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ÖZET 

Günal, A. Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde Sosyal Problem Çözme 

YaklaĢımının Bakım Verme Rolü, Depresyon ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi. 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Programı Doktora 

Tezi, Ankara, 2014. Ġnmeli bireylerin bakım verenlerinde farklı derecelerde fiziksel 

ve emosyonel problemler görülmektedir. Bakım verenlerde ergoterapistler, bakım 

verenlerin karĢılaĢtıkları problemleri tanımlayarak yaĢam kalitelerinin geliĢimini 

sağlayabilirler. Bu çalıĢmanın amacı, inmeli bireylere bakım verenlerde kiĢi merkezli 

sosyal problem çözme yaklaĢımının bakım verme rolü, depresyon ve yaĢam kalitesi 

üzerine etkisini araĢtırmaktır. ÇalıĢmaya, akut inmeli bireylerin primer bakım 

verenleri dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmada 50 yaĢ üzerinde 61 inmeli birey bakım vereni 

yer almıĢtır. Bakım verenler basit rastgele örnekleme yöntemi ile tedavi ve kontrol 

grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır. Her iki grup için hastane ortamında bakım 

ile ilgili temel ergoterapi stratejileri anlatılmıĢtır. Bununla birlikte tedavi grubu için 

hastane ortamında baĢlanılıp taburculuk sonrası 12. haftaya kadar KiĢi Çevre 

Aktivite Modeli çerçevesinde sosyal problem çözme yaklaĢımı kullanılmıĢtır. Bu 

yaklaĢımla bakım verenlerin akut dönemde karĢılaĢtıkları problemleri tanımlamaları, 

çözüm oluĢturmaları ve çözümleri uygulamaları konusunda bir farkındalık 

sağlanmıĢtır. Programa taburculuk sonrası 2., 3., 4., 6., 8., 10. ve 12. haftalarda 

telefon destekli olarak devam edilmiĢtir. Bakım verenlerin bakım sürecinden 

etkilenme düzeyleri Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği (BBVEÖ) ile, depresyon 

düzeyi Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ile, yaĢam kalitesi Nottingham Sağlık Profili 

(NSP) ile, yaĢadığı ev ortamı Ev Değerlendirme Profili ile, kiĢi çevre arasındaki 

uyum KiĢi Çevre Uygunluğu Skalası (KÇUS) ile değerlendirilmiĢtir. Tedavi 

grubunda tedavi sonrası (13. hafta) tüm ölçümler tekrar yapılmıĢtır. Her iki grup için 

24. haftada tüm değerlendirmeler yapılmıĢ ve sonuçlar karĢılaĢtırılmıĢtır. Bakım 

verenlerin son ölçümlerdeki BBVEÖ ile BDÖ toplam puanları arasında tedavi grubu 

lehinde anlamlı farklılıklar tespit edilmiĢtir (p<0,01). Ġki grubun bakım verenlerinin 

son ölçümlerdeki NSP’ye ait, enerji düzeyi, emosyonel reaksiyon, sosyal izolasyon, 

fiziksel aktivite, uyku alan puanları ile toplam puan arasında tedavi grubu lehinde 

sonuçlar bulunmuĢtur (p<0,05). Bakım verenlerin ev değerlendirme profil puanları 

ile kiĢi çevre uygunluğu skalasına ait ilk ve son ölçüm değerleri arasında fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05). Ergoterapi müdahaleleri içinde yer alan sosyal problem 

çözme yaklaĢımı inmeli bireylere bakım verenlerde depresyon düzeyi ve bakım 

yükünü azaltma, yaĢam kalitesini artırma yönünde pozitif kazançlar sağlamaktadır. 

Bakım verenlerin toplum temelli ergoterapi bakıĢ açısı ile uzun süreli 

değerlendirilmesi ve uygun müdahalelerin yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Ergoterapi, bakım verme, depresyon, yaĢam kalitesi, sosyal 

problem çözme yaklaĢımı. 
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ABSTRACT 

Günal, A. Effects of Social Problem Solving Approach on Caregiving Role, 

Depression and Quality of Life in Stroke Caregivers. Hacettepe University 

Institude of Health Sciences Phd Thesis in Occupational Therapy, Ankara, 

2014. It is seen in stroke caregiver have different degrees of physical and emotional 

problems. Occupational therapists can provide quality of life development in 

caregivers by defining the caregivers meet problems. The aim of the study is to 

investigate effects of client centre social problem solving approach on caregiving 

role, depression and quality of life in stroke caregivers. Acute stroke 

individuals’primary caregivers were included in this study. 61 stroke 

individuals’caregivers whoes fifty years of age included in this study. Caregivers 

were divided into two groups (treatment and control) with random sampling method. 

Basic occupational therapy strategies were explained for two groups in hospital 

environment. However in accordance Person Environment Occupation (PEO) when 

using social problem solving approach in starting hospital environment until  12. 

week after discharge period for treatment group.  With this approach it was providen  

awareness about defining problems which caregivers meet in acute stage creating 

solution and implementationing solutions. This programme was followed during 

weeks 2., 3., 4., 6., 8., 10., 12. after discharge with telephone contacts. Influence by 

the care process level with Bakas Caregiving Outcomes Scale (BCOS), depression 

level with Beck Depression Inventory (BDI), quality of life with Nottingham Health 

Profile (NHP), lived in the home environment with home assessment profile, 

between person and environment fit with person environment fit scale were assessed 

to caregivers. All assessments were made again in treatment group after treatment 

(13. weak). All assessments were made and results were compared for both groups in 

24. weak. Significant difference was identified treatment group in favor of the 

between caregivers’ BCOS and BDI total points in last measurements (p<0,01). 

Results were found treatment group in favor of between energy level, emotional 

reaction, social isolation, physical mobility, sleep area points and total points in NHP 

in both caregivers’last measurement (p<0,05). Difference wasn’t detected between 

caregivers’ first and last measuremnets from home assessment profile points and 

person-environment fit scale (p>0,05). Social problem solving approach in 

occupational therapy interventions provide positive gain to decrease depression level 

and caregiver burden and increase quality of life in stroke caregiver. There is a need 

to long term assessmet and appropriate intervention with community base 

occupational therapy perspective for caregiver. 

Key Words: Occupational therapy, caregiving, depression, quality of life, social 

problem solving approach. 
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1. GĠRĠġ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tanımlamasına göre inme; vasküler nedenler 

dıĢında görünür bir neden olmaksızın, fokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve 

bulguların hızla yerleĢmesi ile karakterize klinik bir sendromdur. Semptomlar yirmi 

dört saatten uzun sürer veya ölümle sonlanabilir (1). Ġnme kronik bir durum olup, 

kiĢinin fiziksel, kognitif ve sosyal fonksiyonlarını ciddi düzeyde etkileyebilmektedir. 

Bununla birlikte inme bir aile hastalığı olarak tanımlanmaktadır (2). Ġnme ile ilgili 

yapılan araĢtırmalarda bakım verenlerde özellikle eĢ ya da çocuklarda negatif yönde 

fiziksel ve emosyonel etkilenimlerin giderek büyüyen bir problem olduğu 

belirtilmiĢtir (3,4). EĢi ya da çocuğu tarafından bakılan inme geçirmiĢ bireylerin 

mental sağlıklarındaki bozukluğun uzun dönemde bakım verenleri olumsuz etkilediği 

ifade edilmektedir (5). Ġnme sürecinin ciddiyeti ve tipi ile iliĢkili olarak birincil 

olarak bakım veren kiĢilerin rollerinde (bakım veren çocuklarda okuldan ayrılma, 

çalıĢan bakım veren için iĢ değiĢikliği gibi) değiĢiklik olduğu bildirilmiĢtir (6). Bu 

çalıĢmalarla benzer olarak bakım veren evlatların iĢ ve serbest zaman aktiviteleri ile 

sosyal katılımlarının bu süreçten olumsuz olarak etkilendiği ifade edilmektedir (7). 

Ġnme sonrası hem inme geçiren birey hem de eĢi için roller ve aktivitelerde 

bir değiĢim olduğu belirtilmektedir. Ġnme geçiren bireylerin eĢlerinde inmeye bağlı 

olarak yaĢamı algılayıĢlarında farklılıklar görülmektedir. EĢler kendilerini stres 

altında hissetmektedir. Bu bireyler zamanın hızlı geçtiğini ve dar zamanlarda daha 

fazla bir Ģeyler yapmaları gerektiğini düĢünmektedirler (8). Ġnme geçiren bireylerin 

eĢlerinin inme sonrası süreçte yaĢam memnuniyetlerinde (serbest zaman süreçleri, 

günlük aktiviteleri, cinsel yaĢamları, ikili iliĢkileri ve sosyal iliĢkileri)  bir azalma 

olduğu belirtilmiĢtir (9). Bakım veren kiĢilerin özellikle psikolojik sağlığının 

etkilendiği, farklı düzeylerde depresyon görüldüğü belirtilmektedir (10). 

Bununla birlikte, inme geçirmiĢ hastalara bakım veren bireyler için erken 

dönem desteğin bakım verenlerde olumlu duygu durum değiĢikliği yarattığı ayrıca 

geleneksel bakım anlayıĢına alternatif olarak erken desteğin maliyet etkinliği 

sağladığı belirtilmiĢtir (11). Ġnme sonrası hasta yakınları ile çalıĢan sağlık 

profesyonellerinin kullandığı farklı müdahale stratejileri tanımlanmıĢtır. Bakım 

verenler için özel hizmetlerin sağlanması, benzer yaĢta olan bireyler tarafından 
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sosyal desteğin sunulması, danıĢmanlık ve eğitim bu programlar içinde yer 

almaktadır. Bu müdahalelerin çoğunluğu bakım veren üzerinde olumlu etkiler ortaya 

çıkarmıĢtır (depresyon düzeyinde azalma, memnuniyet duygusunda ve yaĢam 

memnuniyetinde artıĢ gibi) (12). 

Bu interdisipliner yaklaĢım içerisinde ergoterapi müdahaleleri önemli bir rol 

oynamaktadır. Ergoterapistler inme sonrası hastanın yakınının aktivite performansını 

tanımlayarak aktivite dengesi kurma konusunda uzman profesyonelledir (7,13-15) . 

Ergoterapi çalıĢmaları hastane içi ya da dıĢında yerine getirilebilmektedir (16-19). 

Bununla birlikte yalnız hastane içinde yapılan çalıĢmalar yeterli olmamakta, özellikle 

taburculuk sonrası bakım veren kiĢilerin yaĢadığı zorluklar hastane dıĢı eğitime olan  

ihtiyacı da artırmaktadır (20-23). 

YurtdıĢında bakım verenler için uzun dönem eğitim programlarının 

sonuçlarının araĢtırıldığı çalıĢmalar yer almaktadır. Bu çalıĢmalarda özellikle ev 

destekli programların etkinliği üzerinde durulmaktadır (11,16,24,25). ÇalıĢmaların 

bazılarında bakım verenlerin eğitimlerinin telefon aracılığı ile takip edildiği 

bildirilmiĢtir (25-27). 

Bakım verenler için hastane ortamından baĢlayarak ev ortamında ve diğer 

sosyal yaĢam alanlarında farklı problemlerle karĢılaĢtıklarında problem çözme 

stratejileri geliĢtirebilmeleri önemlidir. Sosyal problem çözme terapisinin inmeli 

bireylere bakım verenlerde olumlu sonuçları gösterilmiĢtir (27,28). Sosyal problem 

çözme, problem listesi oluĢturabilmeyi, birincil problemi tanımlamayı ve en iyi 

çözüm yollarını bulup uygulamayı ifade etmektedir. Bu yaklaĢım içinde yüz yüze 

yapılan bir görüĢme ile birlikte telefonla yapılan bir dizi görüĢmede yer almaktadır 

(28). 

Bakım verenler için erken dönemden itibaren doğru ergoterapi 

yaklaĢımlarının uzun süreli olarak devam etmesi ile faydalı sonuçlar elde edileceği 

(yaĢamın içinde olma ve yaĢam memnuniyetinde artma) düĢünülmektedir (7,26). Bu 

çalıĢmalar içinde bakım verenin kendi yaĢamını tanıması ve yapması gerekli olan 

aktiviteler ile yapmak istediği aktiviteler arasında bir denge kurabilmesi ve farklı 

problemler karĢısında çözüm üretebilmesi ergoterapi felsefesi ile tam olarak 
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örtüĢmektedir (14,15,29,30). Yapılan çalıĢmaların pozitif etkileri hasta ve bakım 

veren için olduğu kadar maliyet etkinliği ile toplumsal bir kazanç sunacaktır (27,31). 

Ülkemizde de inmeli bireylerin bakım verenlerinin bakım yükü ile iliĢkili 

ihtiyaçlarını ve tedavi gereksinimlerini gösteren çalıĢmalar yapılmaktadır (32-34). 

Ancak inmeli bireylerin bakım verenlerine yönelik ergoterapi yaklaĢımlarının 

etkilerinin araĢtırıldığı çalıĢmalara rastlanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızın amacı: inmeli bireylere bakım verenlerde ergoterapi 

müdahaleleri içinde yer alan sosyal problem çözme yaklaĢımının bakım verme rolü, 

depresyon ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini araĢtırmaktır. Bu amaç doğrultusunda; 

‘H0: Akut inmeli bireylere bakım verenlerde sosyal problem çözme yaklaĢımının 

bakım verme rolü, depresyon ve yaĢam kalitesi üzerine etkisi yoktur’ hipotezi 

oluĢturulmuĢtur. 

Bu çalıĢmaya Süleyman Demirel Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi, Isparta Devlet Hastanesi ile Özel Isparta Hastanesi’nin nöroloji 

servislerinde tedavi amacıyla bulunan inmeli hastaların primer bakım verenleri 

gerekli bilgilendirmeler yapıldıktan sonra gönüllük esasına dayalı olarak dahil 

edilmiĢtir. Akut dönem ile kronik dönemi içeren değerlendirmeler yapılmıĢtır. Elde 

edilen bulgular karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġnme Tanımı  

DSÖ tanımlamasına göre inme; vasküler nedenler dıĢında görünür bir neden 

olmaksızın, fokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla yerleĢmesi 

ile karakterize klinik bir sendromdur. Semptomlar yirmi dört saatten uzun sürer veya 

ölümle sonlanabilir (1). 

2.1.1. Ġnme Epidemiyolojisi 

DSÖ’ye göre her yıl dünyada onbeĢ milyon kiĢide inme görülmektedir. Bu 

bireylerin beĢ milyonunun hayatını kaybettiği, beĢ milyonunun fonksiyonel kayıplar 

yaĢadığı bildirilmiĢtir. Bu sonuçların uzun dönemde ülke, toplum ve aile 

ekonomilerine yük oluĢturduğu belirtilmektedir (35). 

2010 yılında Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, Temel Sağlık Hizmetleri 

Genel Müdürlüğü tarafından yapılan kalp ve damar hastalıklarını önleme ve kontrol 

programında, 2004 yılında tamamlanan Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet Etkinliği 

ÇalıĢması sonuçlarına göre serebrovasküler hastalık insidansının toplamda yüzbinde 

69.6, erkeklerde yüzbinde 67.1 ve kadınlarda yüzbinde 72.1 olduğunu ifade 

edilmiĢtir. Prevelansların ise toplamda ve her iki cinsiyette binde 3.19 olduğu 

bildirilmiĢtir. Programda aynı zamanda, inmenin altmıĢ yaĢ ve üzerinde toplamda ve 

her iki cinsiyette hastalık yüküne neden olan ikinci hastalık olduğu, kentsel alanda 

15-59 yaĢ grubunda %3.4 ile altıncı sırada yer alan serebrovasküler hastalıkların 

kırsal alanda %5.5 ile üçüncü sırada bulunduğu açıklanmıĢtır. Bölgesel dağılımda 

batı bölgesinde toplamda ikinci sırada, doğu bölgesinde dördüncü sırada olduğu ifade 

edilmiĢtir (35). 

2.1.2. Ġnme Etyolojisi ve Sınıflandırması 

Ġnme sınıflandırması klinik uygulamalar, epidemyolojik ve genetik 

çalıĢmalar, randomize akut klinik çalıĢmalar ile farklı alt tiplerin önlenmesinde 

yol gösterici olmalıdır (36).  
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Genel olarak inme iskemik ve hemorajik olmak üzere iki farklı Ģekilde ortaya 

çıkmaktadır. Ġskemik inme beyin damarlarındaki kan akıĢının tıkanması ile 

karakterizedir. Tüm inmeli olguların %70-75’ini oluĢturmaktadır. Kendi içinde farklı 

alt tipleri vardır.  Serebral atherotrombozis arterdeki kan akıĢını bloke eden bir pıhtı 

(trombüs) ile meydana gelmektedir.  Damar içindeki daralma distal alanda iskemiye 

neden olmaktadır. Damar ve/veya damarların oksijen yokluğu devam ettiğinde beyin 

dokusunda ölüme neden olmaktadır. Bu durum serebral infarktüs olarak 

adlandırılmaktadır. Damar içinde hematojen materyalin dolaĢımı küçük bir damarla 

karĢılaĢtığında tıkanmaya neden olmaktadır. Bu alt tip embolik iskemi olarak 

tanımlanmaktadır. Arteriollerin, arterlerin oldukça küçük sonlanmalarında oluĢan 

tıkanmalar sonucu laküner infarkt olarak tanımlanan iskemik inmeler oluĢmaktadır. 

Tüm inmelerin yaklaĢık %20-25’ini oluĢturan hemorajik inmeler intrakranial basınç 

artıĢı nedeniyle damar duvarının yırtılmasıyla kanın beyin dokusu içerisine akması 

sonucu meydana gelmektedir (37). 

2.1.3. Ġnme Risk Faktörleri 

Ġnme için toplumumuza özgü risk faktörlerinin geniĢ epidemiyolojik 

çalıĢmalarla belirlenmesi ile inme ve buna bağlı olarak geliĢen özürlülüğü 

önlenebileceği belirtilmektedir (38). Amerikan Ulusal Ġnme Birliği Ġnme 

Sınıflaması Tablo 2.1.’de gösterilmiĢtir (39). 



6 
 

 

Tablo 2. 1 Ġnme Risk Faktörleri 

DeğiĢtirilemeyen Risk 

Faktörleri 

DeğiĢtirilebilen Risk Faktörleri 

KesinleĢmiĢ Risk 

Faktörleri 

KesinleĢmemiĢ Risk 

Faktörleri 

YaĢ Hipertansiyon Alkol kullanımı 

Cinsiyet Diabetis Mellitus Beslenme alıĢkanlıkları 

ve obesite 

Irk Kalp hastalıkları Fiziksel inaktivite 

Aile Öyküsü Hiperlipidemi Ġlaç kullanımı ve 

bağımlılığı 

 Sigara Hormon tedavisi 

 Asemptomatik karotis 

stenozu 

Hiperkoagülabilite 

 Orak hücreli anemi Ġnflamasyon-enfeksiyon 

 

2.1.4. Ġnmede Prognoz ve ĠyileĢme 

Ġnmeli bireylerde iyileĢme birçok faktöre bağlıdır. Neglect, 39 yaĢ üzeri olma, 

erkek cinsiyet, sistemik hipertansiyon, inme sonrası koma durumu ile eĢlik eden 

diğer hastalıkların fonksiyonel iyileĢme üzerinde negatif bir iliĢkisi olduğu 

bildirilmiĢtir (40,41).  

Ġnme sonrası normal kognitif düzeye sahip bireylerin toplum içindeki 

ambulasyonlarının kognitif etkilenimi olan bireylere göre daha yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir (42).  

Eğitimsizlik, tek yaĢama ya da dul olma ve üriner inkontinans ile bir yıl 

içindeki ölümler arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. YaĢın da prognoz için 

önemli bir faktör olduğunu bildirmiĢtir (43). 
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Ġnme sonrası yalnız yaĢama, bakım verenlerin yeterli zaman ayıramaması ve 

sağlık hizmetlerinin yetersiz olması da prognoz açısından negatif faktörler olarak 

belirtilmiĢtir (44). 

Ġnme alt tiplerinden bağımsız olarak hastanın fiziksel bağımlılığı, ileri yaĢa 

sahip olması, yaĢadığı çevrenin olanaklarının yetersizliği ve bakım verenin artmıĢ 

stres düzeyi negatif prognoz belirtileri olarak tanımlanmıĢtır (45). 

Sonuç olarak, inmeli bireylerin ulaĢtıkları iyileĢme seviyeleri farklılık 

göstermektedir. Hastalarda kazanılan pek çok fonksiyon yanında, lezyon yeri ve 

Ģiddeti, hastanın yaĢı, motivasyonu, tedaviye baĢlama tarihi, diğer bozukluklara bağlı 

olarak bazı yetenekler geri dönmeyebilir (46). 

2.2. Ġnmeli Bireylerde Ergoterapi Değerlendirmesi 

Ergoterapi değerlendirmeleri, kiĢinin ne istediği ve neye ihtiyacı olduğunu 

bulmaya, kiĢinin ne yaptığı ve ne yapabileceğine karar verme ile sağlık ve katılım 

konusunda rol oynayan destekleri ya da engelleyen faktörleri tanımaya odaklanır. 

Değerlendirme aktivite profili ve aktivite performans analizini içermektedir (47). 

Aktivite profili, aktivite performans alanlarında kiĢi ve kiĢinin ihtiyaçları, 

problemleri ve endiĢeleri hakkındaki bilgiyi kapsamaktadır. KiĢinin aktivite hikayesi 

ve tecrübeleri, günlük yaĢam paternleri, ilgileri, değerleri ve ihtiyaçlarını kapsayan 

bir bilgi özeti gibi tanımlanmaktadır. Profil, kiĢinin bakıĢ açısını ve geçmiĢini anlama 

üzerine kurulmuĢtur. Ergoterapistler kiĢi merkezli yaklaĢımlarla kiĢi için o an neyin 

önemli ve anlamlı olduğunu öğrenmektedirler (47). 

Aktivite performans analizi, aktivite performansını destekleyen ya da engel 

olan faktörleri gözlemleme, ölçme ve araĢtırma yönünde düzenlenmiĢ ölçüm 

araçlarını kullanarak bilgiyi toplamaya ve yorumlamaya odaklanır. Aktivite 

performansı kiĢi, çevre ve aktivite arasındaki dinamik iĢlemin sonucu olarak seçilen 

aktivitenin baĢarılabilmesidir (47). 

Liteatürde inmeli bireylerde aktivite performansının kiĢi merkezli 

değerlendirme ve müdahale bakıĢ açısına sahip Kanada Aktivite Performans Modeli 
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(KAPM) , Ġnsan Aktivite Modeli ve KiĢi Çevre Aktivite Modeli (KÇAM) temel 

alınarak tanımlandığı bildirilmiĢtir (48-51). 

Ġnmeli bireylerde problemleri tanımlama, bunlarla iliĢkili performans ve 

tatmin düzeylerini değerlendirmede Kanada Aktivite Performans Ölçümü’nün 

(KAPÖ) kullanılabilir olduğu belirtilmiĢtir (48). Ergoterapistler katılımla iliĢki 

değerlendirmelerde KAPÖ’yü bir değerlendirme alternatifi olarak düĢünmektedirler 

(52). Ġnme sonrası iĢe geri dönüĢü değerlendirme amacı ile KAPÖ’nün uygun bir 

değerlendirme olduğu aynı değerlendirme sonuçlarının serbest zaman ve kendine 

bakım aktivitelerindeki performans ve tatmini de ortaya çıkardığı belirtilmiĢtir (53). 

Benzer olarak edinilmiĢ beyin yaralanması olan bireylerde toplum temelli 

rehabilitasyonda KAPÖ’nün uygun bir ölçüm olduğu gösterilmiĢtir (54). 

KÇAM, kiĢi merkezli yaklaĢımlar ve değerlendirmeler temelinde 

geliĢtirilmiĢtir. Değerlendirme bu temel üzerinden yapılandırılmaktadır. KAPÖ 

değerlendirme amacı ile tercih edilen ölçüm araçlarındandır (55). 

Ġnmeli bireylerde aktivite, rol ve iliĢkilerde değiĢim olmaktadır. 

Ergoterapistlerin bu bağlamda sosyal aktiviteler, serbest zaman aktiviteleri ve araba 

kullanma aktivitelerini içeren değerlendirmelerde Ġnsan Aktivite Modelini 

kullandıkları gösterilmiĢtir (51).  

2.3. ĠĢlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) 

DSÖ 2001 yılında ĠĢlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırmasını (ICF) yayınlamıĢtır. ICF sağlık konusunda uluslararası ve 

disipliner arası bilimsel bir temel sağlamıĢtır (56). 

ICF fonksiyonu, kiĢinin sağlık durumu, çevresel faktörler ve bireysel 

faktörler arasında dinamik bir iliĢki olarak kavramsallaĢtırmaktadır.  Fonksiyon ve 

özrün sınıflandırılmasında farklı sağlık durumlarında kesin ya da var olan bir ayırım 

bulunmamaktadır. Özür etyoloji ile sınıflandırılmamaktadır. Bu bağlamda ICF’de 

etyoloji nötral bir pozisyonda yer almaktadır. Örneğin bir kiĢi yürüyemiyor ya da 

çalıĢamıyor ise bir dizi farklı sağlık durumu ile iliĢkili olabilir. Fonksiyon için sağlık 
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durumuna odaklanan bakıĢ açısındaki değiĢim ile ICF tüm sağlık durumlarına eĢit 

seviyede ve kendi genel çercevesi ile bakmaktadır (56). 

ICF fonksiyon ve özrü sağlık kavramı içinde kavramsallaĢtırmaktadır. Tanı 

konulmuĢ ya da konulmamıĢ herhangi bir sağlık durumu ICF kullanıldığında hemen 

her zaman anlaĢılacaktır (56). 

ICF iki temel bileĢen ile sınıflandırma yapmaktadır. Ġlk bileĢende fonksiyon 

ve özürlülük ikinci bileĢende bağlamsal faktörler yer almaktadır. Fonksiyon ve 

özürlülük bileĢeninde vücut fonksiyonları ve vücut yapıları ile aktivite ve katılım, 

bağlamsal faktörlerde çevresel ve kiĢisel faktörler yer almaktadır (56). 

Fonksiyon; vücut fonksiyonları, vücut yapıları, aktiviteler ve katılımı 

kapsayan genel bir terimdir. KiĢi ve onun bağlamsal faktörleri arasındaki pozitif 

yönleri göstermektedir (56). 

Özür; yetersizlikler, aktivite limitasyonları ve katılım kısıtlılıklarını içeren bir 

terimdir. 

Vücut fonksiyonları; vücut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonudur. 

Vücut yapıları; organlar, ekstremiteler ve onların parçalarını kapsayan 

vücudun anatomik bölümleridir. 

Yetersizlik; fark edilir deviasyon ya da kayıp gibi vücut fonksiyon ve 

yapılarındaki problemlerdir. 

Aktivite; birey tarafından bir görev ya da eylemin yerine getirilmesidir. 

Katılım; yaĢamın içinde yer almadır. 

Aktivite limitasyonları; bir kiĢinin aktiviteyi yerine getirmede yaĢadığı 

zorluklardır. 

Katılım kısıtlılıkları; bir kiĢinin yaĢam içinde var olmada tecrübe ettiği 

problemlerdir. 
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Çevresel faktörler; insanların yaĢadığı ve iletiĢimde bulunduğu fiziksel, 

sosyal ve zihinsel çevredir (56). 

ICF hem bazı alt grupları hem de özel gruplardaki özür ya da fonksiyonu 

tanımlamak için kullanılabilir. Örneğin mobilite limitasyonları olan özel bir grup için 

özür seviyesi ile ilgili sonuçlar ile ilgilenmektedir. Diğer grupta ise yaĢam içine 

katılımda bireysel yardıma ihtiyacı olan kiĢiler için servis sağlama sürecinde yol 

gösterici olabilir (56). 

Katılım kavramı bu sınıflandırma içinde önemli bir yere sahip olmakla 

birlikte sağlık bakımı, rehabilitasyon ve ergoterapi içinde merkezde yer alan bir 

kavramdır. Ergoterapi bakıĢ açısı insanların yaptığı, sağlık ve geliĢim için önemli 

aktivite yönleri olan Ģeylere odaklanır. Bu bakıĢın önemli yönleri; 

Önemliliğin ya da anlamlılığın subjektif tecrübeyi içermesi, 

Otonomi ve kendi kendine karar vermenin subjektif tecrübeyi içermesi, 

Farklı aktiviteler arasında kompleks bir iliĢkinin olmasıdır (57). 

ICF’de yer alan katılım tam olarak incelendiğinde, ergoterapi bakıĢ açısının 

bu yönleri ortaya çıkmaktadır (57). 

Bununla birlikte ICF içinde yer alan katılım kavramı, bireylerde gözlemlenen 

performans bağlamında incelenmekte, bireyin subjektif olarak anlamlı bulduğu 

tecrübeler yer almamaktadır.  Ergoterapi bakıĢ açısına göre bu ICF’in en önemli 

eksikliğidir.  Çünkü ergoterapi literatürü ve teoriler bireyin günlük yaĢamdaki 

katılımını yine bireyin subjektif tecrübelerini vurgulayarak performans 

komponetlerine odaklanma yolu ile geliĢtirmiĢtir. Bu açıdan ICF’in katılımı doğal 

Ģartlarda gözlemlenen performans olarak ele aldığında daha doğru bir tanımlama 

olacağı belirtilmektedir (57). Katılım tanımı ile ilgili ikinci bir konu ise, bireylerin 

günlük yaĢamlarını etkileyen fırsatlar ve bireysel sorunlar üzerinde karar verme 

(otonomi) konularını vurgulamamasıdır. Otonomi ve kendi kendine karar verme 

objektif ve subjektif yönleri ile tanımlanmalıdır. Objektif yön toplum, onun kanunları 
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ve organizasyonlar ile ilgilidir. ICF objektif yönler ile ilgili olarak çevresel 

faktörlerin kullanımı ile farklı sınıflandırmalar yapmaya uygundur. Subjektif yön 

bireyin otonomisi ve kendi kendine karar verebilmesidir. Katılımın bu yönü ise 

kolaylıkla gözlemlenemez. ICF de subjektif yön yer almamıĢtır. Ergoterapi bakıĢ 

açısından bu da iyi anlaĢılamamıĢ bir konudur. Ergoterapi bireylerin yaĢam içinde 

izlenmesinden ziyade, bireylerin istediği ya da seçtiği Ģeyi yapıp yapamadığı 

konusunun önemli olduğunu vurgulamaktadır. Ergoterapi bakıĢ açısı ile çevresel 

faktörlerde farklı ve önemli birkaç nokta üzerinde durulmaktadır. Çevrenin bariyer 

veya kolaylaĢtırıcı olduğu yönünde kesin bir ayırımdan öte aynı çevrenin hem 

bariyer hem de kolaylaĢtırıcı etkenleri içinde barındırabileceği gerçeğini 

vurgulanmaktadır (57,58). 

Sonuç olarak ICF uluslararası tanımlanmıĢ bir model olup sağlık bakım 

sistemlerinin ve sosyal politikaların farklı ülkelerdeki etkisini ortaya çıkarmaya 

yardım etmeyi amaçlamaktadır. Ergoterapi bu modeli ergoterapi bakıĢ açısı ile 

destekleyerek kullanabilir (58). Literatür ICF’in kavramsal ergoterapi modelleri ile 

benzerlilikleri ve farklılıkları karĢılaĢtırılarak yararlı bir referans çerçevesi gibi 

kullanılabileceğini göstermektedir (59). 

2.4. Bakım Verme  

2012 yılı Türk Dil Kurumu sözlüğünde, bakım kelimesi; bakma iĢi, bir Ģeyin 

iyi geliĢmesi, iyi bir durumda kalması için verilen emek, birinin beslenme, giyinme 

vb. gereksinimlerini üstlenme ve sağlama iĢi olarak tanımlanmaktadır (60).  Toseland 

ve diğerleri (61) bakım vermenin tek bir yardım çeĢidi ile sınırlı olmayıp, emosyonel 

destek, fiziksel ya da maddi destek vermeyi de kapsadığını ifade etmiĢlerdir. 

AraĢtırmacılar diğer yardım çeĢitlerinin ise sağlık bakımını ve aldığı bazı sosyal 

hizmetleri koordine etme, rutin sağlık bakımı (ilaç alımı, tedavisi, takip etme vb.), 

kiĢisel bakım (yıkanma, beslenme, tuvalete gitme, giyinme vb.) ulaĢım, alıĢveriĢ, 

küçük ev iĢlerini yapma, para yönetimi, maddi yardım ve aynı evi paylaĢma 

olduğunu belirtmiĢlerdir. 
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Bakım verme ise resmi ya da resmi olmayan olmak üzere genellikle iki 

Ģekilde incelenmektedir. Resmi bakım verme, evde ya da kurumda sağlık bakımı ve 

kiĢisel bakım hizmetlerini sunan meslek grupları tarafından verilen bakımdır (62). 

Kasuya ve diğerleri (63) resmi olmayan ya da uzmanlık gerektirmeyen bakım 

vermenin, bakım verenin bir yakınına yardım etme rolünü üstlenmesi olarak 

tanımlamıĢlardır. Resmi olmayan bakım verenler, evde bakım sağlayan aile üyeleri 

veya arkadaĢlarıdır. Resmi olmayan bakım verenler primer bakım verenler olarak da 

tanımlanmaktadır. Primer bakım verenler herhangi bir ücret ödenmeksizin bakım 

sorumluluğunu alan bireyler olarak tanımlanmaktadır (64). 

2.4.1. Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde ICF 

Ġnme diğer kronik hastalıklardan farklı olarak aniden geliĢen bir durumdur. 

Ġnmeli bireye bakım veren kiĢiler bu ani sürece uyum sağlamada güçlükler 

yaĢamaktadır (65,66). Bu süreç hastane ortamında baĢlayıp uzun dönemde ev ve 

sosyal hayatta devam etmektedir (67). 

a) Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde Vücut Fonksiyonları ve Yapıları 

Bakım verenlerin fiziksel, psikososyal ve kognitif yapıyı içeren fonksiyonel 

kayıplar yaĢadığı bildirilmiĢtir (3,4). 

Erken dönem, hastane ortamında gerçekleĢen hasta ve bakım veren için farklı 

boyutlarda zorlukların yaĢandığı bir süreçtir (20). Ġnme teĢhisi ile birlikte hasta ve 

ailesi ciddi düzeyde anksiyete ve Ģok belirtileri göstermekte, bu duruma 

inanmamaktadır. Aileler gelecekte ne olacağı ile iliĢkili olarak stres, konfüzyon, 

korku ve kontrol kaybı yaĢanmaktadır. Ciddi düzeyde etkilenimi olan inmeli 

bireylerin ailelerin de hastayı kaybetme korkusu olaya eĢlik etmektedir. Bazı aileler 

hazır olunmayan bu durum karĢısında hastayı, kendilerini, hastanın bakıcısını ya da 

acil servis çalıĢanlarını suçlamaktadır (66). 

Bu süreçte bakım verenlerin en önemli ihtiyaçlarının baĢında sağlık 

profesyonellerinden sözel ya da yazılı bilgi alabilmeleri gelmektedir. Sağlık 

profesyonellerinin özellikle doktorların çok yoğun olmaları bu bilgi kazanımını 
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limitlemekte bu durum bakım verende endiĢe durumunun artıĢına neden olmaktadır. 

Ġlk defa inme geçiren kiĢilerin bakım verenleri teknik olmayan bir dille hastanenin 

her alanında hastaya özel fiziksel, emosyonel ya da bakım ihtiyaçları ile uzun dönem 

sonuçlarını sorgulayan bilgi talep etmektedir (65,66). Benzer Ģekilde ilk defa bakım 

verenler kendi eğitim ihtiyaçları ve ne sormaları gerektiği konusunda da belirsizlik 

yaĢamaktadırlar (68). Hasta stabil olduğunda ise inme olayını ve aileyi neler 

beklediği ile ilgili sorular tanımlanmaktadır (18). Bilginin yeterli olarak sunulmaması 

bakım verenlerde giriĢimci olmaya ve kendi kendilerine kaynak aramalarına da 

neden olabilmektedir. Bu arayıĢın sonucu elde edilen bilgiler ise anlaĢılması zor ve 

uygulamada sınırlı bir hazırlık sunan bilgilerle örülü olmaktadır (69).  

Erken dönemde ortaya çıkan bir diğer ihtiyaç bakım sürecinin nasıl ilerlemesi 

ve nelerin yapılması ile ilgili bilgi gereksinimidir. Bakım verenler iyileĢme sürecinin 

gecikmesi ve yeterli bakımı verememe ile iliĢkili kaygı ve korku yaĢamaktadırlar 

(69). 

Uzun dönemde bakım verenlerde bakım yükü ile iliĢkili olarak genel bir 

gerilim, izolasyon ve hayal kırıklığı yaĢanmaktadır (67). Bakım verenlerin inmeli 

bireyin ruhsal durumunda yaĢadığı zorlukları çözebilmek adına kendilerini mutlu 

gösterdikleri ve negatif ruhsal durumlarını ev dıĢında parkta yürüme, arkadaĢ ya da 

dini alanları ziyaret etme sırasında gösterdikleri belirtilmektedir (70). Ġnme öncesi 

hasta ile bakım verenin birlikte yaptıkları aktivitelerin sonrasında yapılamaması 

bakım verende yalnızlık duygusuna neden olmaktadır. Bakım verenin birlikte yapılan 

aktiviteye tek baĢına katılmasının yanlıĢ olduğunu düĢünmesi suçluluk duygusunun 

bir sonucu olarak görülmektedir (71). Bakım veren hasta odaklı olarak yaĢamakta 

onun ihtiyaçları için yaĢamında değiĢiklikler yapmaktadır. DeğiĢiklik dıĢında bir 

alternatifi olmadıklarını düĢünmektedirler. Bakım ile ilgili yapılanların eksik olması 

rehabilitasyon amaçlarının kendileri tarafından karĢılanamaması kaygısını 

taĢımaktadırlar. Sorumluluğun artması ile iliĢki olarak ise fark edilir düzeyde iĢ 

yükünde de artıĢ olması bakım verenler tarafından korkunç bir tecrübe olarak ifade 

edilmektedir. ArtmıĢ iĢ yükü oryantasyon bozukluğuna neden olabilmekte ilaç takibi 

gibi bir konuda yanlıĢlık yapılmıĢ olması düĢüncesi bakım veren için yeni bir kaygı 

nedeni olabilmektedir. Benzer Ģekilde hastanın gece uyumaması ve bakım için 
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yardım istemesi bakım verenin tükenmesine yol açmakta, bakım veren ise bu 

durumun bir sonucu olarak hastanın transferlerinde onu düĢürme kaygısı 

yaĢamaktadır. Bu süreçte yaĢanılanlar tükenmiĢlik, garip bir hal içinde olma ve 

izolasyon olarak da ifade edilmektedir (66). Bakım verenin iyi olma hali ile inmeli 

bireyin yetersizlikleri, problemleri ve depresif semptomları arasında ikili bir iliĢki 

söz konusudur. Ġnmeli bireyin yetersizlikleri ve problemleri bakım vereni negatif 

olarak etkilemekte bununla birlikte bakım verenin problemlere ve yetersizliklere 

karĢı geliĢtirdiği reaksiyonlar inmeli bireyin iyi olma halini ve inme sonuçlarını 

negatif etkilemektedir (72). 

Bakım verme sürecinde yaĢanan artmıĢ iĢ yükü fiziksel strese de neden 

olmaktadır (73). Günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılık düzeyi yüksek bireylerin 

bakım verenlerinde bel ağrısı oldukça sık görülmektedir. Hijyen ve giyinme 

aktivitelerinde ciddi düzeyde etkilenimi olan bireylerin bakım yükünde de fark edilir 

düzeyde artıĢ olmaktadır (74). Bağımlılığın getirdiği yük ile birleĢen ev ve ev dıĢı 

artmıĢ sorumluluklar bakım verende fark edilir düzeyde yorgunluğa neden 

olmaktadır (20). Bakım verenin tecrübe ettiği yüklenme ve depresyon düzeyi ile 

fiziksel yaralanma düzeyi arasında da pozitif bir iliĢki vardır (75). Çoğu bakım veren 

inmeli bireyin kiĢilik değiĢiklikleri ve bu değiĢikliklerin devamlılığı, tekrar inme 

geçirme riski ve inmenin gerçek belirtileri ile ilgili kaygı yaĢamaktadır. Bakım 

verenler tükenmiĢlik, sinirlilik, bunalma, bitkin ve bıkkın bir ruh hali içinde bakım 

yükünü karĢılamaktadırlar. Bazıları bu süreçte ekstra enerji arayıĢına girmekte 

bazıları ise enerjilerinin yarısını kullanabildiklerini düĢünmektedir. Bakım verenler, 

hasta olma, doğru karar alabilme ve hatta sevdiği kiĢiden önce ölme konusunda 

konuĢmaktadırlar. Bu durum enerji kaybına, yorgunluk hissine veya uyuyamama ve 

dinlenememeye neden olmaktadır. Sürekli olarak bakım içinde olma yapılacak tüm 

aktiviteleri bakım verenin yüklenmesi fiziksel zorlanmaları artırmaktadır. Bakım 

verenin hasta ile samimiyeti ve ona olan ilgisi gece onunla aynı ortamı paylaĢması 

uyku düzensizliklerine neden olmaktadır. Bakım verenler fiziksel fonksiyon ve 

emosyonel rollerde yaĢadıkları limitasyonların bir uzantısı olarak fiziksel rollerinde 

de limitasyonlar yaĢamaktadırlar (76). 
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Ġnmeli bireylere bakım verenlerde vücut fonksiyonları ve yapılarının 

değerlendirilmesinde fiziksel ve psikolojik yapıda meydana gelen değiĢikleri 

tanımlayan motor, duyu ve emosyonel durum ile iliĢkili değerlendirmeler 

kullanılabilir. Değerlendirmeler standardize ölçüm yöntemleri, yüz yüze yapılan 

görüĢmelerde sunulan yapılandırılmıĢ sorular ve telefon aracılığı ile yapılan 

yapılandırılmamıĢ sorular ile elde edilebilir (14,27,75). Literatürde bakım yükü 

ölçeklerinin ve depresyon skalalarının sonuç ölçümünde kullanıldığı gösterilmiĢtir 

(76,77). Bakas Bakım Verme Etki Ölçeği (BBVEÖ) inmeli bireylerin bakım 

verenlerinde kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ bir ölçek olup Türkçe güvenirlilik ve 

geçerlilik çalıĢması Can (78) tarafından yapılmıĢtır. Sonuç ölçümlerinde bakım 

verenle yapılan görüĢme kayıtları da sıklıkla kullanılmaktadır (14). Grant ve diğerleri 

( 27) bakım verme sürecinin hem erken hem de uzun dönem sonuçlarını tanımlamak 

için yarı yapılandırılmıĢ sorulara dayalı görüĢme kayıtlarını kullanmıĢlardır.  

b) Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde Aktivite  

Ġnme süreci ile birlikte bakım verenin rollerinde ve sorumluluklarında 

değiĢim olmaktadır. Bakım verme durumunun günlük yaĢam aktivitelerini 

düzenleme, ev içi ve dıĢındaki aktiviteleri yerine getirme gibi çok boyutlu bir rol 

olması kiĢilerin kendi sağlıkları için bir Ģeyler yapmalarını engellemektedir. Bakım 

verenler sağlıkları için önemli olduğunu bildikleri aktiviteleri zaman kısıtlılığı ve 

enerji yokluğundan dolayı yapamadıklarını belirtmektedirler. BoĢ zamana ihtiyaçları 

olduğunu ve bazen bu sorumluklardan kaçmak istediklerini ifade etmektedirler. 

Bakım verme durumu ile birlikte aktivite değiĢimi de yaĢanmaktadır. Evli çiftlerde 

bakım sürecinin etkileri ile ilgili yapılan bir çalıĢmada aktif bir yaĢantıya sahip bayan 

bireylerin bakım sürecinde rekreasyonel aktivitelerinde azalma olduğu, inaktif 

bireylerin ise bakım yardımları ile fiziksel aktivite düzeylerinde artıĢ olduğu 

bildirilmiĢtir. Bununla birlikte tüm bakım verenler önceki yaĢamlarını daha aktif, 

meĢgul ve bağımsız olarak tanımlamıĢlardır. Önceki yaĢamın eĢleri ile birlikte 

yaptıkları serbest zaman aktiviteleri ile dolu olduğunu ifade etmiĢlerdir (71). 

Nöropsikiyatrik semptomların eĢlik ettiği inmeli bireylerin bakım 

verenlerinde bakım yükünde artıĢ görülmektedir (79). Kognif ve/veya psikolojik 

kökenli problemlerin dıĢında fiziksel fonksiyonların düĢük olması da bakım yükünü 
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artırmaktadır (80). Orta ve ciddi düzeyde nörolojik defisiti olan, günlük yaĢam 

aktivitelerinde yavaĢ geliĢim gösteren hastalara ait bakımın negatif sonuçları 

görülmektedir (81). Ġnmeli bireyin bağımlılık düzeyi bakım verenin özellikle transfer 

aktivitelerinde zorlanmasına yol açmaktadır. ArtmıĢ yüklenmeler bakım verenin 

sağlık durumunun bozulmasına neden olmaktadır. Bu durum bakım aktivitelerinin 

yapılmasını da zorlaĢtırmaktadır (71). Benzer olarak tekerlekli sandalye kullanan 

inmeli bireylerin bakım verenlerinde bakım ile ilgili öncelikler ve tekerlekli sandalye 

kullanımında verilen yardımın fiziksel güç gerektirmesinin bir sonucu olarak serbest 

zaman aktivitelerine yeterince zaman ayıramadıkları belirtilmiĢtir (82). 

Ġnmeli bireyin fonksiyonel düzeyinin bakım verenin aktivitelerine olan 

yansımasını değerlendirme amacı ile yüz yüze yapılan görüĢmeler kullanılmaktadır 

(83). Ergoterapist, fizyoterapist, sosyal çalıĢmacı, doktor ve hemĢireden oluĢan sağlık 

profesyonellerinin bakım rolü ile ilgili sağlık, aile iliĢkileri, sosyal roller, 

sorumluluklar, ekonomik durum ve emosyonel iyi olma durumunu yarı 

yapılandırılmıĢ görüĢmeler ile sorguladıkları değerlendirmelerde kullanılmaktadır. 

Bu değerlendirmeler telefon ile yapılmakta ve sonuçlar kayıt edilmektedir. Elde 

edilen veriler bakım verenin zorunlu olarak yaptığı aktiviteler ile birlikte onun için 

anlamlı aktivitelere katılımı hakkında bilgi vermektedir (84). Benzer olarak yarı 

yapılandırılmıĢ görüĢmeler ile taburculuk sonrası yaĢanan tecrübeler ve değiĢiklikler 

tanımlanmaktadır. Bu görüĢmeler bakım aktivitelerinin, hem günlük rutin aktiviteler 

hem de bakım verene ait aktiviteler üzerindeki etkisini ortaya çıkarmaktadır (85). 

c) Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde Katılım 

Ġnmeli bireyin özür durumu ve depresyon düzeyi eĢini ve aile yaĢamını 

negatif etkilemektedir. Evli çiftlerde aile fonksiyonlarında, problem çözmede, aile 

iletiĢiminde, evlilik ve cinsel yaĢam memnuniyetinde uzun periyotta devam eden 

negatif değiĢiklikler yaĢanmaktadır (86). Ġnmeli birey sosyal iliĢkilerde ciddi bir stres 

yaĢamakta, bu stres çocukları ya da eĢi ile iliĢkisini bozmaktadır. ĠliĢkide yaĢanan bu 

değiĢim hem hasta hem de bakım vereni derinden etkilemektedir. Hastalığa eĢlik 

eden konuĢma problemi hasta açısından oldukça önemli olarak tanımlanmakta 

sıklıkla ve sponton olarak iletiĢim ile ilgili problemler yaĢanmaktadır. KonuĢma 

problemi hasta için kendine güven problemi olarak da tanımlanmaktadır. Hastalar 
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için konuĢma oldukça önemli bir problem olmakla birlikte bakım verenler 

çoğunlukla bu durumun ciddi bir problem olmadığını düĢünmektedirler. Bununla 

birlikte hasta sinirli ya da yorgun olduğunda konuĢmanın oldukça güç olduğu 

bildirilmiĢtir. Hastalık ile birlikte ortaya çıkan bağımlılık ve sosyal destek ihtiyacı ile 

bağlantılı olarak aile içinde rol değiĢimi yaĢanmaktadır. Bayan bakım veren 

bireylerin en fazla endiĢelendikleri konu eĢlerinin çalıĢmaması ve bunun sonucu 

olarak yaĢanan depresyon durumu olarak belirtilmektedir (87).  

Uzun dönem bakım çoğu zaman her iki taraf için de sosyal izolasyona neden 

olmaktadır. Hastanın bağımlılık düzeyi yalnızlığı tercih etmesine yol açmakta buda 

ona bakan kiĢi içinde bir kısıtlılık getirmektedir (88). Bununla birlikte artmıĢ 

bağımlılık artmıĢ bakım yükü ve yorgunluğa neden olarak sosyal hayatı bu boyutu ile 

de sınırlayabilmektedir (89). Hastanın kognitif değiĢiklikleri de sosyal aktivitelere ve 

aile toplantılarına katılımın azalmasına neden olmaktadır (70). 

Ġnme sonrası yaĢanan mali problemler ise hem hasta hem de ailesini 

etkilemektedir. Ġnme gibi kronik hastalıklarda ekonomik desteğin olmayıĢı hasta ve 

bakım vereni için farklı problemlere neden olmaktadır. Ġnmeli bireyin yaĢı, özür 

durumu, iĢe uzun süre ara vermesi gibi faktörler sınırlı iĢe dönüĢe neden olmakta 

aynı zamanda tıbbi tedavisi ve fizyoterapi harcamaları da devam etmektedir. 

Özellikle kırsal kesimde yaĢayan ve eğitim düzeyi düĢük bakım verenler için bu 

durum ciddi bir problem olarak tanımlanmaktadır (73). Bu bölgelerde yaĢayan kiĢiler 

tedavinin devamlılığını sağlama ve tedaviye ulaĢma konusunda mali engellerle 

karĢılaĢmaktadırlar. Bakım verenler ekonomik açıdan yaĢadıkları problemlerin tedavi 

ve aile gelirini sağlama boyutundaki sonuçlarının tam olarak ailesel bir probleme 

dönüĢtüğünü, yaĢanan bu baskının aile içi ayrılma hissine neden olduğunu ifade 

etmektedirler (70). 

Mali problemlerin yanında ev içi ve dıĢı sorumluluklar ile bakım iĢi sosyal 

hayat değiĢimine neden olmaktadır. Bakım ihtiyacının devamlılığı evde bir hastanın 

olması yakın çevre ile olan iliĢkilerin de azalmasına yol açabilmektedir. Hastalık 

öncesi var olan sosyal çevrede bir azalma yaĢanmaktadır (66). Hastanın yaĢadığı evin 

özellikleri de (asansörsüz bir evde üst katta oturma gibi) sosyal hayat için bir 
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sınırlamaya neden olmakta ailesi bu sınırlama ile iliĢkili bir izolasyon 

yaĢayabilmektedir (70). 

Bakım verenlerin karĢılaĢtıkları bu problemleri çözme amacı ile farklı destek 

programları sunulmaktadır. Psikolojik destek, danıĢmanlık hizmetleri ve stres 

yönetimi gibi yaklaĢımların pozitif sonuçları gösterilmiĢtir (90). Bakımda yardım 

alma ve değerli aktivitelere katılmanın psikolojik iyi olma durumu ile doğru orantılı 

olduğu bildirilmiĢtir (91). Ev destekli tedaviler ile de benzer sonuçlar elde 

edilmektedir (92). Bunların bir sonucu olarak bakım iĢinde pozitif tecrübeler 

kazanma pozitif baĢ etme ile iliĢkilendirilmiĢtir (93).  

Bakım verenlerde anlamlı aktivitelere katılımı değerlendirmek amacı ile 

bakım verme etki anketleri kullanılabilir. BBVEÖ’de yer alan sosyal fonksiyon ile 

ilgili sorular aile ve arkadaĢ iliĢkilerini sorgulamakla birlikte sosyal aktiviteler için 

ayrılan zaman ve genel olarak yaĢamın nasıl değiĢtiği ile ilgili sonuçları da ortaya 

çıkarmaktadır (78). Benzer Ģekilde anlamlı aktivitelere katılımı değerlendirmek 

amacıyla farklı bakım verme etki anketleri de kullanılmaktadır (94). 

Değerlendirmede yaĢam kalitesi anketleri de yaygın olarak tercih edilmektedir (89). 

Katılım, kiĢi merkezli değerlendirme bakıĢ açısıyla KAPÖ ile de 

değerlendirilebilir. Literatürde KAPÖ’nün bakım verenlerin bakım iĢi ile ilgili olarak 

yaĢadıkları zorlukları tanımlamak amacı ile kullanıldığı gösterilmiĢtir (82). Bazı 

çalıĢmalarda KAPÖ inmeli bireyin yaĢadığı zorlukları tanımlamak amacı ile hasta 

ve/veya bakım vereninin verdiği yanıtlar ile ĢekillendirilmiĢtir (95). Bakım veren ile 

hasta arasındaki iliĢki çok yönlü ve birbiri ile iç içe geçmiĢ bir yaĢantı gibi 

tanımlanabilir. Bu yönü ile KAPÖ hasta adına yapılan bir değerlendirme olduğunda 

bile bir yönü ile bakım verenin yaĢadığı zorlukları da ortaya çıkarmaktadır. 

d) Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde Çevresel Faktörler 

Bakım verme, hastane ortamında baĢlayan ev ve toplumsal katılımla devam 

eden bir süreç olarak yaĢanmaktadır. Bakım verenler erken dönemde karĢılaĢtıkları 

bu yeni durumla iliĢkili olarak sağlık profesyonellerinden bilgi ve destek almaya 

çalıĢmaktadır. Bu destek onlar için oldukça değerli olmakla birlikte çoğu zaman 
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yeterli zaman ayrılmaması ve çok anlaĢılır olmayan bilgi paylaĢımları bakım verenler 

için hayal kırıklığı yaratmaktadır. Sağlık profesyonelleri ile birlikte aile üyelerinin 

desteği de oldukça önemli görülmektedir. Bakım verenler çoğunlukla çocuklardan 

alınan bu destek ile o süreci daha iyi geçirebildiklerini ifade etmektedirler. Öte 

yandan tanımlanan destek ağları uzun dönemde azalmakta, özellikle kırsal kesimde 

yaĢayan bakım verenlerin tek baĢlarına bütün sorumlulukları almak zoruna kaldıkları 

belirtilmektedir (96). 

Kültürel açıdan bakım rolü ile ilgili beklentilerde değiĢim yaĢanmaktadır 

(97). Bununla birlikte ülkemizde ve birçok ülkede bakım ile ilgili roller aile 

üyelerinin temel bir görevi olarak tanımlanmaktadır. Bu durum bakım verenler 

tarafından kabul edilip yapılması gereken yeni bir sorumluluk olarak 

görülebilmektedir. Ancak bu sorumluluğun getirdiği negatif sonuçlar da söz 

konusudur. Sorumlulukların artıĢı bakım verenin kendi hayatının dıĢında bir baĢka 

hayat içinde yaĢaması gibi bir duruma da neden olabilmektedir (78). 

Bakımın ekonomik boyutu bakım yükünü artıran bir faktör olarak 

tanımlanmaktadır (73). Bu yükün azaltılması anlamında kurumsal destekler 

sağlanabilmektedir. Ülkemizde de bakım verenlere yönelik ekonomik destekler 

sağlanabilmektedir (98). 

 Bakım verenlerin yaĢadıkları çevrenin ve evin fiziksel özellikleri de bakım 

sürecini farklı Ģekillerde etkileyebilmektedir (70). Kırsal bölgelerde yaĢayan bakım 

verenler sağlık merkezlerine ulaĢmada ciddi problemler yaĢadıklarını belirtilmiĢtir 

(73). 

Bakım verenlerde çevresel faktörlerin değerlendirilmesi ile ilgili açık uçlu 

soruların yer aldığı yüz yüze yapılan görüĢmeler ya da kiĢi çevre uygunluğu skalası 

gibi standart baĢlıkların yer aldığı ölçekler kullanılabilmektedir (14,15). Bu 

değerlendirmelerin yanında, çevre ile ilgili yaĢanan problemlerin KAPM gibi özel bir 

model çerçevesinde değerlendirilebileceği gösterilmiĢtir (95). 

e) Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde KiĢisel Faktörler 

KiĢisel faktörler, yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eĢlik eden hastalıklar, bakım 

verilen kiĢiye yakınlık ve onunla iliĢki Ģekli, önceki ve Ģimdiki iĢ durumu, eğitim 
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seviyesi, sağlık ve yaĢlanma ile ilgili durumlar, problemlere bakıĢ açısı, kendine 

güven, hastalık algısı ile kamu kaynaklarının kullanımında isteksizlik alt 

baĢlıklarında değerlendirilebilir (99). 

2.5. YaĢam Kalitesi 

DSÖ yaĢam kalitesini, bireyin yaĢadığı alan ve yaĢam alanı ile ilgili amaçları, 

beklentileri, standartları ve endiĢeleri kapsayan kültür ve değer sistemleri içinde 

yaĢamdaki pozisyonunu algılayıĢı olarak tanılamaktadır. YaĢam kalitesi kiĢinin 

fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, bağımsızlık düzeyi, sosyal iliĢkileri, bireysel 

inanıĢları ve yaĢadığı çevrenin belirli özelliklerinden etkilenen geniĢ bir kavramdır 

(100). 

YaĢam kalitesi, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi kavramını da kapsamaktadır. 

DSÖ sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin, sağlığın fiziksel, psikososyal ve sosyal 

fonksiyon yönü ile iyi olma halini kapsayan çok boyutlu bir bakıĢ açısına 

dayandığını bildirmiĢtir (101). 

2.5.1. Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde YaĢam Kalitesi 

Ġnmeli bireyin özellikleri (fonksiyonel durum ve gelir düzeyi) ile bakım 

verenin özellikleri (ırk ya da etnik grup, inmeli bireye yakınlık) baĢ etme durumu ile 

iliĢkilendirmektedir.  BaĢ etme durumu ile bağlantılı bakım yükü, bakım alan kiĢinin 

memnuniyetsizliği, bakım verme performans memnuniyetsizliği, bireysel yaĢam 

içindeki negatif sonuçlar ve bakım veren depresyonu ise yaĢam kalitesi sonuçlarını 

ortaya koymaktadır (102). 

Ġnmeli birey ve bakım verenin yaĢı ile inmeli bireyin yaĢam kalitesi ve negatif 

bakım rolünün bakım verenin yaĢam kalitesinin mental sağlık alanı için önemli bir 

belirleyici olduğu bildirilmiĢtir. Bakımla ilgili intrinsik ödüllerin ve karĢılıklı 

memnuniyetin bakım rolünün pozitif yönlerini belirlemede önemli olduğu ifade 

edilmektedir (103). 

Bakım verenin eğitim düzeyi, planlama ve baĢ etme stratejileri ile sağlıkla 

ilgili yaĢam kalitesi arasında pozitif bir iliĢki olduğu belirtilmektedir. Yüksek eğitim 
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düzeyine sahip bakım verenlerin bilgiye daha rahat eriĢebilmesi ve inme bakımı 

konusundaki bilgi düzeylerinin daha etkili problem çözme ve bakım rolüne daha iyi 

adapte olma ile iliĢkili olabileceği bildirilmiĢtir (104). 

YaĢam kalitesi yönünde pozitif sonuçlar tanımlanmakla birlikte inmeli bireye 

bakım verenlerin tecrübe ettiği aĢırı zorlu yaĢam Ģekli yaĢam kalitesini azaltmaktadır 

(105). Bakım verenin sağlık durumu, sosyal yaĢamı ve iyi olma hali bozulmaktadır 

(106). Günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılığı fazla olan bireylere bakım 

verenlerde psikososyal sağlığın bozulduğu gösterilmiĢtir. Artan bakım yükünün ve 

buna eĢlik eden bakım verenin azalmıĢ mental sağlık algısının bu durumla iliĢkili 

olabileceği bildirilmiĢtir. Benzer Ģekilde günlük bakım saatinin mental sağlık alanını 

negatif etkilediği, ayrıca bakıma harcanan zamanda artıĢın, arkadaĢ ve aile üyeleri ile 

sosyalleĢme, bireysel hobileri yerine getirme veya diğer aktivitelere katılım için 

azalmıĢ zaman anlamına geldiği saptanmıĢtır. Tüm bu faktörler ise yaĢam kalitesinin 

azalmasına neden olmaktadır (107). 

Özellikle yaĢam kalitesinin mental sağlık ve sosyal fonksiyon alanlarındaki 

azalma ile artmıĢ bakım yükü arasında iliĢki olduğu belirtilmektedir (108). 

Türkiye’de yapılan bir çalıĢmada inmeli bireylerin eĢlerinin sağlıklı eĢleri olan 

bireylere göre fark edilir düzeyde yaĢam kalitesinin sosyal fonksiyon ve mental 

sağlık alanlarında azalmıĢlık olduğu gösterilmiĢtir (109). Benzer olarak, inmeli 

bireylerin eĢlerinde ciddi düzeyde bakım yükü, depresyon, azalmıĢ yaĢam 

memnuniyeti ve iliĢki ahenginde azalma olduğu bildirilmiĢtir (110). EĢler arasındaki 

uyumun azalması, sosyal iliĢkilerde yaĢanan kısıtlıklar ile artmıĢ depresyon 

düzeyinin yaĢam kalitesini negatif etkilediği gösterilmiĢtir (111). 

Bakım yükü içinde hastanın fonksiyonel düzeyinin önemli bir belirleyici 

olduğu, bunun ise doğrudan yaĢam kalitesini düĢürdüğü bildirilmiĢtir (112). Genel 

sağlık durumu ve emosyonel durum ile ilgili yaĢanan problemlerin rol kısıtlamasına 

yol açtığı, rol kısıtlamasının ise yaĢam kalitesini düĢürdüğü belirtilmektedir (89). 
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2.6. Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde Ergoterapi 

2.6.1. Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde Ergoterapi Değerlendirmesi 

KAPM ve KÇAM’leri çevrenin fiziksel ve sosyal yönlerini, inmeli bireylerin 

ve bakım verenlerinin bireysel kapasitelerini ve aktivitelerin gerektirdiklerini 

tanımlamaktadır. Bu modeller sosyal etkilenimin önemini ortaya koymaktadır. 

Ġnmeli bireylerin ve primer bakım verenlerinin aktiviteleri iç içe geçmiĢtir. Bakım 

verenler inmeli bireylerin aktiviteleri üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Örneğin 

bakım veren inmeli bireyin kullanacağı alanları tanımlanma, yapabileceklerinin 

sınırlarını oluĢturulma ile katılım için modifikasyonların kurulması üzerinde anlamlı 

bir etkiye sahiptir. Bununla birlikte bakım verenler inmeli bireyin tecrübe ettiği 

değiĢikliklerin bir sonucu olarak aktivite katılımında kısıtlanmalar ve azalmalar 

yaĢamaktadır. Bu bağlamda değerlendirmeler bakım verenin aktivitelerindeki 

değiĢiklikleri, rol değiĢimlerini ve bunların etkilerini ortaya koymalıdır (49). 

Ergoterapistler yarı yapılandırılmıĢ görüĢmeler ile bakım verenler için en 

önemli konuları, inme öncesi yaĢam Ģeklini, inmenin neden olduğu temel 

problemleri, inmenin aktiviteleri, rolleri ve iliĢkileri nasıl etkilediğini 

tanımlayabilirler. Bu değerlendirmeler ile ailenin yapısı, özrün aile rollerini nasıl 

etkilediği, sosyal, fiziksel, kültürel çevrenin rol değiĢimi ve rolleri yerine getirme 

üzerindeki etkisi ortaya çıkarılabilir (113,114). 

Değerlendirmelerin bakım verenin sosyo-demografik özelliklerini, sosyal ve 

aile desteklerini, bakım veren hasta iliĢkisini ve o anki durumu, ekonomik durumu, 

baĢ etme stratejilerini, yeteneklerin farkında olma durumunu, genel sağlık ve iyi 

olma hali ile bakım verme nedenini de göstermesi gerektiği belirtilmektedir. Bakım 

veren için motivasyon, endiĢe ve ihtiyaç konularının iyi bilinmesi gerektiği bununla 

birlikte ihtiyaçların zaman içinde değiĢeceğinin akılda tutulması gereken bir durum 

olduğu bildirilmiĢtir (29). 

Literatürde inmeli bireylerin bakım verenlerinde, bakım etki düzeyi, yaĢam 

memnuniyeti, bakım tecrübeleri, yaĢam kalitesi, sosyal problem çözme yeteneği, 

depresyon, bakım verenin hazır olma durumu,  baĢ etme stratejileri, bakım verme 
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düzeyi (yardım), bireysel kazanım durumu ile aile fonksiyonlarının 

değerlendirilmesine yönelik ölçeklerin kullanıldığı gösterilmiĢtir (24, 26,27,78, 91) 

2.7. KiĢi Merkezli YaklaĢım 

KiĢi merkezli uygulamalar ergoterapi uygulamalarının birçok alanında önemli 

bir yaklaĢımdır. Bu önemliliğin nedeni kiĢinin herhangi bir uygulamada en önemli 

komponent olmasıdır. Ergoterapistlerin değerleri ve inanıĢları kiĢinin aktif katılımını 

benimseyen kiĢi merkezli yaklaĢımı desteklemektedir. KiĢi merkezli ergoterapi 

değiĢik çevrelerde kiĢinin fonksiyonel performansı ile meĢgul olması ve aktivite 

rollerini yerine getirmesinde yetkin kılan kiĢi ve terapist arasındaki bir ortaklık 

olarak tanımlanmaktadır. KiĢi aktif olarak görüĢmelerde yer alır. Değerlendirme ve 

müdahalenin merkezindedir. Bu süreçte terapist kiĢinin ihtiyaçlarını dinler ve onlara 

saygı duyar, kiĢinin kararlarını Ģekillendirmesinde kolaylaĢtırıcı bir rol oynar. KiĢinin 

müdahalenin merkezinde olması özel bazı eğitimlere ihtiyacı da beraberinde 

getirmektedir. Geleneksel bakıĢ açısı ile karĢılaĢtırıldığında uygulanması oldukça 

zordur. KiĢi ve terapist kiĢi tarafından belirlenen amaçları baĢarmak için birlikte 

çalıĢır. KiĢi ile ortak çalıĢan terapist bir kolaylaĢtırıcıdır. Ġlgili tüm çevrelerde 

amaçların nasıl baĢarılacağına birlikte karar verilir. KiĢi anlayacağı Ģekilde ona 

sunulan bilgilere dayalı olarak kararlar verir. Bu yaklaĢımın kullanılmasında engeller 

söz konusudur. Ancak terapist ve kiĢi arasındaki ortaklığın gücü birçok engelli 

kaldırabilir. Terapsitin katılım düzeyi kiĢi tarafından belirlenir, tüm bireyler bazı 

seçimler yapabilir ve tüm seçimlerini uygulama Ģansına sahiptirler (115). 

KiĢi merkezli yaklaĢım 5 aĢamadan oluĢmaktadır. Bunlar referans, 

değerlendirme ve bilgi toplama, kiĢinin amaçlarını tanımlaması, amaçlara ulaĢma 

konusunda ortak çalıĢma ve değerlendirmedir. Ġlk aĢamada kiĢinin bakıĢ açısı ve 

referans nedeninin anlaĢılmasına çalıĢılır. Ġkinci aĢamada KAPÖ gibi kiĢi merkezli 

yaklaĢıma yardımcı bir değerlendirme aracı kullanılır. KiĢinin hikayesinin 

anlaĢılması, aktivite performansı ile ilgili bilginin elde edilmesi, kiĢinin probleme 

bakıĢ açısı, amaçları ve değiĢmesini istedikleri tanımlanan değerlendirmeler ile elde 

edilir. Bir sonraki aĢamada, müdahalenin amaçlarına karar vermeden önce kiĢinin 

kuvvetli yönleri, problemleri, elde edilebilir mali desteği, servis kaynaklarını, 

çevrenin durumunu, diğer bireylerin tedavideki yeri ve terapistin uzmanlığını 
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anlamıĢ olması gerekmektedir. Bu süreç kiĢinin amaçları oluĢturması ile devam eder. 

Dördüncü aĢamada bu amaçların elde edilmesi için terapist ve kiĢi ortak çalıĢmaya 

baĢlar. En son aĢamada hedefler için tekrar değerlendirme yapılır. Bu 

değerlendirmede de ilk değerlendirmede olduğu gibi kiĢi merkezli bir değerlendirme 

aracı kullanılmalıdır (115 ). 

Ergoterapinin merkezinde yer alan modeller kiĢi merkezli yaklaĢımları 

desteklemektedir. 

2.8. KiĢi Çevre Aktivite Modeli  

Modelin geliĢimi Lawton, Nahemow, Csikszentmihalyi, Csikszentmihalyi 

adlı araĢtırmacıların araĢtırmaları ile KAPÖ gibi kiĢi merkezli değerlendirmelere 

dayanmaktadır. AraĢtırmacıların çalıĢmaları ergoterapi müdahaleleri için hem kiĢi 

hem çevre düzeyinde uygun teorik fikirleri ortaya çıkarmıĢtır. Aynı zamanda geniĢ 

bir bakıĢ açısı ile aktivite performans kavramına bakılmasını sağlamıĢtır (116). 

Model kiĢi ve çevresi arasındaki iliĢkiyi etkileĢimli olmaktan ziyade geçiĢli 

olarak kavramsallaĢtırır. Law (117 ) böyle bir bakıĢın kiĢi ve çevrenin birbirine bağlı 

olduğunu ortaya çıkardığını ve kiĢinin davranıĢının onun olduğu alandan 

ayrılamayacağını bildirmiĢtir. KiĢi ve çevre arasındaki iliĢkinin karĢılıklı olarak 

birbirini etkileyebileceğinin anlaĢılması gerektiğini vurgulanmaktadır. Law ve 

diğerleri (117 ) kiĢinin Ģartlarının sürekli olarak değiĢebildiği ve Ģartların değiĢimi ile 

bir amaca ulaĢmak için gerekli olan davranıĢların da değiĢebileceğini 

vurgulamıĢlardır. Bu bağlamda olayın katılım için anlamı kadar meydana geldiği 

çevrenin gözlenebilir özellikleri de araĢtırılmalıdır. Bu süreç kiĢi ve çevre iliĢkisinin 

çok iyi anlaĢılmasını sağlamakla birlikte kiĢinin davranıĢının nasıl değiĢtiğini ve 

çevrenin nasıl Ģekillendirdiğini de ortaya koyacaktır. Model insan ve çevre arasındaki 

iliĢki ve bu çevrede meydana gelen aktiviteyi üçlü bir diyagramda tanımlamaktadır. 

Bu diyagram Ģekil 2.1’de sunulmuĢtur. 
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ġekil 2. 1. KiĢi Çevre Aktivite Modeli 

Bu diyagramda çevresel destekler ve bariyerler, bireysel yetenekler ve 

aktivite beklentileri ile bunların kesiĢiminde bulunan aktivite performansı yer 

almaktadır. Aktivite performansı kiĢi, çevre ve aktivite hareketinin bir sonucu olarak 

düĢünülebilinir. Aynı zamanda kiĢinin anlamlı aktiviteler ve görevleri yerine 

getirdiği çevredeki dinamik bir tecrübe olarak tanımlanmaktadır. Diyagramda bu üç 

komponentin kesiĢiminde aktivite performansı yer almaktadır. Komponentler 

silindirik bir Ģekil içinde gösterilmektedir. Bu Ģekil bu faktörlerin yaĢam boyu devam 

ettiğini göstermektedir. Modelin dinamik yönünün bir yansıması olarak kesintili 

noktalar üzerindeki çapraz bölümler zaman içinde üç alanının her birinde farklı 

iliĢkiler ve kuvvetlerin ortaya çıkabileceğini göstermektedir (116). 

Modelde kiĢi kavramı subjektif tecrübe ve bakıĢ açısındaki doğal değiĢiklikle 

ele alınır. KiĢi dinamik, motive ve her an geliĢebilen, sürekli olarak çevre ile iliĢkisi 

olan bir eleman olarak tanımlanmaktadır. KiĢi zaman içinde bulunduğu çevrenin 

değiĢimi ile birlikte değiĢebilmektedir. KiĢi holistik bakıĢ açısı ile aklı, bedeni ve 

manevi özelliklerinin bir birleĢimi olarak görülür. Her kiĢi aktivite performansını 

yerine getirmek için hem öğrenme hem de doğuĢtan var olan yeteneklerini kullanır 

(116). 
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Model kiĢinin davranıĢlarını ve aktivitelerini etkileyen çevreyi de kiĢi 

kavramı kadar önemser. Çevreyi kiĢiyi saran kültürel, sosyoekonomik, kurumsal, 

fiziksel ve sosyal yönleri ile tanımlar. Ayrıca model, bu alanların her birinin kiĢiye, 

aile çevresine, komĢularına ya da yaĢadığı topluma özel olduğunu düĢünür. Çevre 

değiĢir aynı zamanda kiĢi tarafından değiĢtirilir. Bu değiĢim kiĢinin fiziksel değiĢimi, 

rol değiĢimi, alıĢkanlıklar ile sosyal ve kültürel değiĢimi ile açıklanmaktadır (116). 

Modelde insanın yaptığı Ģeyler aktivite, görev ve rol kavramları ile birlikte 

düĢünülmektedir. Aktivite kiĢinin günlük aktivite tecrübesi içinde tek bir uğraĢı 

olarak tanımlanmaktadır. Görev bir dizi amaçlı aktivite olarak düĢünülmektedir. Rol 

ise kiĢinin hayatı boyunca yer aldığı kendi kendine yönetilen gruplar, fonksiyonel 

görevler ve aktiviteler olarak tanımlanmaktadır (116). 

Aktivite performansı aktivitelerin amacına karar verme, bu kavram içinde 

algılayıĢlar, amaçlar, sorumluluklar, istekler ve taleplerle Ģekillenen kompleks bir 

süreç olarak görülmektedir (116). 

Modelin merkezinde kiĢi çevre ve aktivite arasındaki uyum yer almaktadır. 

Bu üç elementin uygunluğu aktivite performansını etkilemektedir. Law (117) büyük 

bir uygunluğun optimal aktivite performansını ortaya çıkardığını,  bu uygunluk 

azaldığında ise aktivite performansının engellendiğini belirtmiĢtir. 

Burada ergoterapistin amacı aktivite performansını geliĢtirmek için kiĢi, çevre 

ve aktivite arasındaki uygunluğu kolaylaĢtırmak ya da artırmaktır. Sonuç olarak 

müdahalenin amacı bir ya da birden fazla elementin değiĢimidir. Bir elementin 

değiĢiminin diğerlerinde de değiĢimi sağlayabileceği ifade edilmiĢtir (117). 

Model Ergoterapi uygulamalarında bir dizi avantaj sağlamaktadır. Bunlar; 

1. Ergoterapi müdahallerinin farklı yollarla kiĢi, aktivite ve çevre odaklı olarak 

düĢünülmesi, 

2. DeğiĢimi sağlamada birçok alanının kullanım fırsatının olması, 
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3. DeğiĢik düzeyde çevrelerde ve Ģartlarda müdahaleleri önerebilme ve yerine 

getirebilme, 

4. Diğer disiplinler tarafından geliĢtirilmiĢ geçerliliği olan birçok ölçüm aracını 

kullanabilmektir (117). 

 KÇAM, ergoterapistler arasında bilinen bir terminoloji ile kullanım olanağı 

sunar. Model diğer profesyoneller ve bireylere (halka) açıklamada yol göstericidir. 

Ev ve/veya hastane gibi farklı uygulama alanlarında kullanılmaktadır. Akut tedavi 

sürecinde örneğin taburculuk planı aĢamasında kısa sürede detaylı bir değerlendirme 

seçeneği olarak görülmektedir (118). Bununla birlikte toplum temelli yapılan 

çalıĢmalarda da etkin bir kullanımı vardır (82). 

2.9. Ġnmeli Bireylere Bakım Verenlerde Ergoterapi Müdahaleleri 

KÇAM’yi destekleyen farklı tedavi yaklaĢımları vardır. Bunlar; sosyal 

problem çözme yaklaĢımı, eğitim odaklı yaklaĢımlar, destek odaklı yaklaĢımlar, 

kognitif- davranıĢsal tedavi ve psikoeğitimsel tedavidir (28, 119-132). 

2.9.1. Sosyal Problem Çözme YaklaĢımı 

Sosyal problem çözme gerçek dünyada problem çözme olarak ifade 

edilmektedir. Bu kavram D’Zurilla ve Nezu (119) adlı araĢtırmacılar tarafından bir 

kiĢinin günlük yaĢamında problemli bir durumla karĢılaĢtığında bunlarla baĢ etmek 

için tanımladığı ya da keĢfettiği etkili veya adaptif yollar ile kendi kendine yönettiği 

kognitif davranıĢsal bir süreç olarak tanımlanmıĢtır. Bu bakıĢ açısına göre sosyal 

problem çözme birinci olarak bir kiĢinin birçok stresli durumla etkili bir Ģekilde baĢ 

edebilmesi için bilinçli, rasyonel, gayretli ve amaçlı baĢ etme sürecidir. Sosyal 

problem çözme bu yönü ile bir kiĢinin adaptif fonksiyonunun geliĢimi sonuç olarak 

da psikolojik ve davranıĢsal hastalıkları azaltma ve önlemede önemli bir faktördür 

(28). 

Telefon kullanımı ile birlikte sosyal problem çözme yaklaĢımı (TKSPÇY) 

Elliot, Shewchuk, Houts, D’Zurilla ve Nezu adlı araĢtırmacıların çalıĢmalarına 

dayanmaktadır. Bu yaklaĢım hastane ortamında baĢlayıp ev ortamında devam eden 
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bir süreç olarak tanımlanmaktadır. TKSPÇY eğitimli bir sağlık profesyoneli ile 

hastaneden taburcu olmadan önce hasta yakını diğer bir ifade ile bakım veren ile 2-3 

saatlik yüz yüze görüĢmede problem çözme yeteneğinin eğitimi ile baĢlar. Ġlk seansı 

taburculuk sonrası 2.,3.,4.,6.,8.,10. ve 12. haftalarda yapılan telefon görüĢmeleri 

izler. Tipik olarak ilk görüĢme ortalama 40-45 dakikada, yaklaĢık olarak 20-30 

dakikada tamamlanır. Ġlk seansta bakım verme problemlerinde etkili bakım verme ve 

sistematik adımları kullanma amacı ile pozitif problem oryantasyonunu kullanma 

üzerinde eğitim yapılır. HazırlanmıĢ aile bakım verme modelinde 4 aĢamalı problem 

çözme yöntemi kullanılır. Bunlar; problemin tanımlanması ve amacın 

Ģekillendirilmesi, alternatiflerin genelleĢtirilmesi, en etkili çözümü seçmeye karar 

verme ve çözümü uygulama ile kontrol etmedir. Farklı sosyoekonomik yapıya sahip 

bakım verenlerde bu aĢamalar basitleĢtirilerek Ģekillendirilmektedir. Bunlar ise 

problemi tanımlama ve açıklama, ihtiyaçlara karar verme ve problem için olası 

çözümleri listeleme, en iyi çözüm/çözümleri seçme ve test etme ile problem çözme 

sonuçlarını değerlendirmedir. Problem çözme modeli ile uyumlu olarak, güvenli 

problem çözme adına ailedeki bakım verenler pozitif problem oryantasyonu ve 

problem çözme adımları açısından pratik yaparlar. Pratik olarak yapılan bu 

çalıĢmalar aile üyelerinin karĢılaĢtığı diğer problemler için de kullanılabilinir. Bu 

modelde aile bakım verenlerinin anlayabileceği düzeyde yazılı aile eğitim 

materyalleri ile problem çözme yaklaĢımını kullanma ve ailenin problem çözmesinin 

desteklenmesinin devamlılığı da vurgulamaktadır. Problem çözme yeteneği zamanla 

geliĢir. Her telefon görüĢmesinde eğitimli sağlık profesyoneli ailedeki bakım 

verenden bir önceki görüĢmeden bu yana karĢılaĢılan 3 tane en sık ve/veya stresli 

bakım verme problemini tanımlamasını ister ve bakım verenin öncelik sıralaması ile 

her bir problem için problem çözme adımlarını uygulamaya yardım eder. Problem 

çözme yeteneğinin eğitimi eğitimli sağlık profesyoneli ile aile bakım vereni arasında 

interaktif olarak gerçekleĢen dinamik bir süreçtir. Telefon ile yapılan bu eğitimin 

arzu edilen sonuçları, bakım veren problemlerinin tanımlanması, hedefler ve 

planlanmıĢ aktivitelerin yapılmasıdır. Eğitimli sağlık bakım profesyoneli bakım 

verme problemlerinde, bakım verenin problem çözme adımları ile yaratıcılık, iyi 

düĢünme gücü, plan yapma ve uzman bilgisini kullanma durumunu değerlendirmek 

için her bir problemi tanımladıktan sonra problemi nasıl yönettiğini de tanımlamasını 
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ister. Cevaba göre bakım verenlere problemi tanımlaması ve açıklamasında, hangi 

ihtiyaçların baĢarılabileceğine karar vermede, probleme yönelik çözümleri 

genellemede, yaratıcılık, iyi düĢünme, plan yapma ve uzman bilgisini kullanma 

sürecinde ya da adımlarını gözden geçirmede ve bakım verenlerin stratejilerinin 

etkinliğini değerlendirmede yardım edilir. Ġki yönlü bu yaklaĢımın kullanımı, eğitimli 

sağlık bakım profesyonelinin bakım verenlere bakım verme problemini yönetme için 

sosyal problem çözme yeteneğini kullanma konusunda yardım edebilmesini aynı 

zamanda bakım verenlerin kullandığı tekniklerin uygunluğu konusunda geri 

bildirimde bulunmasını sağlamaktadır. Sonuç olarak, bakım verenler ilerde ortaya 

çıkacak bakım verme problem/problemlerini yönetmede kendi sosyal problem çözme 

yeteneklerini geliĢtirebilirler. Her bir görüĢmede eğitimli sağlık bakım profesyoneli 

problem çözme sürecini özetler ve kayıt tutar. Ayrıca bu görüĢmede bir sonraki 

telefon görüĢmesini planlar. Her bir telefon görüĢmesinde kayıt kullanılır. Bu 

yaklaĢımın baĢarısının sağlanmasında kültür odaklı tavırların, davranıĢların ve 

inanıĢların değerlendirilmesi gerekmektedir. Bireylerin tecrübeleri ve geçmiĢten 

edindikleri kültürel farklılıklar ilgili müdahalelerin düzenlenmesinde kullanılmalıdır. 

Kültürel olarak bakıldığında toplumsal değerler değiĢmektedir. Bununla birlikte 

kültürel olarak faklı yapılardaki bireylerin iletiĢim Ģekilleri de farklılık 

göstermektedir. Bu tip farklılıklar sosyal problem çözme yaklaĢımının etkinliği için 

de oldukça önemlidir. Ġdeal olarak bu yaklaĢımda sağlık profesyonelinin hasta 

taburcu olmadan aile bakım vereni ile en az 2 kez görüĢmesidir. Taburculuk sonrası 

ise görüĢmelerin düzenlenmesinde ailenin mevcut durumu göz önünde bulundurulur. 

Sağlıklı kesintisiz bir telefon görüĢmesi yapmak adına bu süreç taburculuk sonrası 1-

2 hafta sonrasını kapsayan sürede yapılabilir. Telefon görüĢmesinin basit ve anlaĢılır 

olması önemlidir. KonuĢma içinde kullanılacak terimler ya da cümlelerde oldukça 

basit olmalıdır (diabetus mellitus yerine yüksek Ģeker gibi). Ayrıca görüĢmeler 

sırasında bakım veren bireysel inanıĢ sistemleri maneviyat ya da sosyal destek ağları 

konusunda da bilgilendirilmeli ve cesaretlendirilmelidir (26,27).  

Bu yaklaĢım inmeli bireylerin bakım verenlerinde hastane ortamından 

baĢlanılarak ev ve toplum temelli olarak sürdürülmektedir. Tüm aĢamalarda kiĢi, 

çevresi ve devam eden aktivitelerdeki problemler sorgulanmakta ve çözüm odaklı 

olarak çalıĢılmaktadır (26-28,120,121). 
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2.9.2. Eğitim Odaklı YaklaĢımlar 

Ġnmeli birey ve ailesinin yer aldığı kapsamlı inme eğitim programları 

kullanılmaktadır. Ġngilter’nin Newcastle Ģehrinde Kuzey Newcastle Devlet 

Hastanesi’nde inme ünitesi personeli, toplum sağlığı hemĢireleri, inme birliği 

temsilcileri ile bölgsel gönüllü sektörlerden oluĢan interdisipliner bir ekip tarafından 

inme eğitim programı geliĢtirilmiĢtir. Program inmeli birey ve ailesinin yer aldığı bir 

saatlik bir eğitim ile baĢlar. Eğitim taburculuk sonrası her biri 1 saatten oluĢan 6 

farklı seans ile devam eder. Amaç inmenin doğası, tedavi ve terapatik müdahalelerin 

gerekçesi, hastane içinde veya taburculuk sonrasında servislere ulaĢabilirlik 

konusunda farkındalığı artırma, inmeyi önleme konusunda bilgi ve tavsiye verme, 

hastalara ve bakım verenlere resmi olmayan grup oturumlarında soru sorma ve 

destek kazanma konusunda fırsat tanımadır. Her bir seans interdisipliner takımın bir 

üyesi ile gerçekleĢir. Takımda, fizyoterapist, ergoterapist, konuĢma ve dil terapisti, 

klinik psikolog, sosyal çalıĢmacı, bölge hemĢiresi, bölge bakım verenler merkezi ve 

inme klubü yer almaktadır (122). Ergoterapist iletiĢim yetenekleri, stratejileri, enerji 

koruma teknikleri ve bakım verenin günlük yaĢam aktivitelerine yardım etmede 

doğru vücut mekaniklerini kullanma konusunda eğitici olabilir (123). Ergoterapi 

içinde yer alan bu tip eğitimsel programlar hastane ortamında baĢlanılarak toplumsal 

yaĢam alanlarına kadar devam eder. Eğitim, hastane ortamında hastalık ve tedavi 

hakkında bilgi sağlama ile baĢlar. Günlük yaĢam aktiviteleri eğitimi ve toplumsal 

kaynaklardan yararlanma konusunda bilgilendirme ile devam eder. Taburculuk ile 

baĢlayan süreçte ev ortamı ile ilgili yaĢanan zorluklara yönelik eğitimsel müdahaleler 

ve sosyal servislerden yararlanma konusunda çalıĢılır. Bu süreç toplumsal 

adaptasyon ile ilgili çalıĢmalar ile devam eder (18). Eğitim programları bilgisayar 

ortamında internet temelli olarak da yapılabilmektedir. Bu programlar taburculuk 

sonrası ev ortamında gerçekleĢir. Amaç bakım verenin iyi olma halini geliĢtirmektir. 

Program içinde inme ve bakımla ilgili doğru internet sitelerine ulaĢma, eğitimsel 

bilgi ve bakım ihtiyaçları için tavsiyeler sunma, rehabilitasyon ekibine ulaĢabilme ve 

soru sorabilme ile diğer bakım verenler ile iletiĢim kurma yer almaktadır (124,125). 
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2.9.3. Destek Odaklı YaklaĢımlar 

Bakım verenler için eğitimli sağlık profesyonellerinin kullandığı farklı destek 

programları vardır. Bu programların ortak amacı pratik kullanılabilecek tavsiye ve 

emosyonel destek sağlamaktır. Bakım verenlerin sorunlarını, endiĢelerini dinleme ve 

karĢılaĢtıkları zorlukları anlama üzerine yürütülen programlardır (126). Erken 

destekli taburcu olma servisleri hastaneden taburculuğu hızlandırma ve ev ortamında 

akut bakım ünitesinde yürütülen programı multidisipliner bir ekip ile yoğun bir 

Ģekilde sağlamayı amaçlar (127). Destek programları bakım verenin kendi kendine 

etkin olma, baĢ etme stratejilerini kullanma, sosyal desteklerden yararlanma 

konularını kapsamaktadır (127,128). Ergoterapistlerin ev ortamında yapmıĢ olduğu 

değerlendirmeyi takiben tecrübeli akran grupları ile yapılan ziyaretlerde bakım veren 

için emosyon, bilgi ve güçlendirme odaklı destek sunulabilmektedir (129). Bir diğer 

destek programı danıĢmanlık hizmetidir. Bu programda bakım verenlerin bakım 

süreci ile bağlantılı olarak yaĢadığı sinirlilik hali, suçluluk duygusu ve stres gibi 

emosyonel zorluklarla nasıl baĢ edilebileceği konusunda bilgi sağlanmaktadır. Bu 

uygulamalarla birlikte, destek programları içinde bakım veren desteklerinin önemli 

bir yeri vardır. Benzer durumda olan bakım verenlerle paylaĢımda bulunma bakım 

verenler için ciddi bir bilgi sağlamaktadır. Bu birliktelik bakım veren için zor 

durumlarla baĢ etme konusunda yeni fikirler ortaya koymaktadır. Uzun dönem bakım 

veren bireyler aile ve arkadaĢ desteğini yeterli alamadıkları için onları anlayan bir 

kiĢiden desteğin alınması ayrı bir değer olarak kabul görmektedir. Burada 

tecrübelerin paylaĢılmasının yanında terminoloji konusunda bilgi aktarımı 

olmaktadır. Bakım veren için onu dinleyen birinin olması, empati kurulması ve 

baĢarılı olunan stratejilerin paylaĢılması oldukça değerlidir (126, 130). 

Destek programlarının yürütüldüğü aralıklı bakım merkezleri de yer 

almaktadır. Bakım verenin evinde, günlük bakım merkezleri ya da bakım evlerinde 

eğitimli bir kiĢi veya takımla birkaç saatten birkaç güne kadar değiĢen bakım 

hizmetleri verilmektedir. Bu yönü ile bakım veren yükünde azalma olması 

amaçlanmaktadır (126). 
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2.9.4. Kognitif-DavranıĢsal Tedavi 

Tedavi inme süreci ile baĢlayan zorluklar ve onlara bağlı ortaya çıkan 

davranıĢsal değiĢikliklerle ilgilenmektedir. Bakım verenin duygularını ifade 

edebilmesi ile sosyal paylaĢımların sağlanması, sosyal izolasyonun azaltılması, 

emosyonel stabiliteyi geliĢtirme, inme sonrası değiĢen yaĢam durumunu anlama ve 

kabul edebilme, günlük yaĢamda karĢılaĢılan özür durumlarında nasıl baĢ 

edilebileceğini öğrenme, aktif problem çözme ile yetkin olmayı sağlama, gevĢeme 

tekniklerini öğrenme, profesyonel destek ile rahatlama ve sağlık davranıĢını 

geliĢtirme odaklı çalıĢmalar yapılmaktadır (131). 

2.9.5. Psikoeğitimsel Tedavi 

Bakım verenler için grup aktivitelerinin tercih edildiği yaklaĢımlardandır. 

Grup liderlerinin yönettiği haftalık görüĢmeler yapılmaktadır. Ġlk seansta bakım 

verme zorlukları ve kendine bakım, ikinci seansta etkili stres yönetimi, kendi kendine 

negatif konuĢmayı pozitife döndürme, günlük olarak gevĢeme aktivitelerini 

kullanma, üçüncü seansta etkili iletiĢim yeteneklerini öğrenme ve uygulanma, 

dördüncü seansta diğer aile üyeleri ile karĢılaĢılan güç durumlarda etkili iletiĢimi 

vurgulama, beĢinci seansta, suçluluk gibi duygularla baĢ edebilmek için dinlemeyi ve 

tanımlamayı öğrenme yer alır. Son seansta yaĢamdaki değiĢiklerde ortaya çıkan 

duygular ve nasıl karar alınacağı üzerinde çalıĢılır. Bu programın kendine özel 

komponenti her bir seansta uygulama odaklı olarak haftalık yönetici eylem planının 

oluĢturulmasıdır. Katılımcılar kendi eylem planlarını grup ile paylaĢır ve geliĢimleri 

devam eden seanslarda rapor ederler. Grubun eylem planı uygulaması ile geri 

bildirim kazanılır (132). 
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3. BĠREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Ġnmeli bireylere bakım verenlerde kiĢi merkezli sosyal problem çözme 

yaklaĢımının bakım verme rolü, depresyon ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini 

belirlemek amacı ile yapılan bu çalıĢma Süleyman Demirel Üniversitesi AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi, Isparta Devlet Hastanesi ile Özel Isparta Hastanesi iĢbirliği ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmanın yapılabilmesi için Süleyman Demirel Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu BaĢkanlığı’ndan 13.03.2013 tarih ve 

71 sayılı izin alınmıĢtır. 

ÇalıĢmaya Etik Kurul’ca ön görülen aydınlatılmıĢ onam formunu kabul eden 

ve ilgili hastanelerin Nöroloji Anabilim Dalı’nda yer alan nörolog tarafından inme 

tanısı konulmuĢ bireylerin primer bakım verenleri dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmada 50 yaĢ  

ve üzerinde 61 inmeli birey bakım vereni yer almıĢtır. Bakım verenler basit rastgele 

örnekleme yöntemi ile tedavi ve kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayrılmıĢtır. Her 

iki gruba bakım ile ilgili temel ergoterapi stratejileri hastane ortamında anlatılmıĢtır  

(hastalık hakkında genel olarak bilgilendirmeyi takiben, hasta bakımında 

yararlanabilecekleri temel transfer yöntemleri ile günlük yaĢam aktiviteleri sırasında 

kullanabilecekleri temel stratejiler). Tedavi grubu bakım verenlerine bu uygulamlar 

ile birlirte hastane ortamında sosyal problem çözme yöntemi öğretilmiĢtir. Bu 

yöntem ile hasta ve bakım veren ile ilgili mevcut problem ya da problemlerin 

tanımlanması, çözüm üretilmesi ve çözümün uygulanması sağlanmıĢtır. Hastaneden 

taburcu olmadan önce bakım veren kiĢi için yapılması zorunlu aktiviteler ile yapmak 

istediği aktiviteleri içeren bir liste oluĢturulmuĢtur. Taburculuk sonrası en uygun 

zamanda ev ziyareti yapılarak ev içi düzenlemeler bakım verene anlatılmıĢtır. Bu 

görüĢme ailenin uygunluğuna göre toplamda 3 saatlik bir sürede tamamlanmıĢtır. Bu 

görüĢmede daha önce hastanede baĢlanılan problem çözme yöntemi evde de 

tekrarlanarak bakım verenin tam olarak uygulamayı anlaması sağlanmıĢtır. Ev 

ziyareti sonrasında bakım verenin izni ile devam eden 2., 3. , 4., 6., 8., 10. ve 12. 

haftada bir kere telefon görüĢmesi ile programa devam edilmiĢtir. Tedavi sonrası 13. 

haftada 2. değerlendirmeler, 24. haftada ise son değerlendirmeler yapılmıĢtır. Kontrol 
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grubunda hastane ortamında yapılan değerlendirmelerden sonra taburculuk sonrası 

24. haftada ailenin izni ile 2. değerlendirmeler ev ortamında tekrar edilmiĢtir (27). 

Bu çalıĢma bakım veren bireyler üzerinde yapılmıĢtır. Bununla birlikte bakım 

veren kiĢilerin etkilenme düzeyi birincil olarak hasta ile iliĢkili olduğu için bakım 

verilen hastalar için de belirli özelliklerin ortak olması gerekliliği söz konusudur. 

Ayrıca çalıĢma sonuçlarının daha net olarak ortaya çıkarılabilmesi için hem tedavi 

hem de kontrol grubu için hasta ve bakım verene ait özellikleri aynı olanlar 

çalıĢmaya dahil edildi. 

Bakım verilecek hastaların dahil edilme kriterleri; 

 AraĢtırmanın yapıldığı hastanelere yatıĢında akut inme tanısı ile takip edilen,  

 Ġnmeden önce günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsız,  

 GeçmiĢte psikiyatrik ve nörolojik problemlere sahip olmayan, 

 Temel görüĢme ile skalalara cevap verecek yeterli iletiĢime sahip olan hastalar. 

          Bakım veren kiĢilerin dahil edilme kriterleri; 

 Hasta grubunda tanımlanan kiĢilere birinci derecede bakım veren (eĢ, kız çocuk, 

erkek çocuk ya da gelin), 

 Bakımı gönüllü olarak yerine getiren,  

 YaĢları 50 ve üzerinde olan,  

 Temel görüĢme ve skalalar ile temel problem çözme stratejilerini anlayacak ve cevap 

verecek yeterli iletiĢime sahip olan,  

 ĠletiĢim sürecini etkileyecek herhangi bir hastalığı bulunmayan (kognitif vb.),  

 ÇalıĢma sürecinde tanımlanan değerlendirme ve tedavi programına düzenli katılan 

bireyler. 
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Bakım veren kiĢilerin çıkarılma kriterleri; 

 Bakımı gönüllük dıĢında ücretli bir iĢ olarak yapan,  

 ÇalıĢmalara düzenli olarak katılmayan bireyler,  

 ÇalıĢma sırasında inme geçirmiĢ hastaya ait tekrar eden bir atak öyküsü olanlar,  

 ÇalıĢma sürecinde hasta ve/veya kendi ile ilgili bir hastalık durumu ile karĢılaĢan 

bireyler. 

3.2. Yöntem  

Bireylerin dahil edilme kriterlerine uygun olup olmadığı belirlendikten sonra 

değerlendirmelerin ilki hastane ortamında diğerleri ev ortamında olacak Ģekilde aynı 

fizyoterapist tarafından birebir görüĢme ile tamamlanmıĢtır. 

3.3. Değerlendirme 

Bakım verenlerin bakım süreci ile iliĢkili bakım verme rolleri, depresyon 

düzeyleri, yaĢam kaliteleri ile fiziksel, sosyo-ekonomik ve politik çevrelerine ait 

değerlendirmeler yapılmıĢtır. 

3.3.1. Bakım Verenin Demografik Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

YaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, çalıĢma durumu, sosyal güvence durumu , 

medeni durum ile boy, kilo, dominant el ile inmeli bireye olan yakınlığı bakım 

verenden alınan bilgiler ile kayıt edilmiĢtir. 

3.3.2. Bakım Verenin Bakım Sürecinden Etkilenme Düzeyinin             

Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda bakım verenin bakım sürecinden etkilenme düzeyi BBVEÖ ile 

değerlendirilmiĢtir. Ġnmeli hastaların ailelerinin yaĢantılarındaki değiĢikliği ölçmek 

amacıyla 1994 yılında Bakas (133) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ölçek hem pozitif hem 

de negatif etkileri göstermektedir. Ölçek +3 (en iyi yönde) ile -3 (en kötü yönde) 
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arasında puanlanan toplam 15 sorudan oluĢmaktadır. 1’den 7’ye kadar değiĢen Likert 

tipi bir ölçektir. Puanlamada (-3=1, -2=2, -1=3, 0=4, +1=5, +2=6, +3=7) olarak 

hesaplanmaktadır. Ölçekten en az 15, en fazla 105 puan alınabilmektedir. Skor 

arttıkça ‘‘iyi yönde değiĢim’’, skor azaldıkça ‘‘kötü yönde değiĢim’’ olarak 

yorumlanmaktadır. Ankette 15 madde ile birlikte genel olarak bakımdan nasıl 

etkilendiğine dair bir maddede yer almakta olup puanlaması aynı Ģekilde ayrı bir 

kategoride yer almaktadır (78). 

Ölçek, bakım yükünü emosyonel iyi olma hali, stresle baĢ edebilme yeteneği, 

kendine güven, arkadaĢ ve aile iliĢkisi, fiziksel sağlık, sosyal aktivite katılımı, 

geleceğe bakıĢ ve hasta ile olan iliĢki yönleriyle ayrıntılı olarak değerlendirmektedir 

(78). 

Can (78) ölçeğin Türkçe versiyonunun kronik nörolojik hastalığı olan 

bireylere bakım verenlerde bakım güçlüğü düzeyini belirlemek amacıyla 

kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğunu belirtmiĢtir. 

3.3.3. Bakım Verenin Depresyon Düzeyinin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda bakım verenin depresyon düzeyi Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ) ile değerlendirilmiĢtir. Katılımcıların kendi algıladıkları depresif bulguları 

nicel olarak değerlendirmek için Beck (134) tarafından 1961 yılında geliĢtirilmiĢtir. 

Ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalıĢmaları Hisli ve diğerleri (135) tarafından 

yapılmıĢtır. BDÖ, karamsarlık, baĢarısızlık duygusu, doyum almama, suçluluk 

duyguları, huzursuzluk, yorgunluk, iĢtah azalması, kararsızlık, uyku bozukluğu, 

sosyal çekilme gibi depresif belirtilere iliĢkin 21 maddeden oluĢmaktadır.  Her 

madde depresyona özgü bir davranıĢı belirleyen dört dereceli kendini değerlendirme 

ifadesini içermektedir. Ölçekte alınabilecek en yüksek puan 63’tür. Toplamda alınan 

puana göre: 1-10 arası normal, 11-16 arası orta derecede duygu durum bozukluğu, 

17-20 arasında klinik depresyon, 21-30 arası orta düzeyde depresyon, 31-40 arası 

ciddi düzeyde depresyon, 41-63 arası ağır depresyon biçiminde değerlendirilir (136). 
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3.3.4. Bakım Verenin YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda yaĢam kalitesi Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile 

değerlendirilmiĢtir. Ülkemizde osteoartritli bireyler üzerinde geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢmaları Küçükdeveci ve diğerleri (137) tarafından yapılmıĢtır. Bu ölçek kiĢinin 

kendisinin algıladığı sağlık durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal açılardan 

ölçmeyi amaçlayan genel bir yaĢam kalitesi ölçeğidir. Ġki kısımdan oluĢmaktadır. 

Esas sık kullanılan ölçek birinci kısım olup, 6 alanda (uyku durumu, enerji düzeyi, 

emosyonel durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve ağrı) yaĢam 

kalitesini değerlendiren 38 maddeyi içermektedir. Her madde için evet/hayır Ģeklinde 

cevap verilir. Katılımcının o andaki yakınmalarının sorgulandığı ölçek ile belirli 

alanlara verilen pozitif cevaplar yaĢam kalitesindeki düĢüklüğü göstermektedir. 6 alt 

alan için skor ile birlikte total skorda değerlendirme amacı ile kullanılmaktadır (138). 

3.3.5. Bakım Verenlerin Çevresel Faktörlerinin Değerlendirilmesi 

a) Fiziksel Çevrenin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda fiziksel çevre KiĢi Çevre Uygunluğu Skalası (KÇUS) ve Ev 

Değerlendirme Profili ile değerlendirilmiĢtir. 

Ġnmeli bireyler ve bakım verenlerin yaĢadıkları çevre ile olan uyumları KÇUS 

ile değerlendirilmiĢtir. L deLaski ve Ames ( 15) KÇUS’nin hem inmeli bireyin hem 

de bakım verenin fonksiyonel problemlerini tanımlamada yararlı bir değerlendirme 

aracı olduğunu belirtmiĢtir. Ġnme geçiren kiĢinin inme öncesi sağlık durumu, 

inmeden sonraki sağlık durumu, günlük yaĢam aktiviteleri, yardımcı araç kullanımı, 

ev durumu ile bakım verenin fiziksel sağlığının değerlendirildiği bir skaladır. 

Tanımlanan bu altı kategorinin her biri için 1 ile -1 arasında bir puanlama söz 

konusudur. Toplamda alınan puan +6 ile -6 arasında değiĢmektedir. Yüksek skor 

bireylerin yaĢadığı çevre ile uygun olduğunu göstermektedir. 

Ev Değerlendirme Profili ile kiĢinin ev içi ve ev dıĢındaki alanlarını ne 

sıklıkla kullandığı ve bu alanlardaki tehlike kategorileri analiz edilir. Tehlike Puanı 

0-2 arasında  (0=tehlike yok, 1=hafif tehlikeli, 2=orta Ģiddette tehlikeli) 

puanlanmaktadır. Frekans puanı ile kiĢinin ne sıklıkla ortamı kullandığı 
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belirlenmektedir. Frekans puanı 0-5 arasında  (0=asla, 1=ayda bir defa veya daha az, 

2=haftada bir defadan az, 3=haftada iki –üç defa, 4=günde bir-iki defa, 5=günde 

ikiden daha fazla) puanlanmaktadır. Evdeki tüm yaĢam alanlarının tehlike skoru ve 

frekansı saptanır,  toplam puan=tehlike puanı x frekans puanı formülüne göre 

hesaplanmaktadır. Skor büyüdükçe kötü sonucu göstermektedir (139). 

b) Sosyo-Ekonomik Çevrenin Değerlendirilmesi 

 ÇalıĢmamızda sosyo ekonomik çevrenin problem çözme zorluklarına olan 

etkisinin değerlendirilmesi amacı ile bir form geliĢtirilmiĢtir. Ġnmeli bireylerin bakım 

verenlerinin karĢılaĢtıkları problemleri çözmede yaĢadıkları zorluklarla ilgili 

yapılmıĢ çalıĢma sonuçları gözden geçirilerek açık uçlu sorular sorulmuĢtur 

(66,70,88). Değerlendirmede öncelikle bakım verenden, inme ile baĢlayan süreci 

hatırlaması istenmiĢtir. Ardından bu süreç içinde yaĢanılan problemlerin sıralaması 

yapılmıĢtır. Tedavi sürecinde yapılan kayıtlardan yararlanılarak problem 

sıralamasında bakım verene yardım edilmiĢtir. Değerlendirmede;  

AraĢtırmacı; inmeden sonraki günleriniz önceki günlerinize göre nasıldı?  

Daha zordu cevabı alındığında; sizin için eĢinizin/ annenizin/ babanızın inme 

geçirdiği ilk günler mi yoksa sonrası mı daha zordu? Bunun nedenini açıklar 

mısınız? 

Bu süreçte yalnızlık yaĢadınız mı? (cevap evet ise yaĢanılan yalnızlık, sosyal 

destek ağlarının yetersizliği sorgulanmıĢtır) 

Hastanızın size bağımlı olduğunu düĢünüyor musunuz? Evet cevabı alınırsa; 

bu bağımlılığın sizi etkilediğini düĢünüyor musunuz? Evet cevabı alınırsa; bu ne tür 

bir etkilenme açıklar mısınız? 

Hastanız ile iletiĢim problemi yaĢadınız mı? 

Hastanız size göre gereğinden fazla ilgi istedi mi? 

Bu süreçte serbest zamanınız kaldı mı? 
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Bakım iĢi dıĢında önceden yapmadığınız iĢleri yapmak zorunda kaldınız mı? 

(örneğin bayan bakım verenlerde ev dıĢında yapılan iĢler, erkek bakım verenler için 

yemek yapma gibi) 

Ekonomik durumunuzda bir değiĢiklik oldu mu? 

Bu süreç sizin için rol değiĢimine neden oldu mu? (eĢ rolünün bakım rolü ile 

yer değiĢtirmesi gibi) 

Hastanızın kaygısı sosyal yaĢamınızı ne kadar etkiledi? 

Sosyal destek/ bakım parası aldınız mı? 

Tüm faktörleri düĢüğünüz de neden problem/problemleri çözemediniz?  

Soruları ile bakım verenin süreci kendi ifadeleri ile tanımlaması istenmiĢtir. 

c) Ekonomik ve Politik Çevrenin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda, uzun dönemde (24. haftada) bakım verenlerin inme süreci ile 

iliĢkili yaĢadıkları ekonomik süreci anlatmaları istenmiĢtir. Elde edilen sonuçlar 

yeterli ya da yetersiz olarak tanımlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ekonomik durum ile iliĢkili olarak devletten herhangi bir 

yardım alınıp alınmadığı sorgulanmıĢtır. Ülkemizde bakım parası alımı ile ilgili süreç 

ayrıntılı bir araĢtırma sonucunda elde edilmektedir. Değerlendirme 24. haftadan 

sonra bakım parası alma ya da hiç almama olmak üzere iki sonuç üzerinden 

yapılmıĢtır. 

3.4. Ergoterapi Müdahaleleri 

ÇalıĢmamızda tedavi grubunda yer alan primer bakım verenler için KÇAM 

doğrultusunda telefon destekli kiĢi merkezli sosyal problem çözme yaklaĢımı 

kullanılmıĢtır. Program hastane ortamında baĢlayıp taburculuk sonrası 2., 3. , 4., 6., 

8., 10. ve 12. haftada bir kere telefon görüĢmesi ile tamamlanmıĢtır. 

Hastane ortamında yapılan müdahaleler; 
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KÇAM ile öncelikle bakım verenlerin akut dönem ile ilgili problemleri 

tanımlamaları istenmiĢtir. Hastanın bağımlılığı, motivasyon düĢüklüğü ile birleĢen 

bakım verenin fiziksel ve emosyonel anlamda yaĢadığı problemler, hastane odasının 

fiziksel olarak yetersizliği, aile çevresinin yetersiz desteği, ekonomik yetersizlik gibi 

sosyo-ekonomik ve fiziksel çevre ile ilgili problemler, ilk defa karĢılaĢan durum ile 

iliĢkili bakım rolü ile ilgili aktivitelerin yapılmasında yaĢanman problemlerin olduğu 

görülmüĢtür. Problemlerin tanımlanması ile birlikte bakım verenlere çözüm 

oluĢturma konusunda bilgi paylaĢımında bulunulmuĢtur. Bununla birlikte bakım 

verenlerin kendi çözümlerini sunmaları istenmiĢtir. Son aĢamada bakım veren 

araĢtırmacı birlikte en uygun çözüm konusunda fikir birliği yapılarak çözümün 

uygulanılması sağlanmıĢtır. 

Hastane içinde kiĢi-aktivite uygunluğu için inme süreci hakkında 

bilgilendirme, hastanın gereksinimleri için fiziksel yardımların nasıl verileceğini 

öğretme (doğru transfer gibi), hastanın iyileĢme süreci için kendilerine fırsat 

tanımaları gerekliliğini açıklama aktiviteler sırasında kognitif yardımları sunma 

(daha basit emirlerin hasta için kullanılması gibi), kiĢi-çevre uyumu için oda içi 

düzenlemelerin öğretilmesi (hastanın yatağının ve bakım verenin kaldığı alanın rahat 

hareket olanağı sunacak Ģekilde düzenlenmesi gibi), aktivite-çevre uyumu için 

hastane içinde yapılacak aktivitelerin kolaylaĢtırılması Ģeklinde kiĢinin ihtiyaçları 

doğrultusunda program uygulanmıĢtır. Hastaneden taburcu olmadan önce bakım 

veren kiĢi için yapılması zorunlu aktiviteler ve yapmak istediği aktiviteler ile ilgili 

bir liste oluĢturulmuĢ ve taburculukla birlikte en uygun zamanda ev ziyareti yapılarak 

ev içi düzenlemeler bakım verene anlatılmıĢtır. Bu görüĢme ailenin uygunluğuna 

göre toplamda 3 saatlik bir sürede tamamlanmıĢtır. Bu görüĢmede daha önce 

hastanede baĢlanılan problem çözme yöntemi evde de tekrarlanarak bakım verenin 

tam olarak uygulamayı anlaması sağlanmıĢtır. Ev ziyareti sonrasında bakım verenin 

izni ile devam eden 2., 3. , 4., 6., 8., 10. ve 12. haftada bir kere telefon görüĢmesi ile 

taburculuk sonrası 12. haftaya kadar programa devam edilmiĢtir. Her telefon 

görüĢmesinde bir önceki görüĢmeden o zamana kadar geçen sürede bakım verenin 

karĢılaĢtığı problemleri tanımlaması, bu problemlere yönelik olarak bulduğu çözüm 

yollarını ve uygulayıp uygulayamadığını anlatması istenmiĢtir. GörüĢmede 

uygulamaya geçirilemeyen çözümlerin nedenleri tartıĢılmıĢtır. Bununla birlikte 
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çözüm bulunamayan ya da yetersiz olduğu düĢünülen durumlarda araĢtırmacı ile  

birlikte ortak bir çözüm bulunmaya çalıĢılmıĢtır. Devam eden görüĢmede geçmiĢ 

dönem ile ilgili sonuçların tartıĢılması ile birlikte yeni tanımlanan problemler, 

bunların çözümleri ve uygulanma durumu konuĢulmuĢtur. Tüm görüĢmeler kayıt 

edilmiĢtir (27). 

AĢağıda tedavi grubumuza dahil ettiğimiz bireylerin her birinde seçilmiĢ bir 

problemin tanımlanması, çözüm üretilmesi ve çözümün uygulanması ile ilgili sonuç 

bilgileri yer almaktadır. 
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D.E. 

Problem tanımı  Sosyal hayata katılımın hemen hemen hiç 

olmaması. 

Problemin içeriği  Hastalık öncesi çok aktif olan bakım verenin 

hastanın bağımlılık durumu ve tekrar bir problem 

yaĢaması kaygısı ile sosyal hayattan izole yaĢama 

tercihi. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Aktivite kısıtlaması, 

 Zaman zaman kızından destek alma, 

 Çevresel faktörlerin düzenlenmesi ve emniyetin 

sağlanması ile  kısıtlı sosyal hayata dönme. 

 AraĢtırmacının çözümü; 

 Sosyal hayatın devamlılığı için, yaĢam alanlarına 

en kaliteli zaman geçirebileceği arkadaĢların 

gelmesinin sağlanması. 

Potansiyel çözüm  Emniyet faktörlerinin sağlanması ve sosyal 

yaĢantıya dereceli geçiĢin sağlanması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Sınırlı düzeyde sosyal hayata katılımın 

devamlılığının sağlanması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönem takiplerinde sosyal hayata katılımın 

artıĢının sağlanması. 
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S.K. 

Problem tanımı  Hastanın temel ihtiyaçların dıĢında sürekli ilgi 

isteği. 

Problemin içeriği  Bakım verenin hem bakım hem de artmıĢ ilgiyi 

karĢılamakta güçlük çekmesi ile iliĢkili stres 

düzeyinde artma ve emosyonel iyilik halinde 

azalma. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Hastalık hakkında hastaya kısıtlı bilgi verme, 

mümkün olduğunca zamanı hasta merkezli olarak 

ayarlama. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Hasta için anlamlı ve amaçlı bir aktivite seçilmesi, 

biraz olsun küçük zaman dilimlerinde ilgiyi 

azaltma ile davranıĢlarda değiĢiklik olabileceği ve 

yapılanların yeterli olduğu konusunda bakım 

vereni bilgilendirme,  

 Bakım yükünün azalması amacıyla doğru transfer 

yöntemlerini tekrar anlatma. 

Potansiyel çözüm  Dereceli olarak ilginin aktivite katılımı ile yer 

değiĢtirmesi. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Ġlginin makul düzeyde azaltılması, sosyal destek 

ağlarını kullanma (çocuklardan alınan destek). 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönem takiplerinde hem hasta hem de 

bakım veren için aktivite katılımının artırılması. 
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M.A. 

Problem tanımı  Tek el kullanımı ile hastanın araba kullanma 

isteği. 

Problemin içeriği  Hastanın hastalık öncesi aktif bir araba kullanıcısı 

olması ile iliĢkili bakım verenin bu isteğin önüne 

geçememesi ve çözüm bulamama ile iliĢkili kaygı 

durumu. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Kısa mesafelerde hasta ile birlikte tek el kullanımı 

ile araba kullanımına izin verme. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Böyle bir aktivitenin hasta için oldukça riskli 

olduğunun anlatılması ile birlikte sürücü 

rehabilitasyonuna yönelik değerlendirme ve tedavi 

konusunda bir ergoterapiste yönlendirilme. 

Potansiyel çözüm  Üst ekstremite kullanımı için yapılacak 

çalıĢmalara ilginin artması ve araĢtırmacının 

önerisine uyum sağlama. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Araba kullanımını geçici olarak durdurma, diğer 

ulaĢım araçlarını hasta ve bakım verenin birlikte 

kullanması. 

Süreci genelleĢtirme  Sürücü rehabilitasyonuna yönelik değerlendirme 

ve tedaviler ile birlikte araba kullanımına geçiĢin 

sağlanması. 
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Ö.K 

Problem tanımı  Hastanın özellikle kayarak düĢme riski en fazla 

olan banyoda transferde yaĢanan zorluklar. 

Problemin içeriği  Hastanın yetersiz gövde kontrolü ve eĢlik eden 

denge problemine bağlı olarak düĢme riski ile 

iliĢkili bakım verenin ev içinde problem yaĢama 

kaygısı. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Fiziksel yardım ve görsel takibin maksimum 

olması, 

 Mali açıdan en uygun zamanda banyo içinde 

duvar barı yapma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Banyo içinin sürekli kuru tutulması, 

 Hasta için gösterilen egzersizler ile bağımlılığın 

azaltılması fiziksel yardımın azaltılarak görsel 

takibin kullanılması. 

 Fiziksel sağlığın korunması için doğru transfer 

yöntemlerini tekrar anlatma. 

Potansiyel çözüm  Çevresel düzenleme ile bağımlılık düzeyinin 

azaltılması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Emniyet faktörlerinin devamlılığı ile ev içinde 

düĢme riskini minumuma indirme. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönem takiplerinde hastanın katılım 

düzeyinin artması ile ev içi tam bağımsızlığın 

sağlanması. 
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I.B. 

Problem tanımı  Hastanın gece uyku düzeninde yaĢadığı zorluk, 

gece uykusunun azalması. 

Problemin içeriği  Bakım verenin hastanın gece yaĢadığı 

uykusuzluktan dolayı yanında kalması ve yerinde 

uyuyamaması, buna bağlı olarak yaĢanan artmıĢ 

yorgunluk düzeyi. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Hastanın emniyeti açısından yanında kalma 

bununla birlikte gündüz saatlerinde uykunun 

azaltılması. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Hastanın anlayacağı Ģekilde durumu hakkında 

konuĢma endiĢelerin yersiz olduğu konusunda 

bilgilendirme. Emniyeti sağlayacak oda 

düzenlemesi (sobanın hastanın yürüme alanı 

içinde olmaması, eĢyaların yürüme alanı içinde 

olmaması) ile hastanın ve bakım verenin kendi 

yerlerinde uyuması, 

 Sosyal destek ağları ile (eĢ, çocuk ya da torun ile) 

bakım rolünün paylaĢılması. 

Potansiyel çözüm  Dereceli olarak uyku düzeninin sağlanması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Tanımlanan emniyet faktörlerinin ve sosyal 

desteğin sağlanması ile dereceli olarak bakım 

yükünün azaltılması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönem takiplerinde hastanın ve bakım 

verenin eski düzenlerinin sağlanması. 
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Z.Ç. 

Problem tanımı  Hastalık sürecinin tekrarlaması ve iyileĢme 

sürecinde yaĢanabilecek olumsuzluklar. 

Problemin içeriği  Bakım verenin hasta ile çok iyi bir iliĢkiye sahip 

olması ve bununla iliĢkili onu kaybetme kaygısı 

yaĢaması. Buna bağlı eğlenmeyi unutma, moral 

bozukluğu ve ağlama durumu. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Sağlık profesyonellerinin tavsiyelerini yerine 

getirme ve maneviyatı kullanma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Ġnme ile ilgili risk faktörleri ve prognoz hakkında 

periyodik olarak yapılan bilgilendirmeler, 

 Yapılan bakımın yeterli olduğu konusunda 

destekleyici yaklaĢımında bulunma, 

 Sosyal destek ağları ile yaĢanan kaygı ve endiĢe 

halinin paylaĢılması, onlarla konuĢulması ve 

gerekli yardımların kabul edilmesi. 

Potansiyel çözüm  Hastanın iyi olma halinin devamı ile bakım 

verenin sürece adapte olması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Bilgilendirmeler ve sosyal destek ağlarının  (torun 

ve kızı ile) desteği ile hastalık psikolojisinin 

etkilerinin azalması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönem takiplerinde hastanın ve bakım 

verenin eski yaĢantılarına geçiĢin sağlanması. 
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M.T. 

Problem tanımı  Hastanın isteksizliği ile uyumlu olarak günlük 

yaĢam aktivitelerinde tam anlamı ile bir bağımlılık 

yaĢaması. 

Problemin içeriği  Bakım verenin hastanın ihtiyaçlarını karĢılama 

kaygısı ile kendini tamamen bakıma adaması ve 

buna bağlı fiziksel ve emosyonel zorluklar yaĢama 

ile birlikte sosyal yaĢantının da ciddi düzeyde 

azalması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Hastanın hastane merkezli tedavi görmesi, 

 Bu durumun önüne geçilemeyeceği Ģeklinde  

tanımlanan manevi düĢünce gücü. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Hastanın anlayacağı Ģekilde durumu hakkında 

konuĢma, yapabileceği aktivitelerde yardımın 

azaltılması, 

 Doğru transferler ve günlük yaĢam aktiviteleri 

eğitimi ile bakım iĢinin azaltılması, 

 Sosyal destek ağı ile (oğlu ve gelini) arkadaĢ 

görüĢmelerinin, sosyal hayata geçiĢin sağlanması. 

Potansiyel çözüm  Dereceli olarak bağımlılığın azaltılması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Eğitimsel stratejiler ile birlikte sosyal destek ağları 

ile (özellikle torunlar) gün içinde dinlenme 

periyotlarının sağlanması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönem takiplerinde hastanın bağımsızlık 

düzeyinin artıĢı, sosyal ağların katılımı ile birlikte  

bakım verenin iyi olma halinin  sağlanması. 
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R.H. 

Problem tanımı  Hastanın hem inme hem de kalp hastalığı ile 

iliĢkili artmıĢ yorgunluk düzeyi. 

Problemin içeriği  Hastaya ait yorgunluk artıĢının beraberinde 

günlük yaĢam aktivitelerinde yardıma olan 

ihtiyacı artırması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 Bakım veren çözümü;  

 Beslenme ve ilaç düzenlemesine daha fazla özen 

gösterilmesi. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Tıbbi bakımın devamlılığı konusunda ilgili sağlık 

profesyonellerine yönlendirme, 

 Günlük yaĢam aktivitelerinde sık dinlenme 

aralıklarının verilmesi. 

Potansiyel Çözüm  Doktor takiplerinin düzenli yapılması ve aktivite 

düzenlemesi ile yorgunluğun azaltılması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Sözel yönlendirmeler ile aktivite düzenlemesinin 

devamlılığını sağlama. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın yorgunluğu ile birleĢen 

bağımlılığının azalması ve bakım verenin bakım 

yükünün azalması. 
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M.E. 

Problem tanımı  Hastanın taburculuk sonrası kısmen iyileĢme 

sürecine girmesi ile birlikte sigara kullanmaya 

baĢlaması. 

Problemin içeriği  Ġnme süreci için bir risk faktörü olarak açıklanan 

sigaranın içilmesi ile iliĢki olarak bakım verenin 

hastanın tekrar inme geçirme kaygısını yaĢaması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Sözel uyarı, 

 Sessiz kalma bu süreçte hastanın kendisinin olayın 

ciddiyetini kavraması için zaman tanıma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Risk faktörü konusunda telefon görüĢmesi içinde 

hasta ile de konuĢma. 

 Hastanın sigara bırakma merkezine 

yönlendirilmesi, 

 Bakım verenin elinden geleni yaptıktan sonra stres 

düzeyini azaltması için yapabildiği kadar baĢka 

aktiviteler ile ilgilenmesi (öncelikle hobiler). 

Potansiyel Çözüm  Hastanın sözel uyarıları önemsemesi ile dereceli 

olarak sigarayı bırakması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Sözel yönlendirmeler ve ev ziyareti ile sigaranın 

bırakılması, bakım veren kaygı düzeyinin 

azaltılması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın tekrar sigaraya 

baĢlamaması ile birlikte bakım veren kaygı ve  

stres halinin bitmesi. 
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H.Ö. 

Problem tanımı  Hastanın ilaçlarını almama konusunda direnmesi. 

Problemin içeriği  Hastanın kullanması gerekli ilaçları almaması 

durumunun bakım verende ciddi bir endiĢe 

oluĢturması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Ġlacın gerekli olduğu konusunda sözel 

hatırlatmalar, 

 Doktora baĢvurma ve onun hasta ile tekrar 

konuĢması. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Hastayı takip eden doktoru ile birlikte rahat 

kullanabileceği bir ilaç alternatifi düĢünülmesi. 

 EndiĢe halinin azalması için yapılanların yeterli 

olduğu konusunda tekrarlı bilgilendirmeler 

yapma, bakım verenin hastalık öncesi hayatında 

zevk aldığı aktivitelere bir derece dönmesi 

konusunda da hatırlatmalarda bulunma. 

Potansiyel çözüm  Sözel hatırlatmalar ile ilaç kullanımının 

sağlanması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Doktor kontrolleri ile sürece uygun medikal 

desteğin sağlanması. EndiĢe hali için tanımlanan 

stratejilerin hayata geçirilmesi. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın daha uyumlu bir Ģekilde 

tedaviye katılımı, bakım verenin kendi yaĢamına 

dereceli olarak dönmesi. 
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K.S. 

Problem tanımı  Hastanın yavaĢ yavaĢ konuĢabilmesi ve bakım 

verenle iletiĢimin azalması. 

Problemin içeriği  Hastanın hastalık öncesi oldukça sosyal bir 

yaĢantıyla uyumlu kuvvetli bir iletiĢimi mevcut 

iken süreçte bunun fark edilir düzeyde azalması 

ile bakım verenin çok fazla üzülmesi. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Ġlk günden itibaren iletiĢim için hasta ile uyumu 

sağlayacak Ģekilde konuĢmaya çalıĢma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Görsel uyarılarla destekli dinlenme aralıklı 

konuĢma sürecinin devam etmesi, 

 Sabırlı olma yorgunluğu artırmadan çalıĢmaların 

yapılması. 

Potansiyel Çözüm  Hastanın aktif katılımı ile konuĢmanın daha hızlı      

ve rahat yapılır olması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Özellikle sosyal destek ağlarının da çalıĢmaların 

içinde yer alması ile bakım veren ile hasta 

arasındaki iletiĢimin artması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın yakın çevresi ile 

iletiĢiminin sağlanması. 
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M.D. 

Problem tanımı  Hastanın yemek yemek istememesi. 

Problemin içeriği  Hastanın yemek yememesinin mevcut iyileĢme 

sürecini negatif etkileme kaygısı ve bununla 

uyumlu stres düzeyinde artıĢ. 

Beyin Fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Zararlı olmayacak Ģekilde hastanın sevdiği 

yemekleri yapma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Bir dahiliye uzmanına danıĢılması, 

 Tanımlanan kaygı ve stres düzeyinin azalması için 

gün içinde bakım iĢinin dıĢında serbest zaman 

oluĢturma, dinleme ve iyi bir iletiĢime sahip 

olduğu eĢi ile birlikte küçük zaman paylaĢımları 

oluĢturma.  

Potansiyel çözüm  Tıbbi bir desteğin verilmesi ile yemek yeme 

isteğinin, sosyal paylaĢımlar ile de emosyonel iyi 

olma halinin sağlanması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Yemek yeme rutininin devam etmesi, bakım 

verenin emosyonel iyi olma halinin devamlılığın 

sağlanması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın uygun beslenme 

alıĢkanlığının sağlanması, bakım verenin hastalık 

öncesi sürece benzer yaĢantıya dönebilmesi. 
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Z.G. 

Problem tanımı  Hastanın yatak içindeki hareketliliğinde azalma. 

Problemin içeriği 

 

 Hastanın hem inme hem de kalp rahatsızlığı ile 

iliĢkili olarak azalmıĢ hareket yeteneğinin tüm 

günlük yaĢam hareketlerinde ciddi bir yardımı 

zorunlu hale getirmesi. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Doktor takibi ile kalp problemini kontrol altına 

alma, eĢi ve kızından yardım alarak pasif olarak 

yatak içi hareketleri yapmaya çalıĢma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Sözel yönlendirmelerle hasta katılımını sağlama,  

 Hastane ortamında öğretilen yatak içi aktiviteler 

ve transfer eğitiminin tekrar hatırlatılması, 

 Hastanın günlük yaĢam aktivitlerinde yetersiz 

kaldığı durumlarda bakım verenin kullanacağı 

yardımların ve bu aktivitler sırasında kullanılması 

gerekli uygun vücut mekaniklerinin tekrar 

hatırlatılması. 

Potansiyel çözüm  Günlük yaĢam aktivitelerinde uygun yaklaĢımların  

kullanımı ile ikincil problemlerin önüne 

geçilmesi. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Hastanın katılımının artması ile bağımlılığın 

azalması, uygun eğitimler ile olası yaralanmaların 

önlenmesi. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın daha bağımsız olması, 

bakım verenin özellikle fiziksel yüklenmelerinin 

azalması. 
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A.A. 

Problem tanımı  Hastanın hastalık sürecinde bakım verenin kendi 

sağlığını ve yaĢantısını tamamen yok sayması. 

Problemin içeriği  Bakım verenin kan Ģeker düzeyinin ani değiĢikliği 

ile göz problemi yaĢaması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Doktor takibi ile kan Ģekeri düzeyini kontrol altına 

alma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Sağlık kontrollerini düzenli olarak yapma, 

 Bakım verene gün içinde hastaya ayrılan zamanın 

dıĢında kendi hayatı içinde zaman ayırması 

gerektiği, aktivitler arasında bir denge kurmadığı 

takdirde farklı sağlık problemleri yaĢayabileceğini 

anlatma, 

 Evde birlikte yaĢadıkları oğlundan yardım alarak 

bakım verenin kendine de biraz zaman ayırlması 

konusunda yönlendirme. 

Potansiyel çözüm  Sosyal destek ağları ile bakım yükünü azaltma. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Bakım ve ilgi dağılımını hasta merkezinden bakım 

veren merkezine doğru kaydırma ve tıbbi 

kontrollerin bakım veren içinde yapılması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hem hasta hem de bakım veren 

için risk faktörlerini takip ederek daha sağlıklı 

yaĢama konusunda farkındalığın artmıĢ olması. 
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N.B. 

Problem tanımı  Hastanın hastalık sürecinde bakım verenin 

üretkenlik aktivitelerine yeterli zaman 

ayıramaması. 

Problemin içeriği  Bakım verenin azalmıĢ çalıĢma süreci ile uyumlu 

azalmıĢ maddi durum. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Sosyal destek ağlarından yardım alarak 

üretkenliğe kısmen devam etme. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Sosyal destek ağlarından alınan yardımın mümkün 

olduğu kadar artırılması, 

 Hastanın yemek yeme, giyinme, banyo yapma gibi 

temel günlük yaĢam aktiviteleri ile ilaç alımının 

sağlanması sonrasında kısa süreli olarak çalıĢma 

fırsatının sağlanması. 

Potansiyel çözüm  Sosyal destek ağları ve kısmi çalıĢma süreci ile 

maddi durumun daha iyi hale getirilmesi. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Sosyal destek ağları ile dereceli olarak eski 

yaĢantıya dönme. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın bakım ihtiyacının 

azalması ile bakım verenin daha fazla üretkenliğe 

zaman ayırabilmesi. 
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Ġ.Y. 

Problem tanımı  Hastanın ev içinde özellikle banyoda düĢme 

tehlikesi. 

Problemin içeriği  Hastanın yaĢadığı denge problemi ile iliĢkili 

olarak özellikle banyo ve tuvalette düĢme riskinin 

fazla olması ve buna bağlı yaĢanan kaygı durumu. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Banyoya bir kaydırmaz serilerek daha emniyetli 

bir alan sağlama. 

 Aktivite sırasında hastayı takip etme. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Klozet yanına duvar barı yapılması, 

 Yerlerin hep kuru olması. 

Potansiyel çözüm  Çevresel düzenlemler ile düĢme riskini minimale 

indirme. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Çevresel düzenlemeler ve gözlem ile daha 

emniyetli transferlerin sağlanması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde çevresel düzenlemlere uyum ile 

paralel bakım veren takiplerinin azalması. 

 



58 
 

 

Ö.D. 

Problem tanımı  Hastanın ev dıĢına çıkma isteği. 

Problemin içeriği  Hastanın hem inme hem de yüksek tansiyon 

kaynaklı yaĢadığı denge probleminin özellikle ev 

dıĢında düĢme riskini artırması. Buna bağlı bakım 

verenin artmıĢ stres durumu. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Hasta ile birlikte dıĢarı çıkma, 

 Ġlaç ve beslenme konusunda çok sıkı bir takibin 

yapılması ile yaĢanabilecek tansiyon problemi 

riskini azaltma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Sağlık kontrollerini düzenli olarak yapma, 

 DıĢarıya çıkılacak alanların emniyetli (çok 

gürültülü ve çok sıcak olmayan) olması, 

 Kısa mesafede bir yürüyüĢün dinlenme aralıkları 

ile yapılması. 

Potansiyel çözüm  Hastanın emniyeti sağlanmıĢ ortamlarda kısa 

süreli olarak bulunması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Ev dıĢında geçirilen sürenin dereceli olarak 

artması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın özlediği çevrelerde 

emniyet faktörleri göz önünde bulundurularak 

katılımın sağlanması. 
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H.B. 

Problem tanımı  Hastanın temel günlük yaĢam aktivitelerinde 

yardıma ihtiyaç duyması. 

Problemin içeriği  Hastanın özellikle banyo aktivitesinde yardıma 

ihtiyaç duyması ve bununla uyumlu bakım 

verenin hem fiziksel hem mental bir zorluk 

yaĢaması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Sosyal destek ağından  (eĢi) yardım alma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Sosyal desteğin devamlılığını sağlama, 

 Bakım verene banyo içinde hastayı kaymayan bir 

sandalyeye eĢi ile oturtması,  yapabildiği kadar 

hastanın aktiviteye katılması, banyodan eĢi ile 

birlikte hastanın transferinin sağlanması 

konusunda bilgi paylaĢımı. 

Potansiyel çözüm  Sosyal destek ağları ve çevresel düzenlemeler ile 

bakım yükünü azaltma. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Hastanın dereceli katılımı ile bağımlılığın 

azaltılması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın daha bağımsız olması ve 

çevresel düzenlemeler ile bakım verenin iyi olma 

halinin geliĢmesi. 
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G.Ö. 

Problem tanımı  Hastanın hem ev içinde hem de dıĢında yürümek 

istememesi. 

Problemin içeriği  Hastanın hastane süreci ve hastalık kaygısından 

kurtulamamasına bağlı yürümek istememesi 

bakım verenin tekrar bir problem yaĢama endiĢesi 

taĢıması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Hastanın tercihlerine saygı duyma dereceli olarak 

yürümesine izin verme, 

 Sosyal destek ağlarından (torun) yararlanma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Hastanın yürümesi için zarar verici olmayan bir 

ödül sistemi oluĢturma, 

 Yürüme alanında eĢyaların azaltılması ve 

kesintisiz zemin sağlanılması ile çevresel 

düzenlemeler yapılması,  

 Görsel izleme ile fiziksel bağımlılığı dereceli 

olarak azaltma. 

Potansiyel çözüm  Sosyal destek ağları, uygun ödüller, çevresel 

ayarlama ve görsekl takip ile yürüme mesafesini 

artırma. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Hastanın dereceli olarak katılımının artması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın hem ev içi hem de 

dıĢında maksimum katılım ile yürüme mesafesinin 

artırılması. 
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H.S. 

Problem tanımı  Hastanın kognitif etkilenme ile uyumlu olarak 

akıcı konuĢamaması. 

Problemin içeriği  Hastanın hastalık öncesi düzgün ve doğru 

konuĢma Ģeklinin azalmasına bağlı olarak hem 

kendisi hem de bakım veren için ciddi bir üzüntü 

oluĢması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Ev ortamında ikili iletiĢim ağlarını sağlama, 

 Hastanın bulamadığı kelime ya da kelimeler için 

ip uçlarını kullanma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Sabırlı ve anlayıĢlı olarak iletiĢim sağlanması, 

 Sosyal destek ağlarının yapılan çalıĢmalara 

katılması. 

Potansiyel çözüm  Sosyal destek ağları ve ipuçları ile kelime 

repertuvarını artırma. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Günlük yaĢantıda bir çalıĢma gibi değil rutin bir 

aktivite gibi iletiĢimin sağlanması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın sadece ev halkı ile değil 

yakın arkadaĢları ile daha fazla görüĢmesi ve 

konuĢmanın devamlılığını sağlama. 

 

 



62 
 

 

Y.Y. 

Problem tanımı  Hastanın inme sürecini takiben solunum sıkıntısı 

yaĢaması. 

Problemin içeriği  Bakım verenin hastanın süreğen problemleri 

karĢısında ciddi düzeyde emosyonel stress 

yaĢaması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Doktor takibi ile gerekli ilaç düzenlemesi. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Hastanın sağlık kontrollerini düzenli olarak 

yapma, 

 Bakım verenin mevcut stres düzeyini kontrol 

edebilmesi adına hastalık ve iyileĢme süreci ile 

ilgili tekrar bilgi verme, bununla birlikte bakım 

verenin gün içinde kendine kısa sürelide olsa 

serbest zaman ayırması ve bu sürede kendi için 

anlamlı ve amacı olan aktivite yapması. 

Potansiyel çözüm  Bakım verenin hastanın tıbbi bakımı ile birlikte 

dereceli olarak sürece uyum sağlama ve hasta 

merkezli yaĢantısına kendi yaĢantısını da ekleme. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Hastanın tıbbi kontrollerine devam etme, bakım 

verenin dereceli olarak hayatın içinde olabilmesi. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın sağlık kontrollerinin 

devamlılığı ve bakım verenin normal 

aktivitelerinde yer alması ile hayatın içinde olma 

durumunun artması. 
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R.K. 

Problem tanımı  Hastanın sosyal hayata katılamaması. 

Problemin içeriği 

 

 Hastanın hastalık öncesi yarıĢma içerikli sosyal 

katılımlarda bulunması bunun hastalık sonrası 

yapılmamasına bağlı ciddi bir emosyonel sorun 

yaĢaması ve bununla iliĢkili bakım verenin 

yaĢadığı endiĢe. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Hastaya hastalığın iyileĢme süreci hakkında bilgi 

verme, basit kognitif çalıĢma örnekleri yapma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Kognitif stretejiler ve çalıĢma Ģekillerinin günlük 

yaĢam aktiviteleri ile birleĢmesi, 

 Sosyal destek ağlarından yardım alma, 

 Bakım verenin stres düzeyinin azalması için, gün 

içinde kendi için önemli olduğunu belirttiği 

arkadaĢ görüĢmelerine kısa süreli de olsa 

katılması konusunda yönlendirme. 

Potansiyel çözüm  Hasta için, yarıĢma içerikli aktivitenin basit ama 

anlamlı bir aktivite ile yer değiĢtirmesi, kognitif 

eğitimin devam etmesi, bakım verenin sosyal 

hayata dereceli olarak katılması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Hasta için kognitif eğitimin devam etmesi, bakım 

veren için sosyal hayata dereceli olarak girme. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hem hasta hem de bakım verenin 

anlamlı aktivite katılımları ile sosyal hayatın 

içinde olması. 
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ġ.H. 

Problem tanımı  Hastanın günlük yaĢam aktivitelerinde 

bağımlılığının bakım verenin sosyal yaĢantısını 

ciddi düzeyde azaltması. 

Problemin içeriği  Bakım verenin bakım süreci dıĢında bir 

yaĢantısının olmaması ciddi düzeyde emosyonel 

sıkıntı yaĢaması (sinirli olma ve yalnızlık hissi). 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Doktor takibi ve ilaç desteği ile rahatlatma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Hastanın sözel yönlendirmelerle günlük yaĢam 

aktivitelerine katılımının sağlanması, 

 Bakım verenin emosyonel iyilik hali için bakım 

konusunda eĢinden yardım alma, hastanın ev 

ortamında emniyeti sağlandıktan sonra bakım 

veren için anlamlı ve amacı olduğu belirtilen 

pazara hem gezme hem de alıĢveriĢ için gitmesi 

konusunda yönlendirme. 

Potansiyel çözüm  Bakım verenin dereceli olarak kendi yaĢantısı ile 

buluĢması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Bakımın dıĢında sosyal yaĢantıya aĢama aĢama 

geçiĢin sağlanması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın bağımlılığın azalması ve 

bakım verenin sosyal yaĢantısının normal sınırlara 

gelmesi. 

 



65 
 

 

H.Ç. 

Problem tanımı  Hastanın temel günlük yaĢam aktivitelerinde 

bağımlılığın devam etmesi. 

Problemin içeriği  Hastanın ayakta duramadığı halde ısrarla tuvalete 

gitme isteği normal Ģartlarda bez ile yapılması 

gerekli aktiviteye katılmaması ve bununla iliĢkili 

bakım verenin fiziksel zorlanmaları. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Sözel olarak aktivitenin nasıl yapılması 

gerektiğini anlatma, 

 Sosyal destek ağlarından sınırlı Ģekilde 

yararlanma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Sosyal destek ağlarını mümkün olduğu kadar 

artırma, 

 Aktivite sırasında hastanede araĢtırmacı tarafından 

gösterildiği gibi fiziksel yardımın sunulması. 

Potansiyel çözüm  Sosyal destek ağları ve uygun fiziksel yardımlarla 

bakım yükünü azaltma. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Sözel yönlendirmeler ile hasta ısrarının, yapılan 

fiziksel yardımlarla bakım iĢinin azaltılması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın katılımının artması ve 

uygun yardımların araĢtırmacı ile yeniden 

Ģekillendirilmesi ile bakım yükünün azalması. 
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T.B. 

Problem tanımı  Hastanın hastalık sürecinde yaĢadığı zorluklarla 

uyumlu aĢırı sinirli olma durumu. 

Problemin içeriği  Hastanın hastalığı kabul edememesi her Ģeyin 

kendi için yapılması gibi bir tercihle bakım 

verenin hayatını tamamen kısıtlaması. Bakım 

verenin destek ağlarının yetersizliği ile birlikte 

yalnızlık hissini de yaĢaması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü; hastalık süreci ile ilgili 

kazanımları anlatma, sabırlı olma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Destek ağları hemen hemen olmayan hasta için 

telefon görüĢmesi ile anlamlı bir sosyal destek 

oluĢturma. Bu görüĢmelerde hastanın bağımsız 

yapabileceği aktiviteler konusunda ve hastanın 

temel ihtiyaçlarının dıĢında bakım verenin kendi 

içinde kısa süreli de olsa serbest zaman 

oluĢturması konusunda paylaĢımda bulunma. 

Potansiyel çözüm  Hastanın dereceli olarak sürece uyum sağlaması, 

bakım verenin ise kısa süreli olarak kendine 

zaman ayırması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Bakım verenin bir derece eski yaĢantısına 

dönmeyi sağlaması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın bağımlılığın azalması ile 

emosyonel düzeyinin düzelmesi ve bunlarla 

uyumlu olacak Ģekilde bakım verenin hayatın 

içinde tekrar yer alabilmesi. 
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G.C. 

Problem tanımı  Hastanın günlük yaĢam aktivitelerinde yaĢadığı 

bağımlılıktan dolayı bakım verenin ev dıĢına 

çıkamaması. 

Problemin içeriği  Bakım verenin hastayı emniyetsiz bulduğu için 

yalnız bırakamamasına bağlı olarak sosyal 

yaĢantısının çok ciddi azalması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Hastanın gerekli ilaç, beslenme ve temel 

ihtiyaçlarını sağlayarak kısıtlı sürelerde dıĢarı 

çıkma, 

 Sözel uyarılarla hastanın ev içinde kısa süreli 

yalnız kalmasını sağlama. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Emniyet sağlandıktan sonra (evin dıĢ kapısını 

kilitleme, ocak gazını kapatma gibi) dıĢarıya 

çıkma, 

 Sosyal destek ağlarından yararlanma. 

Potansiyel çözüm  Sosyal destek ağları ve emniyet faktörlerinin 

devamlılığı ile sosyal hayata dereceli bir geçiĢin 

sağlanması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Emniyetle yapılan aktivite seçimleri ile sosyal 

hayatın ve sosyal katılımın artması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın bağımlılık düzeyinin 

azalması bakım verenin hayatın içinde daha fazla 

yer alması.  
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G.Ö. 

Problem tanımı  Hastanın günlük yaĢamda yaĢadığı zorluklar ve 

eski yaĢantıya dönme isteği ile uyumlu emosyonel 

problemler (ağlama). 

Problemin içeriği  Hastanın hastalık öncesi oldukça aktif bir kiĢi 

olması ve bağımlılığın uzamasıyla uyumlu sık sık 

ağlama nöbetleri geçirmesi bununla iliĢkili bakım 

verenin kaygı yaĢaması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Hastaya hastalığın iyileĢme sürecini anlaĢılır 

Ģekilde anlatma, 

 Hastanın kazanımları fark etmesini sağlama. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Katılımda zorlandığı aktivitelerde ısrarcı 

olunmaması. 

 Ağlama sırasında baĢka bir aktiviteye 

yönlendirme ile ağlamanın unutturulmaya 

çalıĢılması. 

Potansiyel çözüm 

 

 Sözel yönlendirmeler ile emosyonel zorlanmaların 

iki taraf içinde azalması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 ĠyileĢme sürecinde emosyonel problem 

yaĢanabileceği ve aktivite tercihlerinin doğru 

yapılması ile problemim azaltılabileceğini fark 

etme. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın bağımlılık düzeyinin 

azalması ile uyumlu karĢılıklı emosyonel iyi olma 

halinin sağlanması. 
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A.R.Y. 

Problem tanımı  Hastanın taburculuk sonrası aĢırı ziyaretçisinin 

olması. 

Problemin içeriği  GeçmiĢ olsun amacı ile gelinen ev ziyaretlerinin 

çok ve uzun süreli olması ile iliĢkili hastanın hem 

egzersiz yapma düzeyinin azalması, hem de gelen 

ziyaretçilerin getirdiği yemeklerle beslenme 

düzeninin bozulması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Süreci normal karĢılama, 

 Sözel yönlendirmelerle egzersiz yapılmasını 

sağlama, 

 Beslenme için küçük kaçamaklara izin verme. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Gelen ziyaretçiler için küçük hatırlatmalarda 

bulunulması, 

 Bakım verenin kendine de zaman ayırması 

gerektiğinin hatırlatılması, 

 Beslenmenin öneminin hatırlatılması. 

Potansiyel çözüm  Süreçle uyumlu olarak evdeki yoğunluğun 

azalması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Bakım verenin hasta ve yakın çevrenin dıĢında 

kendi yaĢantısına kısmen zaman ayırması. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde eve adaptasyonun tamamlanması 

ile sosyal yaĢantının normal sınırlarına dönmesi. 
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ġ.Y. 

Problem tanımı  Hastanın sağlık sorunlarının devamlılığı (kalp 

problemi) 

Problemin içeriği  Hastanın kalp problemi nedeni ile inme 

geçirmesine bağlı olarak bakım verenin bu durum 

karĢısında kaygı yaĢaması 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Sağlık kontrolerine daha fazla dikkat etme. 

 AraĢtırmacının çözümü; 

 Sağlık kontroleri ile birlikte beslenmeye de özen 

gösterme, 

 Hareketsiz kalmamanın hatırlatılması, 

 Tıbbi kontroller yapıldıktan sonra bakım verenin 

stres halinin azalması adına kendi için serbest 

zaman oluĢturmasının önemi konusunda 

bilgilendime. 

Potansiyel çözüm  Tıbbi tedavinin devamlılığı ile mevcut risk 

düzeyinin azaltılması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Risk faktörlerinin iyi takip edilmesi ile sağlık 

durumunun stabil hale gelmesi, bakım verenin 

dereceli olarak yaĢam içinde var olması. 

Süreci genelleĢtirme  Hastanın iyi hali ile uyumlu bakım verenin 

yaĢadığı kaygı düzeyinin azalması, hayatın içinde 

yer alabilmesi. 
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M.T. 

Problem tanımı  Hastanın günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlı 

olması. 

Problemin içeriği  Hastanın özellikle temel bakımda yaĢadığı 

bağımlılıkla iliĢkili bakım verenin fiziksel ve 

emosyonel stres yaĢaması. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Sosyal destek ağlarından yardım alma, 

 Süreci manevi değerlerle olumlu karĢılama. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Bakım sırasında hastanede öğretildiği gibi 

yardımın sunulması,  

 Bakım iĢinin dıĢında dinleme zamanı oluĢturma, 

bu sürede bakım veren için önemli olduğu 

belirtilen dini aktivitelere zaman ayırma. 

 

Potansiyel çözüm 

 

 Sosyal destek alınması ve özellikle bel sağlığına 

dikkat edilmesi ile bakım yükünün kısmen 

azalması. Dini aktivitelerin yapılması ile 

emosyonel iyi olma halinin sağlanması. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Bakım iĢinin normal bir aktivite haline gelmesi. 

Süreci genelleĢtirme  Uzun dönemde hastanın bağımlılığında azalma ve 

bakım verenin daha fazla kendi yaĢamı içinde yer 

alması ile uyumlu fiziksel ve emosyonel 

zorlanmaların azalması. 
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N.H. 

Problem tanımı  Hastanın katılması mümkün olan aktivitelere 

katılmaması (yatak içi aktiviteler). 

Problemin içeriği  Hastanın hastalık sürecinde tamamen kendini 

bırakması yapabileceği aktivitelere katılmaması 

tüm bakımın bakım veren tarafından karĢılanması 

ile ilgili yaĢanan fiziksel zorlanma. 

Beyin fırtınası (bakım 

veren- araĢtırmacı) 

 

 Bakım veren çözümü;  

 Sosyal destek ağlarından yardım alma, 

 Hastaya anlayacağı Ģekilde yapması gerekli 

aktiviteleri anlatma. 

 AraĢtırmacının çözümü;  

 Hastaya zarar vermeyecek motive edecek bir ödül 

bulunması, 

 Hastaya iyi niyetle ama kararlı bir yaklaĢımla 

aktivitelerin yaptırılması, 

 Hastane ortamında gösterilen fiziksel yardım 

Ģekillerinin hatırlatılması. 

Potansiyel çözüm  Sosyal destek ağları ve kısmen ödül sistemi 

(torunu ile görüĢme) ile bakım yükünü azaltma. 

Tanımlanan stratejileri 

ve ihtiyaç duyulan 

modifikasyonları yerine 

getirme 

 Hastanın kısmen katılımının sağlanması ve bakım 

verenin sürece bir derece uyum sağlaması. 

Süreci genelleĢtirme  Hastanın bağımsızlığının artması ile bakım 

verenin zorlanma düzeyinin azalması. 
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ġekil 3. 1. Bakım verenlerin yaĢadıkları çevre örnekleri 

 

ġekil 3. 2. Tuvalet ortamında çevresel düzenleme 

 

ġekil 3. 3. Ev içinde kesintili alanları düzenleme örneği 



74 
 

 

 

ġekil 3. 4. Balkon ortamında çevresel düzenleme  

(hasta ve bakım vereninden izin alınmıĢtır) 

3.5. Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin istatiksel analizlerinde SPSS 18.0 paket programı kullanılmıĢtır. Her 

iki grup için tanımlayıcı istatistikler hesaplanmıĢtır.  

Tedavi öncesi ve sonrası yapılan değerlendirme sonuçlarının 

karĢılaĢtırılmasında dağılımın normal olup olmadığına Kolmogorov Smirnow testi ile 

bakılmıĢtır. Ölçüm sonuçlarının normal dağılım göstermeği tanımlanmıĢ olup non-

parametrik testler tercih edilmiĢtir. Nitel veriler nicel verilere çevrilerek analizde Ki-

kare testi kullanılmıĢtır. 

Tedavi grubunun 1, 2. ve 3. ölçüm sonuçları Frieadman Varyans analizi ile 

test edilmiĢ olup, istatiksel olarak farkın tanımlandığı ölçümler için bonferroni 

düzeltmeli Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi kullanılmıĢtır. 

Kontrol grubunun 1. ve 2.  ölçüm sonuçları arasındaki farkın anlamlılığını 

test etmek için Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi kullanılmıĢtır. 

Tedavi ve kontrol grubu arasındaki ilk ve son ölçümler arasındaki farkın 

anlamlılığı Mann Whitney U testi ile test edilmiĢtir (140,141). 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya; inme tanısı takip edilen 61 bireyin primer bakım vereni dahil 

edilmiĢtir. Bakım verenler basit rastgele örnekleme yöntemi ile tedavi ve kontrol 

grubu olarak iki gruba ayrılmıĢtır. Tedavi grubunda 31 inmeli bireyin bakım vereni, 

kontrol grubunda 30 inmeli bireyin bakım vereni yer almıĢtır. Tedavi grubundaki 

katılımcılar 1., 13. ve 24. haftalarda toplamda 3 kez, kontrol grubundaki katılımcılar 

1. ve 24. haftada toplamda 2 kez değerlendirilmiĢ ve I., II. ve III. değerlendirme 

sonuçlarına ait bulgular karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

4.1. Bakım Verenlerin Değerlendirilmesine Ait Bulgular 

4.1.1. Bakım Verenlerin Demografik Bilgilerinin Değerlendirilmesine Ait 

Bulgular 

Bakım verenler yaĢ, kilo, boy açısından karĢılaĢtırıldığında fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Sonuçlar Tablo 4.1.’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1. Bakım Verenlerin YaĢ, Boy, Kilo Açısından KarĢılaĢtırılması (Mann 

Whitney U testi)   

 Tedavi Grubu 

X±SD 

Kontrol Grubu 

X±SD 

Z P 

YaĢ (yıl) 56,451±6,692 58,566±9,940 -0,459 0,647 

Boy (m) 1,599±0,065 1,622±0,069 -1,385 0,166 

Kilo (kg) 73,806±13,214 73,833±12,501 -0,173 0,862 

 

Tedavi ve kontrol grubundaki bakım verenlerin, cinsiyet, dominant el,  

medeni durum, eğitim düzeyi, çalıĢma durumu, sosyal güvence ile inmeli bireye 

yakınlığı %’lik dilimlerle tanımlanmıĢtır. Sonuçlar Tablo 4.2.’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2. Bakım Verenlere Ait Demografik Bilgilerin KarĢılaĢtırılması (Ki-kare 

Testi ) 

 Tedavi Grubu Kontrol Grubu p 

Cinsiyet      n              %       n          % 0,704 

Kadın 25          80,6 23       76,7  

Erkek 6            19,4 7         23,3  

Ġnmeli Bireye 

Yakınlık 

  0,570 

EĢ 19         61,3 20        66,7  

Kızı 6           19,4 6          20,0  

Oğlu 2             6,5 3         10,0  

Gelini 4           12,9 1          3,3  

Dominant El   0,305 

Sağ 31         100 29       96,7  

Sol  1           3,3  

Medeni Durum   0,478 

Evli 30        96,8 27        90,0  

Bekar 1           3,2 2            6,7  

Dul  1            3,3  

Eğitim Düzeyi   0,008* 

Okur yazar değil 2          6,5 7          23,3  

Ġlkokul 22       71,0 21         70,0  

Ortaokul -             - 2            6,7  

Lise 7         22,6 -               -  

ÇalıĢma Durumu   0,360 

ÇalıĢıyor 1          3,2 3             10,0  

ÇalıĢmıyor 18        58,1 21          70,0  

Emekli 10        32,3 5             16,7  

Ġnmeye bağlı iĢ 

bırakmıĢ 

2            6,5 1              3,3  

Sosyal Güvence   0,144 

Var 31         100 28           93,3  

Yok  2             6,7  

*p<0,01 
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4.1.2. Bakım Verenlerin Bakımdan Etkilenme Düzeylerinin Değerlendirilmesine 

Ait Bulgular 

Tedavi grubunda yer alan bakım verenlerin BBVEÖ’ye ait tekrarlı ölçümleri 

arasında toplam puan (p<0,01) ve yaĢam değiĢikliği (p<0,05) açısından anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Farkın 1. ve 2. ölçümler ile 1. ve 3. ölçümler arasında olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,01). BBVEÖ puanlarında taburculuk sonrası 13. haftada anlamlı 

bir artıĢ olduğu bu artıĢın 24. haftada aynı Ģekilde kaldığı tespit edilmiĢtir.  Sonuçlar 

Tablo 4.3.’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.3. Tedavi Grubundaki Bakım Verenlere Ait BBVEÖ Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması (Frieadman Varyans Analizi) 

BBVEÖ 1. değ 

X±SD 

2. değ 

X±SD 

3. değ 

X±SD 

P 

Toplam 52,741±5,784 58,838±3,786 58,225±4,645 0,000** 

YaĢam 

DeğiĢikliği 

2,774±1,383 3,419±1,258 3,225±0,990 0,011* 

**p<0,01 

*p<0,05 

Kontrol grubundaki bakım verenlerin BBVEÖ’ye ait tekrarlı ölçümleri 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Sonuçlar Tablo 4.4.’de gösterilmiĢtir 

Tablo 4.4. Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait BBVEÖ Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması (Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek Testi) 

BBVEÖ 

 

1.değ. 

X±SD 

2. değ. 

X±SD 

 

z 

 

P 

 Toplam 49,50±7,704 50,50±9,846 -0,493 0,622 

YaĢam 

DeğiĢikliği 

2,733±1,311 2,900±1,583 -0,599 0,549 
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Tedavi ve kontrol grubundaki bakım verenlerin ilk ve son değerlendirmeye 

ait BBVEÖ puanları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında son ölçümdeki toplam puan 

açısından tedavi grubu lehine anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Sonuçlar Tablo 

4.5.’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.5. Tedavi ve Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait BBVEÖ 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması (Mann Whitney U Testi) 

BBVEÖ 

 

Tedavi 

Grubu  

X±SD 

Kontrol 

Grubu 

X±SD 

 

z 

 

P 

Toplam(ilk) 52,741±5,784 49,50±7,704 -1,525 0,127 

Toplam(son) 58,225±4,645 50,50±9,846 -3,434 0,001* 

YaĢam 

DeğiĢikliği (ilk) 

2,774±1,383 2,733±1,311 -0,015 0,988 

YaĢam 

DeğiĢikliği(son) 

3,225±0,990 2,900±1,583 -0,910 0,363 

                                                                                                                        *p<0,01 

4.1.3. Bakım Verenlerin Depresyon Düzeylerinin Değerlendirilmesine Ait 

Bulgular 

 Tedavi grubunda yer alan bakım verenlerin BDÖ’ye ait tekrarlı ölçümleri 

arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01).  Farkın 1. ve 2. ölçümler ile 1. ve 3. 

ölçümler arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,01). Depresyon düzeyindeki belirgin 

azalmanın 13. haftada olduğu bunun uzun döneme de yansıdığı tespit edilmiĢtir. 

Sonuçlar Tablo 4.6.’da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.6. Tedavi Grubundaki Bakım Verenlere Ait BDÖ Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması (Frieadman Varyans Analizi) 

 1. değ 

X±SD 

2. değ 

X±SD 

3. değ 

X±SD 

P 

BDÖ 6,838±4,605 2,508±1,857 3,935±3,539 0,000* 

*p<0,01 

Kontrol grubundaki bakım verenlerin BDÖ’ye ait tekrarlı ölçümleri arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Sonuçlar Tablo 4.7.’de gösterilmiĢtir 

Tablo 4.7. Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait BDÖ Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması (Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek Testi) 

 

 

 

1.değ. 

X±SD 

2. değ. 

X±SD 

 

z 

 

P 

BDÖ 9,166±7,515 9,433±7,811 -0,594 0,553 

 

Tedavi ve kontrol grubundaki bakım verenlerin ilk ve son değerlendirmeye 

ait BDÖ puanları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında son ölçüm puanları açısından 

tedavi grubu lehine anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Sonuçlar Tablo 4.8.’de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.8. Tedavi ve Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait BDÖ Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması (Mann Whitney U Testi) 

 

BDÖ Tedavi 

Grubu  

X±SD 

Kontrol 

Grubu 

X±SD 

 

Z 

 

P 

Toplam (ilk) 6,838±4,605 9,166±7,515 -0,847 0,397 

Toplam (son) 3,935±3,539 9,433±7,811 -3,171 0,002* 

                                                                                                                *p<0,01 

4.1.4. Bakım Verenlerin YaĢam Kalitesi Düzeylerinin Değerlendirilmesine Ait 

Bulgular 

Tedavi grubunda yer alan bakım verenlerin NSP’ye ait tekrarlı ölçümlerinde 

enerji düzeyi (p<0,05), emosyonel reaksiyon, uyku alanları ile toplam puan (p<0,01) 

ölçümleri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur. Emosyonel reaksiyon, 

toplam puan alanlarının 1. ve 2. ölçümleri ile 1. ve 3. ölçümleri arasında, enerji 

düzeyinin 1. ve 3. ölçümleri arasında, uyku alanının 1.ve 2. ölçümleri arasında 

anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır (p<0,01). Sonuçlar Tablo 4.9.’da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.9. Tedavi Grubundaki Bakım Verenlere Ait NSP Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması (Frieadman Varyans Analizi) 

NSP 1. değ 

X±SD 

2. değ 

X±SD 

3. değ 

X±SD 

p 

Ağrı 26,209±22,209 25,806±25,806 19,758±22,997 0,220 

Enerji 

Düzeyi 

35,448±22,643 29,003±29,462 19,335±26,880 0,016* 

Emosyonel 

Reaksiyon 

26,390±25,391 10,741±13,284 13,248±16,568 0,000** 

Sosyal 

Ġzolasyon 

12,903±22,240 7,096±13,214 7,096±12,163 0,386 

Fiziksel 

Aktivite 

21,371±16,830 18,951±14,387 17,741±16,385 0,577 

Uyku 29,032±28,208 12,903±20,362 18,709±29,635 0,006** 

Toplam 154,354±92,978 104,503±76,857 95,890±75,066 0,001** 

**p<0,01 

*p<0,05 

Kontrol grubundaki bakım verenlerin NSP’ye ait tekrarlı ölçümleri arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Sonuçlar Tablo 4.10’da gösterilmiĢtir 
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Tablo 4.10. Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait NSP Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması (Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek Testi)  

 

NSP 

 

1.değ. 

X±SD 

 

2. değ. 

X±SD 

 

Z 

 

p 

Ağrı 32,500±29,834 33,333±34,008 0,000 1,000 

Enerji 

Düzeyi 

47,753±36,808 47,750±36,803 -0,203 0,839 

Emosyonel 

Reaksiyon 

36,633±28,141 37,740±26,332 -0,065 0,949 

Sosyal 

Ġzolasyon 

20,000±24,635 23,333±24,681 -0,717 0,473 

Fiziksel 

Aktivite 

29,166±20,587 29,166±21,358 -0,031 0,975 

Uyku 41,333±36,740 35,333±31,811 -1,320 0,187 

Toplam 207,386±134,236 206,656±132,060 -0,307 0,759 

 

Tedavi ve kontrol grubundaki bakım verenlerin ilk ve son değerlendirmeye 

ait NSP puanları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında enerji düzeyi, emosyonel 

reaksiyon, sosyal izolasyon alanları ile toplam alan puanlarının (p<0,01) ve fiziksel 

aktivite alanının (p<0,05) son ölçümleri açısından tedavi grubu lehine anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Sonuçlar Tablo 4.11’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.11. Tedavi ve  Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait NSP Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması (Mann Whitney U Testi) 

NSP Tedavi Grubu 

X±SD 

Kontrol Grubu 

X±SD 

 

z 

 

P 

Ağrı (ilk) 26,209±22,209 32,500±29,834 -0,565 0,572 

Ağrı (son) 19,758±22,997 33,333±34,008 -1,454 0,146 

Enerji Düzeyi 

(ilk) 

35,448±22,643 47,753±36,808 -1,223 0,221 

Enerji Düzeyi 

(son) 

19,335±26,880 47,750±36,803 -3,108 0,002** 

Emosyonel 

Reaksiyon 

(ilk) 

26,390±25,391 36,633±28,141 -0,914 0,360 

Emosyonel 

Reaksiyon 

(son) 

13,248±16,568 37,740±26,332 -3,641 0,000** 

Sosyal 

Ġzolasyon (ilk) 

12,903±22,240 20,000±24,635 -1,349 0,177 

Sosyal 

Ġzolasyon 

(son) 

7,096±12,163 23,333±24,681 -2,750 0,006** 

Fiziksel 

Aktivite (ilk) 

21,371±16,830 29,166±20,587 -1,400 0,162 

Fiziksel 

Aktivite (son) 

17,741±16,385 29,166±21,358 -2,094 0,036* 

Uyku (ilk) 41,333±36,740 41,333±36,740 -1,249 0,212 

Uyku (son) 18,709±29,635 35,333±31,811 -2,209 0,027 

Toplama (ilk) 154,354±92,978 207,386±134,236 -1,407 0,160 

Toplam (son) 95,890±75,066 206,656±132,060 -3,321 0,001** 

**p<0,01 

*p<0,05 
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4.1.5. Bakım Verenlerin Çevresel Faktörlerinin Değerlendirilmesine Ait 

Bulgular 

a) Fiziksel Çevreye Ait Bulgular 

Tedavi grubunda yer alan bakım verenlerin ev değerlendirme profiline ait 

tekrarlı ölçümleri arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Sonuçlar Tablo 

4.12.’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.12. Tedavi Grubundaki Bakım Verenlere Ait Ev Değerlendirme 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması (Frieadman Varyans Analizi) 

 1. değ 

X±SD 

2. değ 

X±SD 

3. değ 

X±SD 

P 

Ev 

Değerlendirmesi 

0,387±1,202 0,387±1,202 0,387±1,202 1,000 

 

Kontrol grubunda yer alan bakım verenlerin ev değerlendirme profiline ait 

tekrarlı ölçümleri arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Sonuçlar Tablo 

4.13.’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.13. Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait Ev Değerlendirme 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması (Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek Testi) 

 

 

1.değ. 

X±SD 

2. değ. 

X±SD 

 

Z 

 

P 

Ev 

Değerlendirmesi 

0,666±2,122 0,666±2,122 0,000 1,000 

                                                                                                          

Tedavi ve kontrol grubundaki bakım verenlerin ilk ve son değerlendirmeye 

ait ev değerlendirme puanları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Sonuçlar Tablo 4.14’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.14. Tedavi ve Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait Ev Değerlendirme 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması (Mann Whitney U Testi) 

 

 

Tedavi 

Grubu  

X±SD 

Kontrol 

Grubu 

X±SD 

 

z 

 

P 

 Ev 

değerlendirmesi 

(ilk) 

0,387±1,202 0,666±2,122 -0,126 0,900 

Ev 

değerlendimesi 

(son) 

0,387±1,202 0,666±2,122 -0,126 0,900 

 

Tedavi grubunda yer alan bakım verenlerin KÇUS’ye ait tekrarlı ölçümleri 

arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01).  Farkın 1. ve 2. ölçümler, 1. ve 3. 

ölçümler ile 2. ve 3. ölçümler arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,01). Sonuçlar Tablo 

4.15’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.15. Tedavi Grubundaki Bakım Verenlere Ait KiĢi Çevre Uygunluğu 

Değerlendirme Sonuçları (dağılım ve yüzde tablosu) 

 1. değ 2. değ 3.değ P 

KÇUS     n       %        n       %       n         % 0,001* 

Ciddi düzeyde 

problem 

8       25,8        -          -       -            -  

Zayıf çevre 

uygunluğu 

18      58,1       17    54,8    13        41,9  

BaĢ edilebilir 

çevre 

 5      16,1      13      41,9   13        41,9  

Ġyi çevre 

uygunluğu 

   -          -      1         3,2   5          16,1  

*p<0,01 

Kontrol grubunda yer alan bakım verenlerin KÇUS’ye ait tekrarlı ölçümleri 

arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01).  Sonuçlar Tablo 4.16’da gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.16. Kontrol Grubundaki Bakım Verenlere Ait KiĢi Çevre Uygunluğu 

Değerlendirme Sonuçları (dağılım ve yüzde tablosu) 

 1. değ 2.değ P 

KÇUS n         % n         % 0,001* 

Ciddi düzeyde problem 14       46,7 6         20  

Zayıf çevre uygunluğu 13       43,3 10       33,3  

BaĢ edilebilir çevre 3          10 13       43,3  

Ġyi çevre uygunluğu -        - 1         3,3  

*p<0,01 

Tedavi ve kontrol grubundaki bakım verenlerin ilk ve son değerlendirmeye 

ait KÇUS puanları Mann Whitney U testi kullanılarak karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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b) Sosyo-ekonomik ve Politik Çevreye Ait Bulgular 

Bakım verenlerin problem çözmede yaĢadıkları zorluklar sosyo-ekonomik 

çevre faktörleri ile iliĢkilendirilerek değerlendirilmiĢtir. Sonuçlar betimsel analiz ile 

açıklanmıĢtır. Problem çözümü ile iliĢkili zorlukların 1 veya 2 faktörle iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır. Tedavi grubunda yer alan 3, kontrol grubunda yer alan 9 bakım veren 

zaman içinde sürece uyum sağladıklarını belirtmiĢlerdir. Tedavi grubunda yer alan 

bir bakım verenden alınan örnek sonuç bilgisi; 

‘Hastalık sürecini düĢündüğümde en fazla hastanede zorlandım, neden 

olduğunu bilmediğim hızlı geliĢen bir süreç idi. Sizinle olayın 2. günü 

karĢılaĢtığımızda sizin anlattıklarınızla olayı kısmen anladım ama kaygılarım 

azalmadı. Sizin bana sorduklarınızı doğru bir Ģekilde cevaplamaya çalıĢtım, eĢim için 

iyi olan her Ģeyi yapmaya çalıĢıyordum. Hastaneden taburcu olunca kısmen 

rahatladım ama hastalığın sonuçları benim için kaygı verici idi. BaĢka bir hastaneye 

gitmeliyim, baĢka neler yapmalıyım? Sürekli aklımdan atamadığım sorular idi.  Sizin 

önerilerinizle, eĢim için problem olmaması adına birkaç hafta sonra baĢka bir 

hastaneye gitmeye karar verdim. Bu süreçte etrafımda birileri vardı ama ara da 

kendimi yalnız da hissettim. EĢimin iletiĢimde yaĢadığı problemleri sizinle 

paylaĢmıĢtım, bu benim için en önemli konu idi. Önerilerinizle iletiĢimi gün içindeki 

aktivitelerde eĢime hasta olduğu fikrini vermeden sağlamaya çalıĢtım. Bu 

yaptıklarım, evin sorumlulukları ve çocukları düĢündüğümde günüm gerçekten çok 

dolu geçiyordu, boĢ zaman kavramı benim için artık geçerli değildi. Bunlarla birlikte 

beni en çok zorlayan konu eĢimin süreci kabul edememesi, önceki yaĢantıya dönme 

konusundaki aĢırı ısrarı idi. Bu konuda sizin önerinizle aĢama aĢama onu hayata 

bağlayacak daha basit ama anlamı ve amacı olan aktiviteler bulmaya çalıĢtım. 

Hemen her zaman baĢarılı olamadım, ancak baĢarısız olduğumda da buna çok 

üzülmemem gerektiğini elimden geleni yaptığım fikrini de sizinle olan görüĢmelerle 

kazandım’. Bu bilgi ıĢığında bakım veren için en önemli sorun hastanın inat etmesi 

ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Bu örnekte olduğu gibi, tedavi grubundaki bakım verenlerde betimsel analiz 

ile sonuç bilgileri elde edilmiĢtir. 
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Kontrol grubunda ise son değerlendirmede inme sürecinin öncesi ve sonrasını 

düĢünmeleri yaĢantıdaki değiĢiklikleri ve nedenleri tanımlamaları istenmiĢtir. 

Kontrol grubunda yer alan bir bakım verenden alınan örnek sonuç bilgisi; 

‘Hastalığın baĢına dönecek olursak eĢimim hastalığı beni çok etkiledi, 

hastanede daha çok yoruldum, ama evde bakım da kolay değildi. Sizden hastalık ile 

ilgili bilgileri aldım, yapabildiğim kadar bakma konusunda dikkatli davrandım. Evde 

bir oğlum var, birde kendi evinde yaĢayan evli bir kızım. Onlar bir derece bana 

yardımcı oldular, ama esas bakım iĢini, ev iĢini ve her iĢi ben yapmak zorunda idim. 

EĢim için hastanede iken egzersiz göstermiĢlerdi ve bunları yapması gerektiği 

söylenmiĢti. Ancak ben ne kadar istesem de eĢim o kadar isteksiz idi. Hareketleri 

yaptırmaya çalıĢma, evde daha önce yapmadığım iĢleri yapmak zorunda kalmam 

beni çok yordu. Eskiden saat yapıp satıyordum, Ģimdi onu da bırakmak zorunda 

kaldım. EĢimle konuĢtum, zor da olsa bana cevap verdi. Beni anladı diye düĢünmek 

istedim, ancak onu kendi baĢına yapabilecekleri konusunda ikna edemedim.’ Bu bilgi 

ıĢığında bakım veren için en önemli sorun hastanın isteksizliği ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Bu örnekte olduğu gibi, kontrol grubundaki bakım verenlerde betimsel analiz 

ile sonuç bilgileri elde edilmiĢtir. 

Bakım verenlerin problem çözümünde yaĢadıkları zorluklar Tablo 4.17’de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.17. Sosyo-ekonomik Çevre ile ĠliĢkili Problem Çözme Zorlukları 

Tanımlanan Zorluklar Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu  

n % n % 

Hastanın inat etmesi 3 9,67 2 6,66 

Hasta ile yaĢanan iletiĢim problemi 3 9,67 2 6,66 

Hastanın aĢırı ilgi isteği 4 12,9 - - 

Hastanın isteksiz olması 6 19,35 1 3,3 

Hastanın artmıĢ bağımlılık düzeyi 7 22,58 9 30 

Hastanın risk faktörlerine dikkat etmemesi 2 6,45 - - 

Sosyal destek ağlarının yetersiz olması 4 12,9 3 10 

Bakım verenin aĢırı kaygılı olması 4 12,9 1 3,3 

Sosyal çevrenin negatif etkisi 1 3,22 - - 

Ev ziyaretlerinin çok fazla olması 1 3,22 - - 

Ekonomik zorluk yaĢanması 1 3,22 9 30 

Zamanın yetersiz olması - - 1 3,33 
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Tedavi ve kontrol grubundaki bakım verenlerin, inmeye bağlı ekonomik 

durumları ile devletten bakım parası alma durumları %’lik dilimlerle tanımlanmıĢtır. 

Sonuçlar Tablo 4.18’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.18. Ġnme Sonrası Ekonomik Durum ve Devlet Yardımı Alma Durumu (Ki-

kare testi) 

 Tedavi Grubu Kontrol Grubu P 

Ġnmeye bağlı 

ekonomik durum 

n          % n          % 0,029* 

Yeterli 22         71,0 13        43,3  

Yetersiz 9           29,0 17        56,7  

Bakım parası   0,419 

6 aydan sonra alan 3          9,7 5          16,7  

Hiç almayan 28        90,3 25        83,3  

*p<0,05 
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5. TARTIġMA 

Ġnme kronik bir durum olup, kiĢinin fiziksel, kognitif ve sosyal 

fonksiyonlarını ciddi düzeyde etkileyebilmektedir. Bununla birlikte inme bir aile 

hastalığı olarak tanımlanmaktadır (2). Ġnme ile ilgili yapılan araĢtırmalarda bakım 

verenlerde özellikle eĢ ya da çocuklarda negatif yönde fiziksel (yorgunluk, enerji 

kaybı, bel ağrısı gibi) ve emosyonel (Ģok, korku, suçluluk gibi) etkilenimlerin 

giderek büyüyen bir problem olduğu belirtilmiĢtir (3,4, 20, 66, 69, 71, 73, 76). 

ÇalıĢmamızın amacı inmeli bireylere bakım verenlerin karĢılaĢtığı 

problemlerin kiĢi merkezli sosyal problem çözme yaklaĢımı ile araĢtırılması ve bu 

yaklaĢımla yol gösterici çözümlerin oluĢturulmasıdır. Bu amaç doğrultusunda akut 

inmeli bireylere bakım verenlerde kiĢi merkezli sosyal problem çözme yaklaĢımı ile 

bakım verme yükü ile depresyon düzeyinin azaltılması ve yaĢam kalitesinin 

artırılması planlanmıĢtır. 

Puymbroeck ve diğerleri  (102) inmeli bireylerin bakım verenleri ile ilgili 

uzun dönem takibini içeren çalıĢmalarında bakım verenlerin %68,5’inin hastanın eĢi 

olduğunu bildirmiĢtir. Connel ve diğerleri (65) ile Kapucu ve diğerleri (34) benzer 

Ģekilde akut dönemden baĢlayarak topluma katılım aĢamasına kadar takip ettikleri 

bakım verenlerin çoğunun inmeli bireyin eĢi olduğunu saptamıĢlardır. 

ÇalıĢmamızda hem tedavi hem de kontrol grubunda yer alan bakım verenlerin 

çoğunluğunu inmeli bireylerin eĢlerinin oluĢturduğu görülmüĢtür. Bu sonuç 

literatürdeki çalıĢma sonuçları ile benzer bulunmuĢtur. 

Kapucu ve diğerleri (34) yatağa bağımlı inmeli hastaların bakımı ile ilgili 

uzun dönem araĢtırmalarında kadın bakım verenlerin erkeklerden daha fazla 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Lui ve diğerleri (142) inmeli bireylerin primer bakım 

verenlerinin problem çözme yeteneklerini değerlendirebilme düzeylerini 

araĢtırdıkları çalıĢmada bakım verenlerin %81.6’sının kadın olduğunu bulmuĢlardır. 

Benzer olarak King ve diğerleri (120) inme sonrası erken dönemde problem çözme 

yaklaĢımının bakım verenlerin fiziksel ve psikososyal adaptasyonları ile mevcut 

durumlarla baĢ etme durumu üzerine etkilerini araĢtırdıkları çalıĢmada bakım 

verenlerin %78’inin kadın olduğunu bildirmiĢtir. Can (78) nörolojik hastalığa sahip 

kiĢilerin bakım verenleri üzerinde yaptığı çalıĢmada, bakım sunmanın geleneksel 

olarak bir kadın sorumluluğu olarak görüldüğünü özellikle günlük yaĢamda aktif 
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olarak destek sağlamakta, aile odaklı ve besleyici rol oynadıkları ve kadın bakım 

verenlerin bu durumu eski sorumluluklarının devamı olarak gördüklerini bildirmiĢtir. 

BektaĢ (143) fiziksel özürlü çocuğa bakım verenlerde ergoterapi programının 

etkilerini araĢtırdığı çalıĢmasında bakım verenlerin tamamına yakınını annelerin 

oluĢturduğunu belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza katılan bakım verenlerin çoğunluğunun kadın olması 

literatürdeki çalıĢma sonuçlarını desteklemektedir. Toplumumuzda bakım verme 

rolünün inmeli bireyler içinde kadın bireyler tarafından sağlandığı saptanmıĢtır. 

Lutz ve diğerleri (66) inmeli bireylerin hızlı ve tam olarak iyileĢmeden 

hastaneden taburcu olduklarını, bu durumun tipik olarak temel günlük yaĢam 

aktiviteleri ve yardımcı günlük yaĢam aktivitelerinde nasıl yardım verileceği 

konusunda bilgiye ihtiyacı olan ve sürece uyum sağlamayan bakım verenlerde stres 

düzeyinde artıĢa neden olduğunu bildirmiĢtir. Ostwald ve diğerleri (23) inmeli 

bireylerin ekonomik gerçeklerden dolayı hastaneden hızlı taburcu olduklarını, 

taburculuk sonrası fark edilir düzeyde yetersizlik yaĢadıklarını ailelerin ise bakımla 

ilgili tüm sorumlulukları alma konusunda hazır olamayabileceklerini belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların tamamı hastane içinde aldıkları tedaviler 

sırasında ve taburculuk sürecinde temel ve/veya yardımcı günlük yaĢam 

aktivitelerinde bir baĢka kiĢiden yardım almak zorunda idi. Bu bağlamda tüm bakım 

verenlerin hastane içinde ve taburculuk sırasında bakım ile ilgili farklı sorunları ve 

bilgi ihtiyaçları olduğu saptanmıĢtır.  Bu sonuçların Lutz ve diğerleri (66) ile 

Ostwald ve diğerlerinin (23) çalıĢmaları ile paralel olduğu tespit edilmiĢtir. 

Ġnmeli bireye bakım verenlerde, erken dönemde inme ile ilgili iyileĢme süreci 

ve tedavi hakkında bilgi edinme isteği ile emosyonel olarak biri ile konuĢma ihtiyacı 

tanımlanmakta, hastanın durumunun stabilleĢmesi ile birlikte hastanın günlük yaĢam 

aktivitelerine yardım etme konusunda eğitim ihtiyacı ortaya çıkmakta, taburculuk 

öncesi günlük yaĢam aktiviteleri konusunda pratik uygulama yapma, toplumsal 

kaynaklara ulaĢma, emosyonel olarak yaĢanan zorlukları konuĢma ihtiyacı 

tanımlanmakta, taburculuk ile birlikte evde yapılması gerekli tedavi yaklaĢımlarını 

uygulama ve eve adaptasyon ile ilgili ihtiyaçlar olduğu belirtilmektedir (96). 

Bakım verenlerin ihtiyaçlarının tanımlandığı bir diğer araĢtırma sonuçları 

psikolojik olduğu kadar fiziksel yardım, ayrıntılı bilgi ve özellikle maddi olmak 
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üzere sosyal desteği içeren üç temel ihtiyacın olduğunu ortaya koymuĢtur. 

AraĢtırmada fiziksel olarak çok zorlanılabildiği, bilginin tüm boyutlarıyla bir ihtiyaç 

olduğu maddi problemlerin ise çok ciddi bir bakım problemi olduğu saptanmıĢtır 

(144). 

Hayashi ve diğerleri (145) inmeli bireylere bakım verenlerin akut dönemde 

%83.7’sinin yeniden inme olmasının nasıl engelleneceği, %72.1’inin hangi 

ilaçlarının bu konuda daha etkili olduğu, %70.9’unun iyileĢmenin ne kadar zaman 

alacağı ve %69.8’inin hastaneye ulaĢabilirlik konusunda bilgiye ihtiyaçları olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Plank ve diğerleri (146) nörolojik veya ortopedik hastalığı bulunan 

kiĢilere bakım verenlerinde taburculuk öncesinde 3 temel kavramın ortaya çıktığını, 

bunların, yeni tecrübe edilen roller, hastanın mevcut durumu ve bakım verenin destek 

ihtiyaçları olduğunu ifade etmiĢlerdir. AraĢtırmacılar bu üç kavram içinde de her 

Ģeyin sorumluluğuna sahip olma ana kavramının yer aldığını belirtmiĢlerdir. 

Greenwood ve diğerleri (99) inmeli bireylerin bakım verenlerinin bakım 

tecrübesi ile ilgili roller ve iliĢkilerde değiĢmeler yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. 

AraĢtırmacılar geçmiĢ iliĢkilerde, otonomide, geleceğin garantiye alınması 

konusunda değiĢimler yaĢanması ile bağlantılı olarak bakım verenlerin kimlik 

algılarında zorluklar tanımladıklarını ifade etmiĢlerdir. Bu duruma karĢı bakım 

verenlerin kognitif ve pratik cevaplar geliĢtirebildiklerini, kabullenmeyi ve uyumu 

sağlayabilecek Ģekilde yaĢamlarını yeniden yapılandırdıklarını belirtmiĢlerdir. 

AraĢtırmacılar inmeli birey ve bakım vereni desteklendiğinde, rol, iliĢki değiĢimleri 

ile azalmıĢ otonomi konusunda bilgilendirildiğinde pozitif değiĢimler 

sağlanabileceğini vurgulamıĢlardır. Bununla birlikte klinisyenlerin sıklıkla kısa süreli 

olarak aileleri gördüklerini, özellikle uzun dönemde ortaya çıkan büyük problemlerin 

çok azını anladıklarını, uzun dönem çalıĢıldığında ise bakım veren ihtiyaçlarının 

daha iyi anlaĢılabileceği ve çözüm yolu bulunabileceğini bildirmiĢlerdir. 

Cameron ve diğerleri (96) inmeli bireylerin bakım verenleri için farklı destek 

sistemlerinin olduğunu, sağlık profesyonellerinin hastane içinde, aile ve arkadaĢların 

hastane içinde ve sonrasında, aynı durumu yaĢamıĢ bakım verenlerin taburculuk 

sonrası destek verebildiklerini belirtmiĢtir. AraĢtırmacılar bakım verenlerin sağlık 

profesyonellerinin tam olarak onları anlayamayacağını düĢündüğünü, aile ve yakın 
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çevrenin desteğinin erken dönemde olduğunu, aynı durumu yaĢamıĢ bakım 

verenlerden alınan desteğin ise onlar için oldukça değerli olduğunu bildirmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda inmeli birey bakım verenlerinin inme süreci ile birlikte ortaya 

çıkan temel ihtiyaçlarına yönelik olarak temel ergoterapi stratejileri dahilinde 

hastalık hakkında bilgilendirme, hasta transfer yöntemleri ile günlük yaĢam 

aktivitelerinde kullanılabilecek temel yaklaĢımlar hastane ortamında anlatılmıĢtır. 

Tedavi grubu bakım verenleri için bu yaklaĢımla birlikte hastane ortamında ve 

taburculuk sonrası 12 hafta süresince sosyal problem çözme yaklaĢımı kullanılmıĢtır. 

Her bir bakım veren için kendi, hasta ve yaĢanılan çevre ile iliĢkili problemleri 

tanımlamayabilme, bunlara yönelik çözüm üretme ve uygulama konusunda çalıĢma 

yapılmıĢtır. Hasta ile yaĢanan iletiĢim problemleri için uygun çevresel koĢulların 

sağlanması (daha sessiz ortamda çalıĢma gibi), sosyal destek ağında yaĢanan 

problemlerde yakın çevreden yardım isteme, hastanın katılımının yetersiz olduğu 

durumlarda fiziksel çevreyi düzenleme (tuvalet ve banyoda bar kullanımı, hastanın 

sık kullandığı alanlarda odadaki eĢya sayısını azaltma gibi), risk faktörleri ile ilgili 

yaĢanan problemlerde hasta ile konuĢma, gerekli sağlık disiplinlerine yönlendirme 

(sigara kullanımı için sigara bırakma merkezine yönlendirme, obesite ve hatalı 

beslenme için diyetisyene yönlendirme), sosyal çevrede yaĢanan yanlıĢ sağlık 

bilgileri ile ilgili yaĢanan problemlerde çevreye araĢtırmacı tarafından verilen 

bilginin sunulması ile uyumlu çözüm odaklı stratejiler kullanılmıĢtır. 24. haftada 

tedavi sürecinde tanımlanan problemlerin zaman zaman ortaya çıkabildiği, bununla 

birlikte çözümün bakım veren tarafından daha kolay bulunup uygulanabildiği 

görülmüĢtür. Bu sonuç literatürde yapılan çalıĢmalarla benzer Ģekilde erken 

dönemden itibaren bakım verenlerin bir dizi problem yaĢadığını, çözüm sürecinde 

doğru bir yaklaĢıma ihtiyaçları olduğunu, bununla birlikte sosyal problem çözme 

yaklaĢımının geniĢ bir bakıĢ açısı ile bakım verenler için bir farkındalık yarattığını 

göstermiĢtir.  

Hung ve diğerleri (106) inmeli bireylerin bakım verenlerinde uzun dönemde 

bakımın bir sonucu olarak çalıĢma Ģartlarında yaĢadıkları değiĢikliklerin artmıĢ 

ekonomik stres düzeyine neden olduğunu bildirmiĢlerdir. 

65 yaĢ ve üzerindeki bireylerin bakım verenlerinin bakımdan etkilenme 

düzeylerinin araĢtırıldığı bir araĢtırmada bakımın bir sonucu olarak finansal zorluklar 
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yaĢandığı ve bu zorlukların da finansal bir yük olarak ele alınıp uygun politika ve 

programlarla azaltılması gerektiği belirtilmiĢtir (147). 

Hindistan’da kırsal bir bölgede yaĢayan ortalama yaĢ aralığı 72.7 yıl olan 

bağımlı bireylerin bakım verenlerinin bakıma iliĢkin olarak artmıĢ zaman harcaması 

ve azalmıĢ gelir düzeyi ile karĢı karĢıya kaldıkları belirtilmiĢtir (148). 

ÇalıĢmamızda literatürdeki çalıĢma sonuçları ile paralel olarak, inme ile 

iliĢkili taburculuk sonrası ekonomik zorluklar yaĢandığı görülmüĢtür. Tedavi 

grubunda yer alan bakım verenlerin kurumsal çevre ile ilgili olarak tanımladıkları 

zorluklar için çözüm yöntemleri tartıĢılmıĢtır. 1 bakım veren için yarım zamanlı 

olarak çalıĢma, 3 bakım veren için bakım parası alma konusunda bilgi sağlama, 2 

bakım veren için hastanın dereceli olarak iĢe geri dönüĢü konusunda fikir paylaĢımı 

yapılmıĢtır. Bakım verenler devam eden telefon görüĢmelerinde çalıĢma saatlerinin 

düzenlenmesinin pozitif sonuçlarını bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte ekonomik 

zorlukların devam ettiği ve farklı politik düzenlemelere ihtiyaç olduğu saptanmıĢtır. 

Tek bir disiplinin özellikle kurumsal düzenlemlerde yeterli olmadığı interdisipliner 

çalıĢmalarla mevcut problemlerin çözülebileceği düĢünülmüĢtür. 

Greenwood ve diğerleri (99) inmeli bireylere bakım verenlerde inme ile 

iliĢkili olarak kontrol ve bağımsızlık kaybı yaĢanabildiğini bildirmiĢlerdir. 

AraĢtırmacılar bakım verenlerin evdeki güvenlik problemlerinden dolayı hastaları 

yalnız bırakamadıklarını, hatta bazen bulundukları odadan ayrılamadıklarını, kendi 

evlerinde hapis olma hissi yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda bakım verenler, inmeli birey ile birlikte kullandıkları ev ortamı 

ile ilgili olarak hem yatay hem de dikey alanlarla ilgili risklerin güvenlik problemi 

olduğunu belirtmiĢledir. Tedavi grubu bakım verenlerinin taburculuk sonrası devam 

eden fiziksel çevreye yönelik problemlerine yönelik olarak kesintisiz alanlar 

oluĢturma, tuvalet ve banyoda duvar barı kullanma ve oda içi eĢya düzenini 

mobiliteyi destekleyecek Ģekilde yeniden düzenleme Ģeklinde bir dizi çözüm 

kullanılmıĢtır. Bu çözümlerle daha az güvenlik problemi yaĢayan bakım verenlerin 

kiĢi çevre uyumularında pozitif bir kazanç sağlamıĢtır. 

Aniden ortaya çıkan inme sürecinin sonuçlarının bakım verenler tarafından 

tam olarak anlaĢılmaması hazırlıksız olarak olayın içinde var olma durumunun bir 

sonucu olarak yeni durum ile iliĢkili ihtiyaçların nasıl karĢılanacağı konusunda bir 
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belirsizlik yaĢanmaktadır (66). Bakım verenler hazırlıksız olarak yakalandıkları bu 

süreçte ortaya çıkan negatif düĢüncelerle baĢ etmeye çalıĢtıklarını ancak çok stresli 

olduklarını ve endiĢelendiklerini ifade etmektedirler (68). Ġlk defa inme geçirmiĢ 

bireylere bakım verenlerin birden fazla inme öyküsü olan inmeli bireylerin bakım 

verenleri ile karĢılaĢtırıldığında daha fazla bakım yükü tanımladıkları gösterilmiĢtir ( 

106).  

Akut dönemde bakım veren kiĢinin artmıĢ iĢ yükünün kısıtlanmıĢ bir aktivite 

katılımına yol açtığını gösteren bir diğer çalıĢmada, araĢtırmacılar bu durumun bir 

zorunluluk olarak algılanmasının yanında bazı kiĢilerde durumun manevi değerlerle 

de birleĢtirilebildiğini belirtmiĢlerdir. Bununla birlikte aĢırı kaygı ya da korkunun 

hastanın aktivitelerini kısıtladığını sonuç olarak bakım yükünün arttığını ifade 

etmiĢlerdir (49).  

Ġlk defa inme geçiren ve farklı düzeylerde bağımlılıkları olan kiĢilerin bakım 

verenlerinin yer aldığı çalıĢmamızda bakım sürecinden etkilenme düzeyi  

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda tüm bakım verenlerin akut dönem bakım rolü ile 

iliĢkili olarak emosyonel iyi olma hali, stresle baĢ edebilme yeteneği, kendine güven, 

arkadaĢ ve aile iliĢkisi, fiziksel sağlık, sosyal aktivite katılımı, geleceğe bakıĢ ve 

hasta ile olan iliĢki yönlerini araĢtıran değerlendirme sonuçlarında benzer negatif 

etkilenimler yaĢadığı görülmüĢtür. Bu sonuç literatürde yapılan çalıĢmalarla paralel 

olarak inmeli bireylerin bakım verenlerinin erken dönemden itibaren bakım yükü ile 

karĢı karĢıya kaldıklarını ortaya çıkarmıĢtır. 

AraĢtırmamızın tedavi grubunda yer alan bakım verenin akut dönemde 

kullandığı ifade ‘Ģu an tek istediğim eĢimin eski sağlığına kavuĢması, zaman zaman 

ağlıyorum ama onun sağlığı için baĢ etmeye çalıĢıyorum’ 

AraĢtırmamızın kontrol grubunda yer alan bakım verenin akut dönemde 

kullandığı ifade ‘hiç hayal etmediğim bir durum içindeyim, benim için en önemli 

konu eĢimin sağlığına kavuĢması, onun için kendimi bırakmamaya çalıĢıyorum’. 

Bu ve buna benzer ifadelerin yer aldığı değerlendirme sonuçları özellikle 

erken dönemde bakım sürecinin ortaya çıkardığı duygusal yüklenmeleri göstermiĢtir. 

Oliveria ve diğerleri (149) hastaneden taburcu olan inmeli bireylerin bakım 

verenlerinde bakım rolünün ortaya çıkardığı yükün klinik iĢaretlerini araĢtırdıkları 

çalıĢmalarında bakım verenlerin kiĢisel ihtiyaçları için zamanları olmadığını, 
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emosyonel değiĢiklikte artıĢ yaĢandığını, sosyal hayata katılmadıklarını, serbest 

zaman aktivitelerinde değiĢiklik tanımladıklarını ve tüm bunların bakım yükünün 

iĢaretleri olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Ġnmeli birey ve eĢinin yer aldığı iki yıllık bir süreçte bir çift üzerinden yapılan 

vaka çalıĢmasında inmenin bireysel bir olay olarak değil çiftler açısından 

düĢünüldüğünde hem kadını hem de erkeği derinden etkileyen bir süreç olarak 

anlaĢılması gerektiği belirtilmiĢtir. Vaka üzerinden yürütülen çalıĢma sonuçları 4 

temel alanda etkilenimi ortaya koymuĢtur. Bunlar, bozuk fonksiyona sahip bir 

bireyin olması, bağımlılık durumu, rol değiĢimi ve emeklilik planlarının değiĢimi 

olarak tanımlanmıĢtır. Bir Ģeyde ne kadar ısrarcı olunursa o kadar baĢarılı 

olunacağına inanıldığı için hastanın gereğinden fazla egzersiz yapması fazla 

yürümesi ve tedavilerin abartılması ile mevcut sürecin çıkmaza girdiği gösterilmiĢtir 

(97).  

Bir yıllık periyotta inmeli bireyler ve onlara bakım veren eĢleri üzerinde 

yapılan bir diğer takip çalıĢmasında inme ile iliĢkili yaĢanan yorgunluk durumunun 

iĢe geri dönüĢü, cinsel iliĢkiyi ve eĢler arasındaki sosyal hayatı olumsuz etkilediği 

ifade edilmiĢtir. Ayrıca inmeli bireyin bağımlılık düzeyi ile bakım veren tükenmiĢlik 

düzeyi arasında anlamlı bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir (120). 

Pierce ve diğerleri (150) taburculuk sonrasında bir yıl süre ile takip ettikleri 

inmeli birey bakım verenlerinin hem hasta hem de kendileri için endiĢelendiklerini, 

belirgin bir yorgunluk yaĢadıklarını ve yaĢamlarının bakım içinde kaybolduğunu 

hissettiklerini bildirmiĢtir. AraĢtırmacılar aynı zamanda bakım yükü ile iliĢkili olarak 

uygun destekleyici eğitimlere ihtiyaç olduğunu belirtmiĢledir. 

Gregorio ve diğerleri (151) beyin yaralanmalı bireylerin bakım verenlerinin 

kronik dönemdeki baĢ etme stratejilerinin etkilerini incelemiĢlerdir. AraĢtırmacılar 

baĢ etme durumunu aktif problem odaklı baĢ etme (bir problem ile karĢılaĢıldığında 

sakinliği koruma gibi) ve pasif problem odaklı baĢ etme (diğer insanlardan izole 

yaĢama gibi) olmak üzere iki alt kategoride değerlendirmiĢlerdir. Pasif baĢ etme 

stratejilerini kullanan primer bakım verenlerin aile fonksiyonları, bakım yükleri ve 

yaĢam kalitelerinde azalma olduğu, aktif baĢ etme stratejileri ile psikososyal 

fonksiyonlar arasında bir iliĢki bulunmadığını belirtmiĢlerdir. Aktif baĢ etmenin 
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etkisiz kalmasının sürecin kronikleĢmesi ile birlikte ortaya çıkan artmıĢ kontrol 

durumu ile iliĢkili olabileceği bildirilmiĢtir.  

Stewart ve diğerleri (130) inme veya demans tanısına sahip bireylerin bakım 

verenlerinde baĢ etme yollarını geliĢtirme, yetkin olmayı sağlama, yalnızlık ve 

izolasyon duygusunu azaltma ile destek memnuniyetini geliĢtirme amacı 

doğrultusunda politikalar, programlar ve uygulamalar konusunda bilgilendirmeyi 

kapsayan sosyal destek eğitimini telefon destekli olarak uygulamıĢlardır. YaklaĢımın 

ulaĢılabilir, maliyet etkinliği olan ve verimli bir iletiĢim olduğunu, aĢırı bakım yükü 

olan bireylerin destek alması için coğrafik, fiziksel,  ya da zamansal engeller 

konusunda endiĢelenmelerine gerek olmadığını belirtmiĢledir. 

Preiffer ve diğerleri (152) inmeli bireylere bakım verenlerde telefon destekli 

olarak problem çözme yönteminin uzun dönem sonuçlarını araĢtırmak amacı ile 

yaptıkları çalıĢmalarında problem çözme yaklaĢımının depresyon düzeyi, fiziksel 

Ģikayetler ve bakım yükünde azalma sağladığını, serbest zaman ile ilgili tatmin 

düzeyinde anlamlı bir artıĢ olduğunu göstermiĢlerdir. 

Kim ve diğerleri (153) inmeli bireylerin bakım verenlerine yönelik, üç ay süre 

ile telefon destekli olarak taburculuk sonrası değiĢen ihtiyaçlar konusunda 

bilgilendirme, sosyal ve emosyonel destek sağlama, aile ihtiyaçlarına göre bilgi 

verme ya da tekrar eğitimi içeren bir tedavi programı sunmuĢlardır. AraĢtırmacılar 

programın periyodik ve sürekli olmasının bakım verenler için anlamlı kazanımlar 

sağladığını, bakım yükünde fark edilir bir azalma olduğunu belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda tedavi grubu bakım verenlerinde, inmeli bireyin taburculuğunu 

takiben 13. hafta (sosyal problem çözme yaklaĢımı sonrası) ve takip dönemi sonrası 

24. haftada bakım yükünün azaldığı, kontrol grubu bakım verenlerinde ise akut 

dönemde tanımlanan bakım yükünün aynı Ģekilde olduğu görülmüĢtür. Tedavi 

grubundaki bakım verenlerde bakım yükü ile iliĢkili olarak stresle baĢa çıkabilme, 

arkadaĢlarla iliĢki, enerji düzeyi, duygusal iyilik hali, arkadaĢlarla sosyal aktiviteler 

için zaman ve bakıma ihtiyacı olan hastayla iliĢki konularında pozitif kazanımlar elde 

edilmiĢtir. Hastane ortamında baĢlatılan sosyal problem çözme yaklaĢımı telefon 

destekli olarak devam etmiĢtir. Problemlerin sadece inmeli bireyin yetersizliği ile 

iliĢki olmadığı bunun birçok faktörle iliĢkili olduğu gerçeği bakım veren ile 

paylaĢılmıĢtır. Sonuç olarak bakım verenler hem kendileri ile ilgili (aĢırı kaygı ile 
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fazla yardım sunma isteği gibi) hem de hasta ile ilgili (bağımlılık düzeyindeki artıĢ 

gibi) faktörlerin hem de farklı çevresel etkenlerin (aile desteği gibi sosyal çevrenin, 

yaĢadıkları yerin fiziksel özelliklerinin, yaĢadıkları semtin bakıĢ açısının, mali 

destelerle iliĢkili politik çevrenin) problem alanları ile iliĢkili olabileceği konusunda 

bir farkındalık kazanmıĢlardır. Çözüm iki yönlü olarak ele alınmıĢ olup bakım 

verenin tam olarak yeterliliği olmadığı süreçlerde uygun çözüm yolları sunulmuĢtur. 

Bakım yükü ile bağlantılı olarak stres oluĢturan faktörlerin azaltılması (iyileĢme 

süreci ve yapılması gerekli tedaviler hakkında bilgi verilmesi gibi), arkadaĢlarla 

görüĢme ve iliĢkinin devam etmesi için farklı alternatiflerin paylaĢılması (evdeki 

diğer bireylerden geçici süre destek alma gibi), enerji harcamasının azaltılması 

(doğru transfer yöntemlerinin anlatılması ve gerektiği kadar inmeli bireye yardım 

sunma) ile bakım yükünde azalma sağlanmıĢtır. Bununla birlikte telefon ile takibin 

yapıldığı çalıĢmamızda telefon edilmesi bakım verenler tarafından sosyal bir destek 

gibi tanımlanmıĢtır. Bu sonuçla ilgili olarak tedavi grubu bakım vereninden alınan 

bir görüĢme örneği; 

‘EĢimin rahatsızlandığı ilk günlerde yanımda oldunuz, verdiğiniz bilgiler 

kadar sizinle konuĢmak da benim için çok değerliydi. Bunu bir terapi gibi 

tanımlayabilirim. EĢimin sadece hastalığı değil aĢırı sinirli olması ile ilgili ciddi 

zorluklar yaĢadığım süreçte beraberce çözüm bulmaya çalıĢtık. Bu aĢırı sinirlilik hali 

sürekli onunla ilgilenmemi gerektiriyordu. Bu süreçte bana sizinde bir hayatınız var 

gerekli yardımları yaptıktan sonra sizi mutlu edebilecek bir Ģeyler yapmaya 

çalıĢmalısınız demiĢtiniz. Çok küçük zaman aralıklarında kendime zaman ayırdım, 

bu durumu sizinle paylaĢtım, yaptığımın çok önemli olduğunu söylediniz. Taburcu 

olduktan sonra hasta ziyaretlerinin çok fazla olması beni yormaya baĢlamıĢtı, bunun 

normal olduğunu her Ģeyi düzgün bir Ģeklide yapmam gerektiğini düĢünüyordum. 

Sizinle bu konuyu konuĢtuğumda bu sürecin beni daha fazla yormaması adına 

kimseyi kırmadan ama biraz gerçekleri vurgulayarak ziyaretlerin süresinin 

kısaltılması gerektiğini söylemem gerektiğini önerdiniz. Bunu kısmen de olsa 

baĢarabildim. Sonuçta sizinle sorumlulukları ve zorlukları paylaĢabildiğimi 

düĢünüyorum.’ 

Ġnmeli bireylerde bakım sürecinin baĢlangıcından itibaren bakım verenlerin 

duygu-durum değiĢiklileri yaĢandıkları bildirilmiĢtir. Hastalık, tedavisi ve iyileĢme 
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konusunda yaĢanan endiĢelerin emosyonel durumda değiĢikler yarattığı 

belirtilmektedir (18,66) . 

King ve diğerleri (154) akut dönemde inmeli bireylere bakım verenlerin 

tecrübe ettikleri negatif yaĢam değiĢiklikleri, artmıĢ tehdit edici faktörler, düĢük 

düzey bakım verme hazırlığı ile artmıĢ anksiyete düzeyleri arasında anlamlı iliĢki 

olduğunu belirtmiĢtir. 

Oui ve diğerleri (155) fonksiyonel yetersizlikleri olan inmeli bireylerin bakım 

verenlerinin fark edilir düzeyde depresyon durumu gösterdiklerini ifade etmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda bakım verenlerin depresyon durumları değerlendirilmiĢtir. Her 

iki grubun bakım verenlerinde akut dönemde duygu durum değiĢikliklerinin 

yaĢandığı, tanımlanan depresyon düzeyleri arasında ise fark olmadığı saptanmıĢtır. 

Tüm bakım verenlerin ilk defa karĢılaĢtıkları karmaĢık olaylarla iliĢkili olarak böyle 

bir sonucun ortaya çıktığı düĢünülmüĢtür. 

Pierce ve diğerleri (150) inmeli bireylere bakım verenlerin emosyonel 

durumlarını değerlendirmek amacı ile telefon destekli açık uçlu sorulara dayalı bir 

araĢtırma yapmıĢlardır. Bir yıl süre ile takip edilen bakım verenlerde araĢtırma 

sonuçları endiĢeli olma, tükenmiĢlik ve kendi var oluĢları ile ilgili kaybolma 

durumlarının yaĢandığını ortaya çıkarmıĢtır. EndiĢe halinin hasta ile daha fazla 

ilgilenmeye yol açtığını, yardım düzeyindeki artıĢın tükenmiĢlik durumunu 

beraberinde getirdiğini,  bakım verenlerin kendileri için zaman ayıramayan kendi 

varlıklarını öteledikleri bir yaĢamları olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Ġnmeli bireylerin hastaneden taburcuğunu takiben 12-24. haftalarda bakım 

veren eĢleri üzerinde yapılan bir diğer çalıĢmada eĢlerde ciddi düzeyde bakım yükü, 

depresyon, azalmıĢ yaĢam memnuniyeti ve iliĢki ahenginde azalma olduğu 

bildirilmiĢtir (86). 

Gholamzadeh ve diğerleri (156) inmeli bireylere bakım verenlerde psiko-

eğitimsel yaklaĢımlarının etkisini araĢtırmıĢlardır. AraĢtırmacılar hastane ortamında 

baĢladıkları eğitim sürecini 4 haftalık ev ziyareti ile devam ettirmiĢlerdir. Programın 

baĢlangıcında bilgi sağlama, günlük yaĢam aktiviteleri eğitimi, para yönetimi ve 

bakım sorumluluklarını düzenleme, sonrasında stres yönetimi üzerinde durulmuĢtur. 

Stres yönetimi için farklı yöntemler kullanılmakla birlikte problem çözme 

yönteminin değiĢtirebilir durumlarla karĢılaĢıldığında kullanılabilecek uygun bir 
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yöntem olduğu ifade edilmiĢtir. ÇalıĢmacılar tedavinin etkinliğini kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırdıklarında tedavinin anlamlı düzeyde psikolojik iyi olma hali ile iliĢkili 

olduğunu ifade etmiĢlerdir. 

Heugten ve diğerleri (157) inmeli bireylerin bakım verenleri için kanıta dayalı 

uygulama rehberi sundukları çalıĢmalarında bakım verenin aktif problem çözme 

davranıĢı ile destek arama davranıĢını kapsayan danıĢmanlık odaklı tedavi 

yaklaĢımlarının bakım verenin ruh hali, emosyonel iyi olma hali ile sosyal destek 

elde edebilme yönünde pozitif etkiye sahip olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Grant ve diğerleri (26) inmeli bireylerin bakım verenlerinde uzun dönemde 

tanımlanan problemlere yönelik olarak yaptıkları çalıĢmada fiziksel ve/veya 

emosyonel problemler olabildiğini göstermiĢlerdir. AraĢtırmacılar bir ev ziyaretini 

takiben telefon destekli olarak sosyal problem çözme yaklaĢımı uyguladıkları bakım 

verenlerin benzer özelliklerdeki kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında daha iyi 

problem çözebildiklerini ve daha az depresyon yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. 

Benzer olarak Bakas ve diğerleri (158) inmeli bireylere bakım verenlerin 

ihtiyaçlarına odaklanan telefon ile değerlendirme ve yetenek geliĢimini içeren 8 

haftalık bir programın 4.ve 8. haftalar ile 12.hafta sonunda iyi düĢünme gücünde artıĢ 

sağladığını göstermiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda tedavi grubu bakım verenlerinde, inmeli bireyin taburculuğunu 

takiben 13. hafta (tedavi sonrası) ve takip dönemi sonrası 24. haftada depresyon 

düzeyinin azaldığı, kontrol grubu bakım verenlerinde ise akut dönemde tanımlanan 

depresyon düzeyinin aynı Ģekilde kaldığı saptanmıĢtır. Bu durum kiĢi merkezli sosyal 

problem çözme yaklaĢımının pozitif etkilerini ortaya çıkarmıĢtır. Bakım verenler 

hastalık ile ilgili artmıĢ üzüntü hali, gelecek hakkında kaygılar, eskisinden daha fazla 

ağlama ile iliĢkili duygusal değiĢiklikler tanımlamıĢlardır. Ġnme risk faktörleri, 

hastalık süreci ve yapılması gerekli tedaviler ile ilgili bilgilendime ve bunun takibini 

yapma bakım verenler için devamlılığı olan sosyal bir çevre sağlamıĢtır. Üzüntü ve 

ağlama ile ilgili sürecin, araĢtırmacı tarafından bakım ile ilgili yapılan her türlü 

fiziksel ve emosyonel desteğin önemli olduğunun anlatılması, doğru bakım 

stratejilerinin (yemek yeme, giyinme, tuvalet vb. aktivitelerde doğru yardımın 

sunulması gibi) kullanılması ile pozitif yönde bir değiĢim gösterdiği düĢünülmüĢtür. 

Bununla birlikte sosyal problem çözme yaklaĢımı hayatın içine olma ile ilgili bir 
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farkındalık sağlamıĢtır. Bu yönü ile bakım verenlerin sosyal hayatı içeren zorluklara 

karĢı daha güçlü olabildikleri ve daha az duygu-durum değiĢikliği yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. 

Mausbach ve diğerleri (159) kanser, artrit, inme gibi farklı birçok hasta 

grubunun ve onların bakım verenlerinin yer aldığı sistematik gözden geçirme ve 

meta analizine dayalı araĢtırmalarında hastanın yaĢadığı aktivite kısıtlılıklarının hem 

hastaların hem de bakım verenlerinin iyi olma hallerini ve yaĢam kalitelerini negatif 

etkilediğini belirtmiĢlerdir. 

Godwin ve diğerleri (160) inmeli bireyler ve onların bakımını sağlayan 

eĢlerinin uzun dönemde yaĢam kalitesinde değiĢiklikler olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Bununla birlikte bakım verenlerin yaĢadıkları depresyon düzeyindeki artıĢın yaĢam 

kalitesinin mental sağlık alanında da azalmaya neden olduğunu göstermiĢlerdir. 

Ogunlana ve diğerleri (112) inmeli bireylere bakım verenlerin yaĢam 

kalitelerini standart yaĢam tarzı, sağlık, yaĢamda baĢarılı olma, iliĢkiler, güvenlik, 

toplumsal iliĢkiler ve geleceğe bakıĢ açılarını sorgulayan bir anket ile 

değerlendirmiĢledir. ArtmıĢ bakım yükü ile iliĢkili olarak yaĢam kalitesinde de 

azalma olduğunu bildirmiĢledir. 

Akosile ve diğerleri (89) inmeli bireylerin bakım verenlerinin, yaĢam 

kalitesini, genel sağlık, fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyonla ilgili rol kısıtlılıkları, 

ağrı, mental sağlık, emosyonel sağlıkla ilgili rol kısıtlılıkları, sosyal fonksiyon ve 

yaĢama gücü alanlarının yer aldığı SF-12 ile değerlendirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar 

yaĢam kalitesi alanlarının tümünde negatif bir etkilenme olduğunu bununla birlikte 

emosyonel problemlerle ilgili rol kısıtlanmaları ve genel sağlık alanlarında daha 

ciddi etkilenmelerin olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Ġnmeli bireyler ve bakım verenleri için taburculuk sonrası eğitim, destek, 

yetenek kazanımı, danıĢmanlık ile sosyal ve toplumsal kaynaklara ulaĢımın yer aldığı 

kanıta dayalı eğitim rehberlerinin, bakım verenlerinin hastalığı daha iyi anlama, 

oluĢabilecek komplikasyonları önleme, tekrar inme geçirme riskini azaltma ile bakım 

verenlerin sağlığı ve yaĢam kalitesinin geliĢimi için gerekli olan kaynakların 

sağlanmasında etkili bir müdahale olduğu bildirilmiĢtir (124-127). 

Cecil ve diğerleri (161) inme ile iliĢkili olarak bakım verenlerin 

yaĢantılarında olan değiĢiklikleri değerlendirmek amacı ile niteliksel bir araĢtırma 
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yapmıĢlardır. AraĢtırma sonuçları bakım verenlerin yaĢamlarındaki değiĢimin 

dıĢında, farklı endiĢeler yaĢadıklarını, hastaların mental açıdan yaĢadıkları 

problemler konusunda kaygılandıklarını, bazı bakım verenlerin sağlık 

profesyonellerinden yeterli bilgiyi alabildikleri ve aileleri tarafından desteklendikleri 

halde bazılarının hem profesyonel hem de ailesel destekten yoksun olduklarını, 

bununla birlikte manevi gücü kullanan bakım verenlerin olabildiğini ortaya 

çıkarmıĢtır. Bununla birlikte yeni edinilen tecrübeler karĢısında uyum sağlayabilen 

ya da sağlayamayan bakım verenler olduğu, kendi sağlıkları ve iyi olma hali ile 

iliĢkili olarak uyku bozuklukları, panik ataklar ve aĢırı yorgunluk ile tükenmiĢlik 

duygusunu yaĢadıkları belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda tedavi grubu ile kontrol grubunun akut dönemde yaĢam 

kalitesi açısından benzer düzeyde oldukları saptanmıĢtır. Tedavi grubunun 

taburculuğu takiben müdahale sonrası 13. hafta ile izlemi takiben 24. haftada enerji 

düzeyi, emosyonel reaksiyon, uyku alanları ile toplam yaĢam kalitesi düzeylerinde 

anlamlı bir düzelme saptanmıĢtır. Kontrol grubunun yaĢam kalitesi düzeyinde akut 

dönem ile 24. hafta sonunda bir değiĢim görülmemiĢtir. Tedavi grubunda yer alan 

bakım verenlerinin 24. haftada kontrol grubu bakım verenlerine göre enerji düzeyi ve 

fiziksel aktivite düzeyinde artıĢ, negatif emosyonel reaksiyonlar ile sosyal izolasyon 

durumunda ve uyku bozukluklarında anlamlı azalmalar olduğu saptanmıĢtır. Bakım 

verme iĢi ilgili tanımlanan artmıĢ fiziksel yüklenmelerin doğru transfer, günlük 

yaĢam aktivitelerinde gerektiği kadar yardım sunma ile azaltılması, kaygı, endiĢe ve 

ağlama gibi emosyonel değiĢikliklerin doğru bilgi paylaĢımı ve sosyal destek 

ağlarının kullanımı ile azaltılması ile bakım yükünde sağlanan anlamlı azalmaların 

fiziksel ve mental sağlığı içeren yaĢam kalitesi alanlarında fark edilir bir artıĢ 

sağladığı düĢünülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda sosyal problem çözme yaklaĢımının inmeli birey bakım 

verenlerinde hem bakım verme sürecinin baĢlangıcında hem de ilerleyen süreçte 

ortaya çıkabilecek problemleri tanımlama, çözüm oluĢturma ve çözümleri uygulama 

boyutları ile uygun bir tedavi yaklaĢımı olduğu saptanmıĢtır. Müdahalenin inmeli 

birey bakım verenlerinde depresyon düzeyini ve bakım yükünü azaltma ve yaĢam 

kalitesi artırma yönünde pozitif kazançlar sağladığı görülmüĢtür. Bununla birlikte 

tedavinin telefon destekli olarak yapılması taburculuk sonrası herhangi bir maliyet 
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gerektirmeyen bakım verenlerin kolaylıkla ulaĢabildiği bir müdahele olarak da 

düĢünülmüĢtür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Ġnmeli bireylere bakım verenlerde kiĢi merkezli sosyal problem çözme 

yaklaĢımının bakım verme rolü, depresyon ve yaĢam kalitesi üzerine etkisinin 

araĢtırıldığı çalıĢmamızda aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

1. ÇalıĢmamızda inmeli bireylerin bakım verenlerinin çoğunun kadın bireyler olduğu 

görülmüĢtür. Toplumumuzda sosyo-kültürel yapının bakım rolü üzerinde etkili 

olduğu farklı birçok rolü yerine getiren kadınların bakım rolünü de sıklıkla yerine 

getirdikleri saptanmıĢtır. 

2. Ġnmeli bireylere bakım verenlerde bakım verme sırasında fizyolojik yapıdaki 

zorlanmalar ile ilgili fiziksel problemler, yaĢanan ani ve zor süreçle uyumlu Ģok, 

korku, kaygı gibi emosyonel problemler, iĢten ayrılma zorunluluğu ile birlikte tedavi 

ve bakımın ortaya çıkardığı mali problemler, bakım yükünün artıĢı ile uyumlu bakım 

verenin sağlığında bozulmalar ve sosyal yaĢantıya katılamama ile ilgili problemler 

olduğu saptanmıĢtır. Bu problemlerin sosyal problem çözme yaklaĢımı ile akut 

dönemde tanımlanması, çözüm üretilmesi ve çözümün uygulanmasının bakım 

verenlerde bir farkındalık oluĢturduğu, bununla birlikte devam eden taburculuk 

döneminde evde ve sosyal hayatın diğer alanlarında karĢılaĢılan problemlerde çözüm 

oluĢturma ve uygulama sürecinin onlar tarafından da yapılabildiği saptanmıĢtır. 

3. Ġnmeli bireylerin bakım verenlerinin akut dönemden baĢlanılarak bakım rolü ile 

karĢı karĢıya kaldıkları ve bu rolün taburculuk ile sonrasında farklı boyutlarda devam 

ettiği görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda sosyal problem çözme yaklaĢımı içinde var olan 

pozitif düĢünme ve doğru bilgiyi kullanabilme bakıĢı ile öncelikle bakım rolünün  

ortaya çıkardığı sonuçlar tanımlanmıĢtır (stres düzeyindeki artıĢ, aile iliĢkilerinde 

azalma ve ayrılma, sosyal hayatın içinde olamama, maddi yükün artması gibi). 

Sonrasında bakım rolünün de gün içinde diğer roller ile birlikte yerine getirebilecek 

bir rol olduğu konusunda bilgi paylaĢımı yapılmıĢtır. Bakım rolüne yönelik bakım 

veren kiĢiye özel çözüm yolları ile (stres yönetimi, enerji harcamasının azaltılması, 

sosyal destek ağlarından yararlanma gibi) bakım yükünde anlamlı bir azalma olduğu 

saptanmıĢtır. Sosyal problem çözme yaklaĢımına akut dönemde baĢlanılması ve 

devam etmesi ile uyumlu tedavi yaklaĢımlarının bakım yükünde fark edilir pozitif 

kazançlar sağladığı sonucuna varılmıĢtır. 
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4. ÇalıĢmamızda bakım verenlerin akut dönemde inme durmu ile ilgili Ģok, korku ve 

endiĢe halini yaĢadıkları, taburculuk ile birlikte gelecek hakkında umutsuzluk, 

yaĢamdan çok zevk almama, ağlama ve sosyal hayata katılma isteğinin azalması ile 

birleĢen duygusal zorluklar yaĢadıkları görülmüĢtür. Bakım yükleri ile iliĢkili olarak 

ortaya çıkan bu değiĢikliklere yönelik olarak hastalık hakkında doğru bir 

bilgilendirmenin yapılması, gerekli tedavi yaklaĢımların sürece uygun olarak 

önerilmesi ve öğretilmesi (transfer yöntemleri, günlük yaĢam aktivitelerininde 

gerekli yardımların sunulması gibi) ile kaygı, endiĢe halinde azalma, bakım verenin 

kendine serbest zaman oluĢturmasına yönelik yönlendirme ve sosyal yaĢantının 

desteklenmesine yönelik sosyal destek ağlarının (eĢ, kardeĢ ya da çocuklar gibi) 

bakımda yer alması ile sosyal hayata dereceli olarak katılım sağlanmıĢtır. Bu yönü ile 

sosyal problem çözme yaklaĢımı duygusal yüklenmeler ve sonucunda ortaya 

çıkabilcek depresyon gibi ciddi negatif süreçleri önleyici bir yaklaĢım olarak 

görülmüĢtür. 

5. Ġnmeli bireylerin bakım verenlerin akut dönemden baĢlayarak fiziksel, emosyonel, 

psikososyal olarak yaĢadıkları zorlukların yaĢam kalitesininde de negatif 

değiĢikliklere yol açtığı görülmüĢtür. Bakım verenlerin fiziksel yüklenmeler ile 

uyumlu enerji seviyelerinde ve fiziksel aktivitelerde azalma olduğu, bakım iĢi ile 

ilgili uyku bozuklukları yaĢadıkları, eğlenmeyi unuttukları, morallerinin bozuk 

olduğu ve sosyal yaĢantıya katılımda anlamlı azalmalar yaĢadıkları saptanmıĢtır. 

Sosyal problem çözme yaklaĢımında bakım rolü ile ilgili yapılan tedavi 

yaklaĢımlarının (doğru transfer yöntemi, günlük yaĢam aktiivtelerinde hastanın 

katılımı ve dereceli olarak yardımın sunulması, sosyal destek ağlarının kullanılması, 

dinlenme aralıklarının oluĢturulması, stres yönetimi, arkadaĢ ve aile iliĢkilerine yer 

verilmesi, sosyal hayata aĢama aĢama katılma gibi)  yaĢam kalitesinde de pozitif 

sonuçlar ortaya çıkardığı saptanmıĢtır. Tedavinin takip içeren boyutu ile bakım 

verenlerde iyi bir farkındalık sağlandığı fiziksel ve mental sağlıklarının düzeldiği ve 

buna bağlı yaĢam kalitelerinde artıĢ olduğu görülmüĢtür.  

6. ÇalıĢmamızda bakım verenlerin fiziksel çevre ile ilgili farklı problemler (inmeli 

bireyin banyo alanında ya da evin farklı alanlarında düĢme riski) yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. KiĢilerin yaĢam alanlarına yönelik ev içinde zeminlerde kesintisiz alan 
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oluĢturma, tuvalet ve banyo için duvar barı ve kaydırmaz yer örtüsü kullanma, 

eĢyaların azaltılması gibi çözümler ile kiĢi çevre uygunluğunda artıĢ olduğu 

görülmüĢtür. 

7. ÇalıĢmamızda bakım verenlerin sosyal (hasta ile olan iliĢkilerde zolanma) 

ekonomik (maddi kaynakların azalması) ve politik (sağlık hizmetlerinden ve 

ekonomik desteklerden yararlanma) çevrelerinde farklı zorluklar yaĢadıkları 

görülmüĢtür. Sosyal problem çözme bakım verenin çözüm bulabilmesi ve çözümü 

uygulamasını amaçlayan bir tedavi Ģekli olmakla birlikte çözüm gerektiğinde 

araĢtırmacı tarafından da sunulabilmektedir. Bu yönü ile çalıĢmamızda hasta-bakım 

veren arasında yaĢanan iletiĢim problemlerinde hasta ile direk konuĢma bir çözüm 

olarak kullanılmıĢ ve o süreçte problem çözümü sağlanmıĢtır. Maddi kaynak sağlama 

yönünde bakım parasını alma yönünde bilgilendirme, kısmi zamanlı çalıĢma bir 

alternatif olarak düĢünülmüĢtür. Bununla birlikte sosyo-ekonomik ve politik çevre 

açısından tek bir disipilin ile kısıtlı çözümlerin olabildiği, daha kapsamlı 

interdisipliner çalıĢmalara ihtiyaç olduğu saptanmıĢtır. 

Bu çalıĢmanın sonuçları, inmeli bireylerin bakım verenlerinin hem akut dönemde 

hem de taburculuk sonrasında bir takım problemler yaĢadıklarını göstermiĢtir. Bu 

problemlerin bakım verenlerde bakım verme rolü, depresyon ve yaĢam kalitesini 

etkilediği saptanmıĢtır. 

Tedavi grubunda sosyal problem çözme yaklaĢımının pozitif sonuçları 

tanımlanmıĢtır. Sosyal problem çözme yaklaĢımının bakım verenler için uygun bir 

yaklaĢım olduğu tespit edilmiĢtir. Tedavinin telefon destekli olarak verilmesinin 

özellikle bakım verenler için ulaĢılabilir bir yaklaĢım olduğu da görülmüĢtür. Aynı 

zamanda hastane ya da rehabilitasyon merkezli tedavileri sınırlı olarak alabilen hasta 

ve yakınları için taburculuk sonrası doğru tedavi stratejilerine devam edebilme ve 

bakımla ilgili problemleri çözebilme yönü ile ev programı Ģeklinde devamlılığı 

destekleyen, maliyet etkinliği olan bir yaklaĢım olarak düĢünülmüĢtür. 

Bununla birlikte sosyal problem çözme yaklaĢımı ile belirli sınırlarda pozitif 

kazanımlar elde edildiği görülmüĢtür. Bakım verenlerin kendi yaĢamları ve bakım 

verdikleri bireyin yaĢamı ile ilgili kiĢi, aktivite ya da çevre odaklı problemlerin çok 
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boyutlu ele alnınması gerektiği saptanmıĢtır. Bu bağlamda farklı sağlık 

hizmetlerinden yararlanma ve bakım parası alma konusunda ciddi kurumsal 

düzenlemelere ihtiyaç olduğu düĢünülmüĢtür.  

Bununla birlikte çalıĢmamız taburculuk sonrası 24 hafta içinde tamamlandığı için bu 

süre içindeki problemler ve ihtiyaçlar tanımlanmıĢ olup, ilerleyen sürelerde daha 

farklı problemlerin ortaya çıkabileceği düĢünülmüĢtür.  

Bu bağlamda toplumun içinde yer alma kavramını destekleyen bu yaklaĢımın farklı 

düzeylerde bakım verme zorluğu yaĢayan bakım verenlerde daha uzun periyotlarda 

devamlılığının sağlanması ile uzun dönemde de bakım yükü ve depresyon düzeyinde 

azalma ve yaĢam kalitesi düzeyinde artıĢ sağlayacağı sonucuna varılmıĢtır. 
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