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OZET

Ozgétiiriicii S., Afazi Olan ve Olmayan inmeli Bireylerin Primer Bakim Verenlerinin
Bakicl Yiikii, Yasam Kalitesi ve Aktivite Performansinin Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Program Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2021. Bu caligma afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin primer bakim
verenlerinin bakici yiikii, yasam kalitesi ve aktivite performanslarini incelemek amaciyla
planlandi. Calismamiza toplam 102 bakim veren dahil edildi. Tim katilimcilara
sosyodemografik bilgi formu, Zarit Bakic1 Yiik Olgegi, SF-36 Kisa Form ve Kanada Aktivite
Performans Olgiimii testleri uygulandi. Ek olarak giinliik yasam aktivitelerinin ve yasam
kalitelerinin etkilenimlerine yonelik iki tane agik uglu soru soruldu. Calismamizda afazi olan
inmeli bireylere primer bakim veren katilimcilarin bakici yiikii diizeylerinin afazi olmayan
inmeli bireylere primer bakim veren katilimcilardan daha yiiksek oldugu tespit edildi (t=3,8,
p=0,01). Afazi olan inmeli bireye bakim veren katilimcilarin afazi olmayan inmeli bireye
bakim veren katilimcilara gore algiladiklart agrinin (t=-2,21, p=0,029) daha yiiksek oldugu
sosyal fonksiyonlarinin (t=-2,54, p=0,013) ise daha diisiikk oldugu tespit edildi. Diger alt
parametreler olan fiziksel rol gii¢liigii, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giigliigii, genel
saglik, vitalite, mental saglik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
tespit edildi (p>0,05). Afazi olan inmeli bireye bakim veren katilimcilarin aktivite
performans: (t=-3,31, p=0,001) ve memnuniyet dizeylerinin (t=-3,57, p=0,001) afazi
olmayan inmeli bireye bakim veren katilimcilara gére daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Katilimcilarin problem yasadiklar1 aktiviteler incelendiginde her iki grupta yer alan
katilimcilarin serbest zaman ve sosyal katilim alanlarinda problem yasadiklar1 tespit
edilmistir. Afazi olan inmeli bireylere bakim veren katilimcilarin afazi olmayan inmeli
bireylere bakim verenlere kiyasla hastaneye gitmek, bankaya gitmek, aligveris yapmak gibi
disar1 ¢ikmayi1 gerektiren aktivitelerde ve motivasyon ve dikkat gerektiren egitim
aktivitelerinde daha fazla sorun yasadiklar1 goriilmiistiir. Inme rehabilitasyonunda 6nemli
rol oynayan bakim verenler igin uygulanacak ergoterapi degerlendirme ve miidahale
programlarinda afazi olan inmeli bireylerin bakim verenlerinin bakic yiikii, agr1 diizeyleri,

sosyal fonksiyonlar1 ve aktivite performanslarina yonelik yaklagimlar yer almalidir.

Anahtar Kelimeler: inme, afazi, bakim veren, bakici yiikii, yasam kalitesi, aktivite

performansi
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ABSTRACT

Ozgoturucu S., Investigation of Caregiver Burden, Quality of Life and Activity
Performance of Primary Caregivers of Stroke Individuals with and Without Aphasia,
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Occupational Therapy
Program Master Thesis, Ankara, 2021. This study was planned in order to investigate the
caregiver burden, quality of life and activity performance of primary caregivers of stroke
individuals with and without aphasia. A total of 102 caregivers were included in our study.
Sociodemographic information form, Zarit Caregiver Burden Scale, SF-36 Short Form and
Canadian Activity Performance Measurement tests were administered to all participants. In
addition, two open-ended questions were asked about the effects of activities of daily living
and quality of life. In our study, it was observed that caregivers of stroke individuals with
aphasia had higher levels of caregiver burden than primary caregivers of individuals with
stroke without aphasia (t=3.8, p=0.01). Participants caring for stroke individuals with
aphasia had higher pain levels (t=-2.21, p=0.029) and lower social functions (t=-2.54,
p=0.013) compared to participants caring for stroke individuals without aphasia. There was
no statistically significant difference between the other sub-parameters, physical role
difficulty, physical function, emotional role difficulty, general health, vitality, and mental
health levels (p>0.05). It was observed that the activity performance (t=-3.31, p=0.001) and
satisfaction levels (t=-3.57, p=0.001) of the participants caring for a stroke individual with
aphasia were lower than the participants caring for a stroke individual without aphasia. When
the activities that the participants had problems with were examined, it was determined that
the participants in both groups had problems in the areas of leisure and social participation.
It has been observed that the participants who care for stroke individuals with aphasia have
more problems in activities that require going out such as going to the hospital, going to the
bank, shopping, and educational activities that require motivation and attention compared to
those who care for stroke individuals without aphasia. Occupational therapy evaluation and
intervention programs for caregivers who play an important role in stroke rehabilitation
should include approaches to caregiver burden, pain levels, social functions and activity

performances of caregivers of individuals with aphasia.

Key Words: Stroke, aphasia, caregiver, caregiver burden, quality of life, activity

performance.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYANI
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. inme ve Etiyolojisi
2.2. iInme ve Epidemiyolojisi
2.3. Inme Semptomlari
2.4. Inme Sonras1 Afazi
2.4.1. Global Afazi
2.4.2. Broca afazisi (Motor afazi)
2.4.3. Wernicke afazisi (Duyusal afazi)
2.5. Inmeli Bireye Bakim Veren Olmak
2.6. Afazili Bireye Bakim Veren Olmak
2.7. Bakic1 YUk
2.8. Yasam Kalitesi

2.9. Aktivite Performansi

Sayfa

Vi
vii

viii

Xii
Xiii

Xiv

11
12
13

14



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler
3.2. ' Yontem
3.3. Degerlendirme
3.3.1.Sosyodemografik form
3.3.2. Zarit Bakic1 Yiik Olgegi
3.3.3. SF-36 Kisa Form
3.3.4. KAPO
3.4. Istatistiksel Analiz
4. BULGULAR
4.1. Katilimcilarin Sosyodemografik Bilgilerine Ait Bulgular
4.2. Katilimeilarin Bakici YUku Dizeylerine Ait Bulgular
4.3. Katilmeilarin Yasam Kalitesi Dizeylerine Ait Bulgular

4.4. Katilmeilarin Aktivite Performansi ve Memnuniyetine Ait
Bulgular

4.5. KAPO’ ye Gore Katilimeilarin Problem Yasadigi Aktivite
Alanlarinin Dagilim1

4.6. Korelasyon Analizi Sonuglart

4.6.1 Afazi Olan Inmeli Bireylerin Primer Bakim Verenlerinin
Bakici1 Yiiki, Yasam Kalitesi ve Aktivite Performanslari
Arasindaki Iliski

4.6.2 Afazi Olmayan Inmeli Bireylerin Primer Bakim

Verenlerinin Bakici Yiikii, Yasam Kalitesi ve Aktivite
Performanslar1 Arasindaki iliski

5. TARTISMA
6. SONUC VE ONERILER

7. KAYNAKLAR

16

16

17

18

18

18

18

19

20

22

23

23

24

25

27

29

31

37

39



8. EKLER

Ek 1. Tez Calismasi i¢in Etik Kurul Onay1
EK 2. Orijinallik Raporu

EK 3. Dijital Makbuz

EK 4. Aydinlatilmis Onam Formu

9. 0ZGECMIS

49

55

Xi



ABD
AOTA

DSO

GYA

KAPO

LSD

SF-36
SPSS
SS
TOAST

YGYA

%

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Amerika Birlesik Devletleri
: American Occupational Therapy Association
: Diinya Saglik Orgiitii
: Frekans
. Glinliik Yasam Aktiviteleri
: Katilimet
: Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii
: Least Significant Difference
: Birey Sayis1
: Istatistiksel Yanilma Pay1
: Korelasyon Katsayisi
: Kisa Form Yasam Kalitesi Olgegi
- Statistical Package for the Social Science
: Standart Sapma
: Trial Of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
- Yardimer GUnlUK Yasam Aktiviteleri
: Ortalama

:Yizde

Xii



xiii
SEKILLER
Sekil Sayfa

2.1. Sol Serebral Hemisfer ve iki Primer Dil Alani 8

3.1. Gruplarin Akis Semast 17



TABLOLAR

Tablo

4.1.  Katihimecilarin Sosyodemografik Ozellikleri

4.2.  Katilimeilarin Bakici YUk Diizeylerinin Farkliliklarina Ait
Analiz Sonugclari

4.3.  Katilimcilarin Yasam Kalitesi Diizeylerinin Farkliliklarina Ait
Analiz Sonugclari

4.4.  Katilimcilarin Aktivite Performansi ve Memnuniyet
Dizeylerinin Farkliliklarina Ait Analiz Sonuglari

4,5,  Katihimcilarin KAPO’ye Gore Belirledikleri Aktiviteler

4.6. Grup 1°de Yer Alan Katilimcilarin Bakici Yiikii, Yasam
Kalitesi ve Aktivite Performanslar1 Arasindaki [liski

4.7. Grup 2°de Yer Alan Katilimcilarin ~ Bakic1 Yiiki, Yasam

Kalitesi ve Aktivite Performanslar1 Arasindaki iliski

Xiv

Sayfa
22

23

23

24

25

28

30



1.GIRIS
Inme, aniden baslayan semptomlar ve klinik bulgularla karakterize serebrovaskiiler
bir hastaliktir (1). inme, ani baslangigli ve uzun siireli nérolojik veya bilissel bozukluklara
sebep oldugu i¢in hem inme geciren kisilerin hem de aile tliyelerinin yasamlarinda gesitli

zorluklar1 beraberinde getirir (2, 3).

Inme, yiiksek morbidite, mortalite ve engellilik oranina sahip yaygm kronik bir
hastaliktir (4). Tiptaki gelismeler inme mortalite sayisinda onemli azalmalar saglamasina
ragmen hastalarin yaklasik yarisi kalici fiziksel ve bilissel yetersizlikler yasamaktadir (5-8).
Bu nedenle inmeli hastalarin biiyiik bir kism1 giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmek
icin bir kiginin yardimina gereksinim duymaktadir. Bu yardimi genellikle aile Gyeleri
saglamaktadir. Bu nedenle hastaligin yalnizca hastay1 degil, bakim verenlerini de etkiledigi
gorilmektedir (7, 9, 10). Bakim verenler, bakima ihtiyaci olan kisiye fiziksel, emosyonel,
psikolojik veya ekonomik destek vererek giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmelerinde
sorumluluk alan kisilerdir (11, 12). Bu sorumluluklar bakim veren kisinin zorlanmasi,
gerilmesi, baski hissetmesi ya da yiik altina girmesi olarak tanimlanan bakici yiikiine neden
olmaktadir (12). Bakim yiikii bakim verenin kendi gereksinimlerini goz ardi etmesine ve
kendileri i¢in anlamli aktivitelere katilimlarinda diisiise neden olmakta ve sosyal iliskilerde
azalma, fiziksel ve emosyonel saglikta bozulma (yorgunluk, anksiyete, bas agrisi,
depresyon...) gibi olumsuz deneyimlere sebep olmaktadir (5, 7, 12, 13). Bu olumsuz
deneyimlere ek olarak afazili bireylerde ayrica iletisim kurma yeteneginin bozulmasi, primer
bakim verenlerinin  daha zor bir durumla karsi karsiya kalmalarina neden olmaktadir
(14).Yapilan ¢aligmalarda afazinin bakim verenler tizerindeki etkilerinin farklilik gosterdigi
ve Ozellikle serbest zaman ve sosyal aktivitelerinde kisitlamaya gittikleri belirtilmektedir
(15, 16). Bakim verenin iyilik halini etkileyen bu kisitlamalar bakim veren kisinin yasam
kalitesini azaltabilmektedir (10, 12).

Diinya niifusunun her gegen giin artmasi ve yaslanmasi nedeniyle inme geciren kisi
sayis1 da artmaktadir. Mevcut epidemiyolojik veriler, her yil yaklagik 17 milyon insanin
inme gecirdigini gostermektedir (17). Inme prevelansindaki bu artis bakima ihtiya¢ duyan
inmeli bireyle birlikte bakim veren sayisin1 da artirmaktadir. Bundan dolay1 inmeli bireye
bakim verenlerle ilgili arastirilmalarin yapilmasi onemli goriilmektedir (18-20). Bakim

verenlerin bakici yiikiinii inceleyen ¢ok sayida arastirma olmasina ragmen, bu ¢alismalarin



bliylik oranda inme disindaki hasta popiilasyonlarina (0rnegin kanser veya

demans) odaklandig1 gériilmektedir (4, 21).

Giinal ve Uyanik’in inmeli bireylerin bakim verenlerinin yasadiklari problemi
inceledigi ¢aligmada, inmeli bireylerin bakim verenlerinin bakim verme siirecinde birgok
problem yasadiklar1 gosterilmistir (22). Buna paralel olarak 2019 yilinda Sandra ve
arkadaslar1 tarafindan inmeli bireylerin bakim verenlerinin aktivite performanslarinin nasil
etkilendigini inceleyen sistematik derlemede, bakim veren kimliginin sosyal ve kiiltiirel
normlar tarafindan sekillendigi i¢in farkli kiiltiirlerdeki toplumlarda bakim verenlerin
deneyimlerini inceleyen arastirmalar yapilmasmin faydali olacagi belirtilmistir. EK olarak
rehabilitasyon alaninda ¢alisan saglik profesyonellerinin inmeli bireylere bakim verenleri
aktivite performanslari agisindan degerlendirmeleri ve anlamli amagli aktivitelerine

katilimlarini siirdiirmelerine yardim etmeleri gerektigi vurgulanmigtir (23).

Afazi olan ve olmayan inmeli bireylere bakim verenlerle yapilan bir diger calismada
afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin primer bakim verenlerinin bakic1 yiikiinii incelemek
icin daha fazla aragtirma yapilmasina ihtiyag oldugu belirtilmistir (24). Ek olarak gelecekteki
calismalarda, inme sonrasi afazi olan ve olmayan kisilerin aile iiyelerinin deneyimlerinin
karsilastirilmasi, afazinin diger inme ile ilgili zorluklara karsi benzersiz etkisi hakkindaki

bilgilerinin artirilmasi gerektigi vurgulanmistir (25).

Buradan yola ¢ikarak inmeli bireylerin bakim verenlerinin dahil edildigi, afazi olan
ve olmayan kisilerin bakim verenlerinin bakic1 yiikii, yasam kalitesi ve aktivite
performanslarmnin incelendigi ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir. Inmeli bireylere
bakim veren kisilerin yer aldigi1 bu ¢alismanin amaci afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin
primer bakim verenlerinin bakict yiikii, yasam Kkalitesi ve aktivite performanslarini

incelemektir.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

HO: Afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin bakim verenlerinin bakici yiikleri
arasinda fark yoktur.
HO: Afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin bakim verenlerinin yasam kalitesi
arasinda fark yoktur.
HO: Afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin bakim verenlerinin aktivite performansi

arasinda fark yoktur.
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HO: Afazi olan inmeli bireylere bakim verenlerin bakici yiikii, yasam kalitesi ve
aktivite performanslar1 arasinda iligki yoktur.
HO: Afazi olmayan inmeli bireylere bakim verenlerin bakici yiikii, yasam kalitesi ve

aktivite performanslari arasinda iliski yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Inme ve Etiyolojisi

Inme, ani baslangicli semptomlar ve klinik bulgularla karakterize serebrovaskiiler bir

hastaliktir (1). Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’ niin yaptig1 siflamaya gore inmeler, iskemik

ve hemorajik olmak iizere iki temel gruba ayrilmaktadir (26). iskemik inme, tiim vakalarin

%80'in1 olusturan en yaygin inme tiiriidiir. Hemorajik inme ise tiim inmelerin yaklasik %

20'sini olusturur (1). Iskemik ve hemorajik inmeler, serebral kan akisindaki bir kesintiden

kaynaklanir ve beyin bolgelerindeki histopatolojik degisiklikler ve bunun sonucunda néron

6lumd ile karakterizedir (27).

1)

2)

Hemorajik inme, intraserebral ve subaraknoid olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (28).

Intraserebral Kanama: Beyin parankimi icine ventrikiillere ve nadiren subaraknoid
bosluga uzanabilen kanamadir. Intraserebral kanama, tiim inme vakalarinin yiizde
10 ila 15'ini, hemorajik inme vakalarinin Ugte ikisini olusturan en yaygin hemorajik
inme ¢esididir. Ayni1 zamanda 6liim orani yiiksektir. Kanamanin altta yatan nedenine
bagli  olarak, intraserebral kanama primer veya sekonder olarak
siniflandirilir. Vakalarin ytlizde 78 ila 88'ini olusturan primer intraserebral kanama,
kronik hipertansiyon veya amiloid anjiyopati nedeniyle hasar goren kuiguk
damarlarin spontan riiptiiriinden kaynaklanir. Sekonder intraserebral kanama ise
vaskiler anormallikler (arteriyoven6z malformasyonlar ve anevrizmalar gibi),
tiimorler veya bozulmus pihtilasma nedeniyle ortaya g¢ikmakta ve daha az
gorilmektedir (29).

Subaraknoid Kanama: En sik olarak sakkiiler anevrizmalarinin yirtilmasina bagl
olarak meydana gelen hemorajik inme tiridir ve tim inme tdrlerinin %3'Un0
olusturur. Mortalite orani diismesine ragmen hayatta kalanlar genellikle kalict
fiziksel yetersizlikler, kognitif bozukluklar (6zellikle yurituct islevler ve kisa siireli
bellek), mental saglik (depresyon, anksiyete) ve yasam kalitelerinde azalma

problemleri ile kars1 karsiya kalmaktadirlar (30).

Iskemik inme ise klinik bulgular1 ve etiyolojisine gore siniflandirilmaktadir. TOAST

(Trial Of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) olarak yayinlanan bu siniflandirmaya gore

iskemik inmenin bes alt tipi vardir:
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1) Genis arter aterosklerozu (tromboz veya emboli): Genis arter aterosklerozuna

bagli inmelerdir ve tiim iskemik inmelerin %50’sini olusturur.

2) Kardiyoembolizm: Kalpten kaynaklanan embolilerdir ve bitin iskemik

inmelerin %20’sini olusturur.

3) Kucuk damar okluzyonu (laktner infarkt): Cogu zaman hipertansiyonu veya
diyabeti olan yasli insanlarda, néroradyolojik olarak 1,5 cm’den kiigiik, derin infarktlarin

gozlemlendigi iskemik inmelerdir. Biitiin iskemik inmelerin %25’ini olusturur.

4) Belirlenen diger etyolojiler: Tanimlanan inmeler disinda kalan etyolojilere

verilen genel addir. iskemik inmelerin %5’inden daha azin1 kapsar.

5) Sebebi belirlenemeyen etyolojiler: Yapilan detayli tetkiklere ragmen etyolojisi

bulunamayan veya yeteri kadar tetkik edilemeyen hastalarin yer aldigi diger iskemik

inmelerdir (31, 32).

Inmeli bireylerde etkilenen beynin alanina bagli olarak duyusal, biligsel, motor,
vestibuler ve gorsel degisiklikler meydana gelebilir. Bu degisiklikler inmeli bireylerde uzun

vadeli fonksiyon kaybina neden olmaktadir (27).
2.2. Inme Epidemiyolojisi

Serebrovaskiiler hastalik (inme), bir¢ok gelismis ve gelismekte olan iilkede ikinci en
yaygin 8liim nedeni ve engeliligin en énemli nedenidir (33). inme ayn1 zamanda demansin
2. 6nde gelen nedenidir (34). inme insidansi iilkeler arasinda ve ayni iilkedeki farkl1 bolgeler
arasinda farklilik gostermektedir (35, 36). Inme insidansi yasla birlikte hizla artar ve 55
yasindan sonra her on yilda ikiye katlanir (37). 65 yas Ustii kiiresel niifus yilda yaklasik 9
milyon kisi artmaya devam ederken, oOniimiizdeki yillarda diinya genelinde inme
prevalansinin  énemli &lgiide artmasi  beklenmektedir. Inme gegirenlerin  kiiresel
prevalansinin 2005 yilinda 62 milyon oldugu ve 2030 yilina kadar 77 milyona ulagacagi
tahmin edilmektedir (38).

Tiirkiye Istatistik Kurumu raporlarma gore 6liim vakalarmin %38,4’{inii olusturan
dolagim sistemi hastaliklarin %22,4’{i serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklanmaktadir.
Serebrovaskiiler hastaliklardan hayatin1 kaybedenlerin sayis1 2018 yilinda 36.280°e
yukselmistir. Turkiye'de 2016 yilinda 3,4 milyon Tiirk yetiskinin kardiyovaskiiler hastalik
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gecirdigi ve bunun 0,9 milyonunun da serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklandigi
belirtilmektedir. Kardiyovaskiiler hastalik prevalansinin 2025 yilina kadar 4,2 milyon
yetiskine ve 2035 yilina kadar 5,4 milyona ¢ikacagi ongoriildiigiinden inme prevelansinin
da artacagi tahmin edilmektedir(39). Diinyada ve Tiirkiye’de inme prevalansi cinsiyete
baghdir ve erkeklerde hem iskemik hem de hemorajik inme insidansi kadinlardan daha
yuksektir (40). Ancak kadinlarin inme sonrasi1 3-6 ayda daha kotl prognoz gosterdigi ve

daha diisiik bagimsizlik seviyesine sahip oldugu belirtilmektedir (41, 42).

Yapilan ¢aligmalarda inme sonrasi hayatta kalanlarin sayisinin inme teshisi konan
tim hastalarin % 84' Une yukseldigi ve bunlarin arasinda % 30'unun da 5 yil sonra hala
onemli fonksiyonel engellere sahip oldugu gosterilmektedir (43, 44). ABD’de yapilan son
calismalarda inme sonrasi hayatta kalanlarin % 26'sinin giinliik yasam aktivitelerinde (GYA)

birine bagimli bir sekilde hayatini siirdiirdiigii belirtilmektedir (38, 45).
2.3. iInme Semptomlar:

Inme semptomlar1 psikolojik semptomlar, fiziksel semptomlar ve sosyal semptomlar

olmak tizere li¢ kategoriye ayrilabilir (46).
1. Psikolojik Semptomlar

Inme gegiren bireyler, hayatlarinin aniden degismesinin olumsuz psikolojik sonuglara
neden oldugunu belirtmislerdir. inmenin aniden meydana gelmesi bireylerde gelecekle ilgili
korku ve belirsizlik hissinin olusmasina neden olabilir. inme gegiren kisiler hayatlarmnin
eskisi gibi olmayacagin1 ve bu nedenle kimliklerini yeniden tanimlamaya caligmalar
gerektigini diigtintirler. Bu durum kisilerde hem fiziksel hem de zihinsel olarak tiikenmislik
hissine neden olmaktadir. Inme gegiren kisiler tekrar inme gegirme ihtimalini
diistindiiklerinden kendilerine olan gilivenleri azalmakta ve alisik olduklari, dnceden giivenli
emniyetli olarak kabul edilen ev ortamlarin riskli olarak gorebilmektedirler. Bu nedenle
yalmz kalmak istemezler ve tek baslarina kaldiklarinda dus almak gibi aktivitelerini
yapmaktan kaginirlar. Ev dis1 ortamlarda bireyler sadece kaygilarin1 yonetmekle kalmaz ayni

zamanda tanistiklari insanlarin tepkilerini yonetmeye ¢alisirlar (47).
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Inme gegiren bireyler genellikle kisa siireli hafiza kaybi, afazi veya anlama ile ilgili
problem yasadiklar1 i¢in Ozgiivenleri sarsilmakta ve duygulanim durumlarinda olumsuz
degisiklikler goriilmektedir. Afazili bireyler aktivitelerini gergeklestiremedikleri veya
kendilerini ifade edemedikleri zaman 6fke ve hayal kiriklig1 yasadiklarini belirtmislerdir.
Zaman gectikce ve gelismeler yavasladikg¢a, hastalarin motivasyonu diismekte ve buna bagh
olarak depresyon goriilebilmektedir (48). Inme gegiren kisiler ayn1 zamanda dikkat, hafiza,

konsantrasyon gibi algisal sorunlarla karsi karsiya kalabilmektedir (49).
2. Fiziksel Semptomlar

Inme sonrasi, kisi vilcudunun bazi bélgeleri tizerindeki kontroliinii gegici veya kalict
olarak kaybedebilir. Inme gegiren kisilerin biiyiik bir kism1 mobilite ile ilgili zorluklar
yasadigini belirtmislerdir. Bu mobilite problemleri, bazi durumlarda tamamen hareket
kisithligr veya vicudun bir tarafindaki motor bozukluklardan kaynaklanabilmektedir.
Ekstremitelerde motor ve duyu kaybi, denge problemleri, isitme ve gorme kayiplari,
konusma bozukluklari, yiiriime, yorgunluk gibi fiziksel zorluklar inmeli bireyler i¢in adapte

edilmis bir ¢evre ihtiyacina neden olmaktadir (50).

3. Sosyal Semptomlar

Inme sonrasi yasanan psikolojik ve fiziksel zorluklar, bireylerin sosyal iliskilerinde ve
kimliklerinde biiyiik degisikliklere neden olabilir. Ozellikle motor fonksiyonlar1 biiyiik
6l¢iide kisitlanmis ve afazi olan inmeli bireylerin daha belirgin bir sekilde aile iligkileri ve
sosyal yasamlar etkilenmektedir. Inme sonrasi esler, bakim veren olmak ve daha dnce esinin
sorumlulugunda olan gorevleri listlenmek, hatta bazen isi birakmak zorunda kalmaktadirlar.
Inme geciren kisiler énceden yaptiklar1 gorevleri yerine getiremedikleri icin aile icinde rol
degisimi yasayabilmektedirler. Inme sonrasi yasanan kisitlamalar hem aile i¢inde hem de

toplumda katilim1 azaltabilmekte ve sosyal izolasyona neden olabilmektedir (47, 51)



2.4. inme Sonrasi Afazi

Afazi, bir kisinin iletisimsel ve sosyal islevselligini ve yasam kalitesini etkileyen,
beynin dominant hemisferindeki fokal beyin lezyonundan kaynaklanan edinilmis bir dil
bozuklugudur (52). Akut inme hastalarinin %21-38’inde kronik inme hastalarinin yaklasik
%10’unda mevcuttur (53). Dil bozuklugu tiim modalitelerde (anlama, konusma, okuma ve
yazma) ve tiim dil bilesenlerinde (fonoloji, morfoloji, s6zdizimi, anlambilim ve pragmatik)
mevcut olabilir. Afazi anormal sozlii ifade, sozli veya yazili dili anlamada zorluklar,
tekrarlama, adlandirma, okuma ve yazma gibi hemen hemen tiim s6zel becerilerin bozulmast
olarak kendini gosterir (54, 55). Afazi sadece dili bozmakla kalmaz, diger tim sembol
sistemlerini etkileyebilir. Bu nedenle afazili bir kisi sayilar ve matematiksel islem becerisi,

para birimlerini tanima veya saati sdyleme konusunda zorluk yasayabilir (54).

Afazi olan kisinin sergiledigi belirli dil semptomlari, hasar goren beynin alanina
baglidir. Sol hemisfer, sag elini kullanan bireylerin yaklasik %95'inde dil i¢in baskin
hemisfer olarak kabul edilir. Afaziye ¢cogunlukla beyindeki iki ana dil bélgesi olan posterior,
inferior frontal lobda bulunan Broca alani ve superior, posterior temporal lobda bulunan
Wernicke alanlarina kan saglayan orta serebral arterdeki stroke neden olur (54). Afaziler
akicilik, kavrama ve adlandirma yetenegine gore siniflandirilir (56). Akici olmayan afaziler;
Global afazi, Broca afazisi, Transkortikal Motor afazilerdir. Akici afazi: Anomik, Iletim
afazisi, Wernicke afazisi, Transkortikal Duyusal afazi, Subkortikal afazilerdir (54). Bu
siniflandirma i¢inde inmede en yaygin goriilen afazi tiirleri Global, Broca ve Wernicke

afazileridir (57).

| Temporal

s

Sekil 2.1. Sol serebral hemisfer ve iki primer dil alan1 (54).



2.4.1. Global Afazi

Global afazi, tim dil modalitelerinde ciddi bir bozulma ile karakterizedir. Bireylerin
kavramalari, sozlii ve sézlii olmayan kaliplar1 tiretebilmesi ¢ok zordur. Ancak bu kisiler ruh
hallerini ylz ifadesi veya tonlama yoluyla ifade edebilirler. Global afaziye, hem Broca hem
de Wernicke alanlar1 kapsayan sol hemisfer beyin lezyonu boyunca meydana gelen biiyiik
bir lezyon neden olur ve genellikle tamamen tikanmis orta serebral arterin bir sonucu olarak

korteksin altindaki beyaz cevherin derinliklerine uzanabilir (54).
2.4.2. Broca afazisi (Motor afazi)

Broca alani, Brodmann’in 44 ve 45. alanlarina denk gelen konusmada gorevli alandir
(58). Broca afazisi dominant hemisferdeki orta serebral arterin superior kismi tarafindan
beslenen sol inferior frontal kortekste meydana gelen hasardan kaynaklanir. Broca afazisi
akic1 olmayan konusma iiretimi, genellikle bozuk adlandirma ve tekrarlama ve goreceli

olarak korunmus isitsel anlama ile karakterize olan konusma bozuklugudur (59).
2.4.3. Wernicke afazisi (Duyusal afazi)

Wernicke afazisine neden olan lezyon, genellikle superior, posterior temporal lobda
bulunan Brodmanin 22. alanina denk gelen Wernicke alanindadir. Lezyon, ayn1 zamanda
temporal lobun diger alanlarina ve parietal loblara da ulasabilir. Wernicke afazisi, bir diger
tanimiyla duyusal afazi neolojizmlerden olusan akici konusma ile karakterizedir. Isitsel
anlama genellikle bozulur, bu da bu hastalarin kendi konusmalarin1 takip etmelerini
zorlagtirir. Bu nedenle, hastalar genellikle konusma sirasindaki hatalarinin farkinda
degildirler. Dinleme siras1 kendilerine geldiginde farkina varmadan sira disi konusmaya

devam edebilirler. Okudugunu anlama, okuma ve yazma zayiftir (54) .
2.5. inmeli Bireye Bakim Veren Olmak

Kronik bir durum olan inme, uzun siireli bakim ve rehabilitasyon gerektirir (4). Inme
gecirenlerin %80’inin bakimi, taburculuklarindan sonra ve hatta hastanelerdeyken dahi
cogunlukla aile iiyeleri tarafindan iistlenilmektedir (4, 60). Bundan dolay: inme, hem
hastalar1 hem de bakim ve destek saglayan aile liyelerini etkileyen bir durumdur. Aile
tiyelerini aniden bakim verme roliine zorlayan, beklenmedik, travmatik bir olay olan inme,

bakim verenler Uzerinde genellikle baskilayici bir yUk olusturmakta ve yasam kalitelerinde
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azalmaya neden olmaktadir (61). Bakim verenlerin hissettigi bu yiik, inmeli bireyin fiziksel
ve duygusal destek gerektiren degisiklikleri ile bakim verenlerin sosyal yasamindaki

degisikliklerden ve serbest zamanlarinin azalmasindan kaynaklanmaktadir (62-64) .

Bakim verenlerin siklikla kadin olma, diisiik egitim seviyesine sahip olma ve yash
olma gibi bireysel 6zellikleri de yukin hissedilmesinde etkili faktorler olarak kabul edilir
(65). Bakim verme yuku ayrica, saglikta bozulma, morbidite ve mortaliteyi igeren bakim
verenlerdeki duygusal ve fiziksel degisikliklerle iliskilendirilmektedir (66-69). Hissedilen
yiik seviyesinin artmasi, yasam memnuniyetinin azalmasi ile iliskilidir (70). Bakim
verenlerin ylikii ve diisiik yasam kalitesi seviyeleri arasindaki iliski goz oniine alindiginda,
sadece inmeli hastalar1 degil, ayn1 zamanda ¢ogunlukla bakim veren roliinii iistlenen aile
uyelerini de hedefleyen degerlendirme ve miidahale aragtirmalarina ihtiyag oldugu
gorulmektedir (71).

Inme hastalar iizerinde kalict hasarlar birakabileceginden hastalar uzun siireli
GYA’da bagimlhlik, sosyal etkilesimlerde azalma, duygusal ve finansal sorunlar gibi
problemlerle kars1 karsiya kalabilmektedir (72, 73).Inmeli bireye GYA’larini
gerceklestirme sirasinda yardimer olmak, duygusal destek saglamak genellikle esler ve
cogunlukla kadinlar tarafindan 6nemli bir bakim rolii olarak goriilmektedir (74, 75). Bakim
vermenin gerekliliklerini yerine getirmek bakim verenlerin serbest zamanlarini, sosyal
aktivitelerini ve uyku siirelerini azaltmalarina neden olmaktadir (76). Bu durum bakim veren

kisinin mental sagligin1 ve iyilik halini etkilemektedir (77).

Primer bakim verme ayni zamanda galisma saatlerinde azalma, istifa veya emekli
olmak gibi is tiretici aktiviteleri de etkilemektedir (78, 79). Hastaneden taburcu olduktan
sonra bakim verenlerin giderlerinde bir artig ve gelirlerinde bir azalma bildirilmis ve bakimla

ilgili harcamalarin gelirden daha yuksek oldugu belirtilmistir (77, 80).

Ayrica bakim verme siireci, bakim verenlerin kendilerine ayirdiklari zamani
siirlayabilmekte ve kendileri i¢in anlamli ve amagl aktivitelere katilimlarini
kisitlayabilmektedir (81, 82). Bakim verenlerin bu anlamli ve amagli aktivitelerini
gerceklestirememesi sagliklarinin  bozulmasina ve iyilik hallerinin azalmasina neden
olabilmektedir (81-83). Ancak simdiye kadar bakim verenlerin aktivite katilimlarinin
eksikliginin dogasi, kapsami ve sonuglart hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (82, 84). Kisi

i¢in anlamli ve amagcl aktiviteler, oyun oynamak, kitap okumak, bir iste ¢alismak veya tatile
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gitmek gibi her tirlu aktiviteler olabilir. inme gegiren kisiyle ilgilenmek bakim veren aile
tiyeleri tarafindan ¢ok degerli goriilse de, yapilan ¢aligmalarda bakim verenler genellikle
aniden yeni bakim roliiyle karsi karsiya kaldiklarimi ve bu gorevi kendilerinin tercih

etmedigini, kosullar tarafindan mecbur birakildiklarin1 belirtmektedirler (23, 85).

Ergoterapide, kisilerin aktiviteleri yasamda onemli bir rol oynar ve saglk, 0z
yonetim, kisisel beceri ve deneyimlerin kullanimi iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir ve
bunlarin tiimii yasam kalitesini etkiler (86). Inmeli bireylerin bakim verenlerini inceleyen
ergoterapi caligmalari, yasam kalitesinden daha ¢ok bakim verme yiikiinii etkileyen
faktorlere odaklanmistir (70, 87) . Bu nedenle, inmeli bireylere bakim verme roliinii tistlenen
aile tyelerinin aktivite performanslariyla iligkili algilanan yiik ve yasam kalitesi diizeylerini

belirlemek i¢in arastirmalara ihtiyag vardir (79) .

Bakim verenlerin yasamlarimi olumsuz etkileyebilecek bir diger durum da yasam
kaliteleridir. inmeli bireylerin bakim verenlerinin, niifus normuna gore daha diisiik yasam
kalitesine sahip oldugu belirtilmektedir (88). Bakim verenlerin yasam kalitelerindeki
degisiklikler, evlilik iliskilerinde bozulma, inmeli bireye uzun siire bakim verme, inmeli
bireyin yasadig1 fiziksel kisitliliklar, hafiza degisiklikleri ve GYA’ lardaki bagimlilig: ile
ilgili olabilmektedir (73, 74). Diisiik yasam kalitesiyle iliskili diger faktorler arasinda evde
gecirilen siirenin artmasi, Serbest zaman aktivitelerine katilimin azalmasi ve sosyal izolasyon
yer almaktadir (62, 74). Ileri yas, kadin olma, diisiik egitim diizeyi, sosyal iliskilerin
eksikligi, saglik durumunun kotii olmast ve disiik gelir gibi bakim verenlerin kisisel
ozellikleri de diisiik yasam kalitesiyle iliskilendirilmektedir (62, 73, 88).

2.6. Afazili Bireye Bakim Veren Olmak

Beyin hasarinin neden oldugu dil kullanim yeteneginin kaybi olan afazi, inmenin
neden oldugu bilissel bozukluklardan biridir (53). Afazi, genellikle aile ve yakin
arkadaglardan olusan bakim verenleri énemli Olcude etkilemektedir (89-92). Caligsmalar,
afazili insanlara bakim verenlerin yiiksek diizeyde psikolojik ve duygusal sorunlar, sosyal
geri ¢ekilme, fiziksel saglikta bozulma ve diisilk yasam kalitesi gibi problemlerle kars:
karsiya kaldiklarin1 géstermektedir (25, 93). Kisi i¢in anlamli ve amagh aktiviteler, kiginin
kimligi ve saglhigiyla yakindan iliskilidir (94, 95). Aktiviteleri anlamli kilan sey bireyseldir
ve yasa, deneyimlere, sorumluluklara, cevreye, sagliga ve diger kosullara bagl olarak yasam

boyu dinamik olarak degisir. Bakim verenler, kendileri icin anlamli olan aktivitelere
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katilimin kendi iyilikleri i¢in gerekli oldugunun farkindadirlar ancak arastirmalar, bakim
verenlerin bu aktiviteleri ger¢eklestirmek i¢in ¢ok az zaman ayirabildiklerini gdstermektedir

(96). Ozellikle sosyal ve rekreasyonel aktivitelere katilimlarinin azaldig1 cesitli calismalarda
bildirilmektedir (15, 89, 92, 97).

Bakim verme rolii; iletisim, ev egzersizleri, tedavi randevulari, ulasim, mobilizasyon
konularinda yardim etme ve bakimiyla ilgilenme gibi bir dizi yeni sorumlulugu tstlenmeyi
icermektedir. Bakim verenlerin daha 6nce keyif aldiklar1 aktiviteler afazili bireyin fiziksel
ve iletisim engellerinden dolay1 kisitlanmaktadir. Ayrica afazili kisilere bakim verenlerin
sosyal olarak topluma daha az entegre olduklar1 ve is, egitim ve goniilliilikk aktivitelerinde
aksakliklar yasadiklari ve daha az sosyal ve fiziksel aktivitede bulunduklari belirtilmektedir
(16).

2.7. Bakia Yiiki

Bakici yiikii, bakici roliinii Gistlenmenin sonucunda bakim verenlerin hissettigi yuku
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Objektif ve subjektif yuk seklinde ikiye
ayrilabilir. Objektif yiik, bakim verenler tarafindan gergeklestirilen bakim gorevleri seklinde
saglanan fiziksel yardimi ifade eder. Subjektif yik, objektif yiikiin bir sonucu olarak bakim

verenler Uzerindeki psikolojik, sosyal ve duygusal etkiyi ifade etmektedir (98).

Bakici yiikii, son zamanlarda diisiik ve orta gelirli iilkelerde bile biiytik ilgi goren
saglik sorunlarindan biridir. Niifusun yaslanmasi ve kronik hastaliklarin ardindan artan
hayatta kalma ile birlikte, bakicilarin mali, fiziksel, zihinsel ve sosyal sorunlari ve
karsilanmamis ihtiyaglari, tiim basarili rehabilitasyon ve toplum entegrasyon programlari

i¢in bir zorluk olusturmaktadir (99).

Bakim veren yiikii, psikolojik, duygusal, fiziksel, sosyolojik ve ekonomik alanlar
kapsayan, bakim verenlerin deneyimledigi zorluklar i¢eren karmasik ve ¢ok boyutlu bir
kavramdir (100). Bakici yiikiinii 6lgmek i¢in birden fazla degerlendirme araci gelistirilmistir
ancak bakici yiikiiniin artmasina bagimsiz olarak katkida bulunan faktorler konusunda
anlagsmazliklar vardir. YUKle ilgili en tutarli bilesenler hasta ve bakim verenin 6zellikleri ve
psikolojik sagliklariyla (anksiyete, depresyon ve duygusal sikint1) ilgili olanlardir. Bu alanda
uygun miidahalelerin uygulanabilmesi i¢in inme hastalarina uzun siire bakim veren kisilerin

degerlendirilmesi gereklidir (101).
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Inme sonras1 bakici yiikii, dnemli bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir ancak
afazisi olan ve olmayan inme hastalarina bakim verenlerin bakic1 ytikii ve bu yiikiin primer
bakim verenleri nasil etkiledigi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (24, 101). Iletisim
yeteneginin kaybi veya bozulmasi hem inme gegiren kisi hem de primer bakim veren yakini
icin zor bir durum olarak kabul edilmektedir. Inme gegiren kisiye fiziksel yardim saglamanin
yani sira, bakim veren genellikle s6zlii olmayan ipuglarin1 yorumlama ve inme gegiren kisi
adina iletisim kurma konusunda ek sorumluluk istlenir. Ayrica yasanan korku, endise ve
umutsuzluk duygulari hem inme geciren hem de bakim veren kisi igin depresyonla

sonuclanabilir (24).

Yapilan aragtirmalar, bakim verme roliiniin gerektirdigi ¢ok sayida goérevin artan
bakici yiikii ve diisiik yasam kalitesine neden oldugu ve bunun da bakicilar icin saglik
acisindan etkileri olabilecegini gostermektedir (66, 101, 102). Bu nedenle sadece inme
hastalarimin ihtiyaclarma odaklanan klinik yaklasimdan ziyade inme hastalarinin bakim
veren yakinlarii da dikkate alan bir yaklasima ge¢cmek gerekmektedir. Bu yaklasim
ergoterapistlerin bakim verenlerin okupasyonel dengelerini kurmalarin1 saglamasi ve
aktivitelerini yeniden diizenlemesi yoluyla yapilabilir. Ergoterapistler, bakim verenlerin

saglik ve yasam kalitesine aktivite katilim1 yoluyla olumlu katkilar saglayabilir (79).
2.8. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi teriminin tarihi ¢ok eski zamanlara kadar uzanmaktadir (103). Ancak
1946°da DSO’niin  saghig “sadece hastalik ve sakatligin olmayist degil, bitin olarak
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali’” olarak ifade etmesinden sonra yasam
kalitesine kars1 gosterilen ilgi artmistir (104). Yasam kalitesine ilginin son zamanlarda
artmasinin bir diger sebebi de teknolojik ilerlemelere bagli olarak saglikta onemli gelismeler
yasanmasidir. Birgok hastaligin tedavi edilebilmesiyle ortalama yasam siiresi artmis ve
hastaliklarla daha uzun siire yasami siirdiirme ve basa ¢ikma mecburiyeti dogmustur. Sonug
olarak, sagligi yalnizca iyi/hasta ikiligi agisindan 6lgmek yetersiz kalmis ve bu nedenle
hastalik veya yaralanmanin sonuglarini ve tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in daha hassas
Ol¢timler gerekli bulunmustur. Boylelikle yagam kalitesi saglikta giderek daha 6nemli olmus

ve saglhigin en 6nemli gostergeleri arasinda yer almistir (105, 106).

Yasam kalitesi, insan fonksiyonunun neredeyse tiim alanlariyla ilgili olan genis bir

kavram veya referans noktasidir. Bundan dolayi, sosyal bilimler, psikoloji, ekonomi ve tip
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literatiirlerinde kapsamli bir sekilde arastirilmis, gozden gecirilmis ve tartisilmigtir. Yagam
kalitesiyle ilgili yiizlerce tanim vardir (107). Bu tanimlar {izerinde bir anlasma olmamasina
ragmen yasam Kalitesinin kiside genel bir iyilik hali veya memnuniyet duygusu ile

iliskilendirilen ¢ok boyutlu bir kavram oldugu kabul gérmiistiir (108).

Yasam kalitesi, bir kisinin i¢inde yasadig kiiltiir ve deger sistemleri i¢inde, amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve endiseleriyle ilgili olarak yasamdaki konumunu algilamas1 olarak
tanimlanir. Ayni zamanda kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi,
sosyal iligkileri ve ¢evrenin bilesenlerinden karmasik bir sekilde etkilenen genis kapsamli
bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir (109). Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (“health-
related quality of life”, “HRQoL”) ise, bir kisinin yasaminin tiim komponentlerinden ziyade

hastalik, kaza ve tedavilerle iliskili yonleriyle ilgilidir (110).

Saglik, cevre ve okupasyonel katilim yasam kalitesi ve iyilik hali Uzerinde dinamik
bir etkiye sahiptir. Ergoterapi; saglik, ¢evre ve katilim arasindaki bu iligkiyi g6z 6niine alarak
yasam Kalitesini iyilestirmeye odaklanir (111). Yasam Kkalitesi, katilim diizeyinde kisinin
okupasyonel performansi ve memnuniyeti ile ilgili oldugundan ergoterapistler kisi igin
anlamli ve amaglh okupasyonlar kisinin bakis agisiyla degerlendirir. Bu nedenle, yasam
kalitesinin degerlendirilmesi, kisi merkezli bir yaklagimi kolaylastirir ve yapilmasi gereken

miidahalelerin kigiye en uygun sekilde uyarlanmasini saglar (112).
2.9. Aktivite Performansi

Okupasyon , fiziksel, mental, sosyal, seksuel, politik, manevi ritelleri kapsayan ve
uyku ve dinlenmeyi de iceren insanlarin istedigi, ihtiya¢ duydugu veya yapmak zorunda
oldugu her sey anlamia gelir (113). Okupasyonlar, GYA’lari, yardimer giinlik yasam
aktiviteleri, dinlenme ve uyku, egitim, is, oyun, serbest zaman ve sosyal katilim dahil olmak
tizere bireylerin, gruplarin veya popiilasyonlarin dahil oldugu ¢esitli yasam aktiviteleridir.
Aktiviteler ise bir okupasyon iginde yapilmaktadir. Ornegin aksam yemegi igin yemek
planlamak ve hazirlamak veya bir is bagvurusu i¢in yazi yazmak gibi spesifik aktivitelerde
olusur (114). Aktivite performans: kisi, ¢evre ve aktivite arasindaki dinamik siiregten
etkilenen istenilen aktiviteyi gerceklestirme becerisidir. Aktivite performansini
degerlendirmek amaciyla degerlendirme siirecinde kisi ile goriisme, aktivite performansini
gozlemlemek veya kayit incelemek gibi yontemler kullanilabilir. S6zel ve sozel olmayan,

yapilandirilmis ve yapilandirilmamis ve standardize Olgimler veya norm referansh
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degerlendirme araglar1 kullanilabilir. Performansi etkileyen alanin gesitli yonleri hakkinda
nesnel veriler saglamak i¢in, miimkiin oldugunca standardize degerlendirme araglar tercih
edilir. Ergoterapistler tarafindan kullanilan herhangi bir degerlendirme yonteminde onemli
olan, kisinin aktivite performansini yine kisinin kendi algisina gore degerlendirmektir (115).

Inmeden sonra inme gegiren kisinin serbest zaman ve diger GY A’larmin performansi
degerlendirilir fakat inmenin bakim veren kisinin aktivite performansi {lizerindeki etkisi de
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Cameron ve arkadaslarinin inme gegiren kisilerin bakim
verenleriyle yaptigi calismada aktivitelerini devam ettiren katilimcilarin daha iyi fiziksel ve
psikolojik sagliga sahip oldugu belirtilmistir (116). Yapilan literatiir incelemelerinde bakim
verenler GYA’larmi, is dretici aktiviteleri ve serbest zaman aktivitelerini strdirmekte
giicliik ¢ektigini belirtmislerdir. Bakim verme roliinden once kendileri i¢in anlamli olan
serbest zaman ve rekreasyonel aktivitelerini tamamen birakmak zorunda kaldiklarin1 ve
bunun da yasam kalitelerini olumsuz etkiledigini belirtmislerdir (87, 117). Yasanan bu
okupasyonel degisiklikler bakim verenlerin aktivite performansinda diisiise ve aktivitelerden
alinan zevkin azalmasina neden olur (118). Afazi varliginin bakim verenlerin aktivite

performansindaki degisiklige etkisi hakkindaki bilgi ise hala net degildir (15).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya dahil edilecek katilimei sayisinin hesaplanmasi i¢in gii¢ analizi yapildi. %80
gii¢, %5 yanilma pay1 ve orta diizeyde bir etki biiyiikliigii ile gerekli olan minimum 6rneklem
biiyiikliigii toplamda 102 kisi olarak belirlenmistir. Afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin
primer bakim verenlerinin bakicit yiikii yasam kalitesi ve aktivite performanslarin

inceledigimiz bu ¢alisma i¢in 111 kisi ile goriisiilmiis ve ¢alisma 102 kisi ile tamamlanmuistir.

Bakim verenler; afazi olan inmeli bireylere bakim verenler Grup 1, afazi olmayan inmeli
bireylere bakim verenler Grup 2 olacak sekilde gruplara ayrilmis iki grupta incelenmistir.
Calismamizin amaci ve igerigi hastalara ve bakim verenlerine ayrintili bir sekilde
anlatilmistir. Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden bireylere kabul ettiklerine dair
aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir. Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nda GO 20/988 kayit numarasina sahip ¢alismamiz, etik
kurul tarafindan gerekge, amag, yaklasim ve yontemi dikkate alinarak incelenmis olup, etik

acidan uygun bulunmustur.

Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde Ust Ekstremite ve
El Fonksiyon Laboratuvarinda tedavi gdren inmeli bireylerin dahil edilme kriterlerini

karsilayan bakim verenleri gerekli izinler alinarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Caligsmaya dahil edilme kriterleri;

I.  Afazisi olan ve olmayan inmeli bireye primer bakim veriyor olmak
Il.  Enaz6 ay sureyle ticret almadan bakim veriyor olmak
I1l. 18 yas ve ustii olmak
IV.  Herhangi bir psikolojik tanis1 olmamak

V. Caligmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek

Calismamizda dahil edilme kriterlerinin yani sira hari¢ tutulma kriterleri de

belirlenmistir.

Calisma icin hari¢ tutulma kriterleri:

I. 6 aydan kisa bir siiredir bakim veriyor olmak
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II.  Inmeli birey disinda bakim verdigi birinin olmas1

I11.  Bakim karsiliginda bir {icret aliyor olmak

Bu c¢alisma i¢in uygun kriterleri karsilayan bakim verenlerle yiiz yiize iletisime gecilip,
calismanin amaci, kapsami ve yontemi ile ilgili bilgilendirme yapildiktan sonra arastirmaya
katilmalari i¢in davet edilmistir. Toplamda 111 inmeli bireye bakim veren kisiyle goriisiilmiis
ve 9 kisi zamaniin olmamasi, covid salgminin yarattig1r endise gibi nedenlerden dolay1
calismaya katilmayr kabul etmemistir. Sonu¢ olarak calismamiz 102 katilimer ile

tamamlanmistir. Her iki grubun akis semasi Sekil 2°de gosterilmistir.

o N

Gorisulen

56
)

Calismaya katilmay1 kabul eden bireylerle yiiz yilize goriigme yoOntemi ile veriler

Reddeden Reddeden

4 5

-0

Sekil 3.1. Gruplarin Akis Semast

3.2. Yontem

toplanmistir. Katilimcilara uygulanacak testlerin amaci ve igerigi detayli bir sekilde
anlatildiktan sonra goriismeye baslanmistir. Gorlisme siiresi yaklagik 30 dakika stirmiistiir.
Katilimcilara demografik bilgilerini sorgulamak amaciyla demografik bilgi formu, bakim

veren yiikiinii 6lgmek amaciyla Zarit Bakic1 Yiik Olgegi, yasam kalitesini 6lgmek amaciyla
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SF-36 Kisa Form ve aktivite performanslarini 6l¢gmek amaciyla Kanada Aktivite Performans
Olgiimii (KAPO) testleri uygulanmis ve son olarak GYA” larinin ve yasam kalitelerinin nasil
etkilendigini ifade etmeleri i¢in arastirmaci tarafindan hazirlanmis iki tane agik uglu soru

sorulmustur. Katilimcilara sorulan agik u¢lu sorular asagida yer almaktadir;

1) Bakim veren olmaniz giinliik yasam aktivitelerinizde hangi alanlar1 nasil etkiliyor?
2) Bakim veren olmaniz yasam kalitenizi nasil etkiliyor?

3.3. Degerlendirme
3.3.1. Sosyodemografik Form

Calismaya katilan tiim bireylerin ilk olarak sosyodemografik bilgileri kaydedilmistir.
Sosyodemografik bilgi olarak kisinin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi ve meslegi sorgulanmustir.
Ayrica su an meslegini yapip yapmadigi, yapmiyorsa yapmama nedeni, bakim alan kisi ile
yakinlig1, bakim alan kisinin yasi, bakim verme siiresi, afazi tanisinin olup olmadig: bilgileri

kaydedilmistir.
3.3.2. Zarit Bakia Yiik Olcegi

Bu 6lgek bakim verenlerin hissettigi yiikii anlamak amaciyla Zarit ve ark. tarafindan
1980 yilinda gelistirilmistir (119). Kronik hastaligi olan bir bireye bakim veren kisilere
uygulanabilen bu 6l¢gek bakim verenin kendisi veya aragtirmaci tarafindan sorular okunarak
cevaplanabilir (120). Ruhsal gerginlik ve 06zel yasamin bozulmasi, sinirlilik ve
kisitlanmiglik, toplumsal iliskilerde bozulma, ekonomik yiik ve bagimlilik parametrelerini
degerlendirir. Olgek asla, nadiren, bazen, oldukca sik ya da hemen her zaman seklinde 1°den
5’e kadar degisen Likert tipi degerlendirmeye sahiptir. Olcekten alinabilecek puan 18 ve 90
puan arasinda degismektedir. Olgek puanmin yiiksek olmasi, bakim verenin yasadig
sikintiin  yiiksek oldugu anlamma gelmektedir (121). Olgegin Tiirkge uyarlanmas,

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 2006 yilinda Inci tarafindan yapilmistir (122).

3.3.3. Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Short Form SF-36)

Bu o6lgcek Rand Corporation tarafindan yasam kalitesini degerlendirmek amacglh
gelistirilmistir (123). Olgegin Tiirkce versiyonun gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

Kogyigit ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (124). Tiirk toplumunun toplumsal normlari
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ise 2006 yilinda Demiral ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada ortaya konmustur
(125).

Bu olgek, fiziksel ve mental sagligin degerlendirilmesi i¢in 14 yasindan biiylik ¢esitli
hastaliga sahip veya saglikli kisilerde kendilerince, yiiz yiize veya telefonla goriisme
seklinde kullanilabilir. SF-36 alt 6l¢eklerle sekiz boyutun 6l¢iimiinii saglayan 36 maddeden
olusur. Bu alt 6lgekler;

1) Fiziksel fonksiyon

2) Rol kisitlamalar (fiziksel sorunlara bagli)

3) Sosyal fonksiyon

4) Rol kisitlamalar1 (emosyonel sorunlara bagli)

5) Mental saglik

6) Vitalite (enerji ve yorgunluk)

7) Agn

8) Genel saglik algisidir (123).

Degerlendirme bazi maddeler hari¢ (3.madde, 5.madde, 6.madde) likert tipi Gl¢iimle
yapilmaktadir. Sorulara yanit alinirken son 4 hafta géz Oniine alinarak cevaplandirilmasi
istenmektedir. Alt 6lgekler sagligi 0-100 arasinda degerlendirir (0- kotii saglik durumu, 100-
iyi saglik durumu). Yiiksek puan iyi yasam kalitesini gosterir (126).

3.3.4. Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii (KAPO)

KAPO, bireyin kendine bakim, is-liretici aktiviteler ve serbest zaman aktiviteleri
alanlarindaki aktivite performansina iliskin kendi algisinin bir dl¢iimiidiir. KAPO, kisinin
giinliik okupasyonlarda karsilastig1 problemleri yar1 yapilandirilmis bir goriisme teknigi ile
belirleyen bir degerlendirme aracidir. Bu 0Olglim, bireylerin aktivite performans
problemlerini  kendilerinin  verdigi performans ve memnuniyet puanlart ile
degerlendirmektedir. Ik basamakta bireylerin rutininde yapamadigi, yapmak istedigi veya
yapmakta zorlandig1 kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman aktivitelerini belirlemesi
istenir. ikinci basamakta ise bireylerin bu belirledikleri aktivitelerin her birine 1 ile 10
arasinda bir nem puani vermesi istenir. Uglincli basamakta ise 5nem puanina gore siralanan
aktivitelerden en fazla 5 aktivite segip, her bir aktivite i¢in yine 1 ile 10 aras1 performans ve
memnuniyet puan1 vermesi istenir. Elde edilen performans ve memnuniyet puanlari toplanip

aktivite sayisina bdliinerek bireyin performans ve memnuniyet puanlart elde edilir (127).



20

Olgegin Turkge kiilturel adaptasyonu, gecerlilik ve giivenirlilik galismas1 Torpil tarafindan
yapilmig cronbach alfa degeri 0,9 bulunmustur (128).

American Occupational Therapy Association (AOTA) tarafindan yayinlanan
ergoterapi referans gergevesi okupasyonlart GYA, yardimci giinlik yasam aktiviteleri
(YGYA), dinlenme ve uyku, egitim, is, oyun, serbest zaman ve sosyal katilim olarak genis
bir yelpazede kategorize eder. GYA’lar Kisinin kendi bedeniyle ilgilenmeye yonelik ve
sosyal bir diinyada yasamak i¢in gerekli olan temel aktivitelerdir. YGY A ise genellikle daha
karmagik etkilesimler gerektiren, ev ve topluluk icindeki giinliik yasami desteklemeye
yonelik aktiviteleri kapsar. Dinlenme ve uyku diger aktivitelere aktif katilimi
gerceklestirmek ve saglikli olabilmek igin dinlenme ve uyku ile ilgili aktivitelerden olusur.
Egitim, grenme ve egitim ortamina katilmak icin gerekli aktiviteleri kapsar. Is, emek veya
efor gerektiren yasami organize etme siireclerini iceren iicretli veya licretsiz gergeklestirilen
aktiviteleri kapsar. Oyun, yapilmasindan zevk duyulan, eglenceli veya eglenmeyi saglayan
kendiliginden veya organize edilen aktivitelerdir. Serbest zaman, i¢sel olarak motive eden,
istege bagli yapilan, zorunlu olmayan diger aktiviteleri kapsar. Sosyal katilim, akranlar,
arkadaslar ve aile ortamlarina katilimi desteklemek i¢in yapilan aktivitelerden olugmaktadir.
Sosyal katilim yiiz yiize olabilecegi gibi uzaktan teknoloji araglar ile de gergeklesebilir.
Arastirmamizda, KAPO’niin kullanimimdaki amag bireylerin bakim verme siirecinde bu

alanlardan sorun yasadiklar1 aktiviteleri ve aktivite performansini belirlemektir (115).

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin Analizi

Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS 25.0 programi ile yapilmistir. Arastirmada ilk
olarak veri toplama araglarinin normal dagilim hipotezine uyup uymadig1 carpiklik ve
basiklik katsayilarina bakilmak suretiyle tespit edilmis, veri setinde aykiri degerlerin
olmadig1 belirlenmis ve parametrik test yontemleri tercih edilmistir (Tablo 4.1). Ardindan
veri toplama araclarimin giivenilirligi degerlendirilmis ve daha sonrasinda tanimlayici
istatistikler verilmistir. Son olarak da hipotez degerlendirmesi yapilmistir. Hipotez

degerlendirmesi yapilirken iki yontem se¢ilmistir. Bunlar;

1. Arastirma kapsamindaki kisilerin bakic1 yiikii, yasam kalitesi ve aktivite
performans dlzeylerinin yaslarma gore farklilik gosterip gostermedigi tespitinde normal

dagilim varsayimini sagladigr icin tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir.
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Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek amaciyla varyanslarin homojen
oldugu durumlarda tamamlayici Post Hoc analizlerinden LSD, varyanslarin homojen
olmadigr durumlarda tamamlayici Post Hoc analizlerinden Tamhane T2 tamamlayict
analizleri kullanilmistir.

2. Arastirma kapsamindaki kisilerin bakici yikii, yasam kalitesi ve aktivite
performans diizeyleri arasinda iliski olup olmadig: tespitinde normal dagilim varsayimini

sagladig1 i¢in Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir (129, 130) .

Ulasilan biitiin sonuglarda istatistiki anlamlilik p<0,05 seviyesinde degerlendirilmis ve r
korelasyon katsayisinin 0,40 dan az olmasi zayif diizeyde korelasyon; 0,40 — 0,60 arasinda
olmasi orta diizeyde korelasyon; 0,60 — 0,70 yuksek dlizeyde korelasyon; 0,70 — 0,90 ¢ok
yiiksek diizeyde korelasyon seklinde yorumlanmistir (131).
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Ait Bulgular

Grup 1’de yer alan katilimcilarin yas ortalamasimin 50,1£13,93 yil, Grup 2’de yer alan
katilimcilarin yas ortalamasinin ise 47,12+14,48 yil oldugu belirlenmistir. Her iki grupta yer
alan katilimecilarin  sosyodemografik Ozelliklerine iliskin bilgiler Tablo 4.1°de yer
almaktadir. Gruplarin sosyodemografik bilgilerini karsilastirdigimizda cinsiyet (p=0,825),
egitim diizeyi (p=0,489), yas (p=0,292) ve bakim alan kisinin yas1 (p=0,537) bakimindan

istatistiksel olarak bir fark bulunmadig1 ve gruplarin homojen oldugu goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 4.1. Katilimcilari Sosyodemografik Ozellikleri

Grup 1 Grup 2
n:51 n: 51
n % n %

Cinsiyet

Kadin 37 72,5 38 74,5

Erkek 14 27,5 13 25,5
Egitim

Qkur yazar degil 3 59 4 7,8

Ilkokul 16 31,4 19 37,3

Ortaokul 5 9,8 7 13,7

Lise 12 235 8 15,7

Universite 11 21,6 13 25,5

Lisantistu 4 7,8 0 0
Yakinlik

1.derece yakinlik 51 100 49 96,1

2.derece yakinlik 0 0 2 3,9
Bakim suresi

6-8 ay 31 60,8 32 62,7

8-12 ay 8 15,7 7 13,7

12-24 ay 6 11,8 7 13,7

24 ay ve lzeri 6 11,8 5 9,8
Calisma
durumu

Calistyor 4 7,86 10 19,6

Bakim verdigi igin 37 72,54 34 66,7

calisamiyor

Diger nedenlerden 10 19,60 7 13,7

dolay1 ¢alisamiyor
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4.2. Katihmcilarin Bakic Yiikt Duzeylerine Ait Bulgular

Katilimcilarin  bakict yiikU diizeylerinin farklilig1 istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (t=3,8, p=0,01). Grup 1 de yer alan katilimcilarin bakici yiiku duzeylerinin

Grup 2’de yer alan katilimcilardan daha yiksek oldugu goriilmiustiir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin Bakici Yiikl Diizeylerinin Farkliliklarina Ait Analiz Sonuglari

Grup n X SS T df p
Zarit Bakici
Yuki Grupl 51 3,56 0,82 3,801 100 *0,01
Grup2 51 2,91 0,90

*p<.0.05

4.3. Katihmcilarin Yasam Kalitesi Diizeylerine Ait Bulgular

Grup 1 ve Grup 2’de yer alan katilimcilarin SF-36 alt parametrelerinden olan agri
dizeylerinin (p=0,029, p<.05) ve sosyal fonksiyon diizeylerinin (t=-2.54, p=0,013 p<.05)
farklilig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Grup 1 de yer alan katilimcilarin agr
diizeylerinin Grup 2’de yer alan katilimcilardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Grup 2 de
yer alan katilimcilarin sosyal fonksiyon diizeylerinin ise Grup 1 de yer alan katilimcilardan

daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin fiziksel rol giigligi, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii, genel saglik,
vitalite, mental saglik diizeylerinin afazi durumlarina gore istatistiksel olarak %95 giiven

diizeyinde anlaml bir farklilik bulunmamustir (p>05).
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Tablo 4.3. Katilimcilarin Yasam Kalitesi Diizeylerinin Farkliliklarina Ait Analiz Sonuglari

Afazi n Ort. Std.Sapma t df p

Fiziksel Fonksiyon Grupl 51 76,67 23,27 -0,652 100 0,516
Grup2 51 79,51 20,72

Fiziksel Rol Guigliigic.  Grupl 51 17,65 33,65 -1,629 100 0,106
Grup2 51 28,92 36,18

Emosyonel Rol

Fonksiyonu Grupl 51 18,30 31,49 -1,283 100 0,202
Grup2 51 26,80 35,29

Agr Grupl 51 40,05 29,86 2,212 100 *0,029
Grup2 51 52,70 27,86

Genel Saglik Grupl 51 4520 25,69 -1,172 100 0,244
Grup2 51 50,98 24,13

Sosyal Fonksiyon Grupl 51 36,81 29,33 -2,535 100 *0,013
Grup2 51 52,94 34,69

Vitalite Grupl 51 22,16 23,22 -1,741 100 0,085
Grup2 51 31,47 30,34

Mental Saglik Grupl 51 37,81 24,54 -0,948 100 0,346
Grup2 51 42,82 28,71

*p<.05

4.4. Katihmcilarin Aktivite Performansi ve Memnuniyetine ait Bulgular

Her iki grupta yer alan katilimcilarin aktivite performans diizeyleri arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (t=-3,31, p=0,001). Grup 2’de yer alan

katilimeilarin aktivite performansi duzeylerinin Grup 1°de yer alan katilimcilarin aktivite

performans: diizeylerinden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Her iki grupta yer alan katilimcilarin memnuniyet diizeyleri arasinda istatiksel

anlamlilik bulunmustur (t=-3,57, p=0,001). Grup 2’de yer alan katilimcilarin memnuniyet

dizeylerinin grup 1’de yer alan katilimcilarin memnuniyet diizeylerinden daha yiksek

oldugu goriilmistiir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin Aktivite Performansi ve Memnuniyet Diizeylerinin Farkliliklarina

Ait Analiz Sonuglari

Grup n X SS t df p

Aktivite

performanst Grupl 51 1,99 0,84 -3,303 100 *0,001
Grup2 51 2,63 1,12

Aktivite

memnuniyeti Grupl 51 2,95 1,74 -3,572 100 *0,001
Grup2 51 4,34 2,17

*p<.05
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4.5. KAPO’ ye Gore Katilimcilarin Problem Yasadigi Aktivite Alanlarinin
Dagilim

Tablo 4.5°de detaylar1 verilen KAPO’ye gére Grup 1°de yer alan katilimcilarin
aktiviteleri incelendiginde, %58,8’inin aligveris yapma, %37,2’sinin aile goriismeleri,
%33,3’linlin yiiriylis yapma, %29,4’liniin is aktivitesi, ve %25,5’inin kuafore gitme gibi
disartya ¢ikmay1 gerektiren aktivitelerde daha ¢ok problem yasadiklar1 gorilmiustiir. Grup
2’de yer alan katilimcilarin ise %43,13’liniin aile goriismeleri, %33,3’{liniin is aktivitesi,
%33,3’liniin yiiriiylis yapma, %27,5’inin ev temizligi, %21,6’sinin uyuma ve %11,8’inin

banyo yapma aktivitelerinde problem yasadiklari gorilmiistiir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin KAPO’ye Gére Belirledikleri Aktiviteler

Grup 1 Grup 2
Aktiviteler n % n %
GYA
Kuafére gitmek 13 25,5 5 9,8
Berbere gitmek 8 15,7 3 59
Yemek yemek 5 9,8 2 3,9
Banyo yapmak 4 7,8 6 11,8
Cilt bakim1 yapmak - - 1 2,0
Diyet yapmak - - 1 2,0
YGYA
Aligveris yapmak 30 58,8 25 49,0
Ev temizligi 12 23,5 14 27,50
Cocuklarla 6 11,8 - -
ilgilenmek
Yemek yapmak 6 11,8 8 15,7
Ibadet etmek 4 7.8 3 59
Hastaneye gitmek 3 59 1 2
Bankaya gitmek 2 3,9 - -
Ev yonetimi 2 3,9 - -
Ulagim 1 2,0 1 2,0
Evcil hayvan 1 2,0 - -
bakmak
Telefon goriismeleri 1 2,0 1 2,0
Kislik hazirlamak - - 1 2,0
Is Aktiviteleri

Iste calismak 15 29,4 17 33,3



26

Tablo 4.5. (devam) Katilimcilarin KAPO’ye Gére Belirledikleri Aktiviteler

Sera/bahge isleri 11 21,5 10 19,6
Toplantiya katilmak 2 3,9 - -
Tarla stirmek 1 2 - -
Egitim

Ders ¢alismak 3 5,9 2 3,9
Egitim vermek 1 2 - -
Makale yazmak 1 2 - -
Okuma yapmak 1 2 - -
Kursa gitmek - - 2 39
Dinlenme ve uyku

Uyumak 4 7,8 11 21,6
Serbest zaman

Yiirliyiis yapmak 17 33,3 17 33,3
Gezmek 15 29,4 14 27,5
El isi yapmak 7 13,7 13 25,5
Seyahat etmek 6 11,8 10 19,6
Spor yapmak 5 9,8 11 21,6
Kitap okumak 5 9,8 2 3,9
Tatile gitmek 6 11,8 2 3,9
Film/dizi izlemek 3 59 2 39
Muzik dinlemek 1 2 1 2
Resim yapmak - - 1 2,0
Sinemaya gitmek - - 1 2,0
Tiyatroya gitmek - - 1 2.0
Piknik yapmak - - 1 2,0
Oyun

Voleybol oynamak 1 2,0 - -
Sosyal katilim

Ailemle goriismek 19 37,2 22 43,13
Arkadaglarla 14 27,5 8 15,7
gorligmek

Akraba ziyareti 6 11,8 9 17,6
Gun yapmak 3 59 - -
Torunlarla 1 2 2 3,9
goriismek

Pazar kahvaltisi - - 1 2,0
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4.6. Korelasyon Analizi Sonuglari
4.6.1. Afazi Olan inmeli Bireylerin Primer Bakim Verenlerinin Bakia Yiikii,

Yasam Kalitesi ve Aktivite Performanslar1 Arasindaki iliski

Katilimcilarin bakici yiikii diizeyleri ile SF-36 alt parametrelerinden fiziksel
fonksiyon (r=-351, p=0,01), fiziksel rol giigliigii (r=-.421, p=0,01), emosyonel rol giigliigii
(r=-.429, p=0,002), agr1 (r=-.430, p=0,002) ve genel saglik duzeyleri (r=-.449, p=0,001)
arasinda zayif diizeyde negatif yonlii anlamh bir iligski oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin
bakici yiikii ile SF-36 alt parametrelerinden sosyal fonksiyon (r=-.545, p=0), vitalite (r=-
.601, p=0), ve mental saglik (r=-.549, p=0) diizeyleri arasinda orta dizeyde negatif yonlu

anlaml bir iligki oldugu goriilmiistiir.

Katilimeilarin aktivite performans diizeyleri ve bakici yiikii arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmazken, aktivite memnuniyet diizeyleri ile bakici yiiki

diizeyleri arasinda orta dlizeyde negatif yonlii anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (r=-.415,
p=0,002).

Katilimcilarin aktivite performansi diizeyleri ile SF-36 alt parametrelerinden fiziksel
rol giicliigii (r=.388, p=0,005), vitalite (r=.360, p=0,009) ve mental saglik (r=.286, p=0,042)
arasinda zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli bir iliski oldugu gortilmiistiir. Katilimeilarin
aktivite memnuniyeti ile vitalite arasinda ise zayif diizeyde pozitif yonli anlaml bir iligki

oldugu gorilmistiir (r=.310, p=0,027).
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Tablo 4.6. Grup 1’de Yer Alan Katilimcilarin Bakict Yiikii, Yasam Kalitesi ve Aktivite

Performanslar1 Arasidaki iliski

Zarit

Emosyonel

Aktivite Aktivite Fiziksel Fiziksel rol . Genel Sosyal - Mental
Grup 1 . bakici - PN rol Agn < d Vitalite o
performanst  memnuniyeti yiikii fonksiyon gilicliigii giicliigii saghk fonksiyon saghk
Aktivite R 0,161 0,27 0,083 388%* 0212 0,244 0,222 0,047 360%* 286*
performansi
P 0,258 0,055 0,562 0,005 0,136 0,085 0117 0,745 0,009 0,042
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Aktivite
memnuniyeit R 0,161 - 415%* 0,056 0,141 0,102 0,209 0,27 0,094 310% 0,208
P 0,258 0,002 0,698 0325 0475 0,141 0,055 0513 0,027 0,143
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
ﬁz‘: bakier o -0,27 - A15%% -,351% - A21%% -,420%% < A30%% - 449%* - 545%% 0L
P 0,055 0,002 0,012 0,002 0,002 0,002 0,001 0 0 0
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Fiziksel
fonksiyon R 0,083 0,056 -,351* 313% 0,108 A10%* 428%% -0,07 301% 0225
P 0,562 0,698 0,012 0,025 0,452 0,003 0,002 0,625 0,032 0,113
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Fiziksel - rol o ,388%* 0,141 - 421% 313% 570%% 385% 0,248 300* 485%* 0235
giicliigii
P 0,005 0,325 0,002 0,025 0 0,005 0,08 0,027 0 0,097
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Emosyonel rol
fonkshyonu R 0,212 0,102 -, 429%* 0,108 570%* 315% 0,148 ,380%% 337% 353%
P 0,136 0,475 0,002 0,452 0 0,025 03 0,006 0,016 0,011
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Agn R 0,244 0,209 - 430%* A10%% 3854+ 315% A51** 302% 406%% 0177
P 0,085 0,141 0,002 0,003 0,005 0,025 0,001 0,031 0,003 0,215
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Genel saghk R 0,222 0,27 - 449** 428%% 0,248 0,148 A51% 346% 553%% A18%%
P 0,117 0,055 0,001 0,002 0,08 03 0,001 0,013 0 0,002
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Sosyal R 0,047 0,094 - 545** -0,07 309% 380%* 302% 346% 371%* 0271
fonksiyon } S X X . , , ) , )
P 0,745 0513 0 0,625 0,027 0,006 0,031 0,013 0,007 0,054
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Vitalite R 1360%% 310% -,601%* 301% 485%* 337% 406%* 553%% 371%* 739%%
P 0,009 0,027 0 0,032 0 0,016 0,003 0 0,007 0
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Mental saghk R 286% 0,208 - 549%* 0,225 0,235 353% 0177 418%% 0271 739%%
P 0,042 0,143 0 0,113 0,097 0,011 0215 0,002 0,054 0
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51

*p<.05, **p<.01
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4.6.2. Afazi Olmayan Inmeli Bireylerin Primer Bakim Verenlerinin Bakic1 YUK,

Yasam Kalitesi ve Aktivite Performanslar1 Arasindaki iliski

Katilimeilarin bakict yiiku dizeyleri ile fiziksel rol giicligii (r=-.287, p=0,041),
emosyonel rol gi¢liigii (r=-.318, p=0,023), genel saglik (r=-.413, p=0,003) duzeyleri
arasinda zayif diizeyde negatif yonlii anlamh bir iliski oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin
bakici yiikii ile fiziksel fonksiyon (r=-.455, p=0,001), agr1 (r=-.629, p=0), vitalite (r=-.652,
p=0), mental saglik (r=-.731, p=0), sosyal fonksiyon (r=-.501, p=0), diizeyleri arasinda orta

diizeyde negatif yonlii anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin aktivite memnuniyet duzeyleri ile bakici yiikil diizeyleri arasinda

negatif yonli orta diizeyde anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir (r=-.465, p=0,001).

Katilimcilarin aktivite memnuniyet dizeyleri ile SF-36 alt parametrelerinden agri
dizeyleri (r=.319, p=0,022), genel saglik (r=.290, p=0,039), vitalite (r=.333, p=0,017),
mental saglik (r=.307, p=0,028) diizeyleri arasinda zay1f diizeyde pozitif yonlii anlamli bir

iligki oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.7. Grup 2’de Yer Alan Katilimcilarin Bakict Yiikii, Yasam Kalitesi ve Aktivite
Performanslar1 Arasindaki Iliski

- o Zarit - Fiziksel Emosyonel
Aktivite Aktivite Fiziksel . Genel Sosyal o Mental
Grup2 performansi memnuniyeti bf‘.'kl..c' fonksiyon "2' o rgl Lo Al saghk fonksiyon Vitalite saghk
yuki giicliigii giicliigii

Aktivite

R A97** -0,101 -0,073 -0,085 0,009 0,088 0,014 -0,033 0,112 0,062
performansi

P 0 0,483 0,609 0,554 0,952 0,54 0,922 0,816 0,433 0,664

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Aktivite - . ; " " . .
memnunigeti R 497 465 0,053 0,114 0,142 319 290 0178 333 1307

P 0 0,001 0,713 0,426 0,321 0,022 0,039 0,211 0,017 0,028

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
53‘;': bakiet o 51, - 465%% -, 455%% -,287% -,318% -,629%% - 413%% - 501%* -652%% L 731%*

P 0483 0,001 0,001 0,041 0,023 0 0,003 0 0 0

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Fiziksel N N ~ . ek ke * ke "3k
fonksiyon R 0073 0,053 455 426 0,16 468 307 0,146 424 427

P 0,609 0,713 0,001 0,002 0,263 0,001 0,028 0,305 0,002 0,002

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Fiziksel rol R -0,085 0,114 -,287* 426% 516%% 580%* 448%* 439%* 339* 307+
giicliigii

P 0554 0,426 0,041 0,002 0 0 0,001 0,001 0,015 0,029

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Emosyonel - o 409 0,142 -318* 016 516%* 4TI 0,25 431% 333* 305*
rol giicliigii

P 0952 0,321 0,023 0,263 0 0 0,076 0,002 0,017 0,029

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Agn R 0,088 319% -,629%* 468%* 580%* AT1** 634%* 549%* 643%* 652%%

P 054 0,022 0 0,001 0 0 0 0 0 0

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Genelsaghk R 0,014 ,290* -, 413%% 307* A4g** 0,25 634%* 598%* 54g** AB1**

P 0922 0,039 0,003 0,028 0,001 0,076 0 0 0 0,001

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Sosyal R -0,033 0,178 - 501%* 0,146 439%+ 431%% 54g* 598** 465%* 462%%
fonksiyon } ) X } ; \ . . : \

P 0816 0,211 0 0,305 0,001 0,002 0 0 0,001 0,001

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Vitalite R 0112 333* -,652%% 4245 339% 333* 643%* 54g** 465%* 864%*

P 0433 0,017 0 0,002 0,015 0,017 0 0 0,001 0

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
:;'gl’::(a' R 0,062 307* - 731%% 427 307* ,305* 652%* 461%* 462%* 864%*

P 0664 0,028 0 0,002 0,029 0,029 0 0,001 0,001 0

N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51

*p<.05, **p<.01
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5. TARTISMA

Afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin primer bakim verenlerinin bakici yiikii,
yasam Kkalitesi ve aktivite performanslarini inceledigimiz bu ¢alismada afazi olan inmeli
bireylerin primer bakim verenlerinin afazi olmayan inmeli bireylere primer bakim verenlere
gore aktivite performans diizeylerinin daha diisiik ve bakici yiikii dizeylerinin daha yiksek
oldugu tespit edilmistir. Calismamizda elde edilen bir diger sonug da afazi olan inmeli bireye
bakim verenlerin afazi olmayan inmeli bireye bakim verenlere gore agri dlzeylerinin daha

yiiksek olmasi ve sosyal fonksiyonlarin daha diisiik olmasidir.

Inmeli bireylerin primer bakim verenleriyle yapilan ¢alismalar, bakim verme rol{ini
cogunlukla kadinlarin iistlendigini ve bakim verenlerin genellikle es, ebeveyn, evlat gibi aile
yakinlarindan olustugunu gostermektedir (16, 22, 74, 79, 132). Calismamizda her iki grupta
yer alan katilimcilarin ¢ogunun kadin olmasi literatiirle paralellik gostermektedir. Ayni
zamanda bu bakim verenlerin gogunun es, ebeveyn, evlat gibi birinci derece akraba olmasi
yine literaturle benzerlik gosteren bir diger sonugtur. Aile bireylerin bakim verme konusunda
rol Ustlenmesinin Turk toplumunda kiilturel olarak aile biitiinliigiine 6nem verilmesi ve bu
biitiinliiglin ~ korunmast  diislincesinden  kaynaklandigim1  diistinmekteyiz.  Ayrica
calismamizda kadin bakim verenlerin fazla olmasmin bakim verme roliiniin kadinlar
tarafindan istlenilmesinin toplumsal olarak kabul goriilmesinden kaynaklanabilecegini

diistinmekteyiz.

Literatiire baktigimizda inmeli bireylere primer bakim veren kisilerle yapilan
caligmalar, bakim verme siirecinin c¢alisma saatlerinde azalma, istifa veya aile iiyesine
bakmak i¢in isten ayrilmaya neden oldugunu ortaya koymustur (78). Ayn sekilde McGurk
ve Kneebone’nin 2013’te afazili bireylere bakim verenlerle yaptiklar1 ¢aligmada bakim
verenlerin %80'inin istihdaminin azaldigimmi veya islerini tamamen biraktigin1 oOrtaya
koymustur (133). Calismamizda bu c¢aligmalarda oldugu gibi her iki grupta yer alan
katilimeilarin  biiyiik ¢ogunlugunun bakim verdigi i¢in meslegini yapamadigi tespit
edilmistir. Inmenin uzun siiren bir iyilesme siireci olmasi ve 6zellikle aile yakinlarmin bu
stiregte aktif olarak rol almalarinin bakim verenlerin isten ayrilmalarinda etken olabilecegi

diistiniilmektedir.

Inme, GYA'da fonksiyonel limitasyonlara, bilissel bozulmaya ve davranissal

bozukluga neden olur ve bunlarin tiimii bakim verme yiikiini artirir (74). Bakas ve
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arkadaglarinin 2006°da afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin bakim veren aile {iyelerini
inceledigi ¢alismada, inme sonrasi afazili kisilere bakim verenlerin, afazisi olmayan inme
gecirmis kisilere bakanlara gore daha fazla bakim yiikii yasadiklar1 belirtilmistir (91).
Calismamizda benzer olarak Grup 1°de yer alan katilimcilarin bakici yiikt diizeylerinin Grup
2’de yer alan katilimcilardan daha yliksek oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin literatiirde
belirtildigi gibi (24, 134, 135) bakim verenin genellikle s6zlii olmayan ipuglarini yorumlama
ve inme gegiren kisi adina iletisim kurma konusunda ek sorumluluk iistlenmesinden
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sonucumuzu destekleyen katilimer goriislerinden

ornekler asagida yer almaktadir:
“Esimin kendini ifade edememesi benim tim ginimu etkiliyor (Grup 1 K2) .”

“Annem kendini ifade edemedigi icin onu hi¢ yalniz birakamiyorum. Kendi zamanim, giiniim

kalmadi (Grup 1 K4).”

“Stirekli ne zaman konusacak diye diistintiyorum, esimin kendini ifade edememesi benim tim

giintimii etkiliyor (Grup 1 K2).”

Inmeli bireylere bakim verme siirecinin bakim verenlerin yasam kalitesi iizerindeki
etkisi hakkinda literatiire baktigimizda, Lutz ve arkadaslar1 2010 y1linda yaptiklar1 calismada
bakim veren aile liyelerinin fiziksel saglikta diisiis, yasam kalitesinde azalma ve depresyon
yasadiklarini ortaya koymuslardir (61). Yapilan ¢aligmalar, afazi olan inmeli bireye bakim
verenlerin afazi olmayan inmeli bireylere bakim veren kisilere gore daha olumsuz saglik
kosullarina sahip olduklarini gostermistir (91, 136). Calismamizda da benzer sekilde Grup
1’de yer alan katilimcilarin SF-36 alt parametresi olan agri1 diizeylerinin Grup 2’de yer alan
katilimcilardan daha yiiksek oldugu goriilmistir. Afazi olan inmeli bireylerin konusma
sirasinda kendini ifade etmekte daha fazla giigliik ¢ekmesinin hem inmeli bireyde hem de
bakim vereninde olusturdugu duygusal sorunlarin viicut agrilarin1 daha ¢ok hissedilmesine
neden olabilecegini diistindiirmektedir. Grup 1°de yer alan katilimcilarin bu goriisiimiizi

destekleyen ifadeleri asagida yer almaktadir:

“Esim konugsamadigi icin ¢ok iiziiliiyor ve ¢ok dfkeleniyor. Onun bu hali beni de ¢ok iiziiyor
ve bitmeyen bas agrilarina neden oluyor. Hastane ortaminda olmak bas agrilarimi daha

fazla artirdi, benim de yasam kalitem ¢ok etkilenmis durumda (Grup 1 K2).”

“Onceki hayatimda 6zgiirdiim, mutluydum su an 6zgiirliigiim kisitlandi ve yasam kalitem

eskisine gore ¢ok degisti (Grup 1 K8).”
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“Yasam kalitem ¢ok etkilenmis durumda. Esim kendini ifade edemedigi igin giiniin 24 saati

yaninda olmak zorundayim (Grup 1 K11).”

McClenahan ve Weinman’in afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin bakim verenleri
arasindaki farkliliklari arastirdigi ¢alismalarinda, her iki grup arasinda genel saglik algilari,
algilanan sosyal destek, basa ¢ikma becerisi ve 6z-yeterlik agisindan farklilik olmadigini
ortaya koymuslardir (137). Calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak afazi olan inmeli
bireylere bakim veren katilimcilarin SF-36 alt parametresi olan sosyal fonksiyon
duzeylerinin Grup 2’de yer alan katilimcilardan daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bunun
nedeninin afazi olan inmeli bireylerin bakim verenlerinin daha fazla bakim yiikii hissedip
yakinlarin1 yalniz birakmamak icin sosyal fonksiyonlarina ayirdigt zamani azaltmaya

gittiklerinden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Inmeli bireylere bakim vermek, genel olarak stresli, zaman alic1 ve yorucu olarak
kabul edilmektedir. Haley 2020°de afazi olan inmeli bireylere bakim veren kisilerin aktivite
tercihlerini ve aktivite dengesini inceledigi ¢alismasinda bakim verenlerin Serbest zaman
aktivitelerini, arkadas ve akraba ziyaretlerini daha az yaptigi sonucuna varmistir. Bu
calismada ayn1 zamanda afazili kisilere bakim verenler, genellikle bakim sorumluluklariyla
mesgul olduklar1 ve kendileri igin zevkli ve iyilik halini artirict fiziksel aktivitelerde
bulunmak igin sinirli zamanlar1 oldugunu hissettiklerini de belirtmistir (16). Calismamizda
Grup 1’de yer alan katilimcilarin aktivite performans ve memnuniyet diizeylerinin Grup 2’de
yer alan katilimcilardan daha diisiik oldugu sonucu Halley’in ¢aligmasiyla benzerlik
gostermektedir. Bu sonucumuzun afazili bireyin yasadigi cevrede ihtiyaglarini dile
getirememesi ve bakim verenin bakim vermeyle ilgili daha fazla sorumluluk almasindan
kaynaklanabilecegini diisinmekteyiz. Buna ek olarak aktivite performansi diisiik olan
katilimcilarin memnuniyetlerinin de diisiik olmasinin birey i¢in anlamli olan aktivitelerin

gerceklestirilememesinin bir yansimasi olabilecegini diistinmekteyiz.

Halley’in ¢alismasinda afazi olan inmeli bireye bakim verenlerin toplumda sosyal
olarak, is, egitim ve gonilli aktiviteler agisindan daha az etkilesimde bulunduklar
gosterilmistir (16). Calismamizda Grup 1’de yer alan katilimcilarin problem yasadigi
aktiviteler incelendiginde de Halley’in ¢alismasina paralel olarak is, egitim aktiviteleri,
serbest zaman, sosyal katilim, yiirliylis ve gezme gibi iyilik halini artirici fiziksel aktiviteleri
belirten katilimce1 sayisinin yiiksek oldugu saptanmistir. Bu sonucumuzu destekleyen afazili

bireye bakim veren katilimci goriislerinden bazilar1 asagida verilmistir:
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“Bakim verme siireci hayatimi ¢ok etkiledi. En onemlisi meslegimi yapamuiyorum, sosyal
aktivitelere katilimim kalmadi. Kafeye gidip bir ¢ay icemiyorum, spor yapamiyorum (Grup
1K3).”

“Isimi yapamiyorum, arkadaslarimla goriisemiyorum, ailemle gériisemiyorum (Grup 1

K9).”

“Hayatim bu siirecte ¢cok etkilendi. Isimi yapamiyorum, sosyal hayatim kalmad: (Grup 1
K16).”

“Babamin hastaligi ve kendini ifade edememesi is hayatimi, sosyal yasamimi ¢ok etkiledi. Iy
seyahati yapmam gerekiyor yapamiyorum, makale yazmam gerekiyor yazameyorum (Grup 1
K50)”.

Dongen ve arkadaslarinin 2014’te inme sonrasi yakinlarina bakim veren bireylerin
okupasyonlarindaki degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda bakim verenlerin, yakinini
yalniz birakmanin yarattigi endise ve sugluluk duygusu nedeniyle serbest zaman
aktivitelerine daha az zaman ayirdiklart belirtilmistir (118). Calismamizda yukaridaki

durumu ifade eden her iki grupta yer alan katilimer goriisleri asagida yer almaktadir:

“Serbest zamanlarimda spora giderdim ¢ok aktif bir yasamim vardi ve su an ara vermis
durumdayim, Acaba bir geye ihtiyact olur mu diye diigiinmekten kafeye gidip kahve, ¢ay
igmek istemiyorum (Grup 1 K3).

“Onu bwrakip bir yere gidemiyorum. Serbest zaman ve sosyal aktivitelerimin hicbirini

yapamaz oldum. Bir an olsun birakmak istemiyorum (Grup 2 K2).”

“Tiim giintimii esime adiyorum. Sosyal aktivitelerim kalmadi, kendi hayatimi arka plana

aldim, egimi yalniz birakmak istemiyorum (Grup 2 K20).”

Afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin bakim verenlerin yasadigi problemleri
karsilagtiran ¢aligmalarin sonuglari, yasanan aktivite problemlerin ¢ogunun afazisi olan
inmeli bireylerin bakim verenleri tarafindan daha fazla yasandigini gostermektedir (138,
139). Grawburg ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alisma sonucunda afazi olan
inmeli bireylerin bakim verenlerinin beslenme aligkanliklarinda da degisiklikler
yasadiklarini belirtmistir  (140). Calismamizda yemek yeme aktivitesinde problem
yasadigini belirten katilimcilar incelendiginde Grup 1’de yer alan katilimcilarin oraninin

daha yuksek olmasi bu ¢alismalarin sonuglariyla benzerdir. Grup 1’de yer alan katilimcilarin
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Grup 2’de yer alan katihimcilara gore yemek yeme aktivitesinde daha fazla problem
yasadiklarini belirtmesini, diger inmeli bireylere kiyasla bakim verme sorumluluklarinin
fazla olmasma ve bu durumun beslenme rutinlerini aksatabilmesinden kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Mcgurk ve Kneebone’nin yaptiklar1 ¢alismada afazi olan inmeli bireylere bakim
verenlerin bu bireylerle yasadiklari iletisim zorluklar1 nedeniyle afazi olmayan inmeli
bireylere bakim veren bireylere kiyasla serbest zaman aktivitelerine daha fazla problem
yasadiklarini belirtmislerdir (133). Calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak serbest zaman
aktivitelerinde problem yasadigini belirten katilimci sayist Grup 2’de daha fazla
bulunmustur. Grup 1°de yer alan katilimcilarin problem yasadiklari aktivite alanlari
incelendiginde bu grubun daha ¢ok egitim aktivitelerinde, kuafore gitme, berbere gitme,
bankaya gitme, ev yonetimi, cocuklarla ilgilenme gibi temel ve yardimc1i GY A alanlarinda
problem yasadiklar1 goriilmistiir. Bu sonucun ortaya g¢ikmasinda Grup 1’de yer alan
katilimcilarin daha temel olan giinlik yasam aktivitelerinde problem yasamalarinin ve

serbest zaman aktivitelerine dncelik verememelerinin etken oldugunu diisiinmekteyiz.

Mcgurk ve Kneebone ayni ¢alismada afazi olan inmeli bireylerin bakim verenlerinin,
afazi olmayan inmeli bireyin bakim verenlerine gore ev isleri ile ilgili daha fazla sorun
yasadiklarin1 belirtmistir (133). Calismamizda gruplarin problem yasadiklar1 aktiviteler
incelendiginde Grupl’de aligveris yapma, cocuklarla ilgilenme gibi ev islerinde sorun
yasadigini belirten katilimer sayisinin fazla olmasi ve Grup 2°de yer alan katilimcilardan
farkli olarak ev yonetiminde sorun yasadiklarini belirtmesi bu g¢alismanin sonuglariyla
paralellik gostermektedir. Gruplarin aktivite performans ve memnuniyet dizeylerini
inceledigimizde Grup 1’de yer alan katilimcilarin aktivite performans: ve memnuniyet
skorlarmin Grup 2°de yer alan katilimcilarin skorlarindan daha diisiik oldugunun goriilmesi
de bu ¢alismanin sonuglariyla benzerdir. Bu sonucun Grup 1’de yer alan katilimcilarin daha
Oonce ev yonetimi roliinii paylastigi afazi olan esi veya yakini ile iletisim kurmakta
zorlanmasindan kaynaklanabilecegini disiinmekteyiz. Afazisi olan inmeli bireylerin ve
eslerinin inme sonrasi ev yasaminda degisen rollerinin ve bu degisimin etkilerinin

incelendigi calismalar yapilmasinin bu alana katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Yapilan calismalar bakim verme siirecinin, bakim verenler i¢in serbest zaman,

sosyallesme, uyku ve dinlenme aktivitelerine ayirdiklart zamanin azalmasina neden
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oldugunu ve bu durumun bakim verenlerin sagligin1 ve yasam kalitesini etkileyebilecegini
gostermektedir (76, 77). Steber ve arkadaslarinin 2017 yilinda inmeli bireylere bakim
verenlerin serbest zaman aktiviteleri {izerine etkisini inceledigi ¢alismada 6zellikle serbest
zaman aktivitelerindeki kisitliligin zamanla bakim verenlerde duygusal sikint1 ve yiikke neden
oldugunu ortaya koymustur. Bakim verenlerin hissettigi bu yiikiin bakim verenin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi de belirtilmistir (117). Grup 1 ve Grup 2’de yer alan
katilimcilarin bakici yiikl diizeylerinin arttik¢a fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢ligi,
emosyonel rol gii¢ligii, genel saglik, sosyal fonksiyon, vitalite ve mental saglik diizeylerinin
de azalmasi bu c¢alismalarin sonuglariyla paraleldir. Ayn1 zamanda bu ¢aligmalara benzer

olarak katilimcilarin bakict yiikii arttikga agrilarinin da arttigi goriilmiistiir.

Karayazgan’in 2013’te sizofreni hastalarinin bakim verenleriyle yaptigi c¢alisma
sonucunda bakim verenlerin aktivite memnuniyeti ve agri diizeyleri arasinda bir iligki
olmadigr tespit edilmistir (141). Calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak Grup 2’de yer
alan katilimcilarin aktivite memnuniyet diizeyleri arttikca agrilarinin da azaldig
goriilmustiir. Buna ek olarak her iki grupta yer alan katilimcilarin bakici yiikleri azaldikca

aktivite memnuniyetlerinin arttigi tespit edilmistir.

Bu ¢alismanin limitasyonu Covid-19 pandemi déneminde yapilmasi nedeniyle yiz
yiize gorlismenin daha kisa olmasi ve yari yapilandirilmis goériismenin ayrintili olarak

yapilamamasidir.

Afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin primer bakim verenlerini bakici yiikii, yasam
kalitesi ve aktivite performansini inceledigimiz bu ¢alismada afazi olan inmeli bireye bakim
verenlerin afazi olmayan inmeli bireye bakim verenlere gore daha fazla bakici yuki
yasadiklari, daha fazla agri yasadiklari, daha az sosyal fonksiyon gosterdikleri ve aktivite
performanslarmin daha diisiik diizeyde oldugu sonucu ortaya konmustur. Inme
rehabilitasyonunun 6nemli bir lyesi olan bakim verenler i¢in hazirlanacak destek
programlarinda afazili bir bireye bakim verenlerin bakici yiikii, agri, sosyal fonksiyon ve
aktivite performanslarinin da degerlendirilmesi ve bunlara yonelik miidahalelerin yer almasi

onerilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Afazi olan inmeli bireylere bakim veren katilimcilarin afazi olmayan bireylere
bakim veren katilimcilardan daha fazla bakici yiikii hissettigi goriilmistiir. Afazisi
olan inmeli bireylerin yakinlariyla yasadiklari iletisim problemleri bakim
verenlerin daha fazla yuk hissetmesine neden olabilmektedir. Afazi olan inmeli
bireyler ve bakim verenleri arasindaki iletisim becerilerini gelistirmek amaciyla
afazili bireylerin giiglii yonlerini kesfetmeye yonelik ergoterapi mudahalelerinin
yapilmasinin ve farkindalik egitimlerinin diizenlenmesinin bakim verenlerin bakici

yukunu azaltabilecegini diistinmekteyiz.

2. Afazi olan inmeli bireylere bakim verenlerin afazi olmayan bireylere bakim veren
katilimcilardan daha fazla agri yasadiklari ve daha diisiik sosyal fonksiyonlara
sahip oldugu goriilmiistiir. Afazi olan inmeli bireylerin bakim verenlerinin daha
fazla bakicit ylki hissetmesinin yasam kalitesinde azalmaya neden oldugu
gorilmektedir. Bu bireylerin yasam kalitesinin degerlendirilmesinin ve bakim
verenlerin  algiladiklar1  yiikii azaltmaya yonelik yapilacak ergoterapi
mudahalelerinin  bakim verenlerin yasam kalitesinin arttirillmasinda katki

saglayacagini diislinmekteyiz.

3. Afazi olan inmeli bireylere bakim verenlerin aktivite performans ve memnuniyet
skorlarinin afazi olmayan inmeli bireylere bakim veren katilimcilara gore daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Afazi olan inmeli bireylere bakim verenler inme
geciren yakinlartyla daha fazla iletisim ve algisal sorunlar yasadigindan
sevdikleriyle beraber yapabilecekleri aktiviteleri yeniden kesfetme konusunda
yardima ihtiya¢ duyabilirler. Inmeden 6nce yapilan birgok aktivite aktif iletisimi
gerektirebileceginden, bakim verenlerin yakinlariyla birlikte aktivite katilimini
artirmay1 hedefleyen ergoterapi programlari ve rehberlik hizmetlerinin sunulmasi

yararl olacaktir.

4. Afazisi olan inmeli bireye bakim verenlerin diger gruba kiyasla aligveris yapmak,
bankaya gitmek, hastaneye gitmek, kuafore gitmek gibi disar1 ¢ikmay1 gerektiren

ve motivasyon ve dikkati siirdiirmeyi igeren egitim aktivitelerinde daha fazla
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zorluk yasadiklar1 goriilmektedir. Afazi olan inmeli bireylere bakim verenler
yakinlarinin kendini ifade edememesinden dolay1 onlar1 yalmiz birakmaktan
kaginmaktadirlar. Afazisi olan inmeli bireylere bakim veren kisilerin aktivite
performanslarint arttirmay1 hedefleyen ergoterapi miidahale ve degerlendirme
programlarinin diizenlenmesi bakim verenlerin anlamli aktivitelere katilimlarini

artirmalarina katki saglayacaktir.

Inmeli bireylere bakim veren kisilerin biiyiik bir kisminn is ve iiretici aktivitelerini
gerceklestiremedikleri  gortilmistiir. Calismamizda her iki grupta yer alan
katilimcilarin ayn1 zamanda sosyal katilim ve serbest zaman aktivitelerini
gerceklestirmede problemler yasadiklari goriilmiistiir. Bakim verenlerin yeni
rollerine uyum saglamasi ve okupasyonel dengesini siirdiirmeye yardimei olacak
ergoterapi rehberliginin ve miidahalelerinin genisletilmesi bu alanda bakim
verenlere faydali olacaktir. Ayrica inmeli bireylerle ¢alisan ergoterapistlerin inmeli
bireylere bakim veren kisilerin de aktivite dengelerini degerlendirmesinin 6nemli

oldugunu diisiinmekteyiz.
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EK.4. Aydinlatilmis Onam Formu
ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin kattlimci

Inmeli bireylere bakim veren kisiler ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin
ismi “Afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin primer bakim verenlerinin bakici yiik(l, yasam

kalitesi ve aktivite performansinin incelenmesi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasna dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, afazi olan ve olmayan inmeli bireylerin primer
bakim verenlerinin bakici yiikii, yasam kalitesi ve aktivite performansinin incelenmektir.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Anabilim Dallari’nin ortak

katilimi ile gerceklestirilecek bu ¢aligmaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger aragtirmaya katilmayr kabul ederseniz Dr.Ogr.Uyesi Onur ALTUNTAS’in
gorevlendirecegi Sultan Ozgétiiriicii ile goriiseceksiniz ve verileriniz kaydedilecektir.

Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu calismaya alinacaksiniz.

Bu c¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ilicret istenmeyecektir. Caligmaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler,etik

kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde herhangi bir sorun olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir

asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
Katilimcinin beyanti

Sayin Sultan OZGOTURUCU tarafindan Ankara Sehir Hastanesi ve Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Anabilim Dali ile ortak bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra

bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.
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Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.Ogr.Uyesi Onur
ALTUNTAS’T ......... Sultan Ozgétiiriici’yi ............ no’lu telefondan arayabilecegimi

biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimci” olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve gonilliilik icerisinde

kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katimer
Ad1 soyadi:
Adres:

Tel.



Imza

Goriisme tami@i

Adi, soyadi:
Adres:
Tel.

Imza:

Katilimei ile goriisen arastirmaci
Adi1 soyadi, unvani: Ergoterapist Sultan Ozgéturtci

Adres:Ankara Sehir Hastanesi Fizik tedavi ve rehabilitasyon hastanesi Ergoterapi {initesi
1/D

Tel:

Imza:
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