 

Çelik’in(6) inmeli hastalarda fonksiyonel durumun bakım yükü ve yaşam 

kalitesine etkisini incelediği çalışmada; 100 bakım verenin Bakım Verme Yükü 

Ölçeği puan ortalaması 39.2±13.8 olarak bildirilmiş ve bakım verenlerin %44’ünün 

aşırı yük yaşadığı görülmüştür. Mollaoğlu ve arkadaşları (7) 2011 yılında inmeli 

hasta bakım verenlerinde bakım yükünü etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla 

yaptıkları çalışmaya 130 bakım veren dahil edilmiş ve olguların ZBYÖ puanı orta 

düzeyde (33.02±15.92) bulunmuştur. Carod-Artal ve arkadaşları (75) inmeli hasta 

bakım verenlerinde bakım yükü ve algılanan sağlık durumunu araştırdıkları 

çalışmalarında 200 bakım verenin ZBYÖ puanını ortalama 27.2±12.8 olarak 

bildirmişlerdir. Morimoto ve arkadaşları (19) bakım verenlerin yaşam kalitesi ve 

bakım yükü arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmada 100 inmeli hasta ve bakım 

verenlerini değerlendirmişler ve bakım verenlerin ZBYÖ puanını ortalama 

28.33±13.07 olarak saptamışlardır. Şirzai ve arkadaşları (16) bakım sırasında en çok 

karşılaşılan güçlükleri belirlemek amacıyla 98 inmeli hasta ve primer bakım 

verenlerini dahil ettikleri çalışmada ZBYÖ puanı ortalamasını 29.74±15.29 olarak 

belirtmişlerdir. Literatürdeki bu verilere göre inmeli hasta bakım verenlerinin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği Puanları bizim çalışmamızdan daha düşük bulunmuştur. 

Çalışmamızda deney grubu SF-36 mental sağlık skoru ortalama 47.72±11.96, 

fiziksel sağlık skoru ortalama 49.09±13.34 olarak bulundu. Kontrol grubunda ise 

mental sağlık skoru ortalamasının 41.83±8.28, fiziksel sağlık skoru ortalamasının 

48.15±8.20 olduğu tespit edildi. Yaşam kalitesi formunun her iki alt boyutu puan 

ortalamaları açısından gruplar arasında istatistiksel anlamda fark bulunmadı 

(p>0.05). 
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McPherson ve arkadaşları (76) inmeli hasta bakım verenlerinin SF-36 alt 

ölçekleri puanlarını sağlıklı bireylerdeki ortalama değerlerle karşılaştırmış ve inmeli 

hasta bakım verenlerde her alt ölçek için puanların daha düşük olduğunu 

saptamışlardır. 

Akkurt ve arkadaşları (77) yaptıkları çalışmada inmeli hasta bakımından 

sorumlu 84 bakım vereni deney grubu, hastalara bakım vermeyen 77 bireyi ise 

kontrol grubu olarak tanımladıktan sonra grupları depresyon düzeyi, yaşam kalitesi 

ve ağrı durumu açısından incelemişlerdir. Araştırma sonucunda bakım veren deney 

grubunda SF-36 mental sağlık skoru 47.66±26.28, fiziksel sağlık skoru 64.05±19.73 

olarak, kontrol grubunda ise mental sağlık skoru 67.26±20.67, fiziksel sağlık skoru 

65.82±21.48 olarak bulunmuştur. Gruplar arasında bakım veren deney grubunda 

mental yaşam kalitesi kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

kötü bulunurken, fiziksel yaşam kalitesi skorları arasında anlamlı farkın olmadığı 

belirtilmiştir. 

Jönsson ve arkadaşları (78) inmeli hasta bakım verenlerinde fiziksel ve 

mental fonksiyonların olumsuz etkilendiğini belirtmişlerdi. Çelik’in (6) inmeli hasta 

bakım veren yaşam kalitesini tüm alt boyutlarıyla incelediği çalışmasında, SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamalarına göre en fazla etkilenimin emosyonel rol 

fonksiyon ve fiziksel rol fonksiyonunda olduğu görülmüştür. 

Literatürde inmeli hastaların fonksiyonel durumunun olumsuz yönde 

etkilenmesiyle uzun dönem bakım gerektiren hastalar haline gelmeleri nedeniyle; 

bakım verenlerde fiziksel, sosyal, emosyonel ve finansal birçok sorun oluştuğu ve 

bunun sonucunda bakım veren yaşam kalitesinin düştüğü belirtilmektedir. 

Çalışmamızda benzer şekilde bakım veren yaşam kalitesinin önemli ölçüde 

etkilendiği görülmüştür. 

Araştırmamızda bakım verenlerin depresyon düzeyi, Beck Depresyon 

Envanteri ile ölçülen sonuçlara göre deney grubunda ortalama 9.25±5.34 olarak 

bulundu ve olguların %80’inde hafif, %20’sinde orta derecede depresyon görüldüğü 

saptandı. Kontrol grubunda ise BDE ortalama 7.90±6.27 idi ve olguların %80’ininde 

hafif, %10’unda orta, %5’inde ise ciddi derecede depresyon görüldüğü bulundu. 
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Genel ortalama itibariyle deney grubundaki bakım verenlerin depresyon düzeyi 

kontrol grubuna göre daha yüksek bulunsa da bu fark istatistiğe anlamlı yansımadı 

(p>0.05). Bakım veren stres düzeyini belirlemek amacıyla uygulanan ASÖ puan 

ortalamaları deney grubunda 17.15±3.65 iken kontrol grubunda 16.60±3.35 idi. 

Deney grubu stres düzeyi ortalama açısından yüksek bulundu; fakat gruplar arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

Literatürde inmeli hasta bakım verenlerinde bakım yüküne bağlı depresyon 

görülme sıklığının %34-52 arasında değiştiği ve bakım vermeyenlere göre daha fazla 

depresyon görüldüğü belirtilmektedir. Bunun nedeni olarak, hastanın fonksiyonel 

yetersizliği, uzun süre bakım verme ve bakım verenin sosyal yaşantısının 

kısıtlanması gösterilmektedir. Bizim çalışmamızda da literatürdeki verilere uygun 

olarak bakım verenlerin çoğunda farklı düzeylerde depresyon ve stres görüldüğü 

saptanmıştır. 

Üzen’in (79) 2010 yılında inmeli hasta ve bakım veren hasta yakınlarının 

depresyon düzeylerini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada 82 bakım verenin 

BDE puan ortalaması 23.27±11.69 olarak bulunmuştur. Koçak’ın (3) çalışmasında 

inmeli hastalara bakım verenlerin emosyonel durumları incelendiğinde yarısının 

anksiyeteli ve çoğunun depresif olduğu saptanmıştır. 

McCullagh ve arkadaşları (47) yaptıkları çalışmada; inmeli hasta bakım 

verenlerinde kaygı ve depresyon seviyelerinin fark edilecek seviyede yüksek 

olduğunu; fakat bir yılın sonunda azaldığını belirtmişlerdir. Berg ve arkadaşlarının 

(80) inmeli hasta bakım verenlerinin depresyon düzeylerini uzun süre takip ettikleri 

çalışmada bakım verenlerin depresfis olduğu belirtilmiştir. Ostwald ve arkadaşları 

(81) inmeli hastalar ve bakım vericilerini bir yıl boyunca izledikleri çalışmalarında; 

bakım vericilerde kısa ve uzun vadede yüksek düzeyde stresin olduğunu 

belirtmişlerdir. Lutz ve arkadaşları (82) inmeli bireylerin farklı sebeplerden dolayı 

yeteri kadar iyileşme olmadan hastaneden taburcu olduklarını ve bu durumun 

hastalık sürecini nasıl yöneteceğini bilmeyen, adaptasyon sürecine uyum 

sağlayamayan bakım vericilerde stres düzeyinde artışa sebep olduğunu 

bildirmişlerdir. 
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Günal’ın (14) sosyal problem çözme yaklaşımının inmeli hasta bakım 

verenlerinde depresyon düzeyi, yaşam kalitesi ve bakım rolü üzerine etkisini 

araştırdığı çalışmasında 61 bakım veren randomize 2 gruba ayrılmıştır. Deney 

grubundaki bakım verenlere karşılaşabilecekleri sorunların üstesinden gelebilmeleri 

adına sosyal problem çözme yaklaşımı kullanılarak farkındalık sağlanmış, kontrol 

grubuna ise herhangi bir müdahalede bulunulmamıştır. Değerlendirmeler başta ve 13. 

haftada olmak üzere tekrar edilmiş olup depresyon düzeyini belirlemek adına BDÖ 

kullanılmıştır. Sonuç olarak; deney grubundaki bakım verenlerin depresyon 

düzeylerinde anlamlı ölçüde azalma görüldüğü belirtilmiştir. 

Literatürdeki çalışmalara bakıldığında inmeli hastalara bakım verenlerde daha 

çok emosyonel durum değişiklikleri üzerinde durulduğunu, fiziksel sorunları 

inceleyen ayrıntılı çalışmalara çok fazla rastlanılmadığını görmekteyiz. Bu eksikliğe 

yönelik çalışmamızda bakım verenlerde fiziksel sağlık etkilenim durumunu 

belirlemek amacıyla bel, boyun, omuz, kol ve el fonksiyonelliklerini değerlendirdik. 

Çalışmamızdaki olguların bel fonksiyonelliği Oswestry Disabilite İndeksi ile 

ölçüldü. Buna göre; deney grubu ortalama puanı 15.30±12.82 kontrol grubu ortalama 

puanı 18.50±19.99 olarak saptandı ve gruplar arası farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü (p>0.05). Ayrıca deney grubundaki bakım verenlerin %30’unda 

hafif derecede, kontrol grubundaki bakım verenlerin %25’inde hafif, %10’unda orta 

derecede olmak üzere günlük yaşamlarında kısıtlılık olduğu saptandı. 

Araştırmamızda BDİ puan ortalaması deney grubunda 6.65±7.15 kontrol 

grubunda 6.25±6.40 olarak bulundu. Deney grubundaki bakım verenlerin %20’sinde 

kontrol grubundaki bakım verenlerin ise %15’inde orta derecede kısıtlılık olduğu 

saptandı. Deney grubu BDİ puanı ortalaması kontrol grubuna göre yüksekti; fakat 

gruplar arası puan farkı anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

Çalışmamızda DASH skoru ortalamaları deney grubunda ve kontrol grubunda 

sırasıyla 11.40±12.65 ve 12.12±16.90 olarak bulundu. Gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0.05). Araştırmamızda bakım 

verenlerde fiziksel bozukluklar görülmesi ve fiziksel sağlığın etkilenmesi literatürle 

uyum göstermektedir. 
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Umme Salma’nın (83) inmeli hasta bakım verenlerinde bel ağrısı prevelansını 

ve bu ağrının bakım veren günlük yaşamına etkisini araştırmak üzere yaptığı 

çalışmada, en az 5 aydır bakım veren 18-60 yaş arası 62 bakım veren 

değerlendirilmiştir. Bakım verenlerin bel fonksiyonelliğini belirlemek için Oswestry 

Disabilite İndeksi kullanılmış ve sonuç olarak inmeli hasta bakım verenlerinde bel 

ağrısı prevelansı %71 olarak bildirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen olguların 

%27.4’ünün günlük hayatta orta derecede, %25.8’inin ciddi derecede, %17.7’sinin 

de minimal kısıtlılık yaşadığı saptanmıştır. 

Yalçınkaya ve arkadaşları (84) 2010’da inmeli birey bakım verenlerinde bel 

ağrısı prevelansı ve özelliklerini araştırdıkları çalışmada, bakım verenlerin bel ağrısı 

prevelansının %82.8 olarak saptandığını ve bu oranın genel popülasyon 

prevelansından yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca aynı çalışmada kadın bakım 

verenlerin daha çok bel ağrısı çektiği belirtilmiştir. 

Rimawan (85) 2016’da yaptığı çalışmada evde bakım verenlerde kas-iskelet 

sistemi bozukluklarını incelemiş ve %71 omuz ağrısı, %79 bel ağrısı görüldüğünü 

saptamıştır. 

Bektaş’ın (18), fiziksel özürlü çocuklara bakım verenlerde ergoterapi 

programının etkinliğini araştırdığı çalışmada 61 bakım veren iki gruba ayrılmıştır. 

Çalışma gruplarına Oswestry Disabilite İndeksi, Boyun Disabilite İndeksi ve DASH 

kullanılarak fiziksel sağlık değerlendirmesi yapılmıştır. Yapılan başlangıç 

değerlendirmesinde 31 bakım verenin bulunduğu deney grubunun Oswestry 

Disabilite İndeksi puan ortalaması 16.18±13.26 olarak, Boyun Disabilite İndeksi 

puan ortalaması 20.22±12.4 olarak ve DASH skoru ortalama 26.9±19.75 olarak 

bulunurken kontrol grubundaki bakım verenlerde Oswestry Disabilite İndeksi puan 

ortalaması 20.4±12.35, Boyun Disabilite İndeksi puan ortalaması 24.37±8.67 ve 

DASH skoru ortalama 29.95±18.99 olarak bulunmuştur. Her iki grup bakım 

verenlerinde başlangıçta fiziksel sağlıklarının etkilenmiş olduğu görülmüştür. Deney 

grubuna ergoterapi eğitimi verildikten sonra değerlendirmeler tekrar edilmiş ve 

ergoterapi programının fiziksel sağlığı bozulmuş bakım verenler üzerinde önemli 

ölçüde olumlu etkisinin olduğu kanıtlanmıştır. 
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Çalışmamızda bakım verenlerin PUKİ puanı ortalamaları deney grubunda 

6.65±3.07 kontrol grubunda 7.50±4.12 olarak bulundu. Gruplar arasında istatistiksel 

anlamda fark olmadığı görüldü. Çalışmamızda literatüre uygun olarak bakım 

verenlerin uyku kalitesinin olumsuz yönde etkilendiği saptandı. 

Görgülü ve arkadaşları (86) Türkiye’de inmeli hastalara bakım verenlerin 

bakım yükünü etkileyen faktörleri araştırdıkları çalışmada 80 bakım verenin uyku 

kalitesi PUKİ ile değerlendirilmiş ve ortalama 7.40±3.18 ile uyku kalitesinin 

etkilendiği belirtilmiştir. 

Das ve arkadaşları (87) 2010 yılında 198 inmeli hasta bakım verenine 

yaptıkları anket çalışması sonuçlarına göre; bakım verenlerin %35’inin biraz, 

%9’unun çok fazla uyku bozukluğu yaşadığı bildirilmiştir. Ain ve arkadaşları (88) 

2014 yılında yaptıkları çalışma kapsamında inmeli hasta bakım verenlerinin uyku 

durumundaki bozukluğa bağlı olarak sosyal hayatlarının ve iş hayatlarının olumsuz 

etkilendiğini belirtmişlerdir. 

Araştırmamızda UFA puan ortalaması deney grubunda ortalama 

2928.45±571.41 olarak, kontrol grubunda ortalama 2958.45±1210.89 olarak 

bulundu. Deney grubundaki bakım verenlerin %50’sinin, kontrol grubundaki bakım 

verenlerin %35’inin inaktif olduğu görüldü. Deney grubundaki bakım verenlerin 

fiziksel aktivite katılım düzeyi kontrol grubuna göre daha düşük bulunsa da bu fark 

istatistiğe anlamlı yansımadı (p>0.05). Çalışmamızdaki bakım verenlerde fiziksel 

aktivite katılımının az olması literatürle uyum göstermektedir. 

Karayazgan (89), 2013’te yaptığı çalışmada şizofreni hastalarına bakım 

verenlerin aktivite ve aktivite performans düzeyini araştırmıştır. Şizofreni hastasına 

bakım veren 66 kişi deney grubunu, herhangi bir hastalık grubuna bakım vermeyen 

66 kişi ise kontrol grubunu oluşturmuştur. Sonuç olarak; deney grubundaki bakım 

verenlerin %53.06’sında serbest zaman alanındaki aktivitelere katılımda kısıtlanma 

olduğu belirtilmiştir. Aktivite performans ve tatmin düzeyine bakıldığında ise kontrol 

grubundaki kişilerin hem performans hem de tatmin puanları çalışma grubundaki 

kişilerden daha fazla bulunmuştur. 
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Korelasyon Analizlerinin Tartışılması; 

Literatürde birçok çalışmada hastaya ait özellikler ile bakım yükü arasındaki 

ilişki incelenmiş; erkek cinsiyeti, ileri yaş, düşük eğitim düzeyi ve düşük gelir 

düzeyinin yükü artırdığı bildirilmiştir, McCullagh ve arkadaşları(47) , Carod-Artal ve 

arkadaşları (75). Bunun aksine bakım verilen hastanın sosyo-demografik 

özellikleriyle bakım yükü arasında ilişki bulunmadığını belirten çalışmalar da 

bulunmaktadır, Koçak ve arkadaşları (3), Çelik ve arkadaşları (6) Reimer ve 

arkadaşları (90). Bizim çalışmamızda ise; inmeli hastanın sosyo-demografik 

özelliklerine göre bakım yükü incelendiğinde; Zarit Bakım Veren Yükü Ölçeği 

puanıyla hastaların; yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi ve medeni hal değişkenleri arasında 

ilişkiye rastlanmadı(p>0.05). Sosyodemografik özellikler ile depresyon düzeyi 

arasındaki ilişkiye bakıldığında; bakım veren depresyon düzeyinin hastanın 

cinsiyetiyle ilişkili olduğu ve erkek hastalara bakım verenlerde depresyon düzeyinin 

daha yüksek olduğu saptandı (p<0.05). Çalışmamıza benzer olarak Berg ve 

arkadaşları (80) çalışmalarında, inmeli erkek hastalara bakım verenlerde depresyon 

düzeyinin daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda bakım verenlerin; yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, 

medeni hal, çocuk olma durumları gibi karakteristik ve sosyodemografik özellikleri 

ile bakım yükü, bakım veren emosyonel durumu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

incelendiğinde; bakım veren yaşı ile ZBYÖ ve BDÖ puan ortalamaları arasında 

pozitif yönlü korelasyon saptandı (p<0.05). Ayrıca depresyon durumu ile bakım 

veren cinsiyetinin ilişkili olduğu ve kadın bakım verenlerde depresyon düzeyinin 

erkek bakım verenlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

görüldü (p<0.05). Bakım veren karakteristik özellikleri ile SF36-PCS, SF36-MCS ve 

ASÖ arasında herhangi bir anlamlı ilişkiye rastlanmadı (p>0.05). 

Nelson ve arkadaşları (91) yaptıkları çalışmada bakım veren yaşı ile subjektif 

ve objektif yük arasında pozitif ilişki saptarken sosyo-kültürel özelliklerin bakım 

yükü ile ilişkili olmadığını belirtmiştir. 

Mollaoğlu ve arkadaşları’nın (7) çalışmasında bakım veren sosyodemografik 

özellikler ile bakım yükü arasındaki ilişkiye bakıldığında; bakım veren cinsiyeti ve 
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yaşı ile ZBYÖ puanı arasında anlamlı ilişki bulunmazken, bakım veren eğitim 

durumunun bakım yükü üzerinde etkili olduğu ve okur yazar olmayan bakım 

verenlerde ZBYÖ puanlarının anlamlı derecede yüksek olduğu görülmektedir. 

Koçak (3) çalışmasında bakım yükünün, bakım veren yaşı, medeni durumu, 

çocuk varlığı, eğitim durumu, meslek, sosyal güvence ve gelir durumuna göre 

farklılık göstermediği; ancak kadın cinsiyetinde yükün fazla olduğu belirtilmiştir. 

Aşiret’in (2) çalışmasında bakım veren yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumuna göre bakım yükünün değişmediği; fakat çocuk olma durumunun yükü 

arttırdığı belirlenmiştir. 

Ostwald ve arkadaşları (81), Carod-Artal ve arkadaşları (75) yaptıkları 

çalışmalarda ise bakım vericiye ait faktörlerin bakım yüküne etkisini incelenmiş ve 

kadın cinsiyetinin, düşük eğitim düzeyinin, düşük gelir düzeyinin bakım yükünü 

arttırdığını saptamışlardır. 

Morimoto ve arkadaşları (19) yaptıkları çalışmada inmeli hasta bakım veren 

karakteristik özellikleri ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendirdiklerinde, 

mental sağlık alt boyutu ile herhangi bir ilişki bulamazken, fiziksel sağlık alt boyutu 

ile bakım veren cinsiyetinin ilişkili olduğunu belirlemişlerdir. 

Akkurt ve arkadaşlarının (77) çalışmasında, inmeli hasta bakım verenlerinde 

karakteristik özellikler ile bakım veren depresyon düzeyi ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkiye bakıldığında, bakım veren yaşı ile bakım veren depresyon düzeyi 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon bulurken yaşam kalitesi ile ilişki 

saptanmadığı görülmektedir. 

Çalışmamızda bakım veren yakınlık derecesine göre Zarit Bakım Verme 

Yükü Ölçeği puanları arasındaki ilişkiye baktığımızda; en fazla yükün ebeveynlerde 

görüldüğünü ve bunu bakım verenlerin eşlerinin takip ettiğini; fakat aradaki puan 

farkının istatistiksel olarak anlamlı olmadığını görmekteyiz (p>0.05). 

Çalışmamıza benzer olarak Koçak’ın (3) çalışmasında inmeli bireye bakım 

veren anne ve babaların bakım yükünün eşlere ve çocuklara göre anlamlı derecede 

yüksek olduğu bulunmuştur. Olusanjo ve arkadaşları (92) yaptıkları çalışmada bakım 



65 

 

veren yakınlık derecesini aile bireyleri ve diğerleri olarak değerlendirmiş ve aile 

bireylerinde yükün anlamlı derecede yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Literatürde bakım yükünün en çok eşlerde olduğunu belirten çalışmalarda 

bulunmaktadır. Jeong ve arkadaşları (93) ise inmeli hasta bakım verenlerinde yükün 

en çok eşlerde olduğunu belirtmişlerdir. Greenwood ve arkadaşları (94) yaptıkları 

çalışmada inmeli bireyin erkek, bakım verenin kadın eş olması durumunda erkek 

imajı zedelendiğiden dolayı daha hassas durumlar ortaya çıktığını ve bakım yükünün 

arttığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda bakım verilen inmeli hastanın bağımsızlık düzeyi ile bakım 

yükü arasındaki ilişki incelendiğinde; hastanın FIM skoru ile Zarit Bakım Veren 

Yükü puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmadı (p>0.05). 

Olai ve arkadaşları (95) 2015’te inme hastalarına bakım verenlerde yaşam 

kalitesi ve bakım yükünü araştırdıkları çalışmada; inmeli hasta fonksiyonel seviyesi 

ile bakım yükü arasında bir ilişki bulunmadığını belirtmişlerdir. 

Bu sonuçlara karşı literatürde hasta fonksiyonel bağımsızlık düzeyi ile bakım 

yükü arasında ilişki bulunduğunu belirten birçok çalışma bulunmaktadır. Koçak (8) 

çalışmasında hastanın fonksiyonel seviyesi ile bakım yükü arasında negatif yönde 

anlamlı korelasyon bulmuş ve hastada günlük yaşam aktiviteleri işlevselliği arttıkça 

bakım veren yükünün azaldığını belirtmiştir. Benzer şekilde Jaracz ve arkadaşları (9) 

inmeli hastaların düşük Barthel İndeksi puanlarının bakım veren yükündeki artış ile 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Nelson ve arkadaşlarının (91) 2008’de yaptıkları 

çalışmada bakım verilen hastanın nörolojik ve psikolojik durumunun kötüleştikçe 

bakım verici yükünün arttığı görülmüştür. Magliano ve arkadaşları (96) 2004’te 

yaptıkları çalışmada fiziksel yetersizliği fazla olan hastalara bakım verenlerde bakım 

yükü puanının yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Çelik’in (6) inmeli hasta fonksiyonel seviyesinin bakım yükü ve bakım veren 

yaşam kalitesine etkisini araştırdığı çalışmasında, hastaların Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği puanı ile bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları 

arasında negatif yönlü anlamlı ilişki saptamıştır. Ayrıca hastaların fonksiyonel 

seviyesi ile SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt boyutlarından genel sağlık algısı arasında 
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pozitif yönlü anlamlı ilişki bulmuş ve hasta bağımsızlığının artmasıyla bakım veren 

yaşam kalitesi alanlarından genel sağlık algısının olumlu etkilendiğini belirtmiştir. 

Ganjiwale ve arkadaşları (97) 2016’da inme hastalarının fonksiyonel seviyesi 

ile bakım veren yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmalarında 54 

inmeli hasta ve bakım verenleri değerlendirilmiş; sonuçta FIM skoru ile bakım veren 

yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki bulunmadığı belirtilmiştir. 

Akkurt ve arkadaşları (77) inmeli hasta bakım verenlerinde depresyon düzeyi 

ve yaşam kalitesinin etkilendiğini belirtmişler ve hastaların fonksiyonel durumu ile 

bakım veren depresyon düzeyi arasında negatif, yaşam kalitesi arasında ise pozitif 

yönlü anlamlı ilişki olduğunu bildirmişlerdir. 

Kruithof ve arkadaşlarının (15) 2016 yılında 183 inmeli hasta ve bakım 

verenleriyle yaptığı uzun takipli çalışmada inmeli hastanın günlük yaşamındaki 

bağımsızlığı ile bakım verenin depresyon düzeyi, bakım yükü ve anksiyete 

semptomları arasında negatif yönlü anlamlı ilişki olduğu belirlenmiştir. 

Dennis ve arkadaşları (98) inme hastalarına bakım verenlerinin emosyonel 

durumlarını belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada hasta bağımsızlık düzeyi ile 

bakım veren depresyon düzeyi arasında negatif yönlü ilişki saptamışlardır. Benzer 

şekilde Kotila ve arkadaşları (99) inme hastalarına bakım verenlerde depresyon 

düzeyinin hastanın ne kadar bağımlı olduğuyla alakalı olduğunu belirtmişlerdir. 

Berg ve ark. (80) inmeli hasta bakım verenlerinin depresyon düzeyini uzun 

süre takip ettiği çalışmada, akut dönemde inmeli hasta bağımsızlık durumu ile bakım 

veren depresyon düzeyi arasında ilişki bulunmuştur. Çalışmamızda benzer olarak 

hastanın FIM skoru ile bakım veren BDE puanı arasında negatif yönlü korelasyon 

saptandı(p<0.05). Hastanın fonksiyonelliği ile SF-36 fiziksel sağlık boyutu arasında 

pozitif yönlü ilişki görülürken (p<0.05), mental sağlık boyutuyla ilgisi bulunmadı 

(p>0.05). 

Literatürde bakım verme süresi bakım yükünü etkileyen faktörler arasında 

sayılmaktadır. Aşiret’in (2) 2011 yılında inmeli hastalara bakım veren hasta 

yakınlarının bakım yükünü belirlemek amacıyla yaptığı çalışmasında bakım verme 
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süresi ile bakım verme yükü ölçeğinden elde edilen puan ortalamaları karşılaştırılmış 

ve aralarında pozitif yönlü anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Pinquart ve Sorensen (52) bakım verenlerin bakım rollerine ne kadar 

zamandır devam ettiklerinin önemini vurgulamış ve bu sürenin artmasıyla bakım 

yükünün de arttığını belirtmişlerdir. Bhattacharjee ve arkadaşları (100) 2012’de 

inmeli hasta bakım verenlerinde bakım yükünü etkileyen faktörleri araştırmışlar ve 

bakım süresiyle bakım veren yükünün pozitif yönde ilişkili olduğunu saptamışlardır. 

Bunlara karşı Çelik’in (6) çalışmasında inmeli hastalara bakım verilen süre ile 

bakım veren yükü ölçeği arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır. Koçak’ın (3) 

çalışmasında bakım verme deneyiminin özellikleri açısından bakım yükü 

değerlendirildiğinde, inmeli bireylere bakım verilen süre ile bakım verici yükü 

arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmamıştır. Mollaoğlu ve arkadaşları (7) 

bakım yükünü etkileyen faktörleri inceledikleri çalışmalarında bakım verme süresi 

ile bakım yükü arasında ilişki olmadığını belirtmişlerdir. 

Kruithof ve arkadaşları (15) çalışmalarında inmeli hasta bakım verenlerinin 

bakım yükünü ve emosyonel durumlarını araştırmışlardır. Bakım verenler ilk olarak 

ikinci ayda değerlendirilmiş ve değerlendirmeler birinci yılın sonunda tekrar 

edilmiştir. Sonuç olarak bakım yükünün ikinci ve birinci yıl değerlendirmeleri 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bizim araştırmamızda da bu çalışmalara benzer 

olarak bakım verenlerin bakım verme süreleriyle Zarit Bakım Veren Yükü Ölçeği 

puanları arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir 

(p>0.05). 

Araştırmamızda inmeli hastaya bakım verilen süre ortalaması ise bakım 

verenlerin SF-36 Yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel ve mental alt fonksiyonları 

arasında anlamlı ilişkiye rastlanmadı (p>0.05). Ayrıca bakım verilen süre ile bakım 

veren depresyon düzeyinin ilişkili olmadığı görüldü (p>0.05). 

Jönsson ve arkadaşları (78) 2005’te inme hastalarına informal bakım 

verenlerin yaşam kalitesini etkileyen faktörleri araştırmışlardır. Yapılan çalışmada 

234 informal bakım verenin yaşam kalitesi SF-36 ile 4. ay ve 16. ayda ayrı ayrı 

değerlendirilmiş ve sonuç olarak mental sağlık alt boyutunun 4 ile 16. aylar arasında 



68 

 

47.2’den 47.7’ye iyileşme gösterdiği, fiziksel fonksiyonlarda ise 44.9’dan 44.4’e 

azalma görüldüğü bildirilmiştir. 

Godwin ve arkadaşlarının (101) 2013 yılında 30 inmeli hastanın ve onlara 

bakım veren eşlerinin uzun süreli yaşam kalitelerini inceledikleri çalışmada, bakım 

verenler bakım yükü depresyon ve yaşam kalitesi açısından değerlendirilmiştir. 

Değerlendirmeler çalışmanın başlangıcında, 3 ay sonra, 6 ay sonra, 9 ay sonra ve 12 

ay sonra tekrarlanmıştır. Buna göre; bakım veren depresyon düzeyinin başlangıçtan 

son değerlendirmeye kadar istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı, bakım yükü 

ve yaşam kalitesinin ise bakım verme süresi ile anlamlı ilişkisi olmadığı 

bulunmuştur.  

Literatürde bakım verenlerde depresyon düzeyi ile ilgili yapılan çalışmalarda 

farklı sonuçlar bildirilmektedir. Kimi sonuçlar bakım verilen süre arttıkça bakım 

veren depresyon düzeyinin arttığını belirtirken, kimi sonuçlar da bakım verenlerin 

zamanla duruma alışmasından dolayı depresyon düzeyinin değişmediğini veya 

giderek azaldığını belirtmektedir. 

Berg ve arkadaşları (80) inmeli hasta bakım verenlerinin depresyon 

düzeylerini uzun süre takip ettikleri çalışmalarında 79 bakım vereni BDE ile 

değerlendirmişlerdir. Değerlendirme akut fazda, 6. ayda ve 18. ayda olmak üzere 

tekrarlanmış ve sonuç olarak akut fazda bakım verenlerin %33’ü, 6. ve 8. ayda ise 

%30’u depresif olarak tanımlanmıştır. 

Akkurt ve arkadaşları (77) çalışmalarında inme hastalarına bakım verenlerde 

depresyon düzeyi ile hastalık süresinin pozitif yönde ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda bakım verilen hastanın fonksiyonel bağımsızlığı ile bakım 

veren fiziksel sağlığı arasındaki ilişki incelendiğinde; FIM skoru ile bakım veren 

DASH puan ortalamaları arasında bir ilişki bulunmazken (p>0.05), BDİ ve Oswestry 

puan ortalamalarıyla negatif yönde korelasyon tespit edildi (p<0.05). Bakım verme 

süresi ile DASH, BDİ ve Oswestry İndeksi puan ortalamalarıyla herhangi bir ilişki 

saptanmadı(p>0.05). 
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Schulz ve arkadaşları (23) bakım verenlerde fiziksel sağlığın bakım verilen 

hastanın kognitif düzeyine, fonksiyonellik seviyesine ve bakım verilen süreye bağlı 

olarak değiştiğini belirtmişlerdir. 

Tonga’nın (102) çalışmasında özürlü çocuğa sahip annelerin bel 

fonksiyonelliğinin çocuğun bağımsızlık seviyesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Çalışmamıza benzer olarak Umme Salma (83), çalışmasında inmeli bireye 

bakım verenlerde bel ağrısının sık görüldüğünü; fakat bunun bakıma harcanan süre 

ile ilişkili olmadığını belirtmiştir. 

Bardak ve ark. (103) 2012’de Spinal kord yaralanmalı hastalar ve bakım 

verenleri üzerine yaptıkları çalışmada, bakım verenlerin bel fonksiyonelleği 

Oswestry İndeksi ile değerlendirilmiş ve sonuçların yaralıların FIM skor ortalamaları 

ve bakım verme süresiyle ilişkili olduğu belirlenmiştir. Hastanın günlük yaşam 

aktivitelerindeki yetersizliğinin ve bakım verme süresindeki artışın, bakım veren bel 

fonksiyonelliğini olumsuz yönde etkilediği belirtilmiştir. 
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8. SONUÇ 

 
 

 Çalışmaya dahil edilen inmeli olguların yaş ortalamasının 61.38±10.78, 

yarısından fazlasının erkek, çoğunun evli ve çocuk sahibi olduğu; eğitim 

düzeylerinin genel olarak ilkokul ve altı olarak saptandığı, ev hanımı ve 

emeklilerin çoğunluğu oluşturduğu tespit edildi. 

 Tüm inmeli olguların hastalık süreleri ortalama 12.66±12.62 ay olarak 

belirlendi. Hastalarda %72.5 oranında iskemik tip inme görüldüğü ve yarıdan 

fazlasında sol vücut yarısının etkilendiği görüldü. 

  FIM skoru ortalamaları deney grubunun bakım verdiği inmeli hastalarda 

79.55±19.04 kontrol grubunun bakım verdiği inmeli hastalarda 83.80±30.83 

olarak bulundu. Fugl-Meyer skoru ortalamaları ise grubunun bakım verdiği 

inmeli hastalarda 41.05±22.55 kontrol grubunun bakım verdiği inmeli 

hastalarda 49.95±27.15 olarak bulundu. Her iki değerlendirme için gruplar 

arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Hastaların Brunnstrom 

evrelerine bakıldığında her iki grupta üst ve alt ekstiremiteler için 3. evre, el 

için 1. evrede olanların çoğunlukta olduğu görüldü. 

 Bakım verenlerin yaş ortalamasının 44.26±13.12 olduğu, %67.5’inin kadın 

olduğu, çoğunun evli, çocuk sahibi ve ev hanımı olduğu görüldü. Eğitim 

düzeyi ilkokul olanların çoğunlukta olduğu bunu lisans seviyesinde olanların 

takip ettiği görüldü. Bakım verenlerin ortalama 12.73±12.59 aydır bakıma 

devam ettikleri belirlendi. 

 Bakımın en çok eşler tarafından verildiği saptandı. 

 Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği puan ortalamaları deney grubunda 44.30±12.55 

kontrol grubunda 49.30±16.03 olarak belirlendi ve arada anlamlı fark 

olmadığı görüldü (p>0.05). Ev egzersiz programının bakım verenler üzerinde 

anlamlı yük oluşturmadığı anlaşıldı. 

 Bakım verenlerin SF3-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden aldıkları puanlara 

bakıldığında; her iki grupta da yaşam kalitesinin olumsuz olarak etkilendiği 

ve gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı görüldü (p>0.05). 

 Bakım verenlerin genel olarak hafif depresif ve anksiyeteli olduğu görüldü. 

Deney grubundaki bakım verenlerde depresyon düzeyi ve anksiyete kontrol 
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grubuna göre yüksek bulunsa da aradaki fark istatistiğe anlamlı yansımadı 

(p>0.05). 

 Bakım verenlerin %27.5’inin bel, %45’inin boyun fonksiyonelliklerinde 

günlük hayatta belirli ölçülerde kısıtlanma olduğu saptandı. 

 Her iki grupta fiziksel sağlık etkilenim durumuna bakıldığında DASH, 

Oswestry ve BDİ puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05). Evde egzersiz yaptırmanın bakım verenlerin bel, boyun, kol-omuz 

ve el sorunlarına anlamlı etkisi olmadığı görüldü. 

 Deney grubunun %50’si, kontrol grubunun %35’i inaktif olarak bulundu. 

Deney grubunda fiziksel aktivite katılım düzeyi kontrol grubuna göre düşük 

bulunsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

 Grupların uyku kalitesi karşılaştırıldığında anlamlı fark görülmedi (p>0.05). 

 Bakım verilen inmeli hastanın karakteristik özellikleri ile bakım yükü 

arasında ilişki saptanmadı (p>0.05); fakat hastanın erkek olması durumunda 

bakım veren depresyon düzeyinin anlamlı derecede yüksek olduğu belirlendi 

(p<0.05). 

 Bakım yükü ve bakım veren karakteristik özellikleri arasındaki ilişkiye 

bakıldığında; yaş ile bakım yükü arasında pozitif ilişki olduğu saptandı 

(p<0.05). 

 Depresyon düzeyi ve bakım veren karakteristik özellikleri arasındaki ilişkiye 

bakıldığında; yaş ile pozitif ilişki bulundu ve kadın bakım verenlerin 

depresyon düzeylerinin anlamlı ölçüde yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). 

 Bakım veren yaşam kalitesinin ve anksiyete seviyesinin bakım veren 

karakteristik özellikleriyle ilişkisi saptanmadı. 

 Yakınlık derecesine göre bakım yüküne bakıldığında en fazla ebeveynlerin 

daha sonra eşlerin yük altında olduğu görüldü; fakat bakım yükü ortalama 

değerleri karşılaştırıldığında arada fark bulunmadı (p>0.05). 

 İnmeli hastanın bağımsızlık düzeyi ve bakım verme süresi ile bakım yükü 

arasında ilişkiye rastlanmadı. 

 İnmeli hastanın bağımsızlık düzeyi ile bakım veren depresyon düzeyi 

arasında negatif yönlü ilişki bulundu. 
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 Yaşam kalitesinin fiziksel komponenti ile inmeli hastanın bağımsızlık düzeyi 

arasında pozitif ilişki saptanırken, mental komponentle arasında bir ilişki 

bulunmadı. 

 Bakım verilen inmeli hastada bağımsızlık düzeyi ile Oswestry ve BDİ 

arasında negatif ilişki bulunurken, DASH ile ilişki saptanmadı. İnmeli 

hastada bağımsızlık düzeyinin yüksek olmasıyla bakım verenlerde daha az 

bel ve boyun problemi ortaya çıktığı anlaşıldı. 

 Bakım verme süresi ile bakım veren depresyon düzeyi, yaşam kalitesi fiziksel 

ve mental komponenti, DASH, Oswestry ve BDİ arasında ilişkiye 

rastlanmadı. 

 Evde inmeli hastaya uygulamak üzere bakım veren üstüne sorumluluk olarak 

yüklenen ev egzersiz programının; bakım yükü, bakım veren yaşam kalitesi, 

emosyonel durumu ve fiziksel sağlığına ekstra olumsuz etki yapmadığı 

görüldü. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre şunları önerebiliriz: 

 Hastalık sürecinde inmeli hastalar ve bakım verenleri birlikte ele alınmalı, 

 Bakım veren yükü ve bağlı olduğu faktörler araştırılıp, çözüm planları 

sunulmalı, 

 Bakım verenlerin gereksinimlerine uygun eğitim programları verilmeli, 

 Bakım verenlerin bakım süresince karşılaşabilecekleri her türlü soruna 

yönelik danışma merkezleri oluşturulmalı, 

 Gerek ailesel gerek kamusal destek sağlanarak bakım veren için kişisel 

zaman oluşturulmalı ve bakım veren fiziksel aktiviteye yönlendirilmeli, 

 Bakım verenlerin psikolojik durumlarının yanı sıra fiziksel sağlık etkilenme 

durumları da ayrıntılı değerlendirilmeli ve bu konudaki çalışmalar arttırılmalı, 

 Hastaların günlük yaşantılarında bakım veren fiziksel sağlığını etkileyecek 

(transfer, egzersiz vs.) durumlar açısından fizyoterapistler tarafından doğru 

eğitim verilmeli. 
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Çalışmanın sınırlılıkları: 

Çalışmaya dahil edilecek olguların sayısına çalışmanın yapıldığı hastanenin 

hasta sayısı ve dönüşümü göz önünde bulundurularak karar verilmiştir. Çalışma 

merkezleri genişletilip olgu sayısı arttırılabilirdi. 

Bakım verenlerde çalışmaya dahil edilme kriteri 18 yaş üstü olarak belirlendi. 

Üst sınırın olmaması bazı bakım veren yaşlı bireylerin de değerlendirmeye 

alınmasına sebep oldu. Yaş faktörüne üst sınır konularak yaşlılığın getirebileceği 

fiziksel ve emosyonel bozukluklar ekarte edilebilirdi. 

Deney grubundaki bakım verenlere başlangıç değerlendirmesi yapılıp bir 

aylık egzersiz programından sonraki sonuçlarla karşılaştırılabilirdi. 

Çalışmanın daha uzun dönemli takibi yapılıp egzersiz yaptırmanın bakım 

veren üzerindeki etkilerinin uzun dönemdeki etkileri ortaya çıkarılabilirdi. 
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10. EKLER 

EK.1. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir 

şekilde tümünü okuyunuz. 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR? 

Bu çalışma, hemipleji hastalarına verilen ev egzersiz programının bakım verenler 

üzerindeki etkisini inceleyen bir araştırmadır.  

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Bu çalışmanın amacı hemipleji hastalarına bakım veren sağlıklı bireylere bakıma ek 

olarak verilen ev egzersiz programı ödevinin bakım yüküne olan etkilerini 

araştırmaktır.  

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Hekim tarafından muayene edilip gereken tedavilerin başlatılmasından sonra 

fizyoterapist tarafından, hastanın fonksiyonel durumu değerlendirilecek ve 

araştırma grubundaki bakım verenlere , hastaya haftada 4 gün uygulamaları 

üzere ev egzersiz programı verilecektir.4 haftalık süre sonunda araştırma ve 

kontrol grubundaki ailelerin bakım yükü , stres ve kaygı düzeyleri, yaşam 

kalitesi ve bakım verenlerin kas iskelet sistemine ait bozuklukları 

değerlendiren bazı anketler uygulanacaktır. Bu testlerin öngörülen uygulanma 

süresi 30-45 dakikadır. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan 

etkisi yoktur.Daha sonra sonuçlar gruplar arasında karşılaştırılacaktır. 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırmamıza dahil olan hastaların değerlendirmelere uyum göstermeleri 

beklenmektedir. Bu koşullara uyulmadığı durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı 

bırakabilme yetkisine sahiptir. 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir.  

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan tedavi yaklaşımları hiçbir şekilde risk 

taşımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etkisi yoktur.  
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KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamakta olup, araştırma 

boyunca yapılacak değerlendirmeler için sizden ya da bağlı bulunduğunuz sosyal 

güvenlik kurulundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir ödeme 

yapılmayacaktır, bu araştırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. 

Araştırmaya katılmayabilir ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. 

İLETİŞİM 

Araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir terslik olduğunda iletişim 

kurabileceğiniz kişi ve telefon numarası aşağıda verilmiştir: 

Fzt. Ayşe DEMİRCİOĞLU Tel :0531 825 5880 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ : 4 Haftadır. 

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.  

Çalışmaya Katılma Onayı 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araştırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL.  

TARİH  
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AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRICININ İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
Ayşe DEMİRCİOĞLU 

 

TARİH  



87 

 

EK.2. HASTA TANITIM FORMU 

ADI:                                                                                            Tarih: 

SOYADI: 

CİNSİYETİ: 

DOĞUM YILI:                                  YAŞ: 

BOY:                                KG: 

VÜCUT KİTLE İNDEKSİ (VKİ): 

EĞİTİM: 

MESLEK: 

ÇALIŞMA YILI-SAATİ: 

MEDENİ DURUMU:                                 ÇOCUK (ADET): 

ÖZGEÇMİŞ: 

SOYGEÇMİŞ: 

TUTULAN TARAF : 

İSKEMİK/HEMORAJİK : 

HASTALIK SÜRESİ : 

BRUNNSTROM EVRESİ : 

SİGARA                     PAKET/HAFTA: 

ALKOL                      KADEH/HAFTA: 

GÖRSEL ANALOG SKALA:    

İstirahatte: 0…………………………………………….……………………….10 

Aktivitede: 0……………………………………………….…………………….10 
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EK.3. FONKSİYONEL BAĞIMSIZLIK ÖLÇEĞİ (FIM) 
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EK.4. FUGL-MEYER MOTOR İYİLEŞME DEĞERLENDİRME FORMU 

ÜST EKSTREMİTE (66 puan) 

 

I. REFLEKS AKTİVİTE 

1 Biseps refleksi   

2 Triseps refleksi   

 

II. FLEKSÖR SİNERJİ 

3 Omuz retraksiyonu  

4 Omuz elevasyonu  

5 Omuz abdüksiyonu  

6 Omuz eksternal rotasyonu  

7 Dirsek fleksiyonu  

8 Önkol süpinasyonu  

 

III. EKSTANSÖR SİNERJİ 

9 Omuz addüksiyon/internal rotasyonu   

10 Dirsek ekstansiyonu  

11 Önkol pronasyonu   

 

IV. SİNERJİLERİ KOMBİNE EDEN HAREKETLER 

12 Eli bele götürme  

13 Omzun 0-90° fleksiyonu  

14 Dirsek 90°’de, önkol süpinasyon/pronasyonu  

 

V. SİNERJİ DIŞI HAREKETLER 

15 Omzun 0°-90° derece abdüksiyonu  

16 Omzun 90-180° fleksiyonu  

17 Dirsek 0°’de önkol süpinasyon/pronasyonu  

   

VI. REFLEKS AKTİVİTE 

18 Normal refleks aktivite, biseps ve triseps  

 

VII. EL BİLEĞİ 

19 Dirsek 90°’de, bilek stabilitesi  

20 Dirsek 90°’de bilek fleksiyon/ekstansiyon eklem hareket açıklığı  

21 Dirsek 0°’de, bilek stabilitesi  

22 Dirsek 0°’de bilek fleksiyon/ekstansiyon eklem hareket açıklığı  

23 Bilek sirkümdiksüyonu  

 

VIII. EL 

24 Parmak fleksiyonu  

25 Parmak ekstansiyonu  

26 Kavrama a: Birinci parmak ucu ve ikinci parmak ucunun radial yüzü ile kağıt tutma  

27 Kavrama b: Birinci ve ikinci parmak ucu ile kağıt tutma  

28 Kavrama c: Birinci ve üçüncü parmak ucu ile kalem tutma  

29 Kavrama d: Birinci, ikinci ve üçüncü parmaklarla kola kutusunu kavramak (tutmak)  

30 Kavrama e: Tüm parmaklarla tenis topunu Kavramak (tutmak)  

 

IX. KOORDİNASYON VE HIZ 

31 Tremor  

32 Dismetri  

33 Hız  

TOPLAM SKOR  
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ALT EKSTREMİTE (34 puan) 

1 Kalça fleksiyonu  

2 Kalça ekstansiyonu (supin)  

3 Kalça addüksiyonu (supin)  

4 Diz fleksiyonu (supin)  

5 Diz fleksiyonu (otururken)  

6 Diz fleksiyonu (ayakta)  

7 Diz ekstansiyonu (supin)  

8 Ayak bileği dorsifleksiyonu (supin)  

9 Ayak bileği dorsifleksiyonu (otururken)  

10 Ayak bileği dorsifleksiyonu (ayakta)  

11 Ayak bileği planter fleksiyonu (supin)  

12 Topuk-diz hızı  

13 Topuk-diz termoru  

14 Topuk-diz dismetrisi  

15 Diz (patella) refleksi  

16 Hamstring refleksi  

17 Ayak bileği (aşil) refleksi  

TOPLAM SKOR  
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EK.5. BAKIM VEREN TANITIM FORMU 

TARİH: 

ADI: 

SOYADI: 

CİNSİYETİ: 

DOĞUM YILI:                                  YAŞ: 

BOY:                                KG: 

VÜCUT KİTLE İNDEKSİ (VKİ): 

EĞİTİM: 

MESLEK: 

ÇALIŞMA YILI-SAATİ: 

MEDENİ DURUMU:                                 ÇOCUK (ADET): 

ÖZGEÇMİŞ: 

SOYGEÇMİŞ: 

YAKINLIK DERECESİ : 

BAKIM VERME SÜRESİ : 

SİGARA                     PAKET/HAFTA: 

ALKOL                      KADEH/HAFTA: 

GÖRSEL ANALOG SKALA: 

 İstirahatte: 

0…………………………………………….……………………….10 

Aktivitede: 

0……………………………………………….…………………….10
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EK.6. ZARİT BAKICI YÜKÜ ÖLÇEĞİ 
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EK.7. SF-36 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
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EK.8. BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 
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EK.9. ALGILANAN STRES ÖLÇEĞİ 

Aşağıda geçen ay boyunca yaşamış olabileceğiniz duygu ve düşüncelerinizi içeren 

bazı durumlar verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her 

maddedeki durumu geçen ay boyunca ne kadar yaşadığınızı aşağıdaki ölçekten yararlanarak 

maddelerdeki uygun bölüme X işareti koyarak belirleyiniz. 

ALGILANAN STRES ÖLÇEĞİ 
Hiç Nadiren Bazen Sık 

 

Çok 

Sık 

1. Beklemediğim bir olaya karşı sıkıntı yaşadım. (0) (1) (2) (3) (4) 

2. Önemli olayları kontrol edemedim. (0) (1) (2) (3) (4) 

3. Kendimi stresli hissettim. (0) (1) (2) (3) (4) 

4. Kişisel problemlerimi çözme konusunda 

kendime güvendim. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

5. Yaşamımda her şey yolunda gitti. (0) (1) (2) (3) (4) 

6. Yaşamımdaki öfkemi kontrol ettim. (0) (1) (2) (3) (4) 

7. Kontrolüm dışındaki olaylar beni öfkelendirdi. (0) (1) (2) (3) (4) 

8. Üstesinden gelemediğim zorluklar yaşadım. (0) (1) (2) (3) (4) 
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EK.10. DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 
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103 

 

EK. 11. OSWESTRY ANKETİ 
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EK.12. BOYUN DİSABİLİTE İNDEKSİ 

1. Ağrının şiddeti 

� Şu anda ağrım yok 

� Şu anda hafif bir ağrım var 

� Gelip giden orta şiddette ağrım var 

� Sürekli orta şiddette bir ağrım var 

� Gelip giden şiddetli bir ağrım var 

� Sürekli şiddetli bir ağrım var 

2. Kişisel bakım 

� Ağrıdan sakınmak için yıkanma ve giyinme tarzımı değiştirmem gerekmedi 

� Biraz ağrıya neden olsa bile yıkanma ve giyinme şeklimi değiştirmedim 

� Yıkanma ve giyinme ağrımı arttırıyor, fakat bunları yıkanma ve giyinme 

tarzımı değiştirmeden yapabiliyorum 

� Yıkanma ve giyinme ağrımı arttırdığı için bunları yapma tarzını 

değiştirmeyi gerekli buluyorum 

� Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmenin bir kısmını yardımsız yapamıyorum 

� Ağrı nedeniyle yardımsız yıkanamıyor ve giyinemiyorum 

3. Ağır Kaldırma 

� Ağrımda artma olmadan ağır yükleri kaldırabilirim 

� Ağır yükleri kaldırabilirim, fakat bu ağrımın artmasına sebep olur 

� Ağrım ağır yükleri yerden kaldırmamı engelliyor 

� Ağrım ağır yükleri yerden kaldırmamı engelliyor, ancak eğer uygun 

konuma, örneğin masa üzerine yerleştirilirse kaldırabilirim 

� Ağrım ağır yükleri yerden kaldırmamı engelliyor, ancak orta ağırlıktaki 

yükleri eğer uygun konuma yerleştirilirse kaldırabilirim 

� Genellikle çok hafif yükleri kaldırabilirim 

4. Okuma 

� Okurken hiç ağrım olmuyor 

� Okurken biraz ağrım oluyor, fakat istediğim kadar okuyorum 

� Okurken orta şiddette ağrım oluyor, fakat istediğim kadar okuyorum 

� Okurken orta şiddette ağrım oluyor ve istediğim kadar okumamı engelliyor 

� Okurken şiddetli ağrım oluyor ve istediğim kadar okumamı engelliyor 
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� Hiç okutmuyor 

5. Baş ağrısı 

� Baş ağrım yok 

� Nadir gelen hafif bir baş ağrım oluyor 

� Nadir gelen orta şiddette bir baş ağrım oluyor 

� Sıkça gelen orta şiddette bir baş ağrım oluyor 

� Sıkça gelen şiddetli bir baş ağrım oluyor 

� Hemen her zaman baş ağrım var 

6. Düşünme konsantrasyonu 

� Zorlanmaksızın konsantre olabiliyorum 

� Hafif bir zorlukla konsantre olabiliyorum 

� Orta derecede bir zorlukla konsantre olabiliyorum 

� Zorlukla konsantre olabiliyorum 

� Çok zor konsantre olabiliyorum 

� Konsantre olamıyorum 

7. İş Yaşamı 

� İstediğim kadar çalışabiliyorum 

� Genellikle üstüme düşenleri yapabiliyorum, fazlasını değil 

� İşimin çoğunu yapabiliyorum, fazlasını değil 

� Genellikle üstüme düşenleri tam yapamıyorum 

� Çok zor iş yapabiliyorum 

� Hiç çalışamıyorum 

8. Araba Sürme 

� Sürerken ağrım olmuyor 

� Sürerken biraz ağrım oluyor, fakat istediğim kadar sürebiliyorum 

� Sürerken orta şiddette ağrım oluyor, fakat istediğim kadar sürebiliyorum 

� Sürerken orta şiddette ağrım oluyor ve istediğim kadar sürmemi engelliyor 

� Şiddetli ağrı nedeniyle zorlukla araba sürüyorum 

� Hiç süremiyorum 

9. Uyku 

� Yatakta hiç ağrım olmuyor 

� Yatakta ağrım oluyor ancak uyumamı engellemiyor 
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� Ağrı nedeniyle normal gece uykularım dörtte bir (1/4) azaldı 

� Ağrı nedeniyle normal gece uykularım yarı yarıya (1/2) azaldı 

� Ağrı nedeniyle normal gece uykularım dörtte üç (3/4) azaldı 

� Ağrm uyumamı engelliyor 

10. Sosyal Yaşam 

� Sosyal yaşantım normal ve bu bana ağrı vermiyor. 

� Sosyal yaşamım normal ama ağrımın derecesinde artış oluyor. 

� Ağrı çok fazla enerji gerektiren hobilerimi (Örneğin dans etmek ) kısıtlama 

dışında sosyal hayatımı belirgin olarak etkilemiyor. 

� Ağrı sosyal yaşamımım kısıtladı ve çok sık dışarı çıkmıyorum. 

� Ağrı nedeniyle sosyal hayatım ev içinde sınırlı 

� Ağrı nedeniyle hiç sosyal hayatım yok 
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EK.13. PİTTSBURGH UYKU KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
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EK.14. ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (KISA FORM) 

İnsanların günlük hayatlarının bir parçası olarak yaptıkları fiziksel aktivite tiplerini 

bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 gün içerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla 

ilgili olarak sorulacaktır. Lütfen yaptığınız aktiviteleri düşünün; işte, evde, bir yerden 

bir yere giderken, boş zamanlarınızda yaptığınız spor, egzersiz veya eğlence 

aktiviteleri. Son 7 günde yaptığınız şiddetli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel 

aktiviteler zor fiziksel efor yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha fazla 

olduğu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika 

yaptığınız bu aktiviteleri düşünün. 

 

1) Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol 

veya hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız? *  

Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım (3. soruya gidin) 

1 2        3        4        5        6         7 

2) Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız? Dakika olarak (emin değilseniz "bilmiyorum yazabilirsiniz)  

 

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli 

aktivite orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya 

neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız 

fiziksel aktiviteleri düşünün.  

 

3) Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, 

halk oyunları, dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel 

aktivitelerden yaptınız? Yürüme hariç. *  

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (5.soruya gidin.)  

1        2        3        4        5         6         7 

4) Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız? Dakika olarak (emin değilseniz "bilmiyorum yazabilirsiniz) 

 
 

Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir 

yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 

amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir. 

 

5) Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı 

kaçtır? *  
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Yürümedim. (7.soruya gidin.) 

1         2         3         4         5         6         7 

6) Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? Dakika 

olarak (emin değilseniz "bilmiyorum yazabilirsiniz)  

 

 

Son soru, geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, 

evde, çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, 

arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon 

seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. 

 

7) Geçen 7 gün içerisinde, günde oturarak ne kadar zaman harcadınız? * Dakika 

olarak (emin değilseniz "bilmiyorum yazabilirsiniz)  
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11. ETİK KURULU ONAYI  
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12. ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Adı-Soyadı Ayşe DEMİRCİOĞLU 

E-mail aysee_demircioglu@hotmail.com 

 

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora - - 

Yüksek Lisans İstanbul Medipol Üniversitesi 2015 (Halen) 

Lisans İstanbul Medipol Üniversitesi 2015 

Lise Özel Şefkat Koleji 2011 
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İş Deneyimi (Sondan geçmişe doğru sıralayın) 

Görevi Kurum Süre(YIL-YIL) 

Fizyoterapist Medipol MEGA 

Hastaneler Kompleksi 

08.2015-2017 (Halen) 

 

 

Yabancı Dilleri  Okuduğunu 

Anlama* 

Konuşma* Yazma* 

İngilizce Orta Orta Orta 

* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Microsoft Office İyi 

 




