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OZET

Bu c¢alismanin amaci inme geg¢irmis hastalarin bakim verenlerinde olusabilecek ruhsal
rahatsizliklardan olan major depresif bozukluk (MDB) ve travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB) gelisimini ve bu bozukluklarla iliskili olabilecek risk etmenlerini arastirmaktir.

Calisma 2013 yil1 Nisan ve Haziran aylarinda bir tip fakiiltesi hastanesi fiziksel tedavi ve
rehabilitasyon servisi ve rehabilitasyon merkezi ile 6zel bir rehabilitasyon merkezinde takip
edilen, 86 inme hastasinin bakim veren yakinlart ile yiritilmistir. Katilimcilar
Sosyodemografik Form, Genel Saglik Anketi (GSA) 12, DSM 1V klinik degerlendirilmesinin
TSSB ve MDB modiilleri kullanilarak degerlendirilmislerdir. Veriler kiimeleme analizi, t-
testi, Mann Whitney U testi ve ki-kare testi kullanilarak ¢oziimlenmistir. Verilerin analizinde
bir istatistik paket programi kullanilmistir. Sonuglarin yorumlanmasinda p<0,05 anlamlilik
diizeyi kabul edilmistir.

Calismamiz sonucunda, ¢aligmaya katilan bakim verenlerin DSM 1V’e gére MDB tanisi
alanlarin oran1 %37,2, TSSB tanis1 alanlarin orani ise % 20,9 olarak bulunmustur. Yapilan
kiimeleme analizi sonucunda bakim verenler, aralarinda MDB, TSSB tanilar1 ve GSA
puanlar1 bakimindan anlamli farklar bulunan iki kiimeye ayrilmistir.

Inme gecirmis hastalarin verileri agisindan kiimelerle karsilastirildiginda; hastalarin
cinsiyeti, yasi, inme gecirdikten sonra gegen zaman agisindan anlamli fark saptanmustir.
Bakim verenlerle ilgili veriler agisindan kiimelerle karsilastirildiginda ise; bakim verenlerin
cinsiyeti, ¢alisma durumu, hasta ile aym1 evi paylasma durumu, bakim verme siiresi,
psikiyatrik hastalik Oykiisii, birinci derece yakinlarinda psikiyatrik hastalik oykiisii, saglik
giderleri maddi yiikii agisindan anlamli fark saptanmustir.

Calismamiz inme hastalarinin bakim verenlerinde MDB ve TSSB’nin azimsanmayacak
oranda oldugunu gostermistir. Calisma sonucunda s6z konusu psikopatolojiler ile iliskili
olabilecek risk etmenleri tanimlanmaya g¢aligilmistir. Inme hastas1 yakinlarindaki yiiksek
psikopatoloji oranlari, ilgili hasta yakinlari i¢in psikiyatrik miidahale girisimlerinin 6nemini

ortaya koymaktadir.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the development of mental ilnesses that can occur in
caregivers of stroke patients like PTSD and MDD and risk factors associated with this
disorders.

The study was conducted with 86 caregivers of stroke patients whom were treated at a
university hospital’s phsycal therapy and rehabilitation ward and a rehabilitation center
connected to it and a private rehabilitation center between April 2013 and June 2013.

Sociodemographic form, general health questionnaire 12, traumatic experiences list,
PTSD and MDD modules of SCID I, were used during the assesment of the participants.

The data was analyzed using cluster analysis, T test, Mann Whitney U test and ki square
test. In analysis of the data a statitistic package program was used. P< 0,05 significance was
accepted in interpretation of results.

In our study 37.2 % were diagnosed MDD and 20.9% were diagnosed PTSD according to
the DSM 1V criteria. As the result of the cluster analysis, caregivers were divided into two
groups with MDD, PTSD diagnoses and significantly different GSA scores.

When the data of stroke patients were compared with the cluster grops, patients’ sex, age
and the duration of the illness showed no significant relationship. When the data of the
caregivers were compared with the cluster groups, caregivers’ sex, employment, sharing the
same house with the patient, the duration of caregiving, history of a psychiatric disorder,
history of a psychiatric disorder in first degree relatives, financial burden of medical expenses
showed a significant relationship.Our study has shown that 37.2 % of the caregivers have met
DSM criteria for MDD and 20.9% for PTSD. The study aimed to define the risk factors that
may be associated with aforementioned psychopathologies. The high psycopathology rates of
the caregivers of stroke patients reveals the importance of intervention attempts for relatives

of these patients.



1 GIRIS VE AMAC

Diinyada en onemli halk sagligi sorunu olarak kabul edilen kronik hastaliklar,
hem morbidite hem de mortalite nedeni olarak 6nem tasimaktadir. Kronik hastaliklar
zaman icinde hastalarda ¢esitli islevlerin kaybedilmesine, yol actigi sakatliklar
nedeniyle ciddi is giicii kaybina neden olup, bireylerin yasam kalitesini de olumsuz
etkileyebilmektedir (1).

Inme, tiim diinyada yasl niifus i¢in 6nemli saglik sorunlarindan biridir (2). Inme,
toplumda 6liim nedenleri arasinda iiglincii sirada olmasinin yani sira, eriskinlerde ilk
sirada gelen tam/ yar1 bagimlilik nedenlerinden biridir. Ayrica ndrolojik hastaliklar
nedeniyle hastaneye yatan olgularin yarisindan fazlasini inmeli hastalar
olusturmaktadir (3).

Inme, hastalarin yasaminda ani ve dramatik degisikliklere yol agmaktadir.
Hastanin psikolojik, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik boyutlarini etkileyerek giinliik
yasam aktivitelerinde bagimli hale gelmesine neden olmaktadir (4). Cesitli
derecelerde bagimli duruma gelen bu hastalarin, akut donemden baglayarak hastanin
evde bakildig1 doneme dek bakim siirecinin her asamasinda bakim verici yakinlarinin
destegine gereksinimi olmaktadir. inmeden sonra hasta bireyin bakimi ve rehabilite
edilmesinde, rehabilitasyon ve diger profesyonel bakim uygulamalari/ destek ¢ok
siirlt olup bakimin sorumlulugu siklikla hasta yakinlari/ aile liyeleri tarafindan evde
gerceklesmektedir (5).

Genellikle inme ani olustugundan, hastada emosyonel, bilissel ve davranigsal
degisikliklere yol agtigindan ve uzun siireli bir bakimi gerektirdiginden inmeli
hastalarin yakinlar1 yeni bakimverici rollerine uyum saglamada giicliik yasamaktadir.
Inme 6zellikle hastaya birincil derecede bakim veren yakinlari igin bir krizdir ve bu
bireylerde anksiyete ve depresyon siklikla goriilebilmektedir (6). Inmeden sonra
hayatta kalan bireyler giinliikk islerinde baskalarina bagimli olarak yasamlarim
siirdlirebilmektedirler. Bakim siirecinde hasta ve ailesi fiziksel, psikolojik, toplumsal,
ekonomik olarak pek ¢ok sikint1 yasayabilmektedir (7). Fakat biitiin bunlarin yaninda

bakim verenin sagligi ¢ogu zaman diisiiniilmemektedir (8).



Sonu¢ olarak, inme tanist alan bir bireyin yetersizligi tiim aile sistemini
etkileyebilecegi i¢in aileler inmenin fiziksel, duygusal ve psikolojik sonuglarina
uyum saglama siirecinde bir¢cok degisiklikle karsi karsiya kalabilmektedir. Birgcok
calisma inme hastalarina bakim verenlere degil sadece hastalara odaklanmustir (9).
Uluslararas: yazinda inmeli hastalara bakim verenlerin gereksinimleri, yasadiklari
sorunlar, destek gruplariyla ilgili pek ¢ok yayin bulunmaktadir. Ulkemizde ise bakim
verenlerin sorunlarini degerlendiren ¢alismalar sinirhidir (10).

Inmeli hastalarm bakimmm ve bu bakimm iyi diizenlenmesinin, hastaligin
sonuglarini olumlu yonde etkiledigi bilinmektedir (3). Inme gecirmis hastanin
hastalig1r bagladigi andan hastane yatist donemi ve hastaneden taburcu olduktan
sonraki evde bakimin yapildig1 doneme kadar olan siiredeki bakimin diizenlenmesi,
hastay1 oldugu kadar bakim veren yakinlarin1 da kapsamalidir.

Calismamiz, inme geg¢irmis hastalarin bakim verenlerinde olusabilecek ruhsal
rahatsizliklardan olan MDB ve TSSB gelisimini ve bu bozukluklarla iliskili

olabilecek risk etkenlerini degerlendirmek amaciyla yapilmustir.



2 GENEL BILGILER

2.1 inme

2.1.1 inmenin tanim

Inme ¢ogu iilkede ilk dért 6liim nedenlerinden biri olan, dnemli bir toplum
sagligr sorunudur ve norolojik bozukluklara iligkin yiikiin biliyiilk kismindan
sorumludur. Oliimciil olmaktan ¢ok sakatlikla sonuglanan inme, siddetli nérolojik
yetkinlik kaybinin birincil nedenidir ve hem saglik harcamalart hem de iiretkenlik
kaybinda biiyiik maliyetlere yol agmaktadir (11).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) inme terimini “ani baglangigli, bir giin veya daha
uzun siiren, 6limciil olabilen, damarsal kdkenli, lokal veya genel beyin fonksiyon
bozuklugu ile olusan klinik bulgular’ olarak tanimlamistir (12). Norolojik belirtiler
24 saatten uzun siiriiyorsa, inme tanisi konmaktadir (13).

Inmedeki bu zaman etkeninin yaninda; inmeler, serebral kan damarlarindan
kaynaklanan bozuklugun niteligine gore de infarktiis veya hemoraji olarak
siniflandirilir. Intrakraniyal hemorajiler, kanamanin yeri ve kaynagina gore baslica
iki alt tipe ayrilirlar. Beyin etrafindaki subaraknoid mesafeden kaynaklananlar,
‘subaraknoid kanama’; beyin i¢indeki yapilardan ya da beyin parankiminden
kaynaklananlar ise ‘intraserebral kanama’ olarak adlandirilir.

Iskemik infarktiislerin ise en sik goriilen dort alt tiirii vardir. Bunlar biiyiik
damarlardaki aterosklerotik, kardiyoembolik, kii¢iik damar lakiiner ve kriptojenik

enfarklardir (11,14).

2.1.2 Patogenez ve siniflandirma

Beyin Enfarkti: Beyin ya da ndronal fonksiyon bozuklugu 50 mg/dI’nin altindaki
serebral kan akimlarinda ortaya c¢ikar, geri doniislimsliz ndronal hasar ise 30
mg/dl’nin altindaki diizeylerde baslar. Serebral kan akimindaki diisiislerin derecesi
ve siiresi kalict ndronal hasar olasilifiyla yakindan iligkilidir. Kan akimi 30 saniye
siireyle tiimiiyle kesildiginde beyin metabolizmas: degisir. Bir dakikadan sonra,

noronal islev durabilir. Bes dakikalik kesinti sonrasinda, anoksi serebral enfarktla



sonuglanabilecek bir dizi olay1 baslatir; ancak oksijenlenmis kan akimi yeterince
cabuk restore edildiginde hasar, GIA’da gbzlendigi iizere geri donebilir.

Birden ¢ok mekanizma beyin iskemisine neden olabilir. Hemodinamik enfarkt
ciddi arteryal stenoz ya da ateroskleroz ve eszamanli tromboza bagli okliizyonun
neden oldugu normal perfiizyonun engellenmesi sonucu ortaya ¢ikar. Embolizm daha
proksimal bir kaynaktan koken alan bir trombiis parcasinin vaskiiler sistem ic¢inde
hareket edip arteryal okliizyona yol actig1 durumda olusur. Kiiciik damar hastalig
lipohiyalinoz veya lokal aterosklerotik hastaligin bir penetran arter okliizyonuyla
sonuclandigi durumda goriiliir. Serebral perfiizyonda diisiislere neden olan ve
enfarktla sonuglanan, gorece seyrek gozlemlenen durumlar: arteryel diseksiyon,
birincil ya da ikincil vaskiilit, hiperkoagiilasyon durumlari, vazospazm, sistemik
hipotansiyon, hipervizkozite, fibromiiskiiler displazi, tiimoér tarafindan major
arterlerin disaridan kompresyonu ve beyni drene eden venlerin okliizyonu. Serebral
enfarktin en sik goriilen dort alt tiirii, biiylik damar aterosklerotik, kardiyoembolik,

kiiciik damar (lakiiner) ve kriptojenik enfarktlardir (11).

2.1.3 Intrakraniyal kanama:

Intrakraniyal kanama, kranyal bosluk icerisindeki herhangi bir yerde bir damarmn
riiptiiriinden kaynaklanir. Intraserebral kanama genellikle kiigiik bir arterden koken
alan, beyin maddesinin igine dogru olan bir kanamayla kendini gosterir.
Hipertansiyon, arteriol duvarlarindaki zayiflamanin ve mikroanevrizma olusumunun
(charcoat-bouchard anevrizmalar1) sonucu olarak olusur. Subaraknoid kanama kan
cevre membranlara ve BOS’a lokalize oldugunda ortaya ¢ikar. Genellikle serebral bir
anevrizmadan kan sizintis1 sonucu olusur. Subaraknoid kanama, inmenin gozlendigi
hastalardan daha geng¢ hastalar1 etkiler ve kadinlarda erkeklere oranla daha sik

gortliir (15).

2.1.4 Epidemiyoloji

Inme etkisinin biiyiikliigii inmeye &zgiil insidans, prevelans ve mortalite gibi halk

saghig terimleriyle &lgiiliir. inme insidansi, belli bir popiilasyonda belirli bir zaman



aralig1 icinde goriilen yeni inme olgularmin sayisidir. Inme prevelansi ise yine belli
bir popiilasyonda 6zel bir zaman dilimindeki toplam olgu sayisidir (yeni ve eski
olgular). Inme insidans1 hastaneye yatirilan, birdenbire oliimciil seyreden ve
hastaneye yatirilmayan inme olgularinin toplami olarak goriilebilir. Amerikan Kalp
Cemiyeti ABD’de yaklasik 4,7 milyon kisinin inme sonras1 sag kaldigini (prevelans)
ve her yil yaklasgitk 780.800 yeni (insidans) ya da tekrarlayan inme olgusu
gorilebilecegini 6ngdérmektedir. Yasa gore ayarlanmis insidans oranlari, bir yil
icinde 100.000 kiside 100 ile 300 olgu arasinda degismektedir ve calismada
kullanilan yontem, iilkenin kokeni ve popililasyonun demografik 6zellikleriyle
yakindan iligkilidir. Yasa gore ayarlanmis insidans oranlar1 (100.000 kiside) beyaz
erkekler i¢in 167, beyaz kadinlar i¢in 138’dir. Siyah hastalarda bu risk iki kat1 fazla
olup, insidans oranlar1 (100.000 kiside) erkekler i¢in 323, kadinlar i¢in 260 olarak
hesaplanmustir (11).

Inme insidans: oranlar1 erkeklerde kadinlardan daha yiiksek olmakla birlikte ileri
yaslarda kadinlar arasindaki hiz daha fazladir. Her yil erkeklere kiyasla 60.000 daha
fazla kadin inme gegirmektedir. Inme insidansindaki zamansal egilimler inme
insidans oranlarmin 1950°den beri azalmakta oldugunu diisiindiirmektedir. inme
insidans1 1950-1977°deki 1000 kiside 7,6’dan 1990-2004 arasinda 1000 kisi yilda
5,3’e diigmiistiir. Kadinlar arasinda ayn1 zaman diliminde oranlar 1000 kiside 6,2’den
5,1’e diismiistiir. Ancak inme insidans1 1993 ile 1999 arasinda ¢ok fazla degismemis
gortinmektedir (11).

Mortalite verileri kolaylikla erisilebilirdir ancak inmeli hastalarin timii yasamini
kaybetmedigi i¢in inmenin biiyiikliigii goz ardi edilebilir. Biitiinciil olarak inmeler
endiistrilesmis tilkelerin ¢ogunda 6liim oranlarinin yaklasik %10’unu olusturmaktadir
ve bu dliimlerin ¢ogu 65 yasin iistiindeki hastalarda goriilmektedir. Inmeyle iliskili
Olim oranlar1 Japonya ve Cin’de en yliksektir. ABD’de, her yil inmeyle iliskili en az
167.800 olim olgusu kaydedilmektedir. Yasa gore ayarlanmis ortalama inme
mortalitesi y1l bagina 100.000°de 50 ile 100°diir (11).

Inme; gelismis iilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserlerden sonra iigiincii, diinya
genelinde ikinci 6liim nedenidir. Erigkin ¢agda en onemli morbidite kaynagidir.

Alzheimer hastaligindan sonra ikinci sirada demansa yol agar (16).



Avrupada 55— 64 yas ortalamasinda yillik inme insidans1 1.7— 3.6/ 1000 kisidir
(17). Ulkemizde her yil ortalama 100.000 civarinda akut inme tablosu meydana
gelebilecegi diisiiniilmektedir. iInme siklig1; 55-64 yas araliginda 1.7- 3.6/ 1000 kisi,
65- 74 yas araliginda 4.9- 8.9/ 1000 kisi, 75 yas lstiinde 13.5- 17.9/ 1000 kisidir.
Inme sikligi, 45 yas altinda ise tiim inmelerin ancak yaklastk % 4'{inii
olusturmaktadir (18).

Epidemiyolojik calismalar, 6zellikle son yillarda inmeye bagh 6liimiin azaldigini
gostermektedir. Son yillarda gelisen tanisal araglar ve klinik bilgilerin giincellenmesi
bu azalmada rol oynamaktadir. inmeye bagl oliimlerin azalmasi, genel yasam

sliresinin artmasina ve inme sikliginin azalmasina da baglanmaktadir (19).

2.1.5 Inme icin risk etkenleri

Inme icin risk etkenleri genel olarak degistirilebilir ve degistirilemeyen risk
etkenleri olarak iki gruba ayrilmaktadir (18). Degistirilemeyen risk etkenleri: yas,
cinsiyet, irk ve aile Oykiisiidiir. Degistirilebilen risk etkenleri: hipertansiyon, diabetes
mellitus, kalp hastaliklari, hiperlipidemi, sigara, Semptom vermeyen karotis stenozu,
alkol asir1 kullanimi, obezite, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivitenin azligi,
hormon kullanimi, hiperhomosisteinemi, fibrinojen yiiksekligi, C-reaktif protein,

hiperkoagiilabilite ve migren olarak goze ¢carpmaktadir (18,20).

2.1.6 Inmenin belirtileri

Inmede nérolojik defisit etkilenen hemisfere, infarkt alaninin lokalizasyonuna ve
boyutlarina bagli olarak farklilik gosterir. Sag hemisfer inmelerinde bedenin sol
yarisinda motor ve duyu azalmasi/ kaybi, sol gorme alaninda bozulma,
bedeni/mekan1 ihmal etme, davranigsal olarak tepkisellik ve agresyon goriilebilir. Sol
hemisfer inmelerinde ise bedenin sag yarisinda motor ve duyu azalmasi/kaybi, sag
gorme alaninda kayip, konusma bozuklugu goriilebilir. Serebellar iskemi belirtileri
ise bas hareketiyle artan vertigo, ataksi, dengesizlik, kusmadir. Inme tipine bagh
olmaksizin bulanti, kusma, bas agrisi, ndbetler, biling kayb1 bir¢cok hastada gortiliir

(21).



2.1.7 Inmede tam1 koyma

Inmeden siiphelenilen hastada, infarktin etkiledigi bolgeyi ve seyrini
anlayabilmek i¢in oncelikle mental durum (biling/uyaniklik, oryantasyon, bellek, tist
diizey kortikal islevler), okiiler hareketler, motor ve duyusal islevler, serebellar
islevler, refleksler ve konusma degerlendirilir. Norolojik muayene, hastanin
defisitlerini tanima olanag verir.

Inmenin ayiric1 tanisinin yapilabilmesi igin nérolojik muayeneye ilave olarak
goriintiileme yontemlerinden yararlanilir. inme tipinin belirlenmesinde bilgisayarli
tomografi ve magnetik rezonans goriintiilemeye basvurulur. Ayrica hastaligin altinda
yatan etiyolojik etkenin ortaya cikarilabilmesi i¢in ¢esitli laboratuar caligmalari
yapilir (15).

2.1.8 inmede sonlanim

Iskemik inmenin hemen ardindan gelen dénemde 6liim riski en yiiksektir, fatalite
oranlar1 ilk 30 giin icinde %8 ile %20 arasinda goriiliir. Olgu fatalite oranlar
hemorajik inmeler i¢in en kotiidiir; intraserebral inme i¢in %30 ile %80, subaraknoid
kanama icin %20 ile %50 araligindadir. Inmenin ortaya ¢ikisinda belirlenebilecek ve
klinisyen tarafindan erken mortalite kestiriminde kullanilan o6zellikler biling
durumundaki bozulma, baslangictaki klinik sendromun siddeti, hiperglisemi ve
yastir.

Inme sonras1 sag kalan kisilerdeki 6liim riski, ayn1 yastaki genel popiilasyonla
karsilastinldiginda ii¢ ile bes kat daha yiiksektir. Oliimle iliskili yillik birikimsel
kestirimler mindr inme i¢in %35, majér inme i¢in %8 olarak hesaplanmistir. Sag

kalimi etkileyen unsurlar yas, hipertansiyon, kardiyak hastalik ve diyabettir (11).

2.1.9 inme tedavisi ve korunma



Inme tedavisi ve inmenin &nlenmesine yonelik tedaviler ilk inmeyi &nlemek
(primer korunma), inme sonrasinda islevsel iyilesmeyi optimize etmek ve inme
rekiirrenslerinin 6niline gegmek (sekonder korunma) iizere tasarlanmistir. Tedavi ve
korunma spesifik dnlemler hastanin risk etkenleri ve inme mekanizmasina baglhidir.
Inme hastasinin tanisal degerlendirilmesi bu nedenle optimal tedavinin
belirlenmesinde anahtardir.

Inmede birincil korunma: Randomize ¢alismalar inme risk etkenleri olanlarda
spesifik miidahalelerin ilk inmeyi 6nlemede faydali oldugunu gdstermistir. Ornegin
inmenin tedavisi inme riskinde %45 azalma ile iligkilidir. Atrial fibrillasyonu olan
hastalarda warfarin kullanilmasi inme riskinde %60-70 risk azalmasi saglayabilir.
Epidemiyolojik c¢alismalardan gelen kanitlara goére, sigara igenlerde sigarayi
birakmak riskin 5 senedir sigara i¢cmeyenlerin seviyesine diismesini saglar.
Erkeklerde iki standart ickiyi gegmeyecek sekilde az miktarda alkol alinmasi hig
icmeyenlere kiyasla riskte anlamli bir azalmayla iliskilidir. Fiziksel aktivite inme
riskinde azalmayla iligkilidir ve az miktarda aktivite yeterlidir; yashlarda bile fiziksel

aktivite tesvik edilmelidir.

Inmede ikincil korunma: Optimal ikincil korunma stratejisinin belirlenmesi
inmenin mekanizmasina baglidir. Damar ¢apinin %70’i ya da daha fazla karotis
stenozun sebep oldugu inme ve GIA i¢in deneyimli bir cerrah tarafindan yapilan
karotis endarterektominin komplikasyon orani (<%>5) kabul edilebilir diizeydedir ve
1991 yilinda yayinlanan ti¢ prospektif ¢alismada gosterildigi iizere tercih edilecek
tedavidir. Cerrahi komplikasyon riski yiiksek olan 80 yas {izerindekiler, kardiyak ya
da pulmoner hastalig1 olanlar ve radyasyon tarafindan indiiklenen arteriyoplastisi
olanlar dahil hastalarda stentlemenin kardiyovaskiiler komplikasyonlari arttirdigina
dair kanit vardir (11).

Intrakraniyal karotid arterde ya da beyindeki diger damarlarda biiyiikk damar
stenozu olan hastalarda segenekler arasinda antiplatelet ajanlarla medikal tedavi ya
da anjiyoplasti ile stentleme yer alir.

Warfarin ile antikoagiilsayon mekanik kapaklar ya da atrial fibrilasyon gibi inme
icin mutlak kardiyoembolik inme kaynaklari olan hastalarda endikedir. Atriyal

fibrilasyonun sebep oldugu embolik inmelerde embolizasyonu azaltmak ig¢in



uluslararas1 normalize oran (INR) 2.0 ile 3.0 arasinda kalacak sekilde
antikoagiilasyon endikedir.

Iskemik inmesi olup antikoagiilasyon igin mutlak bir endikasyon olmayan ve
kontraendikasyonu bulunmayan tiim hastalar uzun donem antitrombosit tedavi
almalidir. Bu amag¢ i¢in su anda onaylanmigs olan muhtemel ajanlar aspirin,

dipiridamol, tiklopidin ve klopidogreldir (11).

2.2 inme gecirmis hastalara bakim verenlerde gozlenen psikopatolojiler

Bakim veren, hastalara duygusal, sosyal, ekonomik ve fiziksel yonden destek
saglamayla sorumlu kisilerdir. Bakim verenler hastaligin akut déneminden evde
bakildigr doneme dek bakim siirecinin her evresinde, bagimli duruma gelen hastalari
destekleyen ve fiziksel bakimini direkt saglayan kisi olarak tanimlanmaktadir (22).

Ulkemizde hasta bireylerin bakim verme siireci siklikla aile iiyeleri tarafindan
karsilanmaktadir. Aile bireyleri beklenmedik sekilde hastalikla karsilastiginda tim
aile diizenini ve kisileraras iligkileri etkileyen bir kriz durumu yasanir. Fiziksel ve
ruhsal yasantilar, hastanin 6limiinden korkmak, aile bireyleri arasindaki rollerin

degismesi ve ekonomik sikintilar beraberinde gelir (23,24).

Hastalik siiresinin uzunlugu, yasami tehdit etmesi, olagan giinlik yasam
diizeninin bozulmasi, is ve sosyal yasamdaki aksakliklar gibi nedenlerle iiziilme, yas
tutma, caresizlik, endise ve umutsuzluk gibi duygulan yasayan bakim verenler
depresyon gelisimi agisindan riskli grupta almaktadir (25).

Bu durum ozellikle kanser hastalarinda teshis siiresi, hastanin fonksiyonel
gereksinimleri, bakim veren ile hasta arasindaki iliskinin durumu, hastalarin hastalik
belirtileri hakkindaki disiince ve duygularini diizenlemedeki bozukluklar, ev
ortaminda hasta bakiminin nasil yapilacag: ile ilgili endiselerin bakim verenlerde
depresyon ve anksiyete riskini artirdigt belirtilmektedir. Ayrica kaybetme korkusu,
gelecekle ilgili endiseler, ailede bulunan diger kisilerin sorumlulugunu tstlenme ile
ilgili endiselere bagl olarak bakim verenlerde anksiyete ortaya ¢ikmaktadir (26).

Yasli veya kanserli hastalara bakimmin hastayla vedalasma, hayatinin son

donemindeki yakiina karsi yapilacak olan son gorevin yerine getirilmesi gibi



yonleri de bulunmaktadir. Ote yandan 6liime yakin biriyle ayn1 ortamda bulunmak da
bakim veren igin zorlayici bir durum yasatmaktadir (27).

Sizofreni hastalarina bakim verenlerin yasam Kkaliteleri ile ilgili yapilan
derlemede, bakim verenlerin stresle ilgili anksiyete ve depresyon gibi saglik sorunlari
yasadiklari, i yasamlarinin etkilendigi ve ekonomik ihtiyaglarin arttigi bildirilmistir
(28). Cesitli ruhsal bozuklugu olan hastalarin eslerinde yapilan ¢alismada, anksiyete
ve depresyon puanlarinin yiiksek oldugunu bildirmistir (29).

Inme, parkinson hastaligi, alzheimer hastalign gibi daha yasli grupta goriilen
hastaliklar1 olan bireylere bakim verenler, bakim verme yiikii ile karst karsiyadir
(30). inme gecirmis hastalara bakim verenlerde, hastalign yeniden olusmasi
konusunda yiiksek anksiyete ve hastanin sagligi hakkinda korku veya genel
huzursuzluk duyulabilecegi, hatta bakim veren yakinlarin hastalardan daha fazla
duygusal sikint1 yasayabilecekleri bildirilmistir (31,32).

Inme gegiren hastalara bakim veren bireylerin ruhsal durumlarinin kétii olmasi
bakim veren bireyin hem kendisinin tibbi yardim alma zorlugu, hem de sag kalan
hastaya destek verebilme yetilerini etkilemesi sonucu hastanin iyilesebilme sansin
azaltabilmesi acisindan 6nemlidir (33,34).

Hastaneden taburcu edildikten sonra az destek gordiiglinii hisseden hastalarin

daha fazla inme sonrasi sekel yasadiklart belirtilmektedir (34).

2.2.1 Major depresif bozukluk ve tamsal 6zellikleri

MDB en sik gorilen duygudurum bozuklugudur. MDB, Diinya Saghk
Orgiitii’niin verilerine gore tiim diinyada yetiyitimine sebep olan en sik ikinci
rahatsizlik olarak bildirilmektedir (35).

Major depresyonun yasam boyu prevelansi erkeklerde %5-12, kadinlarda %10-25
ortalama %17 olup gerek kisisel gerek toplumsal acidan ciddi yiike neden oldugu
bilinmektedir (36).

Depresyon sozciigii; kendini kederli hissetme, c¢cokme, islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmasi1 anlamlarinda kullanilmaktadir. Kelimenin kokeni olan

“’depress’’ sozcligii ise Latince ‘’depressus’’tan gelmektedir. Yazili kaynaklarda 17.
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Yiizyildan beri bu sozciik kullanilmaktaysa da, ruh saglhigr alanindaki tanimi igin
kullanimi gectigimiz yilizyilda Kraepelin tarafindan yapilmistir (37).

Epidomiyolojik c¢alismalar, eriskinlerde depresif bozukluk oranmiyla ilgili olarak
genis bir dagilim araligi vermektedir. Major depresyonun toplumda yasam boyu
goriilme olasiliginin  kadinlar i¢cin  %10-25, erkekler iginse %5-12 arasinda
degismekte oldugu diisiiniilmektedir (35).

Tiirkiye’nin de dahil oldugu bir epidemiyolojik ¢alismada yasam boyu major
depresif bozukluk prevelansi %6.3, bir yillik major depresif bozukluk prevelansi ise
%3.5 olarak saptanmustir (38). Depresyonun yirmi-kirkbes yaslari arasinda basladigi
ve sikliginin kadinlarda erkeklere oranla 1,5-2 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir
(39).

MDB’si olan hastalar bazen tek hastalik dénemi gecirir ve hastalik Oncesi
islevselligine tam olarak donerler, ancak hastalarin yaklasik %50-80’inde daha sonra
yineleyici MDB odlgiitlerini karsilayan yeni bir hastalik donemi ortaya c¢ikar.
Yineleyici MDB’nin gidisi degiskendir. Bazen normal islevselligin yillarca siirdiigii,
bazen kiimeler halinde hastalanma donemlerinin oldugu, bazen de yas ilerledikce
hastalik donemlerinin giderek siklastigi goriilebilir (35).

Ozkiyim diisiincesi, 6zkiyim davramslarina (girisim ve tamamlanmamis
Ozkryimlar) gore oldukca yaygindir ve genel toplumda 6zkiyim diislincesinin yasam
boyu yayginlig1 %13,5-35 kadardir. Major depresif bozukluk tanis1 konan hastalarin
%15’ i bir ya da iki dekadlik siiregte intihar girisiminde bulunmaktadir (40).

2.2.2 Travma sonrasi stres bozuklugu ve tanisal 6zellikleri;

TSSB, DSM-IV-TR’de travmatik olay1 takiben bir aydan uzun siiren yeniden
yasantilama, kacinma, kiintlesme ve asir1 uyarilmighik belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve
kisinin mesleki ve sosyal islevselliginde bozulmaya yol agmasi olarak
tanimlanmaktadir (41).

"Travma" sozciigii sozlik anlami olarak; “bir doku veya organmn yapisinin,
bi¢iminin bozulmas1 ve distan mekanik bir etki sonrasi olugsan yara” tanimlanabilir.

Coddington ruhsal travmanin kisinin hayatinda degisiklik yapmasinin gerekli
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oldugunu ve yeniden uyum yapmasini gerektiren bir olay oldugunu bildirmistir (42).
Ruhsal travmatik bir olay1 siradan stres olusturan bir olaydan ayiran en 6nemli husus,
travmatik olaym bireyin diinya ve gelecek ile ilgili temel diisiince ve duygularini,
kendisi ve kendisi disindaki insanlar i¢in yargi ve kabullerini sarsan yasantilar
olmasidir (43).

Travmatik olay DSM-IV-TR’deki tanimina gore kisinin gercek bir 6liim veya
Olim tehdidi, kendisinin veya baskasinin agir bir yaralanmasina ya da fizik
biitiinliigiine bir tehdit olusturan bir olaya taniklik etmesine ya da ailesinden birinin
beklenmedik oOlimi, siddete maruz kalarak Oldiiriilmesini, agir yaralanmasini
Ogrenmesi gibi kisinin dogrudan yasadigi ve bu travmatik olay karsisinda kiside
dehsete diisme, korku ve caresizlik duygularinin ortaya ¢ikmasi olarak
tamimlanmaktadir (41).

Bununla birlikte, travmatik stresor olarak tanimlanamayacak olaylara karsi
gelisen TSSB tablolarina da rastlanmaktadir. Bu tiir olaylara is kaybi, kisiler arasi
sorunlar, bosanma ve hatta psikotik yasantilar 6rnek olarak verilebilir. Olayin
tanimlanmasindaki bu belirsizlik, dikkatleri insanin olaya gosterdigi tepkiye cevirir.
Artik, travmatik olayin dozu ve bu olaylara verilen yanit kadar, olayin 6znel olarak
algilanmasi da onemli bir Ol¢iit olur. Uzun yillar 6znel alginin 6nemi goz ardi
edilmistir. Oysa, epidemiyolojik ¢aligmalar kisinin travmatik yasantiy1 algilamasinin
biiyiik oranda 6znel olduguna iligkin bilgiler vermektedir. Travmatik olaylarla yagam
boyu karsilasma olasilig1 yiiksektir, ancak travmatik stres belirtileri ve ozellikle
TSSB tablosu ¢ok daha nadir goriiliir. Olayin 6znel olarak farkli yasanmasi TSSB
veya benzeri klinik tabloyu sekillendirebilmektedir. Olay ve 6znel yanitin dogasi
insanda stres tepkilerine yol agmakta, bu tepkiler ise psikopatoloji boyutuna
geldiklerinde genellikle TSSB baslig1 altinda toplanmaktadir (14).

TSSB gelisimi i¢in sadece dogrudan travmaya maruz kalanlar degil, ayni
zamanda travma magdurlar1 ile iligki kuran kisiler de risk altindadir. Travmatik
olaya tanik olmak, konunun ayrintilarin1 dinlemek veya travmatik olayla ilgili haberi
duymak bile ¢esitli diizeylerde travma olusturabilir (44,45).

TSSB belirtileri, travmanin tiirli, siddeti, sikligi, yasadigi yerin sosyokiiltiirel,
ekonomik, cografik oOzellikleri gibi digsal Ozelliklerden etkilendigi klinik bir
durumdur. Ayrica cinsiyet, psikiyatrik oykii, bireye ait basa ¢ikma diizenekleri gibi
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kisiye ait 6zellikler de bu belirtileri yordamaktadir. Travmaya maruz kalan kisinin
travma sonrasinda yasadigi siire¢ler TSSB’nin klinik goriinlimiinde farkliliklara
neden olabilir. Bu siirecler genel olarak bes asamada gergeklesir.

1- Karmasa asamasi: Bu donem “sok” asamasi olarak da isimlendirilmektedir.
Travma magduru kontroliinii kaybeder, travmatik olayin iistesinden gelmek icin
bilin¢li bir ¢caba bu donemde yapilamaz. Travma magdurunun olayla ilgili 6znel
algisina bagli olarak giivende oldugu hissi olusuncaya dek devam edebilmektedir.

2- Rahatlama ve saskinlik asamasi: Travmanin soku ortadan kalktiktan sonra
gecici bir rahatlama yasanabilir. Ardindan yasanilan saskinlik doneminde travmaya
maruz kalan kiside ne oldugu, neden oldugu ve olaymn sonuglari hakkinda bir
yargilama siireci baslar.

3- Kaginma asamasi: Travmaya maruz kalan kisi travmay1 ¢agristiran her tiirlii
uyarandan kendini uzak tutmaya c¢alisir. Bu yiizden sosyal ortamlardan kaginma
davraniglar1 baslar ve ice kapanma goriilebilir. Bu yollarla kisi korku, gerginlik,
huzursuzluk ve kaygisini azaltmaya galisir.

4- Yeniden degerlendirme asamasi: Travmatik olay ve sonuglari ile yeniden
yiizlesme agamasidir. Travma magduru kisi travmatik siireci tekrar gézden gegirir.
Kisi bu doenmde travmatik deneyimini bagkalar1 ile paylasarak zihinsel
degerlendirme siirecinde diinya ve kendi ile ilgili inanislarina uydurmaya calisir.
Travmatik olayin istem dis1 hatirlanmasi ve riiyalarda goriinmesi travmatik siireg ile
ilgili bag etme mekanizmalaridir. Bu donem uzun bir zaman alabilir.

5- Uyum asamasi: Travma magdurunun bu doneme gelebilmesi igin olay
esnasindaki davranislarini ve sonraki siirecte yasananlart sindirmesi gerekir.

Ruhsal travma yasayan her birey sonugta uyum doénemine kadar gidemeyebilir.
Kisinin uyum siirecine varabilmesinde, kisinin basa ¢ikma stratejileri, travmatik
olayin siddeti, travma sonrasi yasanilan zararin diizeyi, olay sonrasi toplumsal ve
ruhsal destek gorliip géormemeleri bu siirecte belirleyici rol oynamaktadir. TSSB
gelisen kisilerdeki belirtiler 3 grupta toplanir. Bu ii¢ grup yeniden yasama, kaginma
ve artmis uyarilmislik olarak tanimlanabilir (46).

1. Artmis uyarilmighk: Artmis uyarilmishik belirtileri, kisinin travmatik olaya
maruz kaldig1 sirada yasadigi ve bireyi hayatta tutacak olan yasanti deneyimlerinin

devamu olarak diisiiniilebilir. Stres karsisinda ilk yanit olan uyarilma hali, TSSB’de
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artmis uyarilmighik olarak goriinmektedir. TSSB’de en yaygin goriilen belirtileri
irritabilite ve dirtiiselliktir. Bu durumlar uykuya dalma ve siirdirmede zorluk
yasayarak uyku bozukluklarina yol agabilmektedir (47).

2. Travmatik olayin tekrar tekrar yasanmasi: Yeniden yasama belirtileri, riiyalar,
istem dis1 gelen diisiinceler, duygular veya fiziksel belirtiler seklinde travmatik
olayin yeniden hatirlanmasidir. Yeniden yasama belirtileri gecici olarak geriye
donme nobetleri (flashback) olarak goriilebilecegi gibi, dissosiyatif tarzda geri doniis
yasantilar1 olarak da deneyimlenebilir. (48).

3. Kag¢inma davraniglari, bireyin disindaki diinyaya verilen tepkiler olarak
gerginlik, uzaklasma veya cekilme seklinde kendini gdsterebilir. Noromodiilasyon
diizenindeki bozulmayla birlikte kisinin algisi, bellegi, bilgi isleme siirecindeki
organizasyonu bozulmaktadir. TSSB gelisen birey, dis uyaranlari ayristirip,
tanimlamadan bir yanit olusturmaktadir. Uyaran karsisinda olusan yanitlar, sadece
gecmis yasantilarin belirledigi dogrultuda olugmakta, uyarana bagl korku, kaygi,
Ofke, panik yasanmakta, dona kalmadan saldirgan davranisa kadar degisen bir
aralikta ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum da TSSB kliniginde 6nemli bir belirti
kiimesini olusturmaktadir (49).

Bireyden bireye genetik farkliliklar, stresli olaylarla bas etme mekanizmasi,
psikolojik yasant1 ge¢mis, fiziksel yapi gibi 6zellikler farklilik gostermektedir. TSSB
yaygmliginda travma Oncesi, siras1 ve sonrasi ile ilgili bircok etkene, sosyal destek
diizeyine ve bir¢cok bireysel oOzelliklere gore degisebildigi i¢in oransal olarak
farkliliklar goriinmektedir (50).

TSSB yayginlig1 farkli merkezlerde yapilan calismalarda %2 ile %16 arasinda
degismektedir (51). Bu genis araligin 6rneklem biyiikligi ve se¢imi, tanisal
degerlendirme yontemleri, yayginlik donemi (nokta, belli bir zaman dilimi ya da
yasam boyu olmasi) ve travma tiirlerindeki (insan eliyle olan-olmayan)
farkliliklardan kaynaklanabilmektedir.

Yapilan caligmalar, erkeklerin kadinlardan daha fazla sayida travmatik olayla
karsilagtiklarin1 ~ bildirmektedir. Erkeklerde yasam boyu travmatik olaylarla
kargilasma oran1 %61-83 civar1 iken, bu oran kadinlarda %51-74 arasindadir.
Kadinlar, travmatik olay olarak daha yiiksek oranda cinsel travmalar ve g¢ocukluk

cag kotliye kullanimi ile karsilasirken, erkekler kaza, fiziksel saldiri, tehdit ve savas
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gibi olaylar yasamaktadir. Erkeklere gore kadinlarda TSSB goriilme riski 2 kat daha
fazladir. Farkli ¢aligmalarda bu oranlar kadinlarda %10-20, erkeklerde ise %5-10
arasindadir. TSSB’nin hem yasam boyu, hem de nokta yayginligi kadinlarda daha
yiiksektir. TSSB'nin siiregenlesmesi ise yine kadinlarda daha fazladir (52). TSSB
yayginligimin yapilmig olan estan1 ¢alismasinda yasam boyu %7.8 oldugu; en sik
travma bigiminin erkeklerde savas, kadinlarda ise cinsel travmalar oldugu
bildirilmistir (53).

TSSB siiregen olabilen ve yeti yitimine yol agabilen bir bozukluktur. Sendrom
diizeyinde olmayip esik alt1 diizeyde TSSB belirtilerine travmatik olaylardan sonra
sitkca rastlanir ve esik altt bu belirtiler kisa zamanda diizelme gosterebilir.
Sendromun travmatik olaydan 3 ay sonra da bulunmas: siiregenlestirmeyi
kolaylastiran bir durumdur. Ayrica belirtilerin fazlaligi, kiintlesme, kacinma ve asir
uyarilmiglik gibi belirtilerin varligi, bireydeki diger psikiyatrik bozukluklar ve siirece
eslik eden diger tibbi bozukluklar siiregenlesmeyi kolaylastirir (52).

TSSB’ye yatkinlik olusturan etkenler arasinda, travmanin etkilerini anlatma ve
paylagma yetersizligi, cocukluk doneminde yasanilmis olan travma, yetersiz aile igi
ve sosyal destek, cinsiyetin kadin olmasi, genetik ozellikler, gegirilmis psikiyatrik
bozukluklar, birinci derece yakinlarinda psikiyatrik bozukluk bulunmasi ve yakin
zamanda stresli olaylar yasama gibi durumlar sayilabilir (52).

TSSB’nin 6liim siirecinde olan yakinlarina bakim verenlerde, dogum sonrasi
donemdeki annelerde ya da kansere yakalanmis kisilerde de goriildiigii bildirilmistir
(54,55). Bu olaylar tek bir olaydan ¢ok siiregen durumlardir. Bireyin fizik
biitiinligiine yonelik tehdit olusturan durumlar kiside daha agir sonuglar ortaya
cikarabilmektedir (56).

TSSB ve travma sonrasi stres semptomlariin ayrica kanserli ¢cocuklara bakim
veren ebeveynlerde, inme gegirmis hastalarm bakim veren yakinlarinda, AIDS olan
hastalarin bakim verenlerinde, ciddi beyin hasar1 geciren hastalarin yakinlarinda,
trafik kazasi1 sonrasi yaralanan ¢ocuklarin ebeveynlerinde, transplantasyon yapilan
cocuklarin ebeveynlerinde, yogun bakim {initesinde kalan hastalarin yakinlarinda da

goriilebilecegi ile ilgili galismalar bulunmaktadir (57-63).

15



3 GEREC VE YONTEM
3.1 Orneklem

Calisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali servisinde ve polikliniginde, Romatem Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yatarak tedavi goren inme hastalarinin {icretsiz bakim
veren yakinlar1 ile yiirlitilen kesitsel calismadir. 2013 yili Nisan ve Haziran
aylarinda belirtilen merkezlerde ayaktan veya yatarak tedavi goéren toplam 86
hastanin 18-75 yas arasindaki iicretsiz bakim veren yakinlari ¢aligmaya alinmistir.
Bakim veren yakinlar1 hastaya fiziksel ve duygusal destek saglayan, evde goniillii
olarak (karsihiginda iicret almadan) hastanin bakimini dstlenen kisilerden
secilmiglerdir. Bu kriterlere uygun olan bakim verenlerle goriisilmiis, ¢alismanin
amaci kisaca anlatilmig ve ¢alismaya davet edilmislerdir.

Calisma Kocaeli Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Ek. 1).

3.2 Cahsma tasarmmm

2013 Nisan ve Haziran aylari arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’'nde, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali servisi ve
polikliniginde ve Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde yatarak
tedavi goren inme geg¢irmis hastalarin bakim veren yakinlari ile goriisiilmiistiir.
Goriismeler ya bagvuru sirasinda ya da yatarak tedavi gormekte iken davet etmek
suretiyle goniilliilik esasina dayali olarak yapilmistir.

Orneklem segim kriterleri:

Hemorajik veya iskemik inme gegirmis olan yakinina bakim verme,

Bu yakinina inme tanisinin en az bir ay dnce konmus olmasi,

Arastirmaya katilmaya istekli ve goniillii olmalart.

Calismaya dahil etme kriteri; inme tanist konulan hastalarin bakimindan birinci
derecede sorumlu olan ve iicretsiz olarak bakim veren yakinlari olarak belirlenmistir.
Goriismelerin basinda bakim verenlere calismanin amaci hakkinda bilgi verilmis
olup her bakim vericinin Bilgilendirilmis Onam Formu’nu (Ek 2) okumasi ve
imzalamasi1 arastirmaci tarafindan saglanmistir. Gizliligi saglamak ic¢in her bakim
verene bir numara verilmis ve veri toplama, veri analizi ve yorumlanmasi

siireglerinde bu numaralar kullanilmistir.  Bilgilendirilmis Onam Formu

16



imzalandiktan sonra aragtirmaci bakim verenlerle yalniz olarak bireysel goriisme
yapmistir. Bu bireysel goriismede bakim verene, hastalarin ve bakim verenlerin
Sosyo-Demografik Ozellikleri (Ek 3), GSA-12 (Ek 6) verilerek cevaplamasi
istenmis, zorlanan gorlismecilere aragtirmaci tarafindan yardim edilmistir.
Arastirmaci bizzat kendisi bakim veren ile goriiserek DSM-IV (SCID) Klinik
degerlendirilmesi MDB ve TSSB modiilleri (Ek 4 ve 5) doldurmustur.

3.3 Veri toplama ve ol¢iim araclari

3.3.1 Sosyo-demografik form

Arastirmact tarafindan hazirlanan ve bakim verenlerle yapilan goriismelerde
doldurulan bu form bakim verenlerin ve inme gecirmis hastalarinin yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, meslegi, ekonomik durumu gibi sosyo-demografik 6zelliklerini ve
bakim verme Ozelliklerini degerlendirmek i¢in calismada kullanilmistir. Bakim
verme Ozellikleri, hastaya olan yakinligi, hasta ile ayni1 evde kalip kalmadigi, bakim

verme stiresi, glinliik bakim siiresi ve bakim verme bi¢imi gibi bilgileri icermektedir.

3.3.2 SCID-I (Yan yapilandirilms Klinik goriisme formu):

DSM-IV Eksen I bozukluklari i¢in yapilandirilmig klinik goriisme (SCID-I),
(Structured Clinical Interview for DSM-AXxis 1 Disorders-SCID-1): DSM-1V Eksen |
tanilarinin konmasi igin gelistirilmis, yapilandirilmis bir klinik goriisme 6lcegidir
(64).

Yapilandirilmig olan bu goriisme, tanisal degerlendirmenin standardizasyonunu
saglayarak taninin giivenirliginin ve DSM-IV tan1 Olciitlerinin taranmasini
kolaylastirarak belirtilerin sistematik olarak arastirilmasi i¢in gelistirilmistir. SCID-
I’in Tirkiye i¢in uyarlama ve gilivenirlik caligmalar1 Corapgioglu ve arkadaslari
tarafindan 1999 yilinda yapilmustir (65).

TSSB ve MDB tam1 degerlendirmeleri SCID’in Tiitk¢e versiyonuna
dayanmaktadir. Bu psikiyatrik goriisme klinisyenlerin kullanimi i¢in gelistirilmis ve

tiim maddeleri DSM-1V kriterlerine gore skorlanmistir.

3.3.3 Genel saghk anketi — 12
Genel Saglik Anketi iilkemiz i¢in gegerlilik ve gilivenilirlik calismast Kilig
tarafindan yapilan bir form olup, toplum taramalarinda psikiyatrik vaka bulmak

amaciyla kullanilmaktadir (66). GSA, David Goldberg tarafindan toplumda sik
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rastlanilan akut ruhsal hastaliklar1 belirlemek amaciyla gelistirilmistir. 12, 28, 30 ve
60 soruluk bi¢imleri vardir. Calismamizda 12 soruluk sekli kullanilmistir.

Olgek katilimeinin son zamanlarda yakinmasimin olup-olmadigina dair sorulardan
ve ‘‘her zamankinden az’’ dan ‘’her zamankinden fazla” ya uzanan 4 se¢enekli cevap
skalasindan olusmaktadir. Anketin a ve b secencklerinde ruhsal durumun her
zamanki gibi oldugunu ifade eden, ¢ ve d segeneklerinde ise her zamankinden kotii
veya daha kotii oldugunu yansitan cevaplar bulunmaktadir. Cevap skalasi
degerlendirilmesinde likert tipi puanlama ve GHQ (General Health Questionnaire)
puanlamadan herhangi biri kullanilabilmektedir.

Calismaya dahil edilen bakim verenlerden psikiyatrik tedavi ihtiyaci olanlar

psikiyatri servisine yonlendirilmistir.

3.4 Verilerin degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortamina kaydedilerek bir istatistik programindan
yararlanilarak degerlendirilmistir. Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan
anket ve formlardan elde edilen veriler arastirmaci tarafindan kodlanarak bilgisayar
ortamina aktarilmistir. Arastirma verileri p< 0.05 anlamlilik diizeyi dikkate alinarak
degerlendirilmistir.

Toplanan verilerin analizi ii¢c asamali olarak yapilmistir. Ik asamada arastirma
analizlerinde sosyo-demografik degiskenlerin frekans ve yiizdeleri hesaplanmistir.

Ikinci asamada iki basamakli kiimeleme (two step cluster) analizi kullanilmistir.
Kiimeleme analizi, bireylerin benzerliklerine gore gruplarda veya kiimelerde
toplanmasini amaclayan bir¢ok degiskenli istatistik analizidir. Kiimeleme analizinde
dikkatler, bireylerin arastirmada ol¢iilen degiskenler {izerindeki degerlerini hesaba
katarak ortaya cikacak kiimeler veya gruplar iizerinde toplanmaktadir (67). Bu
baglamda bakim verenlerin alt gruplasmalarinin olup olmadigini belirlemek amaciyla
ikinci asamada kiimeleme analizi kullanilmistir. Ancak kiimeleme analizi iki kiime
olacak sekilde sinirlandirilmistir.

Uciincii asamada ise kiimeleme analizinin sonucunda ortaya cikan kiimelerin,
sosyo-demografik veriler agisindan karsilagtirilmasi igin t-testi, Mann-Whitney U
testi, ki- kare testi kullanilmigtir.

Sayisal degiskenlerin (sayisal veriler) normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-

Smirnov testi ile aragtirtlmistir. Normal dagilima uyan sayisal verilerin iki 6rneklem
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grubu arasindaki istatistiksel degerlendirmesinde t-testi, normal dagilima uymayan
sayisal veriler i¢in ise Mann Whitney U testi uygulanmistir. Kategorik verilerin

karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir.
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4 BULGULAR

Bu boéliimde arastirmada ele alinan amaglar dogrultusunda toplanan verilerin

istatistiksel ¢oziimlemeleri sonucu elde edilen bulgular yer almaktadir.

4.1 Grubun genel yapisi

Calismaya katilan deneklerin bakim verdikleri hastalarin sosyo-demografik
verileri Tablo 1’ de sunulmustur.

Tablo 1: inme gecirmis hastalarin sosyo-demografik verileri

N %
Cinsiyet Kadin 34 39,5
Erkek 52 60,5
Yas <40 11 12,8
40-65 29 33,7
> 65 46 53,5
Bekar 11 12,8
Medeni Durum Evli 60 69,8
Dul 12 14,0
Bosanmis 3 3,5
Egitim Durumu 8 yildan az 62 72,1
8 yildan fazla 24 27,9
Calisma Durumu Aktif Calismiyor 85 98,8
Aktif Calisiyor 1 1,2
Ev hanimi 33 38,4
Emekli 36 41,9
Meslek Memur 10 116
Isgi 4 47
Diger 3 3,5
Yok 15 17,4
Cocuk sayisi 1-2 19 22,1
3-4 33 38,4
> 5 19 22,1

Tablo 1’ de goriildiigii gibi ¢alismaya katilan deneklerin bakim verdikleri 86
hastanin ~ olusturdugu  Orneklem  grubunun c¢ogunlugunu erkek hastalar
olusturmaktadir. Calismaya katilan deneklerin bakim verdikleri hastalarin yaslarinin

agirlikli olarak 65 yas istiinde olup, yas ortalamasi 60,52+£16,84 dir. Egitim
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durumlarina baktigimizda ¢ogunlugun 8 yildan az oldugu goriilmektedir. Hastalarin
toplam hastane yatis ortalamasi 4,43+3,01°dir. Hastalarin ortalama c¢ocuk sayisi
3,05+2,33"diir.

Tablo 2: inme gecirmis hastalarin hastahk ile ilgili verileri

N %
is kaybinin olup olmamasi Is kaybi yok 3 3.5
is kaybi var 83 96,5
1-2 24 27,9
Toplam yatis sayisi 3.5 38 44,2
> 6 24 27,9
I 1-2 60 69,8
Inme nedenli toplam yatis
sayisi 3-5 21 24,4
> 6 5 58
inme 6ncesi yasami tehdit eden| Yok 47 54,7
hastalik var 38 44,2
inme dncesi psikiyatrik hastalik Yok 4 86,0
Var 12 14,0
inme sonrasi psikiyatrik Yok 58 67,4
basvuru Var 28 32,6
Psikiyatrik ilag kullanimi Yok 62 72,1
Var 24 27,9
inme hangi tarafli Sag 41 ar.7
Sol 45 52,3
: . iskemik inme 55 64,0
Inme tipi
Hemorajik inme 31 36,0
Yemegini kendi yiyemiyor 41 47,7
Yemek yeme Yemegini kendisi
N 45 52,3
yiyebiliyor
Konusma Konusamiyor 38 44,2
Konusabiliyor 48 55,8
Hic yok 19 22,1
Hasta ile iletisim Kismen var 32 37,2
Var 35 40,7
Tuvalet ihtiyact Ihtiyacini kendi géremiyor 55 64,0
intiyacini kendi gérebiliyor 31 36,0
Yok 71 82,6
inme oncesi fiziksel kisithlik Daha dnce fiziksel kisitlilik
15 17,4
var

21



Tablo 2’ de gorildigi gibi calismaya katilan deneklerin bakim verdigi 86
hastanin olusturdugu 6rneklem grubunun ¢ogunlugunda is kaybinin oldugu, toplam
hastane yatis sayisinin ortalama yatis sayisinin 4,4343,01 oldugu, ortalama inme
nedenli hastane yatis sayismin ise 2,32+1,75 oldugu goriilmektedir. Inme gegirmeden
once yasamini tehdit edecek hastaligin daha az oldugu, inme 6ncesi ve inme sonrasi
psikiyatrik bagvuranlarin bagvurmayanlara gére daha az oldugu gériilmiistiir. Inme
tipinin en ¢ok iskemik inme oldugu, hastalarin ¢ogunlugunun yemeklerini kendi
yiyebildigi halde tuvalet ihtiyacin1 kendisi géremedigi izlenmektedir. Hastalarin
inme Oncesi fiziksel kisitliginin genelde olmadigr goriilmektedir.

Calismaya katilan hasta yakimlarmin sosyo-demografik verileri Tablo 3’ de

sunulmustur.
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Tablo 3: inme gecirmis hastaya bakim verenlerin sosyo-demografik verileri

N %
Kadin 62 72,1
Cinsiyet Erkek 24 27,9
<40 15 17,7
vas 40-65 60 54,4
>65 11 11,9
Cocugu 28 32,6
Yakinlik derecesi Annesi/ Babasi 13 15,0
Esi 31 36,0
Bekar 12 14,0
Medeni durum Evii 74 86,0
Cocugu yok 16 18,6
1 gocuk 8 9,3
Cocuk sayisi 2 30 34.9
3 20 23,3
>4 12 14,0
Calismiyor 56 65,1
Meslek durumu Caligiyor 30 34.9
Egitim 8 yildan az 53 61,6
Egitim durumu Egitim 8 yildan fazla 33 38,4
Diigiik 12 14,0
Gelir diizeyi Orta 63 733
iyi 11 12,8
Hayir 23 26,7
Hasta ile ayni yerde yagsam Evet 63 733
Yok/ Cok az 23 26,7
Saglik giderlerinin maddi
yukd Fazla 63 733
Yok 83 96,5
Alkol kullanimi Var 3 35
Es 10 11,6
Cocuk 8 9,3
Kimler ile yasadigi Es ve gocuklar 53 61,6
Anne ve baba 14 16,3
Diger 1 1,2

Tablo 3’ de goriildiigii gibi ¢alismaya katilan 86 bakim verenin olusturdugu

orneklem grubunun ¢ogunlugunu kadin cinsiyet olusturmaktadir. Caligmaya katilan
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bakim verenlerin ¢ogunlugunun yaglari 40-65 yas arasinda degismekte olup, yas
ortalamas1 50,19+12,63 diir. Egitim durumlarina baktigimizda ¢ogunlugun 8 yildan
az oldugu goriilmektedir. Bakim verenlerin ¢ogunlugu tcretli olarak her hangi bir
iste ¢calismamaktadir. Bakim verenlerin ¢ogunlugunun hastalarin esleri oldugu, gelir
durumlarinin genelde orta diizeyde oldugu, bakim verdigi hasta ile daha ¢ok ayni
evde yasadigi goriilmektedir. Hastalarin getirdigi maddi yiikiin fazla oldugu
goriilmektedir. Bakim verenlerin genelde es ve ¢ocuklari ile yasadigi goriilmektedir.
Calismaya katilan hasta yakinlarinin ruh saghg ile ilgili verileri Tablo 4’ de

sunulmustur.

Tablo 4: inme gecirmis hastalara bakim verenlerin ruh saghg ile ilgili

verileri
N %
Yok 77 89,5
Fiziksel kisithhk Var 9 105
Yok 61 70,9
Ruhsal hastalik Var o5 291
Cok koéti 5 5,8
Ruhsal agidan kendisini Kotd 29 33,7
nasil hissettigi Orta 36 41,9
Iyi 16 18,6
Yok 58 67,4
Daha 6nce psikiyatrik destek Var 28 32,6
Birinci derece yakinlarinda Yok o8 67.4
psikiyatrik hastalik Var 28 32,6
Hastanin hastaligina sahit Hayir 42 488
olma Evet 44 51,2
Yok 1 1,2
Az 9 10,5
Ne derece korku ve Orta 31 36,0
caresizlik hissettigi
Fazla 19 22,1
Cok fazla 26 30,2
Yok 22 25,6
Atak sonrasi sikinti Var 64 74.4
Yetersiz 5 5,8
/Atak sonrasi sikinti ile ne Kismen 35 40,7
derece bas ettigi
Yeterli 46 53,5
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Tablo 4’ de gorildigi gibi ¢alismaya katilan 86 bakim verenin ¢ogunda ruhsal
hastalik ve fiziksel kisitliligin olmadig1 gériilmektedir. Bakim verenlerin hastalarin
hastaligina sahit olanlarla olmayanlar yaklasik ayni sayida olup, orta diizeyde korku
ve caresizlik hissettikleri goriilmektedir. Hastalik sonrasinda sikinti yasayanlarin
sayisinin fazla oldugu, atak sonrasi sorunlarla yeterli diizeyde bas ettikleri
goriilmektedir.

Calismaya katilan hasta yakinlarinin ruh saghg ile ilgili verileri Tablo 5° de

sunulmustur.

Tablo 5: Inme gecirmis hastalarin bakim verenlerinin bakim verme ile ilgili

verileri
N %
Hayir 67 77,9
Daha 6nce bakim verme Evet 19 221
<3 ay 31 36
Kag aydir bakim verdigi
4-12 ay 24 27,9
>12 ay 31 36,1
Yok 30 34,9
Hastaya bakim veren baska
birisi var mi1? Var 56 65,1
Yok 61 70,9
Hasta bakiminin bagkasina ° :
devir istegi Var 25 29,1
Heki 47 4.7
Hastalik tanisini kimden eXim 54,
0grendigi Yakini 39 45,3
Kétiye gidecek 4 4,7
Hastaligin gidisati ile ilgili Degismeyecek 39 453
beklenti )
lyiye gidecek 43 50,0
Az 22 25,6
Cevreden sosyal destek Orta 31 36,0
Yeterli 33 38,4
Yok 38 44,2
Az 18 20,9
Cevreden maddi destek Orta 18 209
iyi 12 14,0
Hayir 62 72,1
Kendisine zaman ayirma Evet 2 279
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Tablo 5 de goriildiigii gibi bakim verenlerin daha Once bakim verme
deneyimlerinin genelde olmadigi goriilmektedir. Hastalara bakim verme siiresi
ortalamas1 23,08+41,64’diir. Hastalarin %65,1’ine bakim verecek baska bakim
verenlerin oldugu goriilmektedir. Bakim verenlerin hastalarinin bakimini1 baskasina
devretme isteginin genelde olmadigi goriilmektedir. Hastalik tanisin1 genelde
hekimden 6grendikleri ve hastaligin bundan sonraki gidisati ile beklentinin genelde
iyl oldugu goriilmektedir. Bakim verenlerin ¢evreden aldigi sosyal destegin iyi,
cevreden aldigr maddi destegin genelde olmadigi, kendisine genel olarak zaman

ayrramadig goriilmektedir.

4.2 Bakim verenlerin DSM-IV’e gore MDB ve TSSB varhgina iliskin bulgular
Caligmaya katilan bakim verenlerin DSM-IV’e gore MDB ve TSSB

tanilarina iliskin bulgular Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6: Bakim verenlerin DSM-1V’e gore MDB ve TSSB tanilari

N %
Yok 54 62,8
MDB tanisi
Var 32 37,2
TSSB tanisi Yok 68 9.1
Var 18 20,9
Toplam 86 100,0

Tablo 6’da goriildiigii gibi ¢alismaya katilan bakim verenlerin DSM-I1V’e
gore MDB tanisi alanlarin oran1 %37,2 idi. TSSB tanist alanlarin orani ise % 20,9
idi.

Ayrica caligmaya katilan bakim verenlerin GSA puanlarina gore elde

ettikleri puan ve standart sapma sonuglari, 18,74+6,30 idi.
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4.3 Hasta yakinlarimin birbirleri ile alt gruplagsmalarinin olup olmadigim
incelemek amaciyla yapilan iki-basamakh kiimeleme analizine iliskin
bulgular

Aragtirma evrenindeki hasta yakinlarinin alt gruplagsmalarinin  olup
olmadigini incelemek amaciyla iki-basamakli kiimeleme analizi uygulanmistir. Alt
gruplagma acisindan yapilan degerlendirme; MDB, TSSB tanilar1 olup olmamasi ve

GSA puanlan ortalamalar1 degiskenleri arasinda yapilmistir Sonuglar Tablo 7’ te

gosterilmektedir.
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Tablo 7: ki basamakl kiimeleme analizine iliskin bulgular

KUME 1 KUME 2
N (%) 36 (%41,9) | 50(%s8,1) | Aywmgicd
MDB tanisi Var (%88,9) | Yok(%100) | 1.00
GSA 24,00 14,96 0.84
TSSB tanist var (%50) Yok (%100) 0.47

Tablo 7 incelendiginde kiimeleme analizinin hasta yakinlarini iki kiimeye
ayirdign gortilmektedir. Kiimeleme analizinin kiimeleri ayirma giicli (measure of
cohesion and seperation) iyi (> 0,5) diizeydeydi. Kiimeleri ayirmada en etkili
degiskenin ise MDB tanisin1 alip almadigi olarak goriildii. Kiime 1’ deki hasta
yakinlarinin depresyon tanist yiiksek, Kiime 2’ deki hasta yakinlarmin depresyon
tanilariin ise diisiik oldugu, Kiime 1°deki hasta yakinlarinin GSA puanlariin Kiime

2’deki hasta yakinlarmin GSA puanlarina gore daha yiiksek oldugu izlenmektedir.
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TSSB tanist alan bakim verenler ise Kiime 2’de hi¢ olmayip, Kiime 1’de yar1 yariya
yer almaktadir. Kiime 1’deki bireyler psikopatolojinin baskin oldugu kiime (PBK),
Kiime 2’deki bireyler ise psikopatolojinin az oldugu kiime (PAK) olarak
adlandirilmistir. kiime ¢esitli acisindan

Ortaya c¢ikan bu iki degiskenler

karsilastirilmistir
4.4 Bakim veren kiimelenmelerinin hastalarin sosyodemografik verileri ile
iliskileri

Kimeler arasinda hastanin cinsiyeti agisindan anlamli fark olup olmadigini
saptamak amaciyla ki-kare testi uygulanmigtir. Elde edilen sonuglar Tablo 8’ de

gosterilmistir.

Tablo 8: Inme gecirmis hastalarin cinsiyeti ile ilgili bilgiler

Kimeler Toplam
Kime 1 Kime 2
(n, %) (n, %)
Kadin 8,%23| 26, %77 34| K =7764
Hastanin cinsiyeti df=1,
Erkek 28, %54 24, %46 52| p=0,005
Toplam 36, %42 50, %58 86

Tablo 8 incelendiginde kiimeler arasinda cinsiyet agisindan anlamli diizeyde ( p <
0.05) bir fark oldugu goriilmektedir.

Kiimeler arasinda hasta yasi agisindan anlamli fark olup olmadigin1 saptamak
amactyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 9’ da

gosterilmistir.

Tablo 9: Inme gecirmis hastalarin yaslari ile ilgili bilgiler

N Ortalama | Ss |Medyan U z p
36 54,88 |15,79| 32,75
Kime 1
Hasta Yasi 1179 | -3,391 | 0,001
50 64,58 |16,55| 51,24
Kime 2
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Tablo 9 incelendiginde kiimeler arasinda hasta yasi agisindan anlamli diizeyde

(U: 1179, Z: -3,391, p<0.05) bir fark oldugu goriillmektedir.

4.5 Kiimeler ile hastalik bilgilerinin karsilastirilmasina iliskin bulgular

Kiimeler arasinda hastalarin inme Oncesinde yasami tehdit eden baska bir

hastaligi, inme dncesinde psikiyatrik bagvurusu, inme sonrasi psikiyatrik bagvurusu,

iletisim sorunu, tuvalet ihtiyaci, hastalik oncesi fiziksel kisitlilig1 agisindan anlamli

fark olup olmadigini saptamak amaciyla ki-kare testi uygulanmistir. Elde edilen

sonuglar Tablo 10’ da gosterilmistir.

Tablo 10: inme ge¢irmis hastalarin hastalik 6zellikleri ile ilgili bilgiler

Kimeler Toplam
Kime 1 Kime 2
(n, %) (n, %)
2_
Hastaniza inme 6ncesinde | Hayir 18, %38 29, %62 47 X =0.540,
yasami tehdit eden hastalik df=1,
var miydi? Evet 18, %46 | 21, %54 39| Pp=0,303
2
Hastaniz inme gegirmeden | Hayir 29, %40 45, %60 74| A =1,555,
once psikiyatrik basvurusu df=1,
Evet 7, %58 5, %42 12
var miydi? p=0,176
2_
Hastanizin inme sonrasi Hayir 16, %28 42, %12 58| X =149L
psikiyatrik basvurusu olmus df=1,
muydu? Evet 20, %71 8, %29 28| p<0,0005
¥%= 0,983
Hastanizin daha dnce Hayir 28, %39 43, %61 n df=1
fiziksel kisithhidr var miydi? o
Evet 8, %53 7, %47 15 p= 0,240
2
o 0 A =0,304,
Hasta ile iletisim kurabiliyor Hayir 9, 47 10, %53 19 df=1
musunuz? =4
Evet 27, %40 40, %60 67 p=0,384
2_
- Hayir 25,9%45| 30, %55 55| X =0.810,
Hastaniz tuvalet ihtiyacini df=
kendisi gérebiliyor mu? =1,
Evet 11, %35 20, %65 31 p=0,252
Toplam 36, %42 50, %58 86
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Tablo 10 incelendiginde kiimeler arasinda inme Oncesi yasami tehdit eden baska
bir hastalik konmasi, inme Oncesi psikiyatrik bagvuru, inme geg¢irmis hastanin daha
once fiziksel kisitliligi, inme gec¢irmis hastalardaki iletisim sorunu ve tuvalet
ihtiyacin1 kendisinin gériip gérememesi agisindan anlaml diizeyde ( p > 0.05) bir
fark olmadigi, inme gegirmis hastalarin inme sonrasi psikiyatrik bagvurusunun olup

olmamasi agisindan anlamli diizeyde ( p < 0.05) bir fark oldugu goriilmektedir.
Kiimeler arasinda hastanin hastalik tanisindan bu yana gegen zaman agisindan

anlamli fark olup olmadigini saptamak amaciyla Mann-Whitney testi uygulanmustir.

Elde edilen sonuglar Tablo 11” de gosterilmistir.

Tablo 11: Hastalarin inmeden bu yana gecen zaman ile ilgili bilgileri

N Ortalama |Medyan| U z p

Hastalik tanisi| Kiime 1 36 51,65 31,59
konulali kag ay 1881 | -2,576| 0,010
oldu? Kime 2 50 37,63

Tablo 11 incelendiginde, kiimeler arasinda hastanin inme gegirdikten sonra gegen
zaman agisindan anlamli diizeyde (U: 1881, Z: -2,576, p<0.05 ) bir fark oldugu

goriilmektedir.

4.6 Kiimelerin bakim verenlerin sosyodemografik verileri acisindan
karsilagtirilmasina iliskin bulgular
Kiimeler arasinda bakim verenlerin cinsiyeti, egitim durumu ve hasta ile
yasam agisindan anlamli fark olup olmadigini saptamak amaciyla ki-kare testi

uygulanmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 12°de gosterilmistir.

31



Tablo 12: Bakim verenlerin sosyodemografik verileri ile ilgili bilgiler

Kimeler Toplam
Kime 1 Kime 2
(n,%) (n,%)
2
= 6,048,
Kadin 31, %50 31, %50 62 X
Bakim verenin cinsiyeti di=1,
Erkek 5 %21 | 19, %79 24 p=0,012
2
Cocuk 5, %18 23, %82 28 X =14,99,
Hasta ile yakinlik Anne/Baba 9, %69 4, %31 13 df=3,
derecesi Es 18, %58 | 13, %42 31 p=0,002
Kardes/gelin 4, %28 10, %72 14
2
8 yildan az 25, %47 28, %53 53 A = 1,600,
Bakim verenin egitim di=1
durumu 8yildanfazla | 11, %33 | 22, %67 33 o
p= 0,149
2
) Calismiyor 28, %50 28, %50 56 A =4,370,
Bakim verenin ¢alisma
durumu Cal 8,%27 | 22, %73 30 L
alisiyor % , % 0=0,030
2
Hayir 5, %22 | 18, %88 23 A =5223,
Hasta ile ayni evde mi di=1
yasiyorsunuz? o
Evet 31, %49 32, %51 63 p= 0,019
Toplam 36, %42 50, %58 86

Tablo 12 incelendiginde, kiimeler arasinda bakim verenin cinsiyeti, ¢alisma

durumu, inme gegirmis hasta ile yakinlik derecesi, inme gegirmis hasta ile beraber

yasaylp yasamamasi agisindan anlamli diizeyde ( p < 0.05 ) bir fark oldugu, bakim

verenlerin egitim durumu agisindan ise anlamli diizeyde ( p > 0.05 ) bir fark

olmadig1 goriilmektedir.

Kiimeler arasinda bakim veren yasi agisindan anlamli fark olup olmadigini

saptamak amaciyla t-testi uygulanmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 13’de

gosterilmistir.
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Tablo 13: Bakim verenin yas ile ilgili bilgiler

N Ortalama | Ss |Medyan U p
Kime 1 36 51,80 [11,62
Bakim veren yasi 0,477 | 0,492
Kime 2 50 49,04 (13,30

Tablo 13 incelendiginde kiimeler arasinda bakim veren yasi agisindan anlamli

diizeyde (F: 0,477, p>0.05) bir fark olmadig1 goriilmektedir.

4.7 Kiimelerin bakim verenlerin psikopatolojisi acisindan karsilastirnlmasina

iliskin bulgular

Kiimeler arasinda bakim verenlerin daha once psikiyatrik destek alip
almamas1 ve birinci derece yakinlarinda psikiyatrik hastalik olup olmamasi acisindan
anlamli fark olup olmadigini saptamak amaciyla ki-kare testi uygulanmustir. Elde

edilen sonuglar Tablo 14’ te gosterilmistir.

Tablo 14: Bakim verenlerin psikiyatrik oykiisii ile ilgili bilgiler

Kimeler Toplam
Kime 1 Kime 2
(n, %) (n, %)
2
=11,52
Daha 6nce psikiyatrik Hayir 17, %29 41, %71 58 X 529
df=1,
o
destek aldiniz mi? Evet 19, %68 9, %32 o8 0=0,001
o 2
Birinci derece Hayir 20, %34 38, %64 s5g| X~ 3,984,
yakinlarinizda psikiyatrik df=1,
hastalik var mi? Evet 16, %57 12, %43 28 p= 0,039
Toplam 36, %42 50, %58 86

Tablo 14 incelendiginde kiimeler arasinda bakim verenlerin daha 6nce psikiyatrik
destek alip almamasi1 ve birinci derece yakinlarindaki psikiyatrik hastalik agisindan

anlamli diizeyde (p < 0.05 ) bir fark oldugu goriilmektedir.
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4.8 Kiimeler ile bakim verenlerin bakim verme bilgileri acisindan

karsilagtirilmasina iliskin bulgular

Kiimeler arasinda bakim verenlerin daha dnce bakim vermesi, saglik giderlerini
karsilamanin getirdigi ylik, maddi destek alip almamasi, hasta bakiminin bagkasina
devir istegi ve kendine zaman ayirip ayiramamasi agisindan anlamli fark olup
olmadigimi saptamak amaciyla ki-kare testi uygulanmistir. Elde edilen sonuglar

Tablo 15’de gosterilmistir.

Tablo 15: Bakim verenlerin bakim vermeyle ilgili bilgileri

Kimeler Toplam
Kime 1 Kime 2
(n, %) (n, %)
2
=2,57
) Hayir 25, %37 | 42, %63 67| X=2576
Daha 6nce bakim df=1,
i _
verdiniz mi? Evet 11, %58 8, %42 19|  p=0,090
2 4,150
Hastaya bakim veren Yok 17, %57 13, %43 o K=
df=1,
baska birisi var mi?
Var 19, %34 37, %66 56 p= 0,042
T N 2
Saglik giderlerini Hic/ Cok az 5, 9622 18, %78 23| A= 5,223,
karsilamak ne derece df=1,
maddi yiik getiriyor? Fazla 31, %49 32, %51 63 p= 0,022
2 7,192
Maddi destek allyor Hayir 22,%58| 16, %42 ag| X705
musunuz? df=1,
Evet 14, %29 34, %71 48 p= 0,007
2_
Hastanizin bakimini bir Hayir 20, %33 41, %67 61| X =709,
baskasina devretmek ister df=1,
o
misiniz: Evet 16, %64 9, %36 25|  p=0,008
2- 10,005
n Hayir 34, %55| 28, %45 62| X =19.005
Kendinize zaman df=1
ayirabiliyor musunuz? T
Evet 2, %8 22, %92 24 p=0,000
Toplam 36, %42 50, %58 86

Tablo 15 incelendiginde kiimeler arasinda bakim verenlerin daha 6nce bakim
verip vermemesi agisindan anlamli diizeyde ( p > 0.05 ) bir fark olmadigi, inme

gecirmis hastaya bakim veren bagka kisinin olup olmamasi, saglik giderlerini
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kargilama yiikii, maddi destek alip almamasi, inme gecirmis hastanin bakimini
baskasina devir isteginin olup olmamasi ve bakim verenlerin kendisine zaman ayirip

ayrramamasi agisindan anlamli diizeyde (p < 0.05 ) bir fark oldugu goriilmektedir.

Kiimeler arasinda bakim verenleri hastaya ka¢ aydir bakim vermesi agisindan
anlamli fark olup olmadigin1 saptamak amaciyla Mann-Whitney U testi

uygulanmustir. Elde edilen sonuglar Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 16: Bakim verme siiresi ile ilgili bilgiler

N |Ortalama| Ss |Medyan U Z p
Hastaya — ka¢ | kime1 | 36 52,83 )
aydir bakim 1839 2 953 0,003
veriyorsunuz? Kime 2 50 36,78 '

Tablo 16 incelendiginde kiimeler arasinda bakim verenlerin bakim verme siiresi
acisindan anlamli diizeyde (U: 1839, Z: -2,953, p<0.05 ) bir fark oldugu

goriilmektedir.

4.9 Kiimeler ile bakim verenlerin hastaligi 6grenmesi ve hastahi@in gidisati

hakkindaki yorumu a¢isindan karsilastirilmasi

Kiimeler arasinda bakim verenlerin hastanin hastalik baslangicina sahit olmasi,
hastalik tanisin1 kimden 6grendigi, inme sonrasi olusan sorunlarla nasil ve ne derece
bas ettigi, hastalik ile ilgili bundan sonraki siirecte beklentisi acisindan anlamli fark
olup olmadigin1 saptamak amaciyla ki-kare testi uygulanmistir. Elde edilen sonuglar

Tablo 17’ de gosterilmistir.
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Tablo 17: Bakim verenlerin hastalik am ve sonrasi durumlari ile ilgili

bilgiler
Kimeler Toplam
Kime 1 Kime 2
2_
Hastanizin hastalik Hayir 15, %36 27, %64 42 X =1.274,
) df=1,
baslangicina sahit
oldunuz mu? Evet 21,%48| 23, %52 44| p=0,181
2_
Hastanizin hastalik Hekim 24, %51 23, %49 47| A =3.607,
tanisini kimden df=1,
6grendiniz? Yakini 12, %31 27, %69 39 p= 0,046
N +’= 33,746,
Koti 30, %75 10, %25 40
Bu sorunlarla ne derece di=1
bas ettiniz? '
iyi 6,%13| 40, %87 46| P<0.0005
2
Kotiye AL = 9,364,
gidecek/Degism | 25, %58 18, %42 43 df=1,
Hastalik beklentisi eyecek p=0,002
lyiye gidecek 11,%26 32, %74 43
Toplam 36, %42 50, %58 86

Tablo 17 incelendiginde kiimeler arasinda bakim verenlerin hastalarinin hastalik

baglangicina sahit olup olmamasi agisindan anlamli diizeyde ( p > 0.05 ) bir fark

olmadigi, bakim verenlerin hastaligi kimden 06grendigi, inme sonrasi olusan

sorunlarla ne derece bas ettigi ve bakim verenlerin hastaligin gidisi ile ilgili

beklentisi a¢isindan anlamli diizeyde (p < 0.05 ) bir fark oldugu goriilmektedir.
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5 TARTISMA

Konu ile ilgili yazin incelendiginde bugiine kadar inme hastalarina bakim
verenler ile ilgili yapilmis olan ¢alismalarin daha ¢ok bakim yiikii ve bakim verenin
yasam Kkalitesi tizerine odaklanmis oldugu goriilmektedir. Oysa, inme ve benzeri
hastaliklar biiyilk oranda insan yasamim1 tehdit eden saglik sorunlarindan
kaynaklanmaktadir. Ruhsal Bozukluklar Teshis ve Sayim Kilavuzu (DSM-IV)
dordiincii baskisinda bir bireyin yakini veya sevdigi bir kisinin yasamini tehlikeye
sokan bir hastaliga tanik olmasi veya sevdigi kiside boyle bir hastaligin varligini
Ogrenmesi travmatik bir olay olarak nitelendirilmistir (41). Bu duruma bagli olarak
gerek hastalik tanisi alan kisilerde, gerekse bu kisilerin yakinlarinda gesitli ruhsal
sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Cesitli caligmalarda siiregen hastalig1 olan kisilere
bakim verenlerde MDB’nin sik goriilmekte oldugu vurgulanmistir (57,68). Hasta ve
yakinlarinda MDB sik goriilmekle birlikte, travmatik stresle iliskili hastaliklar az
calisilan konular olmustur. Travmatik stresle iligkili sorunlarin taninmasi ve tedavisi
hasta ve yakinlarina biitiinciil tibbi ve psikososyal yaklasim agisindan gereklidir.

Bu goriisler dogrultusunda, yaptigimiz c¢alismada inme hastalarina bakim
verenlerde olusabilecek olasi psikopatolojiler olan MDB ve TSSB degerlendirilmis;
bu psikopatolojiler ile ilgili olabilecek risk etkenleri incelenmistir.

5.1 Bakim verenlerin DSM-1V’e gore MDB ve TSSB’nin incelenmesi

Uzun siireli bakim vermek kiside saglik ve psikososyoekonomik durum gibi
yasam kalitesinin gostergeleri olan alanlar1 etkileyebilen bir siiregtir. Bakim
vermenin sonucunda bireyin yasadigi yiik, psikolojik sorunlari da beraberinde
getirmektedir (27). Bakim verenlerin bakim verme isinden dolay1 ruhsal ve fiziksel
sagliklariin bozulabilecegi bilinmektedir (69). Lauren ve arkadaslarinin kanser
hastalarma bakim verenleri SCID kullanarak degerlendirdikleri arastirmalarinda
bakim verenlerin %8’inde panik bozuklugu, %4,5’inde MDB, %@4’iinde TSSB,
%3,5’inde yaygin anksiyete bozuklugu saptadiklarmi bildirilmislerdir. Lauren ve

arkadaglar1 bu arastirmalarinda, morbidite oranlarinin diger ¢alismalara gore diisiik
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oldugunu bildirmis; bunu diger ¢aligmalarda SCID disinda tan1 koyma yontemlerinin
kullanilmis olmasma baglamislardir (68). Bakim verenlerle yapilan bir diger
calismada ise bakim verenlerin %60.6’s1 kendilerine ayiracak 6zel zamanlarinin
olmadigini, %78.8’u kendilerini yorulmus hissettiklerini, %84.9’u bakim verdigi
hasta ile iletisimde gigliikkler yasadiklarini, %56.9’u ise ekonomik zorluklar

yasadiklarini tespit etmistir (70).

5.1.1 Bakim verenlerde major depresif bozukluk

Depresyon, bakim verme siirecinin ortaya c¢ikardigi, bakim verenlerin yagam
kalitelerini diistiren, islevselligi bozan ve mortalitede artisa neden olan olumsuz
sonuglarin basinda gelmektedir (71). Konu ile ilgili yazin incelendiginde bakim
verenlerde %>52’lere kadar depresyon goriilebildigi  bildirilmistir.  Yapilan
aragtirmalar, uzun siireli bakim verenlerin %40-70 arasinda degisen oranlarda
depresif belirtiler gosterdigini bildirmistir (72,73). Sorensen ve arkadaslari bakim
verenleri depresyon Olgekleri ile taradiklarinda, bakim verenlerde %10-83 oraninda
klinik diizeyde MDB tanis1 konuldugunu bildirilmistir (74).

Bu giine kadar yapilan galismalarda, depresyon ol¢tiimii lgekler ve anketler
tizerinden yapildigr icin, klinisyen tarafindan degerlendirilen yapilandirilmis
gorigmeler degildir. MDB tanist i¢in SCID kullanilarak yapilan c¢alismalara
bakildiginda, Yalug ve arkadaslarinin kanser tanis1 almis ¢ocuklarin ebeveynlerinde
yaptig1 calismada MDB oran1 %37,5, Lauren ve ark.nin kanser hastalarina bakim
verenlerinde yaptigi ¢alismada MDB orani %4,5 olarak bulunmustur (57,68).

Bizim calismamizda MDB tanis1 alan bakim verenlerin sayis1 32 kisi olup, tiim
calismaya katilan bakim verenlerin %37,2’sini olusturmaktadir. Calismamizin
bulgular1 konu ile ilgili yazindaki kronik hastalara bakim verenlerde MDB’nin SCID
kullanilarak degerlendirilmis oldugu calismalarin bulgular1 ile uyumludur. Ancak
yazin incelendiginde SCID dis1 tan1 koyma yontemlerinin kullanildig: arastirmalarda
depresyon oranlarinin daha yiiksek oldugu izlenmektedir. Bu farklilifin nedeninin

farkli tan1 koyma araglarindan kaynaklanmis olabilecegi diigiiniilmiistiir.

5.1.2 Bakim verenlerde travma sonrasi stres bozuklugu
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Travmatik olay, kisinin gergek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir yaralanma ya da
kisinin fizik bitiinliigline bir tehdit olayin1 yasama ya da bagka bir kisinin Sliimiine
ya da olim tehdidi altinda kalmasina, yaralanmasina ya da fizik biitiinliigiine bir
tehdit olusturan bir olaya taniklik etme gibi sebeplerin yaninda, bir yakinina 6liimctil
olabilecek hastalik tanist konmus olmast da DSM-IV’ce travmatik olay olarak
nitelendirilmistir. Travmatik olaya maruz kalma sonrasi c¢esitli psikopatolojilerin
ortaya ¢ikabilecegi (TSSB, MDB vb.) bilinmektedir (52). Ayrica travmaya maruz
kalan kisilerde yaygin anksiyete bozuklugu veya panik bozuklugu gibi anksiyete
bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklar1 yaninda MDB ve distimi gibi
duygudurum bozukluklari da ortaya ¢ikabilir (50).

Pritchard ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, anevrizmal subaraknoid kanama
gecirmis hastalarin  bakim verenlerinin, akustik ndéromali hastalarin  bakim
verenlerine gore, anlamli sekilde daha kotii psikolojik sonuglar yasadiklar1 (6rnegin,
daha fazla korku, depresyon ve stresli olduklarini) bildirilmistir. Yazarlar iki hasta
grubu arasindaki bu sonug farkliligimin subaraknoid kanama tipik olarak acil tedavi
gerektirirken, akustik noroma elektif olarak tedavi edilebilmesi gibi hastaligin
baslangict ve tedavisindeki farkliliga bagli olabilecegini diisiinmiislerdir. Ciddi
hasarlara neden olabilen subaraknoid kanamanin aniden ortaya ¢ikmasinin bakim
verenlerde travma sonrasi bir stres reaksiyonu yasamasi igin yeterince travmatik
olabilecegini diistinmislerdir (75).

Inme ani gelisen ve 6liimciil olabilen bir tablodur. Inme sirasinda hastalarmn
yasadig1 oliim tehlikesine tanik olmak veya baskasindan 6grenmek travmatik olay
olarak nitelendirilebilir. Ek olarak hastalik sonrasinda olusan yeti yitimi ve kalici
sorunlar, bu sorunlarla bas etmek zorunda olmak ve bu hastalik ile yineleyen
yiizlesme, hastaligin kontrol edilemeyen yonleri, toplumsal alanlardan geri ¢ekilme
ve caresizlik TSSB’nin olusmasi ve siirmesine yol acabilir.

Yapilan c¢alismalarda inmenin yasami tehdit etmesi ve buna bagli olusan
dramatik klinik tablo ve noropsikolojik sekel g6z oOniinde bulunduruldugunda,
olusturdugu stres, iiziintli ve sikintinin sadece hastalar tarafindan degil, onlarin
aileleri ve arkadaglari gibi bakim veren yakinlar1 tarafindan da yasanabilecegi
bildirilmistir (31,76,77). Subaraknoid kanama gegirmis 86 hastanin bakim verenleri

ile yapilan bir arastirmada, bakim verenlerin %26’sinin TSSB tani kriterlerini
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karsiladig1 ve uygun olmayan bas etme stratejilerinin kullanilmasinin TSSB’nin en
Iyl ongordiiriiciisii oldugunu bildirilmistir (58). Yalug ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kanser tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde TSSB oran1 %34,6 bulunmustur
(57). Lauren ve arkadaslarinin kanser hastalarina bakim verenler iizerinde yaptigi
calismada TSSB oran1 %4,5 olarak bildirilmistir (68).

Arastirmamiz bulgular1 ¢aligmaya katilan bakim verenlerin %20,9’unda TSSB
bulundugunu goéstermistir. Bizim ¢alismamizda TSSB goriilme yayginliklar1 daha
onceki ¢alismalarda goriilen yayginliklarla benzerdir (68,78).

TSSB’nin  yasam boyu yaygmhigmin %8 oldugu diisiiniliirse, bizim
calismamizda iki katindan daha fazla oldugu goriilmektedir. Bununla beraber
bulgularimiz konu ile ilgili yazindaki inme gecirmis hastalarin bakim veren
yakinlarinda TSSB’nin ortaya ¢ikabilen bir bozukluk oldugunu gésteren ¢aligmalarin
bulgulart ile uyumludur. Bu bulgu, inme hastast yakinlrinin degerlendirilmelerinde
ve onlara yonelik gelistirilecek psikososyal girigsimlerin planlanmasinda 6nemlidir.

TSSB’de en sik rastlanilan estani depresyondur. Estanili durumlar TSSB’de iKi
sekilde ortaya cikabilir. Bunlardan ilki, travmatik olay ve sonrasinda gelisen stres
tepkilerinden once psikiyatrik bir durumun varligidir. Bu ayn1 zamanda TSSB’nin
gelismesini ve siiregenlesmesini saglayan bir risk etmeni olarak da goriilmektedir.
Ikinci durumda ise, estanili durum travmatik stres yaratan olaydan sonra ortaya ¢ikar.
Her iki durumda estaninin olmasi, olusan tablonun siddetini artirir ve islevselligi
bozar (52).

Bununla beraber arastirmamiz bulgular1 TSSB tanisi alan 18 hastanin tamaminin
ayn1 zamanda MDB tanis1 da almis oldugunu gostermistir. Yalug ve arkadaglarinin
kanser tanis1 almis ¢ocuklarin ebeveynlerinde yaptigi caligmada ise TSSB tanisi
almis olan 36 hastadan 29’un (%80,5) MDB tani kriterlerini de karsiladigi
bildirilmistir (57). Bulgu, bir kiside TSSB saptandiginda psikopatolojisinin de
ozellikle ¢okkiinliik ve major depresyon yoniinde siddetlenmesini gostermesi
acisindan Onemlidir. Bu durum, mevcut psikopatolojinin siiregenlesmesini veya
tedaviye direngli hale gelmesini saglayabilir. Bu nedenle, inme hastaligi olan
kisilerin yakinlarinin degerlendirilmelerinde travmatik strese iligskin sorularin da yer
almas1 daha siddetli hastali§i olanlar1 tanimak ve saptamak agisindan Onemli

goziikmektedir. Bu hastalarin tibbi tedavileri ve bu kisilere yonelik psikososyal

40



girisimler acisindan da Onemlidir. TSSB tani kriterlerinden olan kiintlesme

belirtilerinin MDB tani kriterleri ile benzer olmasi bu bulguya sebep olabilir.

5.2 Cahisma bulgularimin hastalarin sosyodemografik degiskenleri ile iliskisi:

Calismamizda inme hastalariin cinsiyeti agisindan kiimeler arasinda anlamli bir
fark olup olmadigina bakilmuistir.

Ulkemiz disinda inmeli hastalarla yapilan bir ¢calismada hastalarin yas ortalamasi
68 ve %77 sinin erkek oldugu belirlenmistir (79). Ulkemizde inme ile ilgili yapilmus
ve 2000 hastanin verilerinin degerlendirildigi Ege Inme Veri Tabani’nda ortalama
yas 62.3£12 bulunmustur. Bu degerlendirmede erkek hastalarin sayisi daha fazla
bulunmustur (80).

Bizim calismamizda da yazin ile uyumlu olarak hastalarin  %60,5’1 erkektir.
Inme hastalarinin cinsiyeti agisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde,
kadin hastalara bakim verenlerin erkek hastalara bakim verenlere oranla PAK’ta
daha yiiksek oranda yer aldiklari ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Bu
bulgu yorumlandiginda, hastalara bakim verenlerin en ¢ok esler olmasi nedeniyle,
kadin cinsiyetteki hastalarin bakim verenlerinin erkek olacagr ve erkek bakim
verenlerde daha az psikopatoloji gelisebilecegi seklinde yorumlanabilir. Erkeklerin
calistig1 aile yapisinda, aile gelirlerinin diigmemesi, erkeklerin genel olarak ruhsal ve
duygusal sorunlarini ifade edememelerine bagl olabilir.

Calismamizda hastalarin yaslar1 agisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup
olmadigina bakilmstir.

Inmeli hastalara bakim verenler iizerinde yapilan bir ¢alismada, hasta yasinin
bakim verme yiikii agisindan anlamli olmadig bildirilmistir (81). Yapilan bagka bir
caligmada, hasta yasi arttikca hastanin bakim verene olan bagimlilik diizeyinin
arttigl, yaslanmaya bagli olarak ortaya ¢ikan fizyolojik yetersizlikler, inmenin yol
actig1 belirtilerle birlikte bireyin baskalarmin bakimina daha fazla ihtiyag duymasina
yol acabildigi, dolayisiyla inme tanis1 almis yash bireye bakim vermek daha gii¢
olabilecegi bildirilmistir (82).

Bizim calismamizda hastalarin yas ortalamasi 60,52+16,84 tiir. Hastalarin yasi

acisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde, hasta yasinin diisiik oldugu
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bakim verenlerin hasta yasinin yiiksek oldugu bakim verenlere oranla PBK’de daha
yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Geng
yasta inme geciren hastalarin bakim verenlerinde geng yasta gegirilen inmenin
beklenmedik bir olay olmasi, islevsellikte daha fazla bozulmaya yol agabilecegi ve
bakim siirecinin daha uzun siirecegi beklentisi gibi nedenlerle daha fazla

psikopatoloji yasadiklari diistiniilebilir.

5.3 Calisma bulgularimin bakim verenlerin sosyodemografik degiskenleri ile

iliskisi:

Calismamizda bakim verenlerin cinsiyeti agisindan kiimeler arasinda anlamli bir
fark olup olmadigina bakilmistir.

Avrupa capinda yapilan EUROCARE c¢alismasinda; bakim verenlerin yarisindan
fazlasinin kadin oldugu bulunmustur (83). Yazinda kadinlarin bakim veren gorevine
uygun goriilmesinin en énemli nedeninin; genellikle toplumlar tarafindan ev isleri ve
aile ile ilgili 6zel alanlarin, kadinin zaten yapmasi gereken isi olarak goriilmesinden
kaynaklandig: bildirilmistir (84). Inme gegiren hastalarin bakim veren yakinlarinda
TSSB’nin arastirildigr  bir ¢alismada bakim verenlerin %61,6’s1, Altinok ve
arkadaglarinin omurilik felgli hastalara bakim verenlerinde yaptig1 calismada
%80,3’1i, Pielmaier ve arkadasglarmin travmatik beyin hasar1 gegiren hastalarin
yakinlarinda travma sonrast stres semptomlarin1 degerlendirdigi ¢alismada ise bakim
verenlerin %77,6’smin kadin cinsiyette oldugunu bildirmislerdir (58,60,85).

Hartford Enstitiisii kadin bakim verenlerin erkeklere gore daha fazla sorumluluk
aldiklar1 ve kadinlarda depresyon oraninin daha fazla oldugunu bildirmistir (86). 448
kanser hastasina bakim verenler ile yapilan bir aragtirmada erkek bakim verenlerin,
bakim verme isini Ozgilivenlerini destekleyen bir durum olarak algiladiklari,
erkeklerin kadinlara gore bakim verme isini daha az stres altinda deneyimledikleri
gosterilmistir (87).

Lutzky ve Knight, erkeklere gore kadinlarda daha fazla depresyon diizeyinin
olmasmi iki sekilde aciklamistir. Birincisi erkeklerin, duygularina daha az dikkat
ettikleri icin duygularim1 tanimlamakta zorluk c¢ekmelerinden dolayr yasadig

sikintilarint agiklayamadiklari, ikincisi ise kadinlarin islevsel olmayan sosyal bas
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etme yontemlerini kullandiklar1 i¢in daha fazla sorun yasadiklar1 seklinde
bildirilmistir (88). Yalug ve arkadaslarinin  kanserli ¢ocuklarin ebeveynlerinde
yaptig1 calismada, annelerde babalara oranla 2 kat daha fazla TSSB oldugu
bildirmistir (57). Kadinlarda TSSB goriilme riski erkeklere gore 2 kat daha
fazladir(52). MDB’nin toplum 6rneklemindeki nokta yayginligi ise kadinlar igin %5-
9, erkekler igin %2-3 arasinda degismektedir (41).

Bizim ¢alismamizda bakim verenlerin %72’si kadin cinsiyetteydi. Calismamizda
bakim verenlerin cinsiyeti agisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde,
erkek bakim verenlerin kadin cinsiyete oranla PAK’da daha yiiksek oranda yer
aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Calismamizin cinsiyet ile
ilgili bulgular1 yorumlandiginda erkek bakim verenlerin psikopatolojinin az oldugu
kiimede anlamli diizeyde fazla bulunuyor olmasi yazindaki cinsiyet ile ilgili
calismalarin sonuglar1 ile uyumlu goriinmektedir. Bu farkin nedeni erkeklerde
kadinlara oranla MDB ve TSSB sikliginin daha az olmasi ve orneklemdeki erkek
bireylerin sayisinin azligi olabilir. Ayrica kadin bakim verenlerin bakim verme ile
bas edememesinin, yeterli destek alamamasimmin ve gii¢liikler yasamasinin
psikopatolojiyi artirdig1 diistiniilebilir.

Calismamizda bakim verenlerin hastalara olan yakinlik derecesi agisindan
kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.

Hastalara bakim verenlerin yakinlik derecelerinin toplumdan topluma farklilik
gosterdigi goriilmiistiir. Rinaldi ve arkadaslar1 yaptiklar ¢calismada bakim verenlerin
siklikla hastalarin ¢ocuklart oldugunu, ikinci sirada ise hastalarin eslerinin oldugunu
bildirmistir (89). Yapilan bagka bir calismada ise Tayvan’da hastalara bakim
verenlerin daha c¢ok esler oldugunu, A.B.D ve Cin’de ise daha ¢ok ¢ocuklarinin
bakim verme igini yaptigi bildirilmistir (90). Berger ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ise bakim verenlerin siklikla hastalarin esleri oldugu saptanmistir (91). Noble ve
arkadaslar1 ise bakim verenlerin %76’s1 esi veya hayat arkadaslar1 oldugu bildirmistir
(58). Laura ve arkadaglarinin ciddi travmatik beyin hasari geciren hastalarin bakim
veren yakinlarinda yaptig1 calismada, travma sonrasi stres belirtileri ile hasta-bakim
veren yakinlik derecesi arasinda iliski bulunamadigini bildirmistir (60). Schulz ve
Beach, bakim verenlerin hastanin esi olmasinin bakim vericide depresyon gelisimi

i¢in risk etkeni oldugunu bildirmistir (92).
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Bizim ¢aligmamizda bakim verenlerin %36’sin1 hastalarin esleri olusturmaktaydi.
Bakim verenlerin hasta ile olan yakinlik derecesi agisindan kiimeler arasindaki fark
degerlendirildiginde, hastanin ¢ocugu olan bakim verenlerin PBK’ye oranla PAK’da
daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Bu
durum, hastanin c¢ocugu olan bakim verenlerin, diger aile iiyeleri tarafindan
desteklerinin siiriiyor olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda bakim verenlerin yasi agisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark
olup olmadigina bakilmistir.

Given ve arkadaglar kanserli hasta bakim verenlerinde ileri yasta olanlarin, kadin
cinsiyette olanlarin ve evlilerin daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugunu tespit
etmislerdir (93). Yaglilara bakim veren aile liyelerinde yapilan bir ¢alismada, bakim
veren yasinin gen¢ olmasi, depresif belirti gostermesi agisindan yordayict oldugunu
bildirilmistir  (94). Campbell, bakim veren yasmin depresyon olasiligini
etkilemeyecegini ileri stirmiistiir (95). Yaci’nin yaptigi ¢alismada da bakim veren
yasinin depresyon olasiligini etkilemedigini belirtmistir (96).

Bizim galigmamizda bakim verenlerin yas ortalamasi 50,19+12,63tiir. Kiimeler
arasinda bakim verenlerin yaslar1 acisindan  kiimeler arasindaki fark
degerlendirildiginde aradaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur. Calismamiz
psikopatoloji agisindan yasin Oonemli olmadigi sonucu ile Campbell ve Yact’nin
goriisiinii desteklemektedir.

Calismamizda bakim verenlerin egitim diizeyleri acisindan kiimeler arasinda
anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.

Egitimli kisilerin stres belirtileri meydana gelmeden daha cok basa ¢ikma
yollarin1 bulabilecekleri, daha diislik egitim diizeyindeki bakim verenlerin ise stres
belirtileri gelistirme riskinin daha yiiksek olabileceginden yiik yasama durumlarinin
daha fazla olabilecegi belirtilmistir (97). Mollaoglu ve arkadaslarinin yaptig
caligmada egitim diizeyi azaldik¢a bakim verme yiikiiniin arttig1 bildirilmistir (98).

Inme gegirmis hastalarm bakim verenlerinde yapilan iki ¢aligmada ise egitim
diizeyi diisik olan bakim verenlerin ruhsal ve fiziksel sagliklariin olumsuz
etkilendigi bildirilmistir (99,100).

Yalug ve arkadaslarinin calismasinda; diger calismalarin aksine kanserli

cocuklara bakim verenlerin egitim seviyesi arttikga TSSB gelistirme riskinin arttigini
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belirtmistir. Egitim seviyesinin yiiksek olmasi; tani ve tedavi siireci, yakin ve uzak
gelecekteki olas1 giigliikkler ve olumsuz sonug¢ olasiligi hakkindaki farkindaligin
artmasina yol agabilecegi seklinde agiklamiglardir (57). Ancak Yaci’nin Alzheimer
hastalarina bakim verenlerinde yaptig1 calismada egitim diizeyinin ne bakim veren
yiikiinii, ne de depresyon ile ilgili olmadigi sonucuna ulagmistir (96).

Bizim c¢alismamizda, bakim verenlerin egitim durumlari agisindan kiimeler
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizin bulgular1 bakim verenlerin
egitim dilizeylerinden ziyade, bakim veren-hasta arasindaki iliski ve etkilesimler gibi
kiiltirel ve toplumsal farkli siireclerin daha belirleyici rol oynadigi seklinde

yorumlanabilir.

Calismamizda bakim verenlerin calisma durumlar acisindan kiimeler arasinda
anlamli bir fark olup olmadigina bakilmaistir.

Yapilan bir ¢alismada, bakim verenlerin saglik durumlar i¢in disarida calisiyor
olmalarinin koruyucu etkisi olabilecegi belirtilmistir (101). Lee ve arkadaslar1 kadin
bakim verenlerde, ¢alisan ve calismayan grup arasinda depresif belirti bakimindan
anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir (102). Yapilan bagka bir arastirmada,
calismayan bakim verenlerde depresyon belirtileri goriilme oraninin daha fazla
oldugu bulunmustur (103).

Daha diisiik sosyoekonomik diizeye sahip bakim verenlerin daha fazla yiik ve
genel saglik durumunun daha koétii oldugunu bildiren yazarlar da vardir. Bu da
calisan bireylerin ekonomik durumlarinin daha yiiksek olabilecegi diisiincesini akla
getirmektedir (104).

Bizim ¢alismamizda bakim verenlerin %65,1°1 ticretli olarak her hangi bir iste
calismamaktadir. Bakim verenlerin ¢alisma durumlar1 agisindan kiimeler arasindaki
fark degerlendirildiginde, ¢alisan bakim verenlerin ¢aligmayanlara oranla PAK’da
daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur.
Yazin ile uyumlu olan bu bulgu, calisan bireylerin bakim verme siirelerinin daha az
olmasi, bakim verme ortamindan uzaklasabilmesi ve sosyallesmenin koruyucu etkisi
olarak yorumlanabilir.

Calismamizda bakim verenlerin hastalar ile ayni evde yasayip yasamamalari

acisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.
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Hasta ile yasamanin yetiskin-cocuk {izerinde onemli etkisi oldugu ve hasta ile
yasayan eslerin ve ¢ocuklarin depresif belirtilerinde artis oldugu goriilmiistiir (105).
Inme etkisini kisinin sevdigi birey iizerinde siirekli gormesi olay1 hatirlamasini
kolaylastiracaktir. Bu durum travmatik stres belirtilerinin de siiregenlesmesini
kolaylagtirabilir. Demir, biling kaybt olan hastalarin yakinlariyla yaptigi
calismasinda, hastasinin yaninda siirekli kalan hasta yakinlarinda depresyonun daha
fazla gorildigini bildirmistir (103). Kanada’da yapilan bir ¢alismada Alzheimer
hastas1 ile birlikte yasayanlarda kendini yorgun ve stresli hissetme %60, depresyon
%48, umutsuzluk %28 ve intihar diisiincesi %16 olarak tespit edilmistir. Birlikte
yasamayanlarda ise bu oranlar ¢ok daha diisiik bulunmustur (106).

Bizim ¢alismamizda bakim verenlerin hastalar ile ayn1 evde yasayip yasamamasi
acisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde, hasta ile aym1 evde
yasamayan bakim verenlerin ayni evi paylasan bakim verenlere oranla PAK’da daha
yilksek oranda yer aldiklart ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur.
Calismamiz bulgulart yorumlandiginda, hasta ile aym1 evde yasamayan bakim
verenlerin daha az siire bakim vermesi, daha sosyal ortamlarda bulunabilmesi ve
kendisini rahatlatacak aktivitelere daha rahat ulasabilmesinin sonucunda daha az
psikopatoloji yastyor olabilirler. Ayni evde yasayarak siirekli hatirlaticilara maruz

kalmak ise psikopatolojiyi siiregenlestirebilir.

5.4 Inme gecirmis hastalarin hastahiklari ile ilgili bilgilerin incelenmesi:

Calismamizda bakim verenlerin hastalar ile iletisim kurabilip kuramamalari,
hastalarin tuvalet ihtiyaglarin1 kendisinin gorebilip goéremedigi, hastalarda inme
oncesi fiziksel engelliligin olup olmamasi a¢isindan kiimeler arasinda anlamli bir
fark olup olmadigina bakilmustir.

Inme gecirmis hastalara bakim verenlerde yapilan ¢alismalarda, inme gegirmis
hastalarin indeks kullanilarak olgiilen islevsel durumlarinin, bakim verenlerde
olusturdugu psikopatoloji degerlendirilmis olup depresyon ve anksiyete diizeyleri ile
iligkili bulunmustur (81,107).

Inme hastalarina bakim verenlerde yapilan ¢alismalarda, inme geciren hastalarin
fiziksel engelliligi Barthel indeksi (BI) kullanilarak 6l¢iilmiis olup, bazi ¢aligmalarda

hastanin engellilik derecesi arttikca depresyonun arttifi, bazi g¢alismalarda ise
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hastaligin kronik fazinda benzer iliskinin oldugu gosterilmistir. Baz1 ¢aligmalarda ise
hastalarin engellilik derecesi ile bakim verenlerin depresyon diizeyleri arasinda fark
bulunamamustir (108-111). Noble ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, hastadaki
fiziksel ve bilissel engellilik derecesinin bakim verenlerde TSSB gelisimi ile iliskili
olmadig bildirilmistir (58). Hellawell ve arkadaslari inme gegiren hastalarin bakim
verenlerinde yapilan ¢alismada, hastalardaki islevsel sorunlar hakkindaki bilginin,
bakim verenlerde olusabilecek ruhsal sorunlarin tahmin edilmesinde Onemli
oldugunu bildirmistir (77).

Bizim ¢alismamizda hastalar ile iletisim kurabilip kuramama, tuvalet ihtiyacini
kendisinin gorebilip gérememesi, hastalarin inme oncesi fiziksel kisitliligmin olup
olmamast gibi islevsel durumlar acisindan  kiimeler arasindaki fark
degerlendirildiginde aradaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur. Bizim
verilerimizde hastalarda olusan inme Oncesi ve sonrasi fiziksel engelliligi Glgen
indeks kullanilmamig olmast kiimeler arasinda bu farkin olusmama nedeni
olabilecegi diisiintilebilir. Bu da calismamizin kisitlilig1 gibi gériinmektedir. Hastanin
fiziksel kisitliligi bakim verenin ugrasi ve direncini artirabilir. Bu sonucun benzer
baska galigmalarla da sinanmasi gerekmektedir.

Calismamizda hastalarin inme Oncesi ve inme sonrasi psikiyatrik bagvurusunun
olup olmamasi ac¢isindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina

bakilmaistir.

Inme geciren hastalarda en sik goriilen psikiyatrik hastalik depresyondur (112).
Tanm1 kriteri ve inme siiresine gore depresyon sikligt %23°ten %63’e kadar
degismektedir (112,113). Inmeli hastalara bakim verenlerde yapilan iki calismada,
inmeli hastalardaki depresyonun bakim veren depresyonu ile pozitif iligkili oldugu
bulunmustur (110,111). Wade ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ise bu pozitif
iliskinin akut fazda oldugu gosterilmistir (111). Son yillarda yapilan galismalarda
inme gecirmis hastalarda depresyon da bagimsiz bir risk etkeni olarak belirlenmistir.
ABD’de yillik 625 bin yeni inme vakas1 oldugu diisiiniiliirse tahminen yillik 185 bin
inme sonras1 depresyon gegirilmesi olasidir. Bakim verenler inmede sadece fiziksel
yiikiin getirdigi sonuglarla degil, inme gecirmis hastadaki depresyonla da miicadele

etmek zorundadir (114).
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Bizim ¢aligmamizda hastalarin inme Oncesi psikiyatrik bagvururunun olup
olmamas1 ac¢isindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde aradaki farkin
anlamli olmadig1 bulunmustur. Hastalarin inme sonrasinda psikiyatrik bagvurusunun
olup olmamasi agisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde, inme sonrasi
psikiyatrik basvurusu olan hastalarin bakim verenlerinin, olmayanlara oranla PBK’de
daha yiiksek oranda yer aldiklari ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur.
Bakim verenlerin genetik yatkinlik agisindan hastalarla benzer psikopatoloji
yasayabilecegi distiniilebilir. Fakat inme Oncesi psikiyatrik bozukluk olup olmamasi
acisindan anlamli fark olmayip inme sonrast bu farkin olmasi, hastanin inme
sonrasinda yasadig1 sorunlarin bakim verene getirdigi yiikiin artmasi ile aciklanabilir.
Burada genetik yatkinliktan daha c¢ok c¢evresel etkenler psikopatolojiyi artiriyor
goriinmektedir.

Calismamizda hastalara inme tanisi konulduktan sonra gecen zaman agisindan
kiimeler arasinda anlaml1 bir fark olup olmadigina bakilmistir.

Norolojik olarak anlamli iyilesmenin izlenmesi inmeden 3 haftayi, fonksiyonel
iyilesme ise 18 ay1 bulabilmektedir. Bu yiizden, farkli zaman araliklarinda inme
hastalarinda farkli siddette ve klinikte norolojik defisitler ve farkli diizeylerde
fonksiyonel bozukluk ve depresyon bulunmaktadir (92,112). Han ve arkadaslarinin
inme gecirmis hastalarin bakim veren yakinlari konusunda yaptig1 derlemede, bakim
vermenin etkileri farkli zamanlarda hastalarin durumunun degismesi ve bakim
siirecinin degismesi nedeniyle farkli sekillerde izlenecegini bildirmistir. inme sonrasi
gecen zamanin Ol¢limiiniin, ¢alisma dilizeninin, yorumlanmasinin ve genellenmesinin
yapilmasi icin kritik bir degisken oldugunu, ancak ¢ogu calismada zamana c¢ok az
onem verildigini bildirmistir (115).

Calismamizda hastalik tanis1 konduktan sonra gegen zaman, ortalama
21,68+26,52 aydir. Hastalara inme tanis1 konulduktan sonra gegen zaman agisindan
kiimeler arasindaki fark degerlendirildigine, inme tanisindan bu yana ge¢en zamanin
fazla oldugu hastalara bakim verenlerin, gecen zamanin daha az oldugu bakim
verenlere oranla PBK’de daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlaml
oldugu bulunmustur. Calismamiza katilan bakim verenlerin ¢ogu hastaligin tiim
siiresi boyunca bakim verdiklerinden dolay1 tanidan bu yana gegcen zaman bakim

verme siireleri ile ayniydi. Yazin ile uyumlu olan bu bulgunun nedeni bakim verme
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stiresinin uzamasi tiikenmisligi ve bakim yiikiinii daha fazla artirabilecegi, bakim
vericiler agisindan yasanan zorluklar ve hastalifin getirdigi sonuglar ile daha uzun
siire yiizlesecegi ile aciklanabilir. Bakim verenler bu durumda bir 6grenilmis
caresizlikle kars1 karsiya kalmis olabilir.

Calismamizda hastalarda inme Oncesinde yasami tehdit eden baska bir hastalik
olup olmamasi ag¢isindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina
bakilmustir.

Konu ile ilgili yazin incelendiginde, inme gegirmis hastalarin hastalik dncesinde
yasamini tehdit eden bir hastalik olup olmamasini arastiran ¢alisma bulunamamastir.

Bizim calismamizda hastalarin inme Oncesinde yasami tehdit eden baska bir
hastaliginin olup olmamasi agisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde,
kiimeler arasindaki farkin anlamli olmadig1 bulunmustur. Bu durumun bir farklilik
yaratmasi beklenirken g¢ikmamasi, inme hastaligi siirecinin uzun olabilmesinden

kaynaklantyor olabilir.

5.5 Bakim verenlerin psikopatolojisi ile ilgili bilgilerin incelenmesi:

Calismamizda bakim verenlerde daha Once psikiyatrik hastalik olup olmamasi
acisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmstir.

Bakim verenlerden daha once depresif atak gecirmis olanlarin olumsuz bakim
verme yasantilarini ya da bakim vermeden kaynaklanan saglik sorunlarini daha ¢ok
vurguladiklart bildirilmistir (116). Tek epizod MDB gegiren kisilerin en azindan
%60 min en azindan ikinci bir epizodunun daha olacagi beklenebilir. Iki epizod
geciren kisilerde iigiincii epizod gecirme orani %70’tir. Ug epizod gegirenlerde ise
dordiincti  epizod orami %90’lara kadar ¢ikmaktadir (41). TSSB ig¢in risk
etkenlerinden bir tanesi gegirilmis psikiyatrik hastalik éykiisiidiir (52).

Bizim c¢alismamizda bakim verenlerde daha once psikiyatrik hastalik olup
olmamas1 acisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde, daha &nce
psikiyatrik hastalik olan bakim verenlerin olmayan bakim verenlere oranla PBK’de
daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Bu
bulgunun, daha dnce psikiyatrik hastalik olan bakim verenlerin hangi hastalik tanisi
aldig1 ve tedavide hangi asamada oldugunun bilinmemesi calismanin kisithlig gibi

goriinmektedir. Ancak, psikiyatrik hastalik ge¢irmis olmak Onemli bir yatkinlik
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unsuru olabilir ve iizerinde durulmasi gereken onemli bir psikososyal etken gibi
durmaktadir.

Calismamizda bakim verenlerin birinci derece yakinlarinda psikiyatrik hastalik
olup olmamasi agisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina
bakilmistir.

MDB, boyle bir bozuklugu olan kisilerin birinci derece biyolojik akrabalarinda
genel topluma gore 1,5-3 kat daha fazla goriiliir (41). TSSB’nin aktarilmasinda
kalitsal bir bilesen olduguna iliskin kanitlar bulunmaktadir. Bunun yaninda birinci
derece akrabalarda depresyon oykiisti, TSSB gelistirmeye kars1 artmis bir duyarlilik
ile iliskilidir (41).

Bizim calismamizda bakim verenlerin birinci derece yakinlarinda psikiyatrik
hastalik olup olmamasi agisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde,
birinci derece yakinlarinda psikiyatrik hastalik olmayan bakim verenlerin olanlara
oranla PAK’da daha yiiksek oranda yer aldiklari, birinci derece yakinlarinda
psikiyatrik hastalik olan bakim verenlerin olmayan bakim verenlere oranla PBK’de
daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur.
Caligmanin bulgulart degerlendirildiginde, bakim verenlerde ruhsal hastaliklar
acisindan genetik yatkinlik olmasi, yasanilan stresorlerin ¢oklugu, zorlantilarin fazla
olmasi ve sorunlarla bag etmekte giicliik yasamalar1 daha fazla psikopatolojiye sebep
olabilecegini akla getirmektedir.Bu bulgu genetik yatkinligin 6nemini tekrar
vurgulamaktadir. Hasta olan yakinlarla etkilesimin, yani toplumsal 6grenmenin rolii

de 6nemli olabilir. Ayrintili caligmalarla desteklenmesi gerekir.

5.6 Bakim verenlerin bakim verme ile ilgili bilgilerinin incelenmesi

Calismamizda bakim verenlerin hastalara bakim verme siiresi agisindan kiimeler
arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.

Chatcheydang’in ¢alismasinda bakim verme siiresi 27,1 ay, Draper ve
arkadaglarinin ¢alismasinda ise 27 ay oldugu belirlenmistir (110,117). Yapilan baska
bir calismada bakim verme siirelerinin 6nemi vurgulanmistir. Bakim verenlerin
bakim verme siireleri uzadik¢a yasadiklari yiikiin arttigi belirtilmistir (118). Meme
kanseri olan hastalar ve bakim verenleri ile yapilan bir ¢alismada bakim verme siireci

ilerledik¢e bakim verenlerde depresyon ve yiikiin arttig1 saptanmistir (119).
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Bizim g¢aligmamizda bakim verenlerin hastalara bakim verme siiresi, ortalama
19,24+25,72 aydir. Bakim verenlerin hastalara bakim verme siiresi agisindan
kiimeler arasindaki fark degerlendirildigine, bakim verenlerin bakim verme siiresi
fazla olanlarin, siiresi az olanlara oranla PBK’de daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve
aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Yazin ile uyumlu olan bu bulgunun
nedeni bakim verme siiresinin uzamasi tilkkenmisligi ve bakim yiikiinii daha fazla
artirabilecegi, bakim vericiler acisindan yasanan zorluklar ve hastaligin getirdigi
sonuglar ile daha uzun siire yiizlesecegi ile aciklanabilir. Ruhsal travma ve bakim
verme ile iliskili olumsuz olaylar siirdiikge kisilerin psikopatolojilerinin
stiregenlesebilecegi akla gelmektedir.

Calismamizda bakim verenlerin kendilerine zaman ayirip ayiramadiklari
acisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmaistir.

Bakim verenlerin bakim verme gorevlerinden dolayr kendilerine ayiracak
zamanlar1 olmadiklari, kendilerini yorgun hissettikleri, hasta ile iletisimde sorun
yasadiklart ve ekonomik giicliikkler yasadiklar1 belirlenmistir (70). McCullagh ve
arkadaslar1 inmeli hastalarin bakim verenleriyle yaptiklar1 c¢alismada, bakim
verenlerin  %62’sinin sosyal izolasyon yasadigimi belirlemislerdir (81). Bakim
verenlerin hastayla siirekli birlikte olmasi; bakim vereninin kendine vakit
aylramamasi, sosyal hayatinin kesintiye ugramasi, kendi 6z bakimlarin siirdiirmede
zorluk yagsamasi bakim vermeyi stresli bir durum olarak algilamalarina neden olur
(116).

Bizim calismamizda bakim verenlerin kendilerine zaman ayirip ayiramamalari
acisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildigine, kendilerine zaman ayirabilen
bakim verenlerin, ayiramayan bakim verenlere oranla PAK’da daha yiiksek oranda
yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Hastayr yagaminin
merkezine koymak, tim zamanini ayirmak bakim verenler acisindan zorlayici
olabilmektedir. Kisilerin kendilerini dinlendirebilecekleri ve ruhsal durumlarini
destekleyebilecekleri zaman ve etkinliklere gereksinimi vardir.

Calismamizda bakim verenlerde hastalarin saglik giderlerinin getirdigi maddi
yiik ve maddi destek alip almamasi agisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup

olmadigina bakilmistir.
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Montgomery ve arkadaslarinin ¢alismasinda diisiik sosyoekonomik duruma sahip
bakim verenlerin bakim yiiklerinin fazla oldugu ve yasadig1 asir1 yiike baglh saglik
sorunlarinin arttigi belirtilmistir (104). Baska bir yazinda ise ekonomik durumu
diisiik olan bakim verenlerin gegmisinde ekonomik sorunlardan dolayr daha fazla
stres yasayabilecegi, bu nedenle TSSB’deki belirtilere benzer belirtiler yasamasinin
daha olasi oldugu bildirilmistir (120). Ancak Yalug ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ekonomik durumun bakim verenlerde TSSB gelistirmesi agisindan herhangi bir iliski
gostermedigi bildirilmis olup bu sonucun da Tiirkiye’de hastalarin saglik masraflarini
finanse etmek i¢in aldig1 devlet desteginin bir sonucu olabilecegi bildirilmistir (57).

Bizim g¢alismamizda bakim verenlerde hastalarin saglik giderlerinin getirdigi
maddi yiik acisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde maddi yiikiin
yok/¢ok az oldugunu bildiren bakim verenlerin, maddi yiikiin fazla oldugunu bildiren
bakim verenlere oranla PAK’da daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin
anlamli oldugu bulunmustur. Bakim verenlerin maddi destek alip almamasi agisindan
kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde, maddi destek alan bakim verenlerin
almayanlara oranla PAK’da daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin
anlamli oldugu bulunmustur. Bu bulgular yorumlandiginda, maddi olarak saglik
giderlerini karsilayabilen bakim verenlerin veya maddi destek alabilen bireylerin
daha az yiik ve daha az psikopatoloji yasiyor olabilecekleri diistiniilmiistiir. Maddi
destegin, toplumsal destegin 6nemli bir boyutu oldugu unutulmamalidir. Bu anlamda
maddi destegin 6nemli bir koruyuculugu oldugu agiktir.

Calismamizda hastalara baska bakim verenin olup olmamasi agisindan kiimeler
arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.

Eriksson ve Lauri’nin ¢alismalarinda hastaya bakim verirken ese destek veren
kisi sayisinin artmasi ile esin aldig1 sorumluluklarin sayisinin azaldigi ve bunun da
esin kendini daha az tiikkenmis ve yorgun hissetmesini sagladigi belirtilmektedir
(121). Koopmanschap ve arkadaslari, 950 bakim veren iizerinde yaptig1 caligmada,
bakim siirecinin bakim verene kendilik degeri ve tatmin olma gibi olumlu
katkilarinin olabilecegini bildirmistir (122).

Bizim calismamizda hastalara baska bakim verenin olup olmamasi agisindan
kiimeler arasindaki fark degerlendirildiine, birden c¢ok bakim vereni bulunan

hastalarin bakim verenlerinin, yalniz bakim verenlere oranla PAK’da yiiksek oranda
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yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Bakimda yardim alabilen
bireylerde is yiikiiniin azalmasi, kendisine daha ¢ok zaman ayirabilmesi, toplumsal
iliskilerini pekistirecek aktivitelerde daha ¢ok bulunabilmesini sagliyor olabilir. Bu
nedenle daha az psikopatoloji yasiyor olabilirler. Bakim yiikiiniin paylasilmasi
yararli gibi géziikmektedir.

Calismamizda bakim verenlerin daha Once bakim verme tecriibeleri agisindan
kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.

Takahashi ve arkadaglarinin yaptifi calismada, profesyonel olmayan bakim
verenlerin yasam kalitesi puanlarinin, profesyonel bakim verenlerden daha diisiik
oldugu saptanmistir (123).

Bizim c¢alismamizda bakim verenlerin daha 6nce bakim verme tecriibelerinin
olup olmamasi agisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildigine, aradaki farkin
anlamli olmadig1 bulunmustur. Daha Onceki bakim verme deneyimi psikopatoloji
acisindan anlamli bir koruyucu veya yatkinlik yaratici etken gibi durmamaktadir.
Diger degiskenler daha 6n planda goziikmektedir.

Calismamizda bakim verenlerde hastanin bakimini baskasina devretme istegi
acisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.

Konu ile ilgili yazin incelendiginde, bakim verenlerin inme gegirmis hastalarin
bakimimi bagka birisine devretme istegi olup olmamasini arastiran ¢alisma
bulunamamastir.

Bizim calismamizda bakim verenlerde hastanin bakimini bagkasina devretme
isteginin olup olmamasi agisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildigine,
hastanin bakimini1 bagkasina devretme istegi olan bakim verenlerin PBK’de, devir
istegi olmayan bakim verenlerin ise PAK’da daha yliksek oranda yer aldiklar1 ve
aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Bu, dogrudan kisilerin ruhsal yiikleri ile

iligkili olabilir. Bakimi birakma istegi psikopatolojinin bir sonucu gibi durmaktadir.

5.7 Bakim verenlerin hastahig1 6grenmesi ve hastaligin gidisati ile ilgili
bilgilerin incelenmesi:
Calismamizda bakim verenlerin inme baglangicina sahit olup olmamalari

acisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.
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Konu ile ilgili yazin incelendiginde, bakim verenlerin inme hastaligi baglangicina
sahit olup olmamasini arastiran ¢alisma bulunamamastir.

Calismamizda bakim verenlerin inme baslangicina sahit olup olmamalari
acisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildigine, aradaki farkin anlamh
olmadigr bulunmustur. Zaman i¢inde inme ve sonuglari ile ugrasmak, inme
sirasindaki yasantinin travmatik etkisini azaltmis olabilir. Inme gibi hastaliklari,
baslangic1 ve ilerleyisi agisindan biitiin ve siiregen bir travmatik olay gibi kabul
etmek gerekir. Oliimciil sonuglar1 da olan bu tiir hastaliklar Tip Il travma tanimima da
uymaktadir.

Calismamizda bakim verenlerin inme tanisini 6grendigi kisinin bir yakini olmast
veya tantyr koyan hekimin olmasi agisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup
olmadigina bakilmstir.

Konu ile ilgili yazin incelendiginde, bakim verenlerin inme hastaligi tanisini
ogrendigi kisinin kim oldugunu arastiran ¢alisma bulunamamustir.

Bizim calisgmamizda bakim verenlerin inme tamisimi ilk defa o6grendigi kisi
acisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildigine, inme tanisini herhangi bir
yakinindan Ogrenen bakim verenlerin, hastalik tanisini hekimden 6grenen bakim
verenlere oranla PAK’da daha yiiksek oranda yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlaml
oldugu bulunmustur. Kisilerin kimden degil, hastalig1 nasil duyduklari, onlara nasil
anlatildig1 6nemli olabilir. Bu anlamda hasta yakinlar1 birbirine daha destekleyici ve
empatik yaklasiyor olabilirler. Bu iletisim bigimi de kisiler i¢in koruyucu olabilir.

Calismamizda bakim verenlerin hastalarina konulan inme tanisindan sonra
karsilastig1 sorunlarla bas etme derecesi agisindan, kiimeler arasinda anlamli bir fark
olup olmadigina bakilmistir. Bas etme derecesi, iyi veya kotii derecede bas etme

olarak bakim verenin 6znel yorumuna dayanmaktadir.

Noble ve arkadaslar1 subaraknoid kanama geciren hastalarin bakim verenleri igin,
bas etme tarzinin TSSB i¢in en iyi 6ngoriicli oldugunu, hatali bag etme stratejilerinin
fazla kullanilmasi ile subaraknoid kanama sonrasi bakim verenlerin TSSB yasama
olasiliklarinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir (58).

Calismamizda bakim verenlerin yakinlarinda hastalik tanisindan sonra

karsilastigi sorunlarla bas etme derecesi agisindan kiimeler arasindaki fark
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degerlendirildiginde, hastalik ile ilgili sorunlarla iyi derecede bas edenlerin kotii
derecede bas ettigini ifade eden bakim verenlere oranla PAK’da daha yiiksek oranda
yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Calismamizda bas etme
derecesinin  kisinin 6znel yorumuna dayandigi, bas etme yOntemlerinin
sorgulanmamasi ¢aligmamizin kisitliliklarindan bir tanesi gibi goriinmektedir.
Calismamizda bakim verenlerin yakinlarindaki hastalik ile ilgili gelecekteki
beklentisi agisindan kiimeler arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir.
Konu ile ilgili yazin incelendiginde, bakim verenlerde hastaligin prognozu
acisindan gelecekteki beklenti derecesini arastiran ¢alisma bulunamamastir.
Calismamizda bakim verenlerin yakinlarinda olan hastalik ile ilgili gelecekteki
beklentisi acisindan kiimeler arasindaki fark degerlendirildiginde, hastalik ile ilgili
beklentinin daha iyi olacagini diisiinen bakim verenlerin PAK’da daha yiiksek oranda
yer aldiklar1 ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Bu bulgular
yorumlandiginda inme hastaliginin diizelmesi veya olusan yeti yitiminin daha az
olmasi konusundaki umut, bakim verenlerde daha az psikopatoloji gelismesine Yol
aciyor veya gelismis olan psikopatolojideki iyilesmeyi hizlandirtyor olabilir. Bununla
beraber bakim verenlerin gelecekten iyi prognoz beklentileri hem inme hastasi, hem

de bakim verenler i¢in motivasyon kaynagi olabilir.

Cahsmanin Kisithhiklar

Orneklem grubu nispeten kiigiiktiir. Daha biiyiik gruplarla calismak daha ¢ok
bakim veren hakkinda bilgi vereceginden daha iyi bilgilere ulagmak miimkiin
olacaktir. Calisma kesitsel niteliktedir, bu konuda prospektif ¢alismalar neticesinde
hastalar ve bakim verenlerdeki ruhsal, toplumsal ve fiziksel durumlarinin
psikopatoloji lstiine etkilerini 6lgmek daha 1yi olabilir. Arastirmamizda kontrol
gurubunun olmamasi nedeniyle kontrol grubunun oldugu bir arastirma ile bulgularin
desteklenmesi gerekmektedir. Yine de Tiirkiye’de inme hastast bakim verenleri ile
yapilmis az sayida arastirma bulundugundan, bilgi veren bir arastirma oldugunu

diistinmekteyiz.

Bakim verenlerde fiziksel hastalik durumu, diger psikiyatrik hastaliklarin olup

olmamasi, eger ruhsal hastaliklar1 varsa tedavide hangi asamada olduklari, uyku
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bozukluklari, aile iligkilerindeki etkilenme gibi pek ¢ok incelenmemis sorular
mevcuttur. Bakim verenlerin soru yiikiinii artirmamak i¢in bazi sorgulamalar
yapilmamistir. Bu sorularin bagka bir calismada ele alinmasinin yararl olabilecegi

distinilmistiir.

Calismaya KOU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tedavi ve Rehabilitasyon A.D. ve dzel bir
fiziksel tedavi ve rehabilitasyon merkezine basvuran inme geg¢irmis hastalarin bakim
veren yakinlar1 alinmistir. Ornekler, bir {iniversite hastanesine ve dzel bir merkeze
basvurabilen, medikal tedaviye ulasabilen, goreceli daha avantajli bir bakim veren
profilini temsil etmektedir. Ulkemizde 6zellikle inme hastalarinin biiyiik bir boliimii
etkin tedaviye ulasamamakta ve gerekli tedaviyi gorememektedir. Evde olup
hastaneye ulasamayanlar veya kdy ve kasaba gibi daha kiigiik Olgekli yerlerde
yasayan bakim verenler i¢in bilgiler farklilik gosterebilir. Boyle hastalarin bakim
verenlerini kapsamadigimiz igin sonuglarimizi genelleyemeyecegimiz ve kirsal
bolgeleri de kapsayan ve tiim sosyoekonomik gruplara ulasabilen c¢alisma

tasarimlarinin daha gecerli sonuglar ortaya ¢ikaracagi kanaatindeyiz.
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6 SONUCLAR VE ONERILER

Bu béliimde, arastirma sonuglarinin genel bir degerlendirmesi yapilmis ve bu
degerlendirmeler sonucunda ileride bu alanda yapilacak ¢alismalara yonelik oneriler
sunulmustur.

Calismaya katilan bakim verenler arasinda DSM-IV’e gére MDB tanisi alanlar
32 kisi olup, 6rneklemin % 37,2’sini olusturmustur. TSSB tanis1 alanlar ise 18 kisi
olup, orneklemin % 20,9’unu olusturmustur. Ayrica TSSB tanisi alan bakim
verenlerin tamami MDB tanis1 da almaktaydi. Travmatik stresle iligkili sorunlarin
taninmas1 ve tedavisi hasta ve yakinlarma biitiinciil tibbi ve psikososyal yaklagim
acisindan gereklidir.

Inme hastalarma bakim verenlerin alt gruplasmalarmin olup olmadigim
belirlemek amaciyla uygulanan kiimeleme analizi sonucunda c¢alismaya katilan 86
bakim verenin azimsanmayacak bir kismi ( n= 36, % 41,9) MDB, TSSB tanilarinin
oldugu ve GSA puanlariin yiiksek oldugu Psikopatolojinin baskin oldugu kiimede
(PBK) yer aldig1 goriilmiistiir. Arastirmamiz bulgular1 TSSB tanisi alan 18 hastanin
tamaminin ayn1 zamanda MDB tanis1 da almis oldugunu gostermistir. Bulgu, bir
kiside TSSB saptandiginda, psikopatolojinin 6zellikle ¢okkiinliik ve major depresyon
yoniinde siddetlenmesini gdstermesi agisindan Onemlidir. Bu durum, mevcut
psikopatolojinin siiregenlesmesine veya tedaviye direngli hale gelmesine yol acabilir.
Bu nedenle, inme hastaligi olan kisilerin yakinlarinin degerlendirilmelerinde
travmatik strese iligkin sorularin da yer almasi daha siddetli hastalig1 olanlar1 tanimak
ve saptamak agisindan Onemli goziikkmektedir. Bu hastalarin tibbi tedavileri bu
kisilere yonelik psikososyal girisimler agisindan da énemlidir.

Inme gecirmis hastalarin kadm olmasi, daha geng yasta olmasi, inme gecirdikten
sonra gegen zamanin uzun olmasi gibi etkenlerin oldugu bakim verenlerin
psikopatoloji agisindan risk altinda olabilecegi akilda tutulmalidir.

Bakim verenler icin ise, kadin cinsiyet, herhangi bir iste ¢aligmama, hasta ile ayni
evi paylasma, psikiyatrik hastalik Oykiisii, birinci derece yakinlarinda psikiyatrik
hastalik Oykiisli, bakim verme siiresinin uzunlugu, kendisine zaman ayiramama,
saglik giderlerinin maddi yiikiiniin fazla olmasi, tek basina bakim verme, bakim isini
bagkasina devretme isteginin olmasi, hastanin tanisini hekimden 6grenme ve

hastaligin getirdigi sonuglarla kotii bas etmenin psikopatoloji agisindan risk etkeni
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olabilecegi soylenebilir. Bakim verenlere, bakim verme islevini yerine getirirken
karsilasabilecekleri zorluklarla bas edebilmeleri konusunda egitim verilmesi, maddi
destek alabilecekleri kaynaklara yonlendirilmelerinin saglanmasi ve bakim verenlerin
kendi sagliklarin1 ihmal etmemeleri konusunda desteklenmeleri ve saglik

merkezlerine yonlendirilmelerinin yararl olacag: agiktir.
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8 EKLER

8.1 Ek-1 Etik Formu
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8.2 Ek-2 Katilimci bilgilendirme ve onam formu

KATILIMCI BiLGILENDIRME FORMU

1. Arastirmamin adi: Inme gecirmis hastalarin bakim verenlerinde depresyon,
travma sonrasi stres bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugu ile iliskili risk
faktorleri.

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlar ve iletisim numaralari.

Ars. Gor. Dr. Halil Ibrahim Tas KOU Tip Fakiiltesi Psikiyatri AD. 02623038983
Dog. Dr. irem Yalug Ulubil KOU Tip Fakiiltesi Psikiyatri AD. 02623037504

Yard. Dog. Dr. llgin Sade ~ KOU Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD. 06263037614
3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Bu arastirmanin temel amaci inme hastalarinin bakim verenlerinde, depresyon ve
travma sonrasi stres bozuklugunun incelenmesidir. Ek olarak arastirmada travma
sonrast stres bozuklugu ile iliskili olabilecek diger degiskenler de arastirilacaktir

4. Neden ben secildim?

Arastirma inme gecirmis hastalara bakim veren kisilerde yapilmakta olup, inme
hastaligi ani baslayip sakatlikla sonuglanabilen, hastay1r sosyal yasami ve isinde
birtakim sikintilar yasamasina, giinliik islerini yaparken yakinlarina bagimli hale
getirilebilen bir hastaliktir. Bu da hastaya bakim verenlerin ruhsal durumunu ve
sosyal yasamini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bakim verenlere bodyle bir
durum varsa ortaya g¢ikarmak ve gerekiyorsa tibbi yardim verebilmek amaciyla
secildiniz.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam
etmek zorunda miyim?

Arastirma goniilliillik ilkesi tizerinden yiiriitiildiiglinden dolayr katilimeilar
diledikleri anda arastirmadan ayrilma hakkina sahiptir.

6. Katilmay: kabul edersem bana ne yapilacak?
Arastirma protokolii biyolojik bir miidahale veya girisim igermemektedir.
Katilimcilardan kendilerine verilen formlari doldurmalari beklenmektedir. Form
doldurma agsamas1 20-30 dakika siirecegi i¢in bu siire icerisinde ikramimiz(kuru

pasta ve meyve suyu) olacaktir.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?
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8.

Herhangi bir risk faktorii veya dezavantaj barindirmamaktadir.
Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?

Katilimcida psikiyatrik bir hastalik saptanmasi durumda ilgili alanda profesyonel
destek almasi1 konusunda yonlendirme saglanacaktir.

9. Arastirma masraflari:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sizden ve bagli bulundugunuz SGK’dan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Arastirma protokolii biyolojik bir miidahale veya girisim icermediginden
arastirma siiresince bir terslik beklenmemektir. Bununla beraber arastirma
siiresince arastirmacilardan birisi katilimcilara eslik edecektir.

(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir?
Arastirmanin protokolii tedavi edici bir miidahaleyi icermemektedir.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Arastirma esnasinda elde edilen bilgiler klinik arastirma odasi 6zel dolaplarinda
kilitli tutulacaktir. Katilimcilarin kimlik bilgileri kimseyle paylasilmayacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Katilimcilar dilerse aragtirma sonunda kendilerine bilgi verilecektir.
Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirmadan elde edilen bilgiler ulusal veya uluslararas1 bilimsel dergilerde
yayimlanacaktir.

Daha ayrintih bilgi i¢in,

Katilimcilar arastirma boyunca Dr. Halil Ibrahim Tas’dan ayrmntili bilgi

isteyebilirler. 0262 303 89 83

16.

Calismaya katildiginiz ve bilimsellige yaptigimz katkimz ve sabrimz igin
arastirmacilar olarak tesekkiir ederiz.

Sikayetlerinizi Kocaeli Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kuruluna
iletebilirsiniz. Telefon No: 0262 303 7164
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ONAM FORMU

17. Arastirmanin Adi: inme gegirmis hastalarin bakim verenlerinde travma sonrasi stres bozuklugu
ve risk faktorleri

Evet Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigsma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O OQgogdgn
O OQgogdgn

Aragtirma sonuglarinin uygun bir yolla yayimnlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan acikland1? Liitfen ismini yaziniz....

Imza:

Adi1/ Soyadz:

Tarih:
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8.3 Ek-3 Sosyodemografik form

SOSYODEMOGRAFIK FORM
Tarih:

A. Hasta [l Igili Genel Bilgiler
1. Hastanm vasn
2. Hastanm cinsiveti:

Kadin Erkek
3. Hastamn medeni durumu:
O Bekar
a Evli
a Dul
4. Hastanmzm egitim durumu nedir?
O 8 yildan 2z (lkdgretim mezumu)
O 8 yildan fazla(lise-iniversite-yitksek lisans)
5. Hastanz aktif cahsivor mu?
a. Ewet b. Haywr
6. Hastanm su anki meslegi nedir?
7. Hastanm is kaybi var m?
E. Hastanz bugiine kadar kac kez hastaneve vatt?
9. Hastanz bu giine kadar fel¢ nedenivle kac kez hastaneve varn?
10. Hastanza hastahk tanisi ne zaman kondu?
11. Hastaniza inme dncesi bagka hastabk tanisi konmus muydu?
a. Ewet b. Hayr
12. Hastanmza vasammn tehdit edecek hastahk tanisi konmus muyvdu?
a. Ewet b. Hayir
13. Hastanz felc gecirmeden dnce psikivatrik rahatsizhklan var moydi?
a. Ewet b. Hayw

14. Hastanmzm fele gecirdikten sonra psikivatrik bagvurusu oldu mu?

a. Ewet b. Hayr
15. Daha dnce hic psikivatrik flag kullanmis mivdi?
a. Ewet b. Hayw

16. Hastanizmn felci hangi tarafta?

a. Sol b. 528

17. Fele nedeni olan damar hangisi?

a ACA b.MCA o PCA  d. Sgrchellararter e difer

18. Fele nedeni olan infarkt tipi nedir?

a.  Iskemik damar hastalipy b. Hemorzjik mme
15. Hastaniz vemegini kendisi vivebilivor mu?

a. Evet b. Hayir

74



20.

21

22.

23.

- W

[

Eal |

e B |

Hastanz konusabilivor mu? Hayir ise belirtiniz

Evat

Hayw ( fletigiminizi nasil kuruyorsunuz? )

Hastanz tuvalet ihtivacim kendisi girebilivor mu?

Ewet b. Hayr

Hastanzm daha dnce fiziksel bir kasithhg var mrvdi?

Haywr

Evet ize belirtmiz

Hastaniz hangi elini kullanryor?
Sag b. 5ol ¢ Her ikisi

. Hastanmzm kac cocugu var?

Hasta vakmn ile ilgili genel bilgiler
Yasmuz:
Cinsivetiniz:
Kadin
Yakmhbk dereceniz:

Medeni durumunuz:
Ewli
Kag cocugunuz var:

Mesleginiz

Egitim durumunuz nedir?

8-yildan-az (ilkdgratim mezunu)

S-yildan-fazlalise-imiversite-vilksek lisans)

Kendi gelir diizevinizi nasil degerlendirirsiniz? :

Diigitk

Ortz

i asadigmz verde hastanzla beraber mi kalyorsunuz?

Evet

Haywr

Cok fazla
Faza
Orta

Az

Hayir

Evet: ginde ortzlama

adet

. Hastanmzn saghk giderlerini karsilamak size ne derece viik getirivor?

. Sigara kullantvor musunuz? Kullanivorsaniz miktarmm belirtiniz.
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Kimler ile birlikte vasrvorsunuz?
Es
Es ve cocukilar)
Anne-baba

Yalniz

. Herhangi bir fiziksel hastabgmuz var nu? Varsa belirtiniz

Hayir

Ewvet

. Herhangi bir ruhsal hastahgmiz var m1? Varsa belirtiniz?

Haywr

Ewet

. Daha dnce psikivatrik destek aldmz m? Evet ise acklaymiz.

Hayir

Evet
Birinci derece vakmlarmizda psikivatrik hastahk var m?

Ewet

Haywr

. Ne kadar siiredir hastaniza bakim vermektesiniz?

Ailede bakmm verebilecek baska kimse var mi? Var ise actklavmnz.
Hayw

Ewet

. Hastaniza bakmayi siz mi istediniz?

Ewvet

Haywr

. Hastanmzm bakmmmi bir baskasma devretmek ister misiniz?

Evet

Hayir

. Hastanmzm hastabfmm baslangicma sahit oldunuz mu?

Hayir

Evet

Cevabmiz evet ise ne derece korku ve caresizlik gibi duygular vasadmiz?

Yok b.Az cOrta  d.Fada e Cokfaza

. Atak sonrasmda sahit oldugunuz duruma iliskin herhangi bir stkmtrahatsizhk vagadmz m?

Evet b. Hayw

. Bu sorunlarla nasil bas ettiniz?

Kendim
Hekim yardm
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Ll Takmlarm
| Folklorik tedavi (gelensksel yontemler, hao, hoea vs.)
23, Ne derecede bas ettiniz?
U Az
Ll Eizsmen
O Yeterli
26. Hastanmm hastabgm kimden égendiniz?
U Doktordan Ggrendim
Takmmdan §grendim
27. Hastanmzn hastahgmm bundan sonraki gidisi ile ilgili olarak beklentiniz nedir?
Ll Eititye gidecek
Ll Degigmeyecek
Tyiys pidecsk
28, Cevreden aldigmiz sosval destegi nasi algibyorsunuz?
A Az b. Orta ¢, Teterli
29. Yakmlarmrzdan veyva cevreden maddi destek abyvor musunuz?

a.Evet b. Hayir

30. Maddi destek abyorsanz bunu nasil degerlendirirsiniz?
U Yok

U Az

U Orta

Ll Tyi

31. Kendinize zaman ayirabiliver musunuz?

a.Evet b. Hayir

32. Kendiruh saghnz agsmdan nasil degerlendirirsiniz?

a.gok ki b, Kdti c. Orta d.Ivi e Cokivi
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8.4 EKk-4 SCID Major depresif bozukluk modiilii

DSM-4 SCID Major Depresif Bozukluk Moddld

A Asafidaki belirtiler ayni iki haftalk sire boyunca olmah ve dnceki iglevselikte {1 yok, 2 esikalty, 3 var)
kayip belirienmelidir.

{1) ya hastanin kendisinin bildirmesi {Grn. kendisini dzgin ya da boglukta hisseder)
ya da bagkalaninin gdzlemesi {Srn. aglamakll bir gdrindmi vardir) ile belifi, hemen

her giin, yaklagik gin boyu siren depresiy duyguduram. 1 2 3

{2) hemen her giin, yaklagik gin boyu siren, tim etkinlikiere kargl ya da bu

etkinliklerin goduna karg ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk
almiyor oima (ya kiginin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gdzieniyor olmasi 1 2 3
ile beliflendiji lizere)

{3) perhizde deilken dnemli derecede kiip alminin olmasi {Grn. Ayda, viicut

kilosunun %5inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her gin istahin azalmig ya da

artmig elmas.

Isaratieyiniz 1 2 3
Kilo kayti ya da igtahta azalma

Kilo alma ya da igtahta artma

{4) hemen her gin insomnia (uykusuziuk) ya da Nipersomnia (3sin uyku) oimasi.
Isaratieyiniz
Uykusuziuk 1 2 3

Agiri uyuma

{5) hemen her giin, pskpmater ajtasyonun ya da retardasyanun olmasi (sadece
huzursuziuk ya da adirlagtidi duygularinin olmas yeterli degildir, bunlarin
bagkalarinca da gdzleniyor olmasi gerekir.)

NOT: GORUSME ESNASINDAKI DAVRANISLARI DA GOZ ONUNDE

BULUNDURUNUZ.
_ 1 2 3
Isaretieyiniz:
—bsikemotor retardasyon.
—__nskamatar ajtasyon
{6) Hemen her giin yorgunluk, bitkinik ya da enerji kaybimin olmasi
1 2 3

{7) hemen her gin, dedersizlik, agin ya da uygun olmayan suciiuk duygularinin
{sanrizal olabilir) elmas! (sadece hasta cimaktan Gt kendini kinama ya da
sugluluk duyma olarak degil)

NOT: YALNIZCA DUSOK BENLIK SAYGISI VARSA “1" YA DA 2" KODLAYIN.

Isarstieyiniz
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___ degersik

___uygun olmayan sucluluk duygular 3
(8) Hemen her gin, diiginme ya da digincelerini belirli bir konu zerinde
yodunlagtirma yetisinde azalma ya da kararsizlk (ya hastamin kendisi sdyler yada
bagkalarl bunu gdziemigtir.)
Iaretieyiniz:
3
diiglinme yetisinde aralma
kararsizlk
(%) yineleyen dlim diginceleri (sadece dimekten korkma olarak degil), Gzgl bir
tasar kurmaksizin yineleyen intihar etme disinceleri, intihar girisimi ya da intihar
etmek zere dzgul bir tasaninin olmas:
NOT: INTIHAR NIYETI OLMAKSIZIN KENDINE ZARAR VERMISSE *1°
KODLAYINIZ.
Isaretizyin:
kendi Gliimd ile igili digtinceler
intihar ile iigili dlgtinceler 3
intihar plani
intihar girigimi
C. Bu semptomlar Kiinik agidan belirgin bir sikintrya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da dnemii dijer iglevselik alanlarinda bozulmaya neden olur.
3
O. Bu semptomiar bir madde kullanimimin (Grn. Kitliye kullamlabilen bir ilag) yada
genel tibbi bir durumun {Grn.hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.
3
E. Belirtiler yasla aciklaniyor mu? 3
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8.5 Ek-5SCID Travma sonrasi stres bozuklugu modiilii

DSM-4 SCID Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Modiili

A.  Agadidakilerden her ikisinin de bulundudu bir bigimde kigi (1 yok, 2 esikall, 3 var)
travmatik bir olayla kargilagmigtir:
{1} Kigi, gergek bir lim tehdidi, agir bir yaralanma ya da bagkalanmn fizik 1 2 3
biitiinliijiine bir tehdit olayini yagamig, bdyle bir olayla karg! kargiya
gelmigtir.
(2) Kiginin tepkileri arasinda agin korku, caresiziik ya da dehgete digme 1 2 3

vardir.

B.  Travmatik olay asaqidakiler yoluyla sirekli olarak yeniden

yaganir: 1 2 3

{1)olayin elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari;
bunlarin arasinda diiglemler, digiinceler ya da algilar vardir.

(2) olayr sik 51k sikinti veren bir bigimde riyada gorme 1 2 3

{3) travmatik olay sanki yeniden cluyormus gibi davranma ya da hissatme
(uyanmak lzereyken ya da sarhogken ortaya gikiyor olsa bile, o yagantiyl
yeniden 1 2 3
yagiyor olma duygusunu, yanilsama, varsanilan ve dissosivatil “flashback’
ataklar kapsar)

{4} traymatik olayin bir yéndnid ¢agristiran ya da andiran i; ya da dig 1 2 3
olaylarla

kargilagma Uzerine yodun bir psikokjk sikintl duyma

{5) travmatik olayin bir ydniind ¢adrigtiran ya da andiran ic ya da dig 1 2 3

olaylarla kargilagma izerine fizyokiik tepki gésterme.

C. Asa{idakilerden uglnin (ya da daha fazlasinin) bulunmas! ile belirli,
travmaya eslik etmis olan uyaranlardan sirekli kaginma ve genel tepki
gdsterme dizeyinde azaima (travmadan dnoe olmayan).

{1) travmaya eslk etmis olan digince, duygu ya da konugmalardan 1 2 3
kaginma cabalar|
(2) travma ile iigili anilar uyandiran etkinlikler, yerler ya a Kigilerden uzak 1 2 3

durma gabalari

(3) travmanin dnemli bir yéndnid animsayamama 1 2 3

{4) Gnemii etkiniiklere kargl iiginin ya da bunlara katilmin belirgin olarak

azalmasi 1 2 3
{5) insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilaghg) duygulan 1 2 3
(6)
{7) duygulamimda kisithik 1 2 3
8)
{9) bir gelecedi kalmadij! duygusunu tagima {drn. Bir mesledi, eviiligi,
cocuklar ya da oladan bir yagam siiresi olacadi beklentisi icinde 1 2 3
almama)
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(10)

D. Agadidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli,
artmis uyarimiglk ssmptomiarinin stirekii elmasi:
(1) Uykuya dalmakta ya da uykuyu strdirmede giigiik

(2) [rmitabilie ya da ofke patiamalarl

(3) dikkatini yofunlagtirmada zorluk

() sireki tgtifelk, hal

(8) aginirkime tepkisi gdsterme

E. Bu bozukluk (B, C ve D tam diciitlerindeki belirtiler) 1 aydan daha uzun
siirer.

F. Bu bozukluk, Kinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da iglevselidin dnemli dijer alanlarinda bozulmaya neden olur.
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8.6 EK-6 Genel saghk anketi

Genel Saghk Anketi-12

LUTFEN BU ACIKLAMAYI DIKKATLE OKUYUNUZ:

Son birkac hafta icinde herhangi bir sikayetinizin olup oclmadigini, genel olarak saghginizin
nasil oldugunu &grenmek istiyoruz. Lotfen, sorularnn tamamini size en uygun cevabin Ostine
(x) isareti koyarak cevaplayiniz. Sorularm hepsini cevaplamamz cok énemlidir. Tesekkir
ederiz.

1)Endiseleriniz nedeniyle uykusuzluk cekiyor musunuz? -

1.Hayir, hig cekmiyorum 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden sik
4.Cok sik

2)Kendinizi siirekli zor altnda hissedivor musunuz?

1.Hayir, hissetmiyorum 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden sik
4.Cok sik

3)Yaptigmmiz ise dikkatinizi verebiliyor musunuz?

1.Her zamankinden iyi 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden az
4.Her zamankinden cok daha az

4)ise yaradigimz diisiintivor musunuz?

1.Her zamankinden ¢ok 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden az
4.Her zamankinden cok daha az

5)Sorunlarmizla ugrasabilivor musunuz?

1.Her zamankinden ¢cok 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden az
4.Her zamankinden cok daha az

6)Karar vermede giicliik cekiyor musunuz?

1.Hayir, hig cekmiyorum 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden az
4.Cok sik

T)Zorluklar: halledemeyecek gibi hissediyor musunuz?

1.Hayir, hi¢ hissetmiyorum 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden sik
4.Cok sik hissediyorum

8)Degisik yonlerden baktigimzda kendinizi mutlu hissediyvor musunuz?
1.Her zamankinden ¢ok 2 .Her zamanki kadar 3.Her zamankinden az
4.,Her zamankinden cok daha az

9)Giinliik islerinizden zevk alabiliver musunuz?

1.Her zamankinden ¢ok 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden az
4.Her zamankinden cok daha az

10)Kendinizi keyifsiz ve durgun hissedivor musunuz?

1.Hayir, hig hissetmiyorum 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden sik
4.Cok sik hissediyorum

11)Kendinize giiveninizi kaybedivor musunuz?

1.Hayir, hig kaybetmiyorum 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden fazla
4.Cok fazla

12)Kendinizi degersiz biri olarak gioriiyor musunuz ?

1.Hayir, hi¢ gdrmiyorum 2.Her zamanki kadar 3.Her zamankinden sik
4.Cok sik
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