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OZET

Giinal, A. Inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Sosyal Problem Coézme
Yaklasimimin Bakim Verme Rolii, Depresyon ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Program Doktora
Tezi, Ankara, 2014. Inmeli bireylerin bakim verenlerinde farkli derecelerde fiziksel
ve emosyonel problemler goriilmektedir. Bakim verenlerde ergoterapistler, bakim
verenlerin karsilastiklart problemleri tanimlayarak yasam kalitelerinin gelisimini
saglayabilirler. Bu calismanin amaci, inmeli bireylere bakim verenlerde kisi merkezli
sosyal problem ¢6zme yaklasiminin bakim verme rolii, depresyon ve yasam kalitesi
lizerine etkisini arastirmaktir. Calismaya, akut inmeli bireylerin primer bakim
verenleri dahil edilmistir. Calismada 50 yas iizerinde 61 inmeli birey bakim vereni
yer almistir. Bakim verenler basit rastgele 6rnekleme yontemi ile tedavi ve kontrol
grubu olmak {tizere iki gruba ayrilmistir. Her iki grup i¢in hastane ortaminda bakim
ile ilgili temel ergoterapi stratejileri anlatilmistir. Bununla birlikte tedavi grubu igin
hastane ortaminda baslanilip taburculuk sonrasi 12. haftaya kadar Kisi Cevre
Aktivite Modeli ¢ergevesinde sosyal problem ¢6zme yaklasimi kullanilmistir. Bu
yaklagimla bakim verenlerin akut donemde karsilastiklar1 problemleri tanimlamalari,
¢oziim olusturmalart ve ¢6ziimleri uygulamalart konusunda bir farkindalik
saglanmistir. Programa taburculuk sonrasi 2., 3., 4., 6., 8., 10. ve 12. haftalarda
telefon destekli olarak devam edilmistir. Bakim verenlerin bakim siirecinden
etkilenme diizeyleri Bakas Bakim Verme Etki Olgegi (BBVEO) ile, depresyon
diizeyi Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile, yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili
(NSP) ile, yasadig1 ev ortam1 Ev Degerlendirme Profili ile, kisi ¢evre arasindaki
uyum Kisi Cevre Uygunlugu Skalast (KCUS) ile degerlendirilmistir. Tedavi
grubunda tedavi sonrasi (13. hafta) tiim olgtimler tekrar yapilmistir. Her iki grup i¢in
24. haftada tiim degerlendirmeler yapilmis ve sonuglar karsilagtirilmistir. Bakim
verenlerin son dl¢iimlerdeki BBVEQ ile BDO toplam puanlari arasinda tedavi grubu
lehinde anlaml farkliliklar tespit edilmistir (p<0,01). Iki grubun bakim verenlerinin
son Ol¢limlerdeki NSP’ye ait, enerji diizeyi, emosyonel reaksiyon, sosyal izolasyon,
fiziksel aktivite, uyku alan puanlari ile toplam puan arasinda tedavi grubu lehinde
sonuglar bulunmustur (p<0,05). Bakim verenlerin ev degerlendirme profil puanlart
ile kisi cevre uygunlugu skalasina ait ilk ve son Ol¢iim degerleri arasinda fark
saptanmamistir (p>0,05). Ergoterapi miidahaleleri i¢inde yer alan sosyal problem
¢ozme yaklasimi inmeli bireylere bakim verenlerde depresyon diizeyi ve bakim
yiikiinii azaltma, yasam kalitesini artirma yoniinde pozitif kazanglar saglamaktadir.
Bakim verenlerin toplum temelli ergoterapi bakis agist ile wuzun siireli
degerlendirilmesi ve uygun miidahalelerin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Ergoterapi, bakim verme, depresyon, yasam Kkalitesi, sosyal
problem ¢6zme yaklasima.
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ABSTRACT

Giinal, 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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SIMGELER VE KISALTMALAR

BBVEO Bakas Bakim Verme Etki Olgegi

BCOS Bakas Caregiving Outcomes Scale

BDI Beck Depression Inventor

BDO Beck Depresyon Olcegi

DSO Diinya Saglik Orgiitii

ICF Islevsellik, Yeti Yitimi ve Sagligm Uluslararasi Siniflandiriimasi

(International Classification of Functioning, Disability and Health)

KAPM Kanada Aktivite Performans Modeli

KAPO Kanada Aktivite Performans Olciimii

KCAM Kisi Cevre Aktivite Modeli

KCUS Kisi-Cevre Uygunlugu Skalasi

kg Kilogram

m Metre

n Hasta sayis1

NHP Nottingham Health Profile

NSP Nottingham Saglik Profili

p Istatiksel yanilma pay1

PEO Person Environment Occupation

SD Standart sapma

SPSS Statistical Package for the Social Sciences (Istatistik Paket
Programi

TKSPCY Telefon kullanima ile birlikte sosyal problem ¢6zme yaklagimi

X Aritmetik ortalama

% Yiizde

I. deg. Birinci degerlendirme

II. deg. Ikinci degerlendirme

1. deg. Ucgiincii degerlendirme
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tanimlamasina gére inme; vaskiiler nedenler
disinda goriiniir bir neden olmaksizin, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve
bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendromdur. Semptomlar yirmi
dort saatten uzun siirer veya Sliimle sonlanabilir (1). Inme kronik bir durum olup,
kisinin fiziksel, kognitif ve sosyal fonksiyonlarini ciddi diizeyde etkileyebilmektedir.
Bununla birlikte inme bir aile hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (2). Inme ile ilgili
yapilan arastirmalarda bakim verenlerde ozellikle es ya da cocuklarda negatif yonde
fiziksel ve emosyonel etkilenimlerin giderek biiyliyen bir problem oldugu
belirtilmistir (3,4). Esi ya da ¢ocugu tarafindan bakilan inme gegirmis bireylerin
mental sagliklarindaki bozuklugun uzun dénemde bakim verenleri olumsuz etkiledigi
ifade edilmektedir (5). Inme siirecinin ciddiyeti ve tipi ile iliskili olarak birincil
olarak bakim veren kisilerin rollerinde (bakim veren ¢ocuklarda okuldan ayrilma,
calisan bakim veren i¢in is degisikligi gibi) degisiklik oldugu bildirilmistir (6). Bu
calismalarla benzer olarak bakim veren evlatlarin is ve serbest zaman aktiviteleri ile

sosyal katilimlarinin bu siiregten olumsuz olarak etkilendigi ifade edilmektedir (7).

Inme sonrasi hem inme geciren birey hem de esi icin roller ve aktivitelerde
bir degisim oldugu belirtilmektedir. Inme gegiren bireylerin eslerinde inmeye baglh
olarak yasami algilayiglarinda farkliliklar goriilmektedir. Esler kendilerini stres
altinda hissetmektedir. Bu bireyler zamanin hizli gectigini ve dar zamanlarda daha
fazla bir seyler yapmalar gerektigini diisiinmektedirler (8). Inme geciren bireylerin
eslerinin inme sonrasi siiregte yasam memnuniyetlerinde (Serbest zaman siiregleri,
ginliik aktiviteleri, cinsel yasamlari, ikili iligkileri ve sosyal iligkileri) bir azalma
oldugu belirtilmistir (9). Bakim veren kisilerin 06zellikle psikolojik sagliginin

etkilendigi, farkli diizeylerde depresyon goriildiigii belirtilmektedir (10).

Bununla birlikte, inme gecirmis hastalara bakim veren bireyler i¢in erken
donem destegin bakim verenlerde olumlu duygu durum degisikligi yarattig1 ayrica
geleneksel bakim anlayisina alternatif olarak erken destegin maliyet etkinligi
sagladigi belirtilmistir (11). Inme sonrasi hasta yakinlari ile c¢alisan saglik
profesyonellerinin kullandig1 farkli miidahale stratejileri tanimlanmistir. Bakim

verenler icin 6zel hizmetlerin saglanmasi, benzer yasta olan bireyler tarafindan



sosyal destegin sunulmasi, danigsmanlik ve egitim bu programlar i¢inde yer
almaktadir. Bu miidahalelerin ¢gogunlugu bakim veren tizerinde olumlu etkiler ortaya
cikarmistir (depresyon diizeyinde azalma, memnuniyet duygusunda ve yasam

memnuniyetinde artis gibi) (12).

Bu interdisipliner yaklagim igerisinde ergoterapi miidahaleleri 6nemli bir rol
oynamaktadir. Ergoterapistler inme sonrasi hastanin yakiminin aktivite performansini
tamimlayarak aktivite dengesi kurma konusunda uzman profesyonelledir (7,13-15) .
Ergoterapi ¢alismalar1 hastane i¢i ya da disinda yerine getirilebilmektedir (16-19).
Bununla birlikte yalniz hastane i¢inde yapilan ¢alismalar yeterli olmamakta, 6zellikle
taburculuk sonrasi bakim veren kisilerin yasadigi zorluklar hastane dis1 egitime olan

ihtiyact da artirmaktadir (20-23).

Yurtdisinda bakim verenler i¢in uzun donem egitim programlarinin
sonuclarinin arastirildigi ¢alismalar yer almaktadir. Bu calismalarda ozellikle ev
destekli programlarin etkinligi {izerinde durulmaktadir (11,16,24,25). Calismalarin
bazilarinda bakim verenlerin egitimlerinin telefon aracihigi ile takip edildigi

bildirilmistir (25-27).

Bakim verenler i¢in hastane ortamindan baslayarak ev ortaminda ve diger
sosyal yasam alanlarinda farkli problemlerle karsilastiklarinda problem ¢ozme
stratejileri gelistirebilmeleri onemlidir. Sosyal problem ¢ozme terapisinin inmeli
bireylere bakim verenlerde olumlu sonuglar1 gosterilmistir (27,28). Sosyal problem
¢ozme, problem listesi olusturabilmeyi, birincil problemi tanimlamay: ve en iyi
¢oziim yollarimi bulup uygulamayi ifade etmektedir. Bu yaklasim iginde yiiz yiize
yapilan bir goriisme ile birlikte telefonla yapilan bir dizi goriismede yer almaktadir

(28).

Bakim verenler icin erken donemden itibaren dogru ergoterapi
yaklagimlarinin uzun siireli olarak devam etmesi ile faydali sonuglar elde edilecegi
(yasamin iginde olma ve yasam memnuniyetinde artma) diisiiniilmektedir (7,26). Bu
caligmalar i¢inde bakim verenin kendi yasamini tanimasi ve yapmast gerekli olan
aktiviteler ile yapmak istedigi aktiviteler arasinda bir denge kurabilmesi ve farkli

problemler karsisinda ¢6ziim {iretebilmesi ergoterapi felsefesi ile tam olarak



ortismektedir (14,15,29,30). Yapilan g¢alismalarin pozitif etkileri hasta ve bakim

veren i¢in oldugu kadar maliyet etkinligi ile toplumsal bir kazang sunacaktir (27,31).

Ulkemizde de inmeli bireylerin bakim verenlerinin bakim yiikii ile iliskili
ihtiyaglarmi ve tedavi gereksinimlerini gosteren calismalar yapilmaktadir (32-34).
Ancak inmeli bireylerin bakim verenlerine yonelik ergoterapi yaklasimlarinin

etkilerinin arastirildigi ¢aligmalara rastlanmamustir.

Calismamizin amaci: inmeli bireylere bakim verenlerde ergoterapi
miidahaleleri i¢inde yer alan sosyal problem ¢d6zme yaklagiminin bakim verme rolii,
depresyon ve yasam kalitesi lizerine etkisini aragtirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda;
‘Ho: Akut inmeli bireylere bakim verenlerde sosyal problem ¢ézme yaklagiminin
bakim verme roli, depresyon ve yasam Kalitesi {izerine etkisi yoktur’ hipotezi

olusturulmustur.

Bu calismaya Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi, Isparta Devlet Hastanesi ile Ozel Isparta Hastanesi’nin néroloji
servislerinde tedavi amaciyla bulunan inmeli hastalarin primer bakim verenleri
gerekli bilgilendirmeler yapildiktan sonra goniilliik esasina dayali olarak dahil
edilmistir. Akut donem ile kronik donemi igeren degerlendirmeler yapilmistir. Elde

edilen bulgular karsilagtirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inme Tanim

DSO tanimlamasina gére inme; vaskiiler nedenler disinda goriiniir bir neden
olmaksizin, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi
ile karakterize klinik bir sendromdur. Semptomlar yirmi dort saatten uzun siirer veya

6liimle sonlanabilir (1).

2.1.1. inme Epidemiyolojisi

DSO’ye gore her yil diinyada onbes milyon kiside inme gériilmektedir. Bu
bireylerin bes milyonunun hayatin1 kaybettigi, bes milyonunun fonksiyonel kayiplar
yasadiglr bildirilmigtir. Bu sonuglarin uzun doénemde {ilke, toplum ve aile

ekonomilerine yiik olusturdugu belirtilmektedir (35).

2010 yilinda Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri
Genel Midiirliigii tarafindan yapilan kalp ve damar hastaliklarin1 6nleme ve kontrol
programinda, 2004 yilinda tamamlanan Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkinligi
Calismas1 sonuglarina gore serebrovaskiiler hastalik insidansinin toplamda yiizbinde
69.6, erkeklerde yiizbinde 67.1 ve kadinlarda yiizbinde 72.1 oldugunu ifade
edilmistir. Prevelanslarin ise toplamda ve her iki cinsiyette binde 3.19 oldugu
bildirilmistir. Programda ayni1 zamanda, inmenin altmis yas ve iizerinde toplamda ve
her iki cinsiyette hastalik yiikiine neden olan ikinci hastalik oldugu, kentsel alanda
15-59 yas grubunda %3.4 ile altinci sirada yer alan serebrovaskiiler hastaliklarin
kirsal alanda %5.5 ile tgiincii sirada bulundugu agiklanmigtir. Bolgesel dagilimda
bat1 bolgesinde toplamda ikinci sirada, dogu bolgesinde dordiincii sirada oldugu ifade

edilmistir (35).

2.1.2. inme Etyolojisi ve Simflandirmasi

Inme smiflandirmas: klinik uygulamalar, epidemyolojik ve genetik
calismalar, randomize akut klinik ¢aligmalar ile farkli alt tiplerin 6nlenmesinde

yol gosterici olmalidir (36).



Genel olarak inme iskemik ve hemorajik olmak iizere iki farkli sekilde ortaya
cikmaktadir. Iskemik inme beyin damarlarindaki kan akisinin tikanmasi ile
karakterizedir. Tiim inmeli olgularin %70-75’ini olusturmaktadir. Kendi i¢inde farkli
alt tipleri vardir. Serebral atherotrombozis arterdeki kan akisini bloke eden bir pihti
(trombiis) ile meydana gelmektedir. Damar i¢indeki daralma distal alanda iskemiye
neden olmaktadir. Damar ve/veya damarlarin oksijen yoklugu devam ettiginde beyin
dokusunda olime neden olmaktadir. Bu durum serebral infarktiis olarak
adlandirilmaktadir. Damar i¢inde hematojen materyalin dolasimi kiigiik bir damarla
kargilastiginda tikanmaya neden olmaktadir. Bu alt tip embolik iskemi olarak
tanimlanmaktadir. Arteriollerin, arterlerin oldukca kiigiik sonlanmalarinda olusan
tikanmalar sonucu lakiiner infarkt olarak tanimlanan iskemik inmeler olusmaktadir.
Tiim inmelerin yaklasik %20-25’ini olusturan hemorajik inmeler intrakranial basing
artis1 nedeniyle damar duvarinin yirtilmasiyla kanin beyin dokusu igerisine akmasi

sonucu meydana gelmektedir (37).

2.1.3. inme Risk Faktorleri

Inme icin toplumumuza o6zgii risk faktdrlerinin genis epidemiyolojik
calismalarla belirlenmesi ile inme ve buna bagli olarak gelisen Oziirliligi
onlenebilecegi belirtilmektedir (38). Amerikan Ulusal Inme Birligi Inme

Siiflamasi Tablo 2.1.’de gosterilmistir (39).



Tablo 2. 1 inme Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Degistirilebilen Risk Faktorleri
Faktorleri - . - - : -
Kesinlesmis Risk | Kesinlesmemis Risk
Faktorleri Faktorleri
Yas Hipertansiyon Alkol kullanim1
Cinsiyet Diabetis Mellitus Beslenme  aliskanliklari
ve obesite
Irk Kalp hastaliklari Fiziksel inaktivite
Aile Oykiisii Hiperlipidemi Ilag kullanimi ve
bagimlilig
Sigara Hormon tedavisi

Asemptomatik  karotis

stenozu

Hiperkoagiilabilite

Orak hucreli anemi

Inflamasyon-enfeksiyon

2.1.4. inmede Prognoz ve Iyilesme

Inmeli bireylerde iyilesme birgok faktore baglidir. Neglect, 39 yas iizeri olma,

erkek cinsiyet, sistemik hipertansiyon, inme sonrasi koma durumu ile eslik eden

diger hastaliklarin fonksiyonel iyilesme {izerinde negatif bir iliskisi oldugu

bildirilmigtir (40,41).

Inme sonrasi normal kognitif diizeye sahip bireylerin toplum igindeki

ambulasyonlarinin kognitif etkilenimi olan bireylere gore daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (42).

Egitimsizlik, tek yasama ya da dul olma ve iiriner inkontinans ile bir yil

icindeki Oliimler arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Yasin da prognoz igin

onemli bir faktor oldugunu bildirmistir (43).




Inme sonras1 yalniz yasama, bakim verenlerin yeterli zaman ayiramamasi ve
saglik hizmetlerinin yetersiz olmasi da prognoz agisindan negatif faktorler olarak

belirtilmistir (44).

Inme alt tiplerinden bagimsiz olarak hastanin fiziksel bagimlilig, ileri yasa
sahip olmasi, yasadigi ¢evrenin olanaklarinin yetersizligi ve bakim verenin artmis

stres diizeyi negatif prognoz belirtileri olarak tanimlanmistir (45).

Sonug¢ olarak, inmeli bireylerin ulastiklar1 iyilesme seviyeleri farklilik
gostermektedir. Hastalarda kazanilan pek cok fonksiyon yaninda, lezyon yeri ve
siddeti, hastanin yasi, motivasyonu, tedaviye baglama tarihi, diger bozukluklara bagli

olarak bazi yetenekler geri donmeyebilir (46).

2.2. Inmeli Bireylerde Ergoterapi Degerlendirmesi

Ergoterapi degerlendirmeleri, kisinin ne istedigi ve neye ihtiyaci oldugunu
bulmaya, kisinin ne yaptig1 ve ne yapabilecegine karar verme ile saglik ve katilim
konusunda rol oynayan destekleri ya da engelleyen faktorleri tanimaya odaklanir.

Degerlendirme aktivite profili ve aktivite performans analizini icermektedir (47).

Aktivite profili, aktivite performans alanlarinda kisi ve kisinin ihtiyaclari,
problemleri ve endiseleri hakkindaki bilgiyi kapsamaktadir. Kisinin aktivite hikayesi
ve tecriibeleri, giinliik yasam paternleri, ilgileri, degerleri ve ihtiyaclarin1 kapsayan
bir bilgi 6zeti gibi tanimlanmaktadir. Profil, kisinin bakis agisini1 ve ge¢misini anlama
tizerine kurulmustur. Ergoterapistler kisi merkezli yaklasimlarla kisi i¢in o an neyin

onemli ve anlamli oldugunu 6grenmektedirler (47).

Aktivite performans analizi, aktivite performansini destekleyen ya da engel
olan faktorleri gozlemleme, Glgme ve arastirma yoOniinde diizenlenmis Ol¢tim
araclarint kullanarak bilgiyi toplamaya ve yorumlamaya odaklanir. Aktivite
performansi kisi, ¢cevre ve aktivite arasindaki dinamik islemin sonucu olarak secilen

aktivitenin basarilabilmesidir (47).

Liteatiirde 1nmeli bireylerde aktivite performansinin kisi merkezli

degerlendirme ve miidahale bakis agisina sahip Kanada Aktivite Performans Modeli



(KAPM) , Insan Aktivite Modeli ve Kisi Cevre Aktivite Modeli (KCAM) temel
alinarak tanimlandig: bildirilmistir (48-51).

Inmeli bireylerde problemleri tanimlama, bunlarla iliskili performans ve
tatmin diizeylerini degerlendirmede Kanada Aktivite Performans Olgiimii’niin
(KAPO) kullanilabilir oldugu belirtilmistir (48). Ergoterapistler katilmla iliski
degerlendirmelerde KAPO’yii bir degerlendirme alternatifi olarak diisiinmektedirler
(52). Inme sonras1 ise geri doniisii degerlendirme amaci ile KAPO’niin uygun bir
degerlendirme oldugu ayni degerlendirme sonuglarinin serbest zaman ve kendine
bakim aktivitelerindeki performans ve tatmini de Ortaya ¢ikardigi belirtilmistir (53).
Benzer olarak edinilmis beyin yaralanmasi olan bireylerde toplum temelli

rehabilitasyonda KAPO niin uygun bir 6l¢iim oldugu gosterilmistir (54).

KCAM, kisi merkezli yaklasimlar ve degerlendirmeler temelinde
gelistirilmistir. Degerlendirme bu temel {izerinden yapilandirilmaktadir. KAPO

degerlendirme amaci ile tercih edilen 6lgiim araglarindandir (55).

Inmeli bireylerde aktivite, rol ve iliskilerde degisim olmaktadur.
Ergoterapistlerin bu baglamda sosyal aktiviteler, serbest zaman aktiviteleri ve araba
kullanma aktivitelerini igeren degerlendirmelerde Insan Aktivite Modelini

kullandiklar1 gosterilmistir (51).

2.3. Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararasi Siiflandirilmasi (ICF)

DSO 2001 yilinda Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgm Uluslararasi
Siniflandirmasin1  (ICF) yaymlamistir. ICF saglik konusunda uluslararasi ve

disipliner arasi bilimsel bir temel saglamistir (56).

ICF fonksiyonu, kisinin saglik durumu, gevresel faktorler ve bireysel
faktorler arasinda dinamik bir iliski olarak kavramsallastirmaktadir. Fonksiyon ve
Ozriin siniflandirilmasinda farkli saglik durumlarinda kesin ya da var olan bir ayirim
bulunmamaktadir. Oziir etyoloji ile simiflandirilmamaktadir. Bu baglamda ICF’de
etyoloji nétral bir pozisyonda yer almaktadir. Ornegin bir kisi yiiriiyemiyor ya da

calisgamiyor ise bir dizi farkli saglik durumu ile iligkili olabilir. Fonksiyon i¢in saglik



durumuna odaklanan bakis agisindaki degisim ile ICF tiim saglik durumlarina esit
seviyede ve kendi genel gercevesi ile bakmaktadir (56).

ICF fonksiyon ve Ozrii saglik kavrami i¢inde kavramsallagtirmaktadir. Tan1
konulmus ya da konulmamis herhangi bir saglik durumu ICF kullanildiginda hemen

her zaman anlasilacaktir (56).

ICF iki temel bilesen ile siniflandirma yapmaktadir. Ilk bilesende fonksiyon
ve Ozirliiliik ikinci bilesende baglamsal faktorler yer almaktadir. Fonksiyon ve
oziirliilliikk bileseninde viicut fonksiyonlar1 ve viicut yapilar ile aktivite ve katilim,

baglamsal faktorlerde cevresel ve kisisel faktorler yer almaktadir (56).

Fonksiyon; viicut fonksiyonlari, viicut yapilari, aktiviteler ve katilim
kapsayan genel bir terimdir. Kisi ve onun baglamsal faktorleri arasindaki pozitif

yonleri gostermektedir (56).

Oziir; yetersizlikler, aktivite limitasyonlar1 ve katilim kisitliliklarini igeren bir

terimdir.
Viicut fonksiyonlari; viicut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonudur.

Viicut yapilari; organlar, ekstremiteler ve onlarin pargalarini kapsayan

vucudun anatomik bolumleridir.

Yetersizlik; fark edilir deviasyon ya da kayip gibi viicut fonksiyon ve

yapilarindaki problemlerdir.
Aktivite; birey tarafindan bir gorev ya da eylemin yerine getirilmesidir.
Katilim; yagamin i¢inde yer almadir.

Aktivite limitasyonlari; bir kisinin aktiviteyi yerine getirmede yasadig

zorluklardir.

Katilim kisithliklar; bir kisinin yasam i¢inde var olmada tecriibe ettigi

problemlerdir.
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Cevresel faktorler; insanlarin yasadigi ve iletisimde bulundugu fiziksel,

sosyal ve zihinsel ¢evredir (56).

ICF hem bazi alt gruplar1 hem de 6zel gruplardaki 6zilir ya da fonksiyonu
tanimlamak i¢in kullanilabilir. Ornegin mobilite limitasyonlar1 olan 6zel bir grup i¢in
Oziir seviyesi ile ilgili sonuglar ile ilgilenmektedir. Diger grupta ise yasam igine
katilimda bireysel yardima ihtiyaci olan kisiler igin servis saglama siirecinde yol

gosterici olabilir (56).

Katilim kavrami bu smiflandirma icinde onemli bir yere sahip olmakla
birlikte saglik bakimi, rehabilitasyon ve ergoterapi iginde merkezde yer alan bir
kavramdir. Ergoterapi bakis agis1 insanlarin yaptigi, saglik ve gelisim i¢in dnemli

aktivite yonleri olan seylere odaklanir. Bu bakigin 6nemli yonleri;
Onemliligin ya da anlamliligin subjektif tecriibeyi icermesi,
Otonomi ve kendi kendine karar vermenin subjektif tecriibeyi icermesi,
Farkl1 aktiviteler arasinda kompleks bir iliskinin olmasidir (57).

ICF’de yer alan katilim tam olarak incelendiginde, ergoterapi bakis agisinin

bu yonleri ortaya ¢ikmaktadir (57).

Bununla birlikte ICF i¢inde yer alan katilim kavrami, bireylerde gozlemlenen
performans baglaminda incelenmekte, bireyin subjektif olarak anlamli buldugu
tecriibeler yer almamaktadir. Ergoterapi bakis agisina goére bu ICF’in en onemli
eksikligidir. Ciinkli ergoterapi literatlirii ve teoriler bireyin giinlilk yasamdaki
katithmimi  yine Dbireyin subjektif tecriibelerini  vurgulayarak performans
komponetlerine odaklanma yolu ile gelistirmistir. Bu a¢idan ICF’in katilimi dogal
sartlarda gozlemlenen performans olarak ele aldiginda daha dogru bir tanimlama
olacag belirtilmektedir (57). Katilim tanimi ile ilgili ikinci bir konu ise, bireylerin
giinliik yasamlarmi etkileyen firsatlar ve bireysel sorunlar {izerinde karar verme
(otonomi) konularim1 vurgulamamasidir. Otonomi ve kendi kendine karar verme

objektif ve subjektif yonleri ile tanimlanmalidir. Objektif yon toplum, onun kanunlar
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ve organizasyonlar ile ilgilidir. ICF objektif yonler ile ilgili olarak cevresel
faktorlerin kullanimi ile farkli simiflandirmalar yapmaya uygundur. Subjektif yon
bireyin otonomisi ve kendi kendine karar verebilmesidir. Katilimin bu yoni ise
kolaylikla gézlemlenemez. ICF de subjektif yon yer almamustir. Ergoterapi bakis
acisindan bu da iyi anlagilamamig bir konudur. Ergoterapi bireylerin yasam i¢inde
izlenmesinden ziyade, bireylerin istedigi ya da segtigi seyi yapip yapamadigi
konusunun 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Ergoterapi bakis agis1 ile ¢evresel
faktorlerde farkli ve énemli birka¢ nokta iizerinde durulmaktadir. Cevrenin bariyer
veya kolaylastirict oldugu yoniinde kesin bir ayirimdan 6te ayni g¢evrenin hem
bariyer hem de kolaylagtirict etkenleri iginde barindirabilecegi gercegini

vurgulanmaktadir (57,58).

Sonu¢ olarak ICF uluslararasi tanimlanmis bir model olup saglik bakim
sistemlerinin ve sosyal politikalarin farkli iilkelerdeki etkisini ortaya c¢ikarmaya
yardim etmeyi amaclamaktadir. Ergoterapi bu modeli ergoterapi bakis acgist ile
destekleyerek kullanabilir (58). Literatiir ICF’in kavramsal ergoterapi modelleri ile
benzerlilikleri ve farkliliklar1 karsilagtirilarak yararli bir referans gergevesi gibi

kullanilabilecegini gostermektedir (59).

2.4, Bakim Verme

2012 yili Tiirk Dil Kurumu soézliiglinde, bakim kelimesi; bakma isi, bir seyin
1yi gelismesi, iyi bir durumda kalmasi i¢in verilen emek, birinin beslenme, giyinme
vb. gereksinimlerini listlenme ve saglama isi olarak tanimlanmaktadir (60). Toseland
ve digerleri (61) bakim vermenin tek bir yardim ¢esidi ile sinirlt olmayip, emosyonel
destek, fiziksel ya da maddi destek vermeyi de kapsadigini ifade etmislerdir.
Arastirmacilar diger yardim c¢esitlerinin ise saglik bakimini ve aldigi bazi sosyal
hizmetleri koordine etme, rutin saglik bakimi (ila¢ alimi, tedavisi, takip etme vb.),
kisisel bakim (yikanma, beslenme, tuvalete gitme, giyinme vb.) ulasim, aligveris,
kiiciik ev islerini yapma, para yonetimi, maddi yardim ve aymi evi paylasma

oldugunu belirtmislerdir.
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Bakim verme ise resmi ya da resmi olmayan olmak tiizere genellikle iki
sekilde incelenmektedir. Resmi bakim verme, evde ya da kurumda saglik bakimi ve

Kisisel bakim hizmetlerini sunan meslek gruplar: tarafindan verilen bakimdir (62).

Kasuya ve digerleri (63) resmi olmayan ya da uzmanlik gerektirmeyen bakim
vermenin, bakim verenin bir yakinina yardim etme roliinii istlenmesi olarak
tanimlamiglardir. Resmi olmayan bakim verenler, evde bakim saglayan aile tiyeleri
veya arkadaslaridir. Resmi olmayan bakim verenler primer bakim verenler olarak da
tamimlanmaktadir. Primer bakim verenler herhangi bir {icret ddenmeksizin bakim

sorumlulugunu alan bireyler olarak tanimlanmaktadir (64).

2.4.1. inmeli Bireylere Bakim Verenlerde ICF

Inme diger kronik hastaliklardan farkli olarak aniden gelisen bir durumdur.
Inmeli bireye bakim veren kisiler bu ani siirece uyum saglamada giicliikler
yagsamaktadir (65,66). Bu siire¢ hastane ortaminda baslayip uzun dénemde ev ve
sosyal hayatta devam etmektedir (67).

a) inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Viicut Fonksiyonlari ve Yapilar

Bakim verenlerin fiziksel, psikososyal ve kognitif yapiy1 i¢eren fonksiyonel

kayiplar yasadig: bildirilmistir (3,4).

Erken donem, hastane ortaminda gerc¢eklesen hasta ve bakim veren igin farkli
boyutlarda zorluklarin yasandig: bir siirectir (20). Inme teshisi ile birlikte hasta ve
ailesi ciddi diizeyde anksiyete ve sok belirtileri gostermekte, bu duruma
inanmamaktadir. Aileler gelecekte ne olacag: ile iligkili olarak stres, konflizyon,
korku ve kontrol kaybi yasanmaktadir. Ciddi diizeyde etkilenimi olan inmeli
bireylerin ailelerin de hastay1 kaybetme korkusu olaya eslik etmektedir. Baz1 aileler
hazir olunmayan bu durum karsisinda hastayi, kendilerini, hastanin bakicisini ya da

acil servis ¢alisanlarin1 suglamaktadir (66).

Bu siiregte bakim verenlerin en oOnemli ihtiyaglarimin basinda saglik
profesyonellerinden sézel ya da yazili bilgi alabilmeleri gelmektedir. Saglik

profesyonellerinin 6zellikle doktorlarin ¢cok yogun olmalar1 bu bilgi kazanimim
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limitlemekte bu durum bakim verende endise durumunun artisina neden olmaktadir.
[k defa inme gegiren kisilerin bakim verenleri teknik olmayan bir dille hastanenin
her alaninda hastaya 6zel fiziksel, emosyonel ya da bakim ihtiyaglar1 ile uzun dénem
sonuglarini sorgulayan bilgi talep etmektedir (65,66). Benzer sekilde ilk defa bakim
verenler kendi egitim ihtiyaglar1 ve ne sormalar1 gerektigi konusunda da belirsizlik
yagamaktadirlar (68). Hasta stabil oldugunda ise inme olayini ve aileyi neler
bekledigi ile ilgili sorular tanimlanmaktadir (18). Bilginin yeterli olarak sunulmamasi
bakim verenlerde girisimci olmaya ve kendi kendilerine kaynak aramalarina da
neden olabilmektedir. Bu arayisin sonucu elde edilen bilgiler ise anlasilmasi zor ve

uygulamada sinirli bir hazirlik sunan bilgilerle oriilii olmaktadir (69).

Erken donemde ortaya ¢ikan bir diger ihtiya¢ bakim siirecinin nasil ilerlemesi
ve nelerin yapilmasi ile ilgili bilgi gereksinimidir. Bakim verenler iyilesme siirecinin

gecikmesi ve yeterli bakimi verememe ile iliskili kaygi ve korku yasamaktadirlar
(69).

Uzun donemde bakim verenlerde bakim yiikii ile iligkili olarak genel bir
gerilim, izolasyon ve hayal kirikligi yasanmaktadir (67). Bakim verenlerin inmeli
bireyin ruhsal durumunda yasadigi zorluklar1 ¢6zebilmek adina kendilerini mutlu
gosterdikleri ve negatif ruhsal durumlarini ev disinda parkta yiirlime, arkadas ya da
dini alanlar ziyaret etme sirasinda gosterdikleri belirtilmektedir (70). Inme 6ncesi
hasta ile bakim verenin birlikte yaptiklar1 aktivitelerin sonrasinda yapilamamasi
bakim verende yalnizlik duygusuna neden olmaktadir. Bakim verenin birlikte yapilan
aktiviteye tek basina katilmasinin yanlis oldugunu diisiinmesi sugluluk duygusunun
bir sonucu olarak goriilmektedir (71). Bakim veren hasta odakli olarak yasamakta
onun ihtiyaclar i¢in yasaminda degisiklikler yapmaktadir. Degisiklik diginda bir
alternatifi olmadiklarmi diisiinmektedirler. Bakim ile ilgili yapilanlarin eksik olmasi
rehabilitasyon amaclarinin  kendileri tarafindan  karsilanamamas1  kaygisim
tasimaktadirlar. Sorumlulugun artmasi ile iliski olarak ise fark edilir diizeyde is
yiikiinde de artis olmasi bakim verenler tarafindan korkung bir tecriibe olarak ifade
edilmektedir. Artmis is yiikii oryantasyon bozukluguna neden olabilmekte ilag takibi
gibi bir konuda yanlislik yapilmis olmasi diisiincesi bakim veren i¢in yeni bir kaygi

nedeni olabilmektedir. Benzer sekilde hastanin gece uyumamasi ve bakim i¢in
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yardim istemesi bakim verenin tiikenmesine yol agmakta, bakim veren ise bu
durumun bir sonucu olarak hastanin transferlerinde onu diistirme kaygisi
yasamaktadir. Bu siirecte yasanilanlar tiikenmislik, garip bir hal i¢inde olma ve
izolasyon olarak da ifade edilmektedir (66). Bakim verenin iyi olma hali ile inmeli
bireyin yetersizlikleri, problemleri ve depresif semptomlar1 arasinda ikili bir iligki
s6z konusudur. Inmeli bireyin yetersizlikleri ve problemleri bakim vereni negatif
olarak etkilemekte bununla birlikte bakim verenin problemlere ve yetersizliklere
kars1 gelistirdigi reaksiyonlar inmeli bireyin iyi olma halini ve inme sonuglarini

negatif etkilemektedir (72).

Bakim verme siirecinde yasanan artmis is yiikii fiziksel strese de neden
olmaktadir (73). Giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyi yiiksek bireylerin
bakim verenlerinde bel agrisi olduk¢a sik goriilmektedir. Hijyen ve giyinme
aktivitelerinde ciddi diizeyde etkilenimi olan bireylerin bakim yiikiinde de fark edilir
diizeyde artis olmaktadir (74). Bagimliligin getirdigi yiik ile birlesen ev ve ev dis1
artmis sorumluluklar bakim verende fark edilir diizeyde yorgunluga neden
olmaktadir (20). Bakim verenin tecriibe ettigi yiikklenme ve depresyon diizeyi ile
fiziksel yaralanma diizeyi arasinda da pozitif bir iliski vardir (75). Cogu bakim veren
inmeli bireyin kisilik degisiklikleri ve bu degisikliklerin devamliligi, tekrar inme
gecirme riski ve inmenin gercek belirtileri ile ilgili kaygi yasamaktadir. Bakim
verenler tiikenmislik, sinirlilik, bunalma, bitkin ve bikkin bir ruh hali i¢inde bakim
yiikiinii karsilamaktadirlar. Bazilar1 bu siiregte ekstra enerji arayisina girmekte
bazilar1 ise enerjilerinin yarisini kullanabildiklerini diistinmektedir. Bakim verenler,
hasta olma, dogru karar alabilme ve hatta sevdigi kisiden once 6lme konusunda
konugmaktadirlar. Bu durum enerji kaybina, yorgunluk hissine veya uyuyamama ve
dinlenememeye neden olmaktadir. Siirekli olarak bakim iginde olma yapilacak tiim
aktiviteleri bakim verenin yiiklenmesi fiziksel zorlanmalar1 artirmaktadir. Bakim
verenin hasta ile samimiyeti ve ona olan ilgisi gece onunla ayni ortami paylagsmasi
uyku diizensizliklerine neden olmaktadir. Bakim verenler fiziksel fonksiyon ve
emosyonel rollerde yasadiklar1 limitasyonlarin bir uzantis1 olarak fiziksel rollerinde

de limitasyonlar yasamaktadirlar (76).
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Inmeli bireylere bakim verenlerde viicut fonksiyonlar1 ve yapilarinin
degerlendirilmesinde fiziksel ve psikolojik yapida meydana gelen degisikleri
tanimlayan motor, duyu ve emosyonel durum ile iligkili degerlendirmeler
kullanilabilir. Degerlendirmeler standardize Ol¢iim yontemleri, yliz yiize yapilan
goriigmelerde sunulan yapilandirilmig sorular ve telefon araciligr ile yapilan
yapilandirilmamis sorular ile elde edilebilir (14,27,75). Literatiirde bakim yiikii
Olceklerinin ve depresyon skalalarmin sonug ol¢limiinde kullanildigl gosterilmistir
(76,77). Bakas Bakim Verme Etki Olcegi (BBVEO) inmeli bireylerin bakim
verenlerinde kullanilmak tizere gelistirilmis bir 6l¢ek olup Tiirkge giivenirlilik ve
gegerlilik c¢alismast Can (78) tarafindan yapilmigtir. Sonu¢ Olglimlerinde bakim
verenle yapilan goriisme kayitlari da siklikla kullanilmaktadir (14). Grant ve digerleri
( 27) bakim verme siirecinin hem erken hem de uzun dénem sonuglarini tanimlamak

icin yar1 yapilandirilmis sorulara dayali gériisme kayitlarini kullanmislardir.

b) inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Aktivite

Inme siireci ile birlikte bakim verenin rollerinde ve sorumluluklarinda
degisim olmaktadir. Bakim verme durumunun giinlikk yasam aktivitelerini
diizenleme, ev i¢i ve disindaki aktiviteleri yerine getirme gibi ¢ok boyutlu bir rol
olmasi kisilerin kendi sagliklari i¢in bir seyler yapmalarin1 engellemektedir. Bakim
verenler sagliklar1 i¢cin 6nemli oldugunu bildikleri aktiviteleri zaman kisitliligi ve
enerji yoklugundan dolay1 yapamadiklarini belirtmektedirler. Bos zamana ihtiyaglar
oldugunu ve bazen bu sorumluklardan kagmak istediklerini ifade etmektedirler.
Bakim verme durumu ile birlikte aktivite degisimi de yasanmaktadir. Evli ¢iftlerde
bakim stirecinin etkileri ile ilgili yapilan bir ¢aligmada aktif bir yagantiya sahip bayan
bireylerin bakim siirecinde rekreasyonel aktivitelerinde azalma oldugu, inaktif
bireylerin ise bakim yardimlar1 ile fiziksel aktivite diizeylerinde artis oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte tiim bakim verenler 6nceki yasamlarin1 daha aktif,
mesgul ve bagimsiz olarak tanimlamislardir. Onceki yasamin esleri ile birlikte

yaptiklar1 serbest zaman aktiviteleri ile dolu oldugunu ifade etmislerdir (71).

Noropsikiyatrik  semptomlarin  eslik  ettigi  inmeli bireylerin  bakim
verenlerinde bakim yiikiinde artig goriilmektedir (79). Kognif ve/veya psikolojik

kokenli problemlerin disinda fiziksel fonksiyonlarin diisiik olmasi1 da bakim yiikiinii
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artirmaktadir (80). Orta ve ciddi diizeyde norolojik defisiti olan, giinliik yasam
aktivitelerinde yavas gelisim goOsteren hastalara ait bakimin negatif sonuglar
goriilmektedir (81). inmeli bireyin bagimlilik diizeyi bakim verenin 6zellikle transfer
aktivitelerinde zorlanmasma yol agmaktadir. Artmis yiiklenmeler bakim verenin
saglik durumunun bozulmasina neden olmaktadir. Bu durum bakim aktivitelerinin
yapilmasini da zorlastirmaktadir (71). Benzer olarak tekerlekli sandalye kullanan
inmeli bireylerin bakim verenlerinde bakim ile ilgili 6ncelikler ve tekerlekli sandalye
kullaniminda verilen yardimin fiziksel gii¢ gerektirmesinin bir sonucu olarak serbest

zaman aktivitelerine yeterince zaman ayiramadiklari belirtilmistir (82).

Inmeli bireyin fonksiyonel diizeyinin bakim verenin aktivitelerine olan
yansimasini degerlendirme amaci ile yliz ylize yapilan goriismeler kullanilmaktadir
(83). Ergoterapist, fizyoterapist, sosyal ¢alismaci, doktor ve hemsireden olusan saglik
profesyonellerinin bakim rolii ile ilgili saglk, aile iliskileri, sosyal roller,
sorumluluklar, ekonomik durum ve emosyonel iyi olma durumunu yari
yapilandirilmis goriismeler ile sorguladiklar1 degerlendirmelerde kullanilmaktadir.
Bu degerlendirmeler telefon ile yapilmakta ve sonuglar kayit edilmektedir. Elde
edilen veriler bakim verenin zorunlu olarak yaptig1 aktiviteler ile birlikte onun igin
anlamli aktivitelere katilimi hakkinda bilgi vermektedir (84). Benzer olarak yari
yapilandirilmig goriismeler ile taburculuk sonrasi yasanan tecriibeler ve degisiklikler
tanimlanmaktadir. Bu goriismeler bakim aktivitelerinin, hem giinliik rutin aktiviteler

hem de bakim verene ait aktiviteler tizerindeki etkisini ortaya ¢gikarmaktadir (85).

¢) inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Katiim

Inmeli bireyin &ziir durumu ve depresyon diizeyi esini ve aile yasamini
negatif etkilemektedir. Evli ¢iftlerde aile fonksiyonlarinda, problem ¢ozmede, aile
iletisiminde, evlilik ve cinsel yasam memnuniyetinde uzun periyotta devam eden
negatif degisiklikler yasanmaktadir (86). Inmeli birey sosyal iliskilerde ciddi bir stres
yasamakta, bu stres ¢ocuklari ya da esi ile iliskisini bozmaktadir. Iliskide yasanan bu
degisim hem hasta hem de bakim vereni derinden etkilemektedir. Hastaliga eslik
eden konusma problemi hasta agisindan olduk¢a Onemli olarak tanimlanmakta
siklikla ve sponton olarak iletisim ile ilgili problemler yasanmaktadir. Konusma

problemi hasta i¢in kendine giiven problemi olarak da tanimlanmaktadir. Hastalar
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icin konusma olduk¢a Onemli bir problem olmakla birlikte bakim verenler
cogunlukla bu durumun ciddi bir problem olmadigini diisiinmektedirler. Bununla
birlikte hasta sinirli ya da yorgun oldugunda konugsmanin oldukg¢a giic oldugu
bildirilmistir. Hastalik ile birlikte ortaya ¢ikan bagimlilik ve sosyal destek ihtiyaci ile
baglantili olarak aile icinde rol degisimi yasanmaktadir. Bayan bakim veren
bireylerin en fazla endiselendikleri konu eslerinin ¢alismamasi ve bunun sonucu

olarak yasanan depresyon durumu olarak belirtilmektedir (87).

Uzun donem bakim ¢ogu zaman her iki taraf i¢in de sosyal izolasyona neden
olmaktadir. Hastanin bagimlilik diizeyi yalnizlig tercih etmesine yol agmakta buda
ona bakan kisi i¢inde bir kisitlilik getirmektedir (88). Bununla birlikte artmis
bagimlilik artmis bakim yiikii ve yorgunluga neden olarak sosyal hayat1 bu boyutu ile
de smirlayabilmektedir (89). Hastanin kognitif degisiklikleri de sosyal aktivitelere ve

aile toplantilarina katilimin azalmasina neden olmaktadir (70).

Inme sonrasi yasanan mali problemler ise hem hasta hem de ailesini
etkilemektedir. Inme gibi kronik hastaliklarda ekonomik destegin olmayis1 hasta ve
bakim vereni icin farkli problemlere neden olmaktadir. Inmeli bireyin yas1, dziir
durumu, ise uzun siire ara vermesi gibi faktorler sinirli ise doniise neden olmakta
ayni zamanda tibbi tedavisi ve fizyoterapi harcamalar1 da devam etmektedir.
Ozellikle kirsal kesimde yasayan ve egitim diizeyi diisiik bakim verenler icin bu
durum ciddi bir problem olarak tanimlanmaktadir (73). Bu bolgelerde yasayan kisiler
tedavinin devamliligini saglama ve tedaviye ulagsma konusunda mali engellerle
karsilagsmaktadirlar. Bakim verenler ekonomik agidan yasadiklari problemlerin tedavi
ve aile gelirini saglama boyutundaki sonuglarinin tam olarak ailesel bir probleme
doniistiiglinli, yasanan bu baskinin aile i¢i ayrilma hissine neden oldugunu ifade

etmektedirler (70).

Mali problemlerin yaninda ev i¢i ve disi sorumluluklar ile bakim isi sosyal
hayat degisimine neden olmaktadir. Bakim ihtiyacinin devamlilig1 evde bir hastanin
olmasi yakin g¢evre ile olan iliskilerin de azalmasina yol agabilmektedir. Hastalik
oncesi var olan sosyal ¢evrede bir azalma yasanmaktadir (66). Hastanin yasadigi evin

Ozellikleri de (asansorsiiz bir evde iist katta oturma gibi) sosyal hayat icin bir
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simnirlamaya neden olmakta ailesi bu smirlama ile iliskili bir izolasyon

yasayabilmektedir (70).

Bakim verenlerin karsilastiklar1 bu problemleri ¢6zme amaci ile farkli destek
programlar1 sunulmaktadir. Psikolojik destek, danismanlik hizmetleri ve stres
yonetimi gibi yaklagimlarin pozitif sonuglart gosterilmistir (90). Bakimda yardim
alma ve degerli aktivitelere katilmanin psikolojik iyi olma durumu ile dogru orantili
oldugu bildirilmistir (91). Ev destekli tedaviler ile de benzer sonuglar elde
edilmektedir (92). Bunlarin bir sonucu olarak bakim isinde pozitif tecriibeler

kazanma pozitif bas etme ile iligkilendirilmistir (93).

Bakim verenlerde anlamli aktivitelere katilimi degerlendirmek amaci ile
bakim verme etki anketleri kullanilabilir. BBVEO’de yer alan sosyal fonksiyon ile
ilgili sorular aile ve arkadas iliskilerini sorgulamakla birlikte sosyal aktiviteler i¢in
ayrilan zaman ve genel olarak yasamin nasil degistigi ile ilgili sonuglar1 da ortaya
cikarmaktadir (78). Benzer sekilde anlamli aktivitelere katilimi degerlendirmek
amaciyla farkli bakim verme etki anketleri de kullanilmaktadir (94).

Degerlendirmede yasam kalitesi anketleri de yaygin olarak tercih edilmektedir (89).

Katilim, kisi merkezli degerlendirme bakis agisiyla KAPO ile de
degerlendirilebilir. Literatiirde KAPO’niin bakim verenlerin bakim isi ile ilgili olarak
yasadiklart zorluklari tanimlamak amaci ile kullanildigi gosterilmistir (82). Bazi
caligmalarda KAPO inmeli bireyin yasadigi zorluklari tanimlamak amaci ile hasta
ve/veya bakim vereninin verdigi yanitlar ile sekillendirilmistir (95). Bakim veren ile
hasta arasindaki iligki ¢cok yonlii ve birbiri ile i¢ ige gegmis bir yasant1 gibi
tanimlanabilir. Bu yonii ile KAPO hasta adina yapilan bir degerlendirme oldugunda

bile bir yonii ile bakim verenin yasadig1 zorluklar1 da ortaya ¢ikarmaktadir.

d) inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Cevresel Faktorler

Bakim verme, hastane ortaminda baslayan ev ve toplumsal katilimla devam
eden bir siire¢ olarak yasanmaktadir. Bakim verenler erken donemde karsilastiklar
bu yeni durumla iligkili olarak saglik profesyonellerinden bilgi ve destek almaya

calismaktadir. Bu destek onlar i¢in oldukca degerli olmakla birlikte ¢ogu zaman



19

yeterli zaman ayrilmamasi ve ¢ok anlasilir olmayan bilgi paylagimlari bakim verenler
icin hayal kiriklig1 yaratmaktadir. Saglik profesyonelleri ile birlikte aile {iyelerinin
destegi de oldukca onemli goriilmektedir. Bakim verenler ¢ogunlukla ¢ocuklardan
alman bu destek ile o siireci daha iyi gegirebildiklerini ifade etmektedirler. Ote
yandan tanimlanan destek aglar1 uzun donemde azalmakta, 6zellikle kirsal kesimde
yasayan bakim verenlerin tek baslarina biitiin sorumluluklar1 almak zoruna kaldiklar

belirtilmektedir (96).

Kiiltiirel agidan bakim rolii ile ilgili beklentilerde degisim yasanmaktadir
(97). Bununla birlikte tilkemizde ve birgok iilkede bakim ile ilgili roller aile
liyelerinin temel bir gorevi olarak tanimlanmaktadir. Bu durum bakim verenler
tarafindan kabul edilip yapilmasi gereken yeni bir sorumluluk olarak
goriilebilmektedir. Ancak bu sorumlulugun getirdigi negatif sonuglar da soz
konusudur. Sorumluluklarin artis1 bakim verenin kendi hayatinin disinda bir baska

hayat i¢inde yasamasi gibi bir duruma da neden olabilmektedir (78).

Bakimin ekonomik boyutu bakim yiikiinii artiran bir faktor olarak
tanimlanmaktadir (73). Bu yiikiin azaltilmasi anlaminda kurumsal destekler
saglanabilmektedir. Ulkemizde de bakim verenlere yonelik ekonomik destekler
saglanabilmektedir (98).

Bakim verenlerin yasadiklar1 ¢evrenin ve evin fiziksel ozellikleri de bakim
stirecini farkli sekillerde etkileyebilmektedir (70). Kirsal bolgelerde yasayan bakim
verenler saglik merkezlerine ulasmada ciddi problemler yasadiklarini belirtilmistir
(73).

Bakim verenlerde cevresel faktorlerin degerlendirilmesi ile ilgili agik uglu
sorularin yer aldig1 yliz yiize yapilan goriismeler ya da kisi ¢cevre uygunlugu skalasi
gibi standart basliklarin yer aldigi Olgekler kullanilabilmektedir (14,15). Bu
degerlendirmelerin yaninda, gevre ile ilgili yasanan problemlerin KAPM gibi 6zel bir

model ¢er¢evesinde degerlendirilebilecegi gosterilmistir (95).

e) inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Kisisel Faktorler

Kisisel faktorler, yas, cinsiyet, medeni durum, eslik eden hastaliklar, bakim

verilen kisiye yakinlik ve onunla iligski sekli, 6nceki ve simdiki is durumu, egitim
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seviyesi, saglik ve yaslanma ile ilgili durumlar, problemlere bakis agisi, kendine
giiven, hastalik algis1 ile kamu kaynaklarinin kullaniminda isteksizlik alt

basliklarinda degerlendirilebilir (99).

2.5. Yasam Kalitesi

DSO yasam kalitesini, bireyin yasadig1 alan ve yasam alan ile ilgili amaglari,
beklentileri, standartlart ve endiseleri kapsayan kiiltiir ve deger sistemleri i¢inde
yasamdaki pozisyonunu algilayisi olarak tanilamaktadir. Yasam kalitesi kiginin
fiziksel sagligi, psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkileri, bireysel
inaniglar1 ve yasadigi ¢evrenin belirli 6zelliklerinden etkilenen genis bir kavramdir
(100).

Yasam kalitesi, saglikla ilgili yasam kalitesi kavramini da kapsamaktadir.
DSO saglikla ilgili yasam kalitesinin, saghgin fiziksel, psikososyal ve sosyal
fonksiyon yonii ile iyi olma halini kapsayan c¢ok boyutlu bir bakis agisina

dayandigini bildirmistir (101).

2.5.1. inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi

Inmeli bireyin ozellikleri (fonksiyonel durum ve gelir diizeyi) ile bakim
verenin Ozellikleri (1rk ya da etnik grup, inmeli bireye yakinlik) bas etme durumu ile
iligkilendirmektedir. Bas etme durumu ile baglantili bakim yiikii, bakim alan kisinin
memnuniyetsizligi, bakim verme performans memnuniyetsizligi, bireysel yasam
icindeki negatif sonuglar ve bakim veren depresyonu ise yasam kalitesi sonucglarini

ortaya koymaktadir (102).

Inmeli birey ve bakim verenin yas1 ile inmeli bireyin yasam kalitesi ve negatif
bakim roliiniin bakim verenin yasam kalitesinin mental saghik alani i¢in 6nemli bir
belirleyici oldugu bildirilmistir. Bakimla ilgili intrinsik odillerin ve karsilikli
memnuniyetin bakim roliiniin pozitif yonlerini belirlemede onemli oldugu ifade
edilmektedir (103).

Bakim verenin egitim diizeyi, planlama ve bas etme stratejileri ile saglikla

ilgili yasam kalitesi arasinda pozitif bir iligski oldugu belirtilmektedir. Yiiksek egitim
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diizeyine sahip bakim verenlerin bilgiye daha rahat erisebilmesi ve inme bakimi
konusundaki bilgi diizeylerinin daha etkili problem ¢6zme ve bakim roliine daha iyi

adapte olma ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (104).

Yasam kalitesi yoniinde pozitif sonuglar tanimlanmakla birlikte inmeli bireye
bakim verenlerin tecriibe ettigi asir1 zorlu yasam sekli yasam kalitesini azaltmaktadir
(105). Bakim verenin saglik durumu, sosyal yasami ve iyi olma hali bozulmaktadir
(106). Giinliikk yasam aktivitelerinde bagimliligi fazla olan bireylere bakim
verenlerde psikososyal sagligin bozuldugu gosterilmistir. Artan bakim ylikiiniin ve
buna eslik eden bakim verenin azalmis mental saglik algisinin bu durumla iliskili
olabilecegi bildirilmistir. Benzer sekilde gilinliik bakim saatinin mental saglik alanin
negatif etkiledigi, ayrica bakima harcanan zamanda artisin, arkadas ve aile tiyeleri ile
sosyallesme, bireysel hobileri yerine getirme veya diger aktivitelere katilim igin
azalmis zaman anlamina geldigi saptanmistir. Tiim bu faktorler ise yasam kalitesinin

azalmasina neden olmaktadir (107).

Ozellikle yasam kalitesinin mental saglik ve sosyal fonksiyon alanlarindaki
azalma ile artmig bakim yiikii arasinda iligki oldugu belirtilmektedir (108).
Tiirkiye’de yapilan bir calismada inmeli bireylerin eslerinin saglikli esleri olan
bireylere gore fark edilir diizeyde yasam kalitesinin sosyal fonksiyon ve mental
saglik alanlarinda azalmislik oldugu gosterilmistir (109). Benzer olarak, inmeli
bireylerin eslerinde ciddi dilizeyde bakim yiikii, depresyon, azalmis yasam
memnuniyeti ve iliski ahenginde azalma oldugu bildirilmistir (110). Esler arasindaki
uyumun azalmasi, sosyal iliskilerde yasanan kisithiklar ile artmis depresyon

diizeyinin yasam kalitesini negatif etkiledigi gosterilmistir (111).

Bakim yiikii i¢inde hastanin fonksiyonel diizeyinin 6nemli bir belirleyici
oldugu, bunun ise dogrudan yasam kalitesini disiirdiigii bildirilmistir (112). Genel
saglik durumu ve emosyonel durum ile ilgili yasanan problemlerin rol kisitlamasina

yol actig1, rol kisitlamasinin ise yasam kalitesini diigiirdiigii belirtilmektedir (89).
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2.6. inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Ergoterapi
2.6.1. inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Ergoterapi Degerlendirmesi

KAPM ve KCAM’leri ¢evrenin fiziksel ve sosyal yonlerini, inmeli bireylerin
ve bakim verenlerinin bireysel kapasitelerini ve aktivitelerin gerektirdiklerini
tanimlamaktadir. Bu modeller sosyal etkilenimin Onemini ortaya koymaktadir.
Inmeli bireylerin ve primer bakim verenlerinin aktiviteleri i¢ ice ge¢mistir. Bakim
verenler inmeli bireylerin aktiviteleri iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Ornegin
bakim veren inmeli bireyin kullanacagi alanlar1 tanimlanma, yapabileceklerinin
siirlarint olusturulma ile katilim i¢in modifikasyonlarin kurulmasi iizerinde anlamli
bir etkiye sahiptir. Bununla birlikte bakim verenler inmeli bireyin tecriibe ettigi
degisikliklerin bir sonucu olarak aktivite katiliminda kisitlanmalar ve azalmalar
yasamaktadir. Bu baglamda degerlendirmeler bakim verenin aktivitelerindeki

degisiklikleri, rol degisimlerini ve bunlarin etkilerini ortaya koymalidir (49).

Ergoterapistler yar1 yapilandirilmig goriismeler ile bakim verenler icin en
onemli konulari, inme Oncesi yasam seklini, inmenin neden oldugu temel
problemleri, inmenin aktiviteleri, rolleri ve iliskileri nasil etkiledigini
tanimlayabilirler. Bu degerlendirmeler ile ailenin yapisi, Ozriin aile rollerini nasil
etkiledigi, sosyal, fiziksel, kiiltiirel gevrenin rol degisimi ve rolleri yerine getirme
tizerindeki etkisi ortaya ¢ikarilabilir (113,114).

Degerlendirmelerin bakim verenin sosyo-demografik 6zelliklerini, sosyal ve
aile desteklerini, bakim veren hasta iligkisini ve o anki durumu, ekonomik durumu,
bas etme stratejilerini, yeteneklerin farkinda olma durumunu, genel saghk ve iyi
olma hali ile bakim verme nedenini de gostermesi gerektigi belirtilmektedir. Bakim
veren i¢in motivasyon, endise ve ihtiya¢ konularinin iyi bilinmesi gerektigi bununla
birlikte ihtiyaglarin zaman i¢inde degiseceginin akilda tutulmasi gereken bir durum

oldugu bildirilmistir (29).

Literatiirde inmeli bireylerin bakim verenlerinde, bakim etki diizeyi, yasam
memnuniyeti, bakim tecriibeleri, yasam kalitesi, sosyal problem ¢dzme yetenegi,

depresyon, bakim verenin hazir olma durumu, bas etme stratejileri, bakim verme
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diizeyi (yardim), bireysel kazanim durumu ile aile fonksiyonlarinin

degerlendirilmesine yonelik 6lgeklerin kullanildigi gosterilmistir (24, 26,27,78, 91)

2.7. Kisi Merkezli Yaklasim

Kisi merkezli uygulamalar ergoterapi uygulamalarinin bir¢ok alaninda 6nemli
bir yaklasimdir. Bu 6nemliligin nedeni kisinin herhangi bir uygulamada en 6nemli
komponent olmasidir. Ergoterapistlerin degerleri ve inanislar kisinin aktif katilimin
benimseyen kisi merkezli yaklasimi desteklemektedir. Kisi merkezli ergoterapi
degisik ¢evrelerde kisinin fonksiyonel performansi ile mesgul olmasi ve aktivite
rollerini yerine getirmesinde yetkin kilan kisi ve terapist arasindaki bir ortaklik
olarak tanimlanmaktadir. Kisi aktif olarak goriismelerde yer alir. Degerlendirme ve
miidahalenin merkezindedir. Bu siiregte terapist kisinin ihtiya¢larini dinler ve onlara
sayg1 duyar, kisinin kararlarini sekillendirmesinde kolaylastirici bir rol oynar. Kisinin
miidahalenin merkezinde olmasi 6zel bazi egitimlere ihtiyaci da beraberinde
getirmektedir. Geleneksel bakis acist ile karsilastirildiginda uygulanmasi oldukga
zordur. Kisi ve terapist kisi tarafindan belirlenen amaglari basarmak igin birlikte
calisir. Kisi ile ortak calisan terapist bir kolaylastiricidir. Ilgili tiim g¢evrelerde
amaglarin nasil basarilacagina birlikte karar verilir. Kisi anlayacagi sekilde ona
sunulan bilgilere dayali olarak kararlar verir. Bu yaklagimin kullanilmasinda engeller
s0z konusudur. Ancak terapist ve kisi arasindaki ortakligin giicii birgok engelli
kaldirabilir. Terapsitin katilim diizeyi kisi tarafindan belirlenir, tiim bireyler bazi

secimler yapabilir ve tiim se¢imlerini uygulama sansina sahiptirler (115).

Kisi merkezli yaklastm 5 asamadan olusmaktadir. Bunlar referans,
degerlendirme ve bilgi toplama, kisinin amacglarin1 tanimlamasi, amaglara ulagsma
konusunda ortak calisma ve degerlendirmedir. Ilk asamada kisinin bakis acis1 ve
referans nedeninin anlasilmasina calisilir. Ikinci asamada KAPO gibi kisi merkezli
yaklasima yardimc1 bir degerlendirme aract kullanilir. Kisinin hikayesinin
anlasilmasi, aktivite performans: ile ilgili bilginin elde edilmesi, kisinin probleme
bakis agis1, amaglar1 ve degismesini istedikleri tanimlanan degerlendirmeler ile elde
edilir. Bir sonraki asamada, miidahalenin amagclarina karar vermeden once kisinin
kuvvetli yonleri, problemleri, elde edilebilir mali destegi, servis kaynaklarini,

¢evrenin durumunu, diger bireylerin tedavideki yeri ve terapistin uzmanligini
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anlamis olmas1 gerekmektedir. Bu siire¢ kisinin amaglar1 olusturmasi ile devam eder.
Dordiincii asamada bu amaglarin elde edilmesi icin terapist ve kisi ortak ¢aligmaya
baglar. En son asamada hedefler i¢in tekrar degerlendirme yapilir. Bu
degerlendirmede de ilk degerlendirmede oldugu gibi kisi merkezli bir degerlendirme

aract kullanilmalidir (115).

Ergoterapinin merkezinde yer alan modeller kisi merkezli yaklagimlar

desteklemektedir.

2.8. Kisi Cevre Aktivite Modeli

Modelin gelisimi Lawton, Nahemow, Csikszentmihalyi, Csikszentmihalyi
adli arastirmacilarim arastirmalari ile KAPO gibi kisi merkezli degerlendirmelere
dayanmaktadir. Arastirmacilarin calismalar1 ergoterapi miidahaleleri i¢in hem kisi
hem ¢evre diizeyinde uygun teorik fikirleri ortaya ¢ikarmistir. Ayn1 zamanda genis

bir bakis agisi ile aktivite performans kavramina bakilmasini saglamistir (116).

Model kisi ve gevresi arasindaki iligkiyi etkilesimli olmaktan ziyade gegisli
olarak kavramsallagtirir. Law (117 ) boyle bir bakisin kisi ve ¢evrenin birbirine bagl
oldugunu ortaya ¢ikardigim1 ve kisinin davranmisinin onun oldugu alandan
ayrilamayacagini bildirmistir. Kisi ve ¢evre arasindaki iligkinin karsilikli olarak
birbirini etkileyebileceginin anlasilmasi gerektigini vurgulanmaktadir. Law ve
digerleri (117 ) kisinin sartlarinin siirekli olarak degisebildigi ve sartlarin degisimi ile
bir amaca ulagsmak icin gerekli olan davraniglarin da degisebilecegini
vurgulamiglardir. Bu baglamda olaymn katilim i¢in anlami1 kadar meydana geldigi
cevrenin gozlenebilir 6zellikleri de arastirilmalidir. Bu siireg kisi ve ¢evre iligkisinin
cok 1yi anlasilmasini saglamakla birlikte kisinin davranisinin nasil degistigini ve
cevrenin nasil sekillendirdigini de ortaya koyacaktir. Model insan ve ¢evre arasindaki
iliski ve bu cevrede meydana gelen aktiviteyi {li¢lii bir diyagramda tanimlamaktadir.

Bu diyagram sekil 2.1°de sunulmustur.
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Sekil 2. 1. Kisi Cevre Aktivite Modeli

Bu diyagramda cevresel destekler ve bariyerler, bireysel yetenekler ve
aktivite beklentileri ile bunlarin kesisiminde bulunan aktivite performans: yer
almaktadir. Aktivite performans kisi, cevre ve aktivite hareketinin bir sonucu olarak
diistintilebilinir. Ayni1 zamanda kisinin anlamli aktiviteler ve gorevleri yerine
getirdigi ¢evredeki dinamik bir tecriibe olarak tanimlanmaktadir. Diyagramda bu ii¢
komponentin kesigsiminde aktivite performans: yer almaktadir. Komponentler
silindirik bir sekil icinde gdsterilmektedir. Bu sekil bu faktorlerin yasam boyu devam
ettigini gostermektedir. Modelin dinamik yoniiniin bir yansimasi olarak kesintili
noktalar {izerindeki ¢apraz boliimler zaman iginde ii¢ alaninin her birinde farkli

iliskiler ve kuvvetlerin ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir (116).

Modelde kisi kavrami subjektif tecriibe ve bakis acisindaki dogal degisiklikle
ele alinir. Kisi dinamik, motive ve her an gelisebilen, siirekli olarak g¢evre ile iligkisi
olan bir eleman olarak tanimlanmaktadir. Kisi zaman iginde bulundugu cevrenin
degisimi ile birlikte degisebilmektedir. Kisi holistik bakis agis1 ile akli, bedeni ve
manevi Ozelliklerinin bir birlesimi olarak goriiliir. Her kisi aktivite performansini
yerine getirmek i¢in hem 6grenme hem de dogustan var olan yeteneklerini kullanir
(116).
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Model kisinin davraniglarimi ve aktivitelerini etkileyen c¢evreyi de kisi
kavrami kadar onemser. Cevreyi kisiyi saran kiiltiirel, sosyoekonomik, kurumsal,
fiziksel ve sosyal yonleri ile tanimlar. Ayrica model, bu alanlarin her birinin kisiye,
aile cevresine, komsularina ya da yasadigi topluma 6zel oldugunu diisiiniir. Cevre
degisir ayn1 zamanda kisi tarafindan degistirilir. Bu degisim kisinin fiziksel degisimi,

rol degisimi, aligkanliklar ile sosyal ve kiiltiirel degisimi ile agiklanmaktadir (116).

Modelde insanin yaptig1 seyler aktivite, gorev ve rol kavramlar ile birlikte
diistiniilmektedir. Aktivite kisinin gilinliik aktivite tecriibesi i¢inde tek bir ugrasi
olarak tanimlanmaktadir. Gorev bir dizi amagh aktivite olarak diisiiniilmektedir. Rol
ise kisinin hayati boyunca yer aldigi kendi kendine yonetilen gruplar, fonksiyonel

gorevler ve aktiviteler olarak tanimlanmaktadir (116).

Aktivite performans: aktivitelerin amacina karar verme, bu kavram iginde
algilayiglar, amaglar, sorumluluklar, istekler ve taleplerle sekillenen kompleks bir

slireg olarak goriilmektedir (116).

Modelin merkezinde kisi ¢evre ve aktivite arasindaki uyum yer almaktadir.
Bu {i¢ elementin uygunlugu aktivite performansini etkilemektedir. Law (117) biiyiik
bir uygunlugun optimal aktivite performansini ortaya ¢ikardigini, bu uygunluk

azaldiginda ise aktivite performansinin engellendigini belirtmistir.

Burada ergoterapistin amaci aktivite performansini gelistirmek i¢in kisi, gevre
ve aktivite arasindaki uygunlugu kolaylastirmak ya da artirmaktir. Sonug olarak
miidahalenin amaci bir ya da birden fazla elementin degisimidir. Bir elementin

degisiminin digerlerinde de degisimi saglayabilecegi ifade edilmistir (117).
Model Ergoterapi uygulamalarinda bir dizi avantaj saglamaktadir. Bunlar;

1. Ergoterapi miidahallerinin farkli yollarla kisi, aktivite ve ¢evre odakli olarak

diistiniilmesi,

2. Degisimi saglamada bir¢ok alaninin kullanim firsatinin olmasi,
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3. Degisik diizeyde cevrelerde ve sartlarda miidahaleleri onerebilme ve yerine

getirebilme,

4. Diger disiplinler tarafindan gelistirilmis gecerliligi olan bir¢ok Ol¢lim aracini

kullanabilmektir (117).

KCAM, ergoterapistler arasinda bilinen bir terminoloji ile kullanim olanagi
sunar. Model diger profesyoneller ve bireylere (halka) aciklamada yol gdstericidir.
Ev ve/veya hastane gibi farkli uygulama alanlarinda kullanilmaktadir. Akut tedavi
siirecinde 6rnegin taburculuk plan1 asamasinda kisa siirede detayli bir degerlendirme
secenegi olarak goriilmektedir (118). Bununla birlikte toplum temelli yapilan

calismalarda da etkin bir kullanim1 vardir (82).

2.9. Inmeli Bireylere Bakim Verenlerde Ergoterapi Miidahaleleri

KCAM’yi destekleyen farkli tedavi yaklagimlari vardir. Bunlar; sosyal
problem ¢6zme yaklasimi, egitim odakli yaklasimlar, destek odakli yaklagimlar,

kognitif- davranissal tedavi ve psikoegitimsel tedavidir (28, 119-132).

2.9.1. Sosyal Problem C6zme Yaklasim

Sosyal problem ¢6zme ger¢ek diinyada problem ¢ozme olarak ifade
edilmektedir. Bu kavram D’Zurilla ve Nezu (119) adli arastirmacilar tarafindan bir
kisinin gilinliik yasaminda problemli bir durumla karsilastiginda bunlarla bas etmek
icin tanimladig1 ya da kesfettigi etkili veya adaptif yollar ile kendi kendine yonettigi
kognitif davranigsal bir siire¢ olarak tanimlanmistir. Bu bakis acisina gore sosyal
problem ¢6zme birinci olarak bir kisinin bir¢ok stresli durumla etkili bir sekilde bas
edebilmesi i¢in bilingli, rasyonel, gayretli ve amacgh bas etme siirecidir. Sosyal
problem ¢6zme bu yonii ile bir kisinin adaptif fonksiyonunun gelisimi sonug olarak
da psikolojik ve davranigsal hastaliklar1 azaltma ve onlemede onemli bir faktordiir

(28).

Telefon kullanimi ile birlikte sosyal problem ¢6zme yaklagimi (TKSPCY)
Elliot, Shewchuk, Houts, D’Zurilla ve Nezu adli arasgtirmacilarin g¢alismalarina

dayanmaktadir. Bu yaklagim hastane ortaminda baslayip ev ortaminda devam eden



28

bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. TKSPCY egitimli bir saglik profesyoneli ile
hastaneden taburcu olmadan 6nce hasta yakini diger bir ifade ile bakim veren ile 2-3
saatlik yiiz yiize goriismede problem ¢dzme yeteneginin egitimi ile baslar. Ilk seans1
taburculuk sonras1 2.,3.,4.,6.,8.,10. ve 12. haftalarda yapilan telefon goriismeleri
izler. Tipik olarak ilk gorisme ortalama 40-45 dakikada, yaklasik olarak 20-30
dakikada tamamlanir. Ilk seansta bakim verme problemlerinde etkili bakim verme ve
sistematik adimlar1 kullanma amaci ile pozitif problem oryantasyonunu kullanma
tizerinde egitim yapilir. Hazirlanmis aile bakim verme modelinde 4 agsamali problem
¢ozme yontemi kullanilir. Bunlar; problemin tanimlanmasi ve amacin
sekillendirilmesi, alternatiflerin genellestirilmesi, en etkili ¢6ziimii se¢gmeye karar
verme ve ¢Oziimil uygulama ile kontrol etmedir. Farkli sosyoekonomik yapiya sahip
bakim verenlerde bu asamalar basitlestirilerek sekillendirilmektedir. Bunlar ise
problemi tanimlama ve agiklama, ihtiyaglara karar verme ve problem igin olasi
¢oztimleri listeleme, en iyi ¢oziim/¢6ziimleri segme ve test etme ile problem ¢6zme
sonuclarint degerlendirmedir. Problem ¢d6zme modeli ile uyumlu olarak, giivenli
problem ¢6zme adina ailedeki bakim verenler pozitif problem oryantasyonu ve
problem ¢6zme adimlari agisindan pratik yaparlar. Pratik olarak yapilan bu
caligmalar aile tiiyelerinin karsilastigi diger problemler i¢cin de kullanilabilinir. Bu
modelde aile bakim verenlerinin anlayabilecegi diizeyde yazili aile egitim
materyalleri ile problem ¢6zme yaklasimini kullanma ve ailenin problem ¢6zmesinin
desteklenmesinin devamliligi da vurgulamaktadir. Problem ¢6zme yetenegi zamanla
gelisir. Her telefon goriigmesinde egitimli saglik profesyoneli ailedeki bakim
verenden bir 6nceki goriismeden bu yana karsilagilan 3 tane en sik ve/veya stresli
bakim verme problemini tanimlamasini ister ve bakim verenin oncelik siralamasi ile
her bir problem i¢in problem ¢ézme adimlarini uygulamaya yardim eder. Problem
¢Ozme yeteneginin egitimi egitimli saglik profesyoneli ile aile bakim vereni arasinda
interaktif olarak gerceklesen dinamik bir stirectir. Telefon ile yapilan bu egitimin
arzu edilen sonuglari, bakim veren problemlerinin tanimlanmasi, hedefler ve
planlanmis aktivitelerin yapilmasidir. Egitimli saglik bakim profesyoneli bakim
verme problemlerinde, bakim verenin problem ¢dzme adimlari ile yaraticilik, iyi
diisiinme giicii, plan yapma ve uzman bilgisini kullanma durumunu degerlendirmek

i¢in her bir problemi tanimladiktan sonra problemi nasil yonettigini de tanimlamasin



29

ister. Cevaba gore bakim verenlere problemi tanimlamasi ve agiklamasinda, hangi
ihtiyaglarin  basarilabilecegine karar vermede, probleme yonelik c¢oziimleri
genellemede, yaraticilik, iyi diisiinme, plan yapma ve uzman bilgisini kullanma
siirecinde ya da adimlarini gézden gecirmede ve bakim verenlerin stratejilerinin
etkinligini degerlendirmede yardim edilir. Iki yonlii bu yaklasimin kullanimi, egitimli
saglik bakim profesyonelinin bakim verenlere bakim verme problemini yonetme i¢in
sosyal problem ¢ozme yetenegini kullanma konusunda yardim edebilmesini ayni
zamanda bakim verenlerin kullandigr tekniklerin uygunlugu konusunda geri
bildirimde bulunmasini saglamaktadir. Sonug olarak, bakim verenler ilerde ortaya
c¢ikacak bakim verme problem/problemlerini yonetmede kendi sosyal problem ¢6zme
yeteneklerini gelistirebilirler. Her bir goriismede egitimli saglik bakim profesyoneli
problem ¢6zme siirecini Ozetler ve kayit tutar. Ayrica bu goriismede bir sonraki
telefon goriigmesini planlar. Her bir telefon goriismesinde kayit kullanilir. Bu
yaklasimin basarisinin saglanmasinda kiltiir odakli tavirlarin, davranislarin ve
inaniglarin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bireylerin tecriibeleri ve ge¢misten
edindikleri kiiltiirel farkliliklar ilgili miidahalelerin diizenlenmesinde kullanilmalidir.
Kiiltiirel olarak bakildiginda toplumsal degerler degismektedir. Bununla birlikte
kiiltiirel olarak fakli yapilardaki bireylerin iletisim sekilleri de farklilik
gostermektedir. Bu tip farkliliklar sosyal problem ¢ézme yaklagiminin etkinligi i¢in
de olduk¢a onemlidir. Ideal olarak bu yaklasimda saglik profesyonelinin hasta
taburcu olmadan aile bakim vereni ile en az 2 kez gériigmesidir. Taburculuk sonrasi
ise goriismelerin diizenlenmesinde ailenin mevcut durumu goz oniinde bulundurulur.
Saglikli kesintisiz bir telefon goriismesi yapmak adina bu siire¢ taburculuk sonrasi 1-
2 hafta sonrasini kapsayan siirede yapilabilir. Telefon goriigmesinin basit ve anlasilir
olmasi 6nemlidir. Konugma i¢inde kullanilacak terimler ya da ciimlelerde oldukga
basit olmalidir (diabetus mellitus yerine yiiksek seker gibi). Ayrica goriismeler
sirasinda bakim veren bireysel inanis sistemleri maneviyat ya da sosyal destek aglar

konusunda da bilgilendirilmeli ve cesaretlendirilmelidir (26,27).

Bu yaklagim inmeli bireylerin bakim verenlerinde hastane ortamindan
baslanilarak ev ve toplum temelli olarak siirdiiriilmektedir. Tiim asamalarda kisi,
cevresi ve devam eden aktivitelerdeki problemler sorgulanmakta ve ¢6ziim odakl

olarak ¢alisilmaktadir (26-28,120,121).
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2.9.2. Egitim Odakh Yaklasimlar

Inmeli birey ve ailesinin yer aldifi kapsamli inme egitim programlari
kullanilmaktadir. Ingilter'nin Newecastle sehrinde Kuzey Newcastle Devlet
Hastanesi’nde inme {initeSi personeli, toplum sagligi hemsireleri, inme birligi
temsilcileri ile bolgsel goniillii sektorlerden olusan interdisipliner bir ekip tarafindan
Inme egitim programi gelistirilmistir. Program inmeli birey ve ailesinin yer aldig1 bir
saatlik bir egitim ile baglar. Egitim taburculuk sonrasi her biri 1 saatten olusan 6
farkli seans ile devam eder. Amag inmenin dogasi, tedavi ve terapatik miidahalelerin
gerekcesi, hastane icinde veya taburculuk sonrasinda servislere ulasabilirlik
konusunda farkindaligi artirma, inmeyi 6nleme konusunda bilgi ve tavsiye verme,
hastalara ve bakim verenlere resmi olmayan grup oturumlarinda soru sorma ve
destek kazanma konusunda firsat tanimadir. Her bir seans interdisipliner takimin bir
tiyesi ile gergeklesir. Takimda, fizyoterapist, ergoterapist, konusma ve dil terapisti,
klinik psikolog, sosyal ¢alismaci, bdlge hemsiresi, bolge bakim verenler merkezi ve
inme klubii yer almaktadir (122). Ergoterapist iletisim yetenekleri, stratejileri, enerji
koruma teknikleri ve bakim verenin giinliikk yasam aktivitelerine yardim etmede
dogru viicut mekaniklerini kullanma konusunda egitici olabilir (123). Ergoterapi
icinde yer alan bu tip egitimsel programlar hastane ortaminda baslanilarak toplumsal
yasam alanlarina kadar devam eder. Egitim, hastane ortaminda hastalik ve tedavi
hakkinda bilgi saglama ile baslar. Giinliilk yagam aktiviteleri egitimi ve toplumsal
kaynaklardan yararlanma konusunda bilgilendirme ile devam eder. Taburculuk ile
baslayan siirecte ev ortamu ile ilgili yasanan zorluklara yonelik egitimsel miidahaleler
ve sosyal servislerden yararlanma konusunda calisilir. Bu siire¢ toplumsal
adaptasyon ile ilgili ¢alismalar ile devam eder (18). Egitim programlari bilgisayar
ortaminda internet temelli olarak da yapilabilmektedir. Bu programlar taburculuk
sonrasi ev ortaminda gerceklesir. Amag bakim verenin iyl olma halini gelistirmektir.
Program i¢inde inme ve bakimla ilgili dogru internet sitelerine ulagsma, egitimsel
bilgi ve bakim ihtiyaglar1 i¢in tavsiyeler sunma, rehabilitasyon ekibine ulasabilme ve

soru sorabilme ile diger bakim verenler ile iletisim kurma yer almaktadir (124,125).
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2.9.3. Destek Odakh Yaklasimlar

Bakim verenler i¢in egitimli saglik profesyonellerinin kullandig1 farkli destek
programlar1 vardir. Bu programlarin ortak amaci pratik kullanilabilecek tavsiye ve
emosyonel destek saglamaktir. Bakim verenlerin sorunlarini, endiselerini dinleme ve
karsilagtiklar1 zorluklar1 anlama iizerine yiiriitilen programlardir (126). Erken
destekli taburcu olma servisleri hastaneden taburculugu hizlandirma ve ev ortaminda
akut bakim finitesinde yiiriitillen programi multidisipliner bir ekip ile yogun bir
sekilde saglamay1 amaglar (127). Destek programlar1 bakim verenin kendi kendine
etkin olma, bas etme stratejilerini kullanma, sosyal desteklerden yararlanma
konularint kapsamaktadir (127,128). Ergoterapistlerin ev ortaminda yapmis oldugu
degerlendirmeyi takiben tecriibeli akran gruplari ile yapilan ziyaretlerde bakim veren
icin emosyon, bilgi ve giiclendirme odakli destek sunulabilmektedir (129). Bir diger
destek programi danismanlik hizmetidir. Bu programda bakim verenlerin bakim
stireci ile baglantili olarak yasadigr sinirlilik hali, su¢luluk duygusu ve stres gibi
emosyonel zorluklarla nasil bas edilebilecegi konusunda bilgi saglanmaktadir. Bu
uygulamalarla birlikte, destek programlari icinde bakim veren desteklerinin énemli
bir yeri vardir. Benzer durumda olan bakim verenlerle paylasimda bulunma bakim
verenler i¢in ciddi bir bilgi saglamaktadir. Bu birliktelik bakim veren igin zor
durumlarla bas etme konusunda yeni fikirler ortaya koymaktadir. Uzun donem bakim
veren bireyler aile ve arkadas destegini yeterli alamadiklar i¢in onlar1 anlayan bir
kigiden destegin alinmasi ayrt bir deger olarak kabul gormektedir. Burada
tecriibelerin  paylagilmasinin  yaninda terminoloji konusunda bilgi aktarimi
olmaktadir. Bakim veren i¢in onu dinleyen birinin olmasi, empati kurulmasi ve

basarili olunan stratejilerin paylasilmasi oldukga degerlidir (126, 130).

Destek programlarinin = yiiriitiildiigii aralikli bakim merkezleri de yer
almaktadir. Bakim verenin evinde, giinliikk bakim merkezleri ya da bakim evlerinde
egitimli bir kisi veya takimla birka¢ saatten birka¢ gline kadar degisen bakim
hizmetleri verilmektedir. Bu yonii ile bakim veren yiikiinde azalma olmasi

amaglanmaktadir (126).
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2.9.4. Kognitif-Davramssal Tedavi

Tedavi inme siireci ile baglayan zorluklar ve onlara bagli ortaya g¢ikan
davranigsal degisikliklerle ilgilenmektedir. Bakim verenin duygularin1 ifade
edebilmesi ile sosyal paylasimlarin saglanmasi, sosyal izolasyonun azaltilmasi,
emosyonel stabiliteyi gelistirme, inme sonrasi degisen yasam durumunu anlama ve
kabul edebilme, ginliilk yasamda karsilasilan oOziir durumlarinda nasil bas
edilebilecegini 6grenme, aktif problem ¢ézme ile yetkin olmayr saglama, gevseme
tekniklerini 6grenme, profesyonel destek ile rahatlama ve saglik davranigim

gelistirme odakli ¢alismalar yapilmaktadir (131).

2.9.5. Psikoegitimsel Tedavi

Bakim verenler i¢in grup aktivitelerinin tercih edildigi yaklasimlardandir.
Grup liderlerinin yonettigi haftalik goériismeler yapilmaktadir. Ilk seansta bakim
verme zorluklar1 ve kendine bakim, ikinci seansta etkili stres yonetimi, kendi kendine
negatif konusmayr pozitife dondiirme, gilinlikk olarak gevseme aktivitelerini
kullanma, {iglincii seansta etkili iletisim yeteneklerini 6grenme ve uygulanma,
dordiincii seansta diger aile iiyeleri ile karsilagilan glic durumlarda etkili iletisimi
vurgulama, besinci seansta, sugluluk gibi duygularla bas edebilmek i¢in dinlemeyi ve
tanimlamay1 6grenme yer alir. Son seansta yasamdaki degisiklerde ortaya g¢ikan
duygular ve nasil karar alinacagi iizerinde c¢alisilir. Bu programin kendine 6zel
komponenti her bir seansta uygulama odakli olarak haftalik yonetici eylem planinin
olusturulmasidir. Katilimcilar kendi eylem planlarimi grup ile paylasir ve gelisimleri
devam eden seanslarda rapor ederler. Grubun eylem plan1 uygulamasi ile geri
bildirim kazanilir (132).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Inmeli bireylere bakim verenlerde kisi merkezli sosyal problem ¢dzme
yaklasimmin bakim verme rolli, depresyon ve yasam kalitesi lizerine etkisini
belirlemek amaci ile yapilan bu ¢alisma Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, Isparta Devlet Hastanesi ile Ozel Isparta Hastanesi isbirligi ile
gerceklestirilmistir. Calismanin yapilabilmesi igin Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan 13.03.2013 tarih ve

71 sayili izin alinmastir.

Calismaya Etik Kurul’ca 6n goriilen aydinlatilmis onam formunu kabul eden
ve ilgili hastanelerin Noroloji Anabilim Dali’nda yer alan norolog tarafindan inme
tanis1 konulmus bireylerin primer bakim verenleri dahil edilmistir. Calismada 50 yas
ve iizerinde 61 inmeli birey bakim vereni yer almistir. Bakim verenler basit rastgele
ornekleme yontemi ile tedavi ve kontrol grubu olmak {izere 2 gruba ayrilmistir. Her
iki gruba bakim ile ilgili temel ergoterapi stratejileri hastane ortaminda anlatilmigtir
(hastalik hakkinda genel olarak bilgilendirmeyi takiben, hasta bakiminda
yararlanabilecekleri temel transfer yontemleri ile giinliik yasam aktiviteleri sirasinda
kullanabilecekleri temel stratejiler). Tedavi grubu bakim verenlerine bu uygulamlar
ile birlirte hastane ortaminda sosyal problem ¢ézme yoOntemi Ogretilmistir. Bu
yontem ile hasta ve bakim veren ile ilgili mevcut problem ya da problemlerin
tanimlanmasi, ¢ozlim iiretilmesi ve ¢oziimiin uygulanmasi saglanmistir. Hastaneden
taburcu olmadan 6nce bakim veren kisi i¢in yapilmasi zorunlu aktiviteler ile yapmak
istedigi aktiviteleri igeren bir liste olusturulmustur. Taburculuk sonrasi en uygun
zamanda ev ziyareti yapilarak ev ici diizenlemeler bakim verene anlatilmistir. Bu
goriisme ailenin uygunluguna gore toplamda 3 saatlik bir slirede tamamlanmistir. Bu
gorismede daha Once hastanede baslanilan problem ¢6zme yontemi evde de
tekrarlanarak bakim verenin tam olarak uygulamayr anlamasi saglanmistir. Ev
ziyareti sonrasinda bakim verenin izni ile devam eden 2., 3., 4., 6., 8., 10. ve 12.
haftada bir kere telefon goriismesi ile programa devam edilmistir. Tedavi sonras1 13.

haftada 2. degerlendirmeler, 24. haftada ise son degerlendirmeler yapilmistir. Kontrol
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grubunda hastane ortaminda yapilan degerlendirmelerden sonra taburculuk sonrasi
24. haftada ailenin izni ile 2. degerlendirmeler ev ortaminda tekrar edilmistir (27).

Bu ¢alisma bakim veren bireyler iizerinde yapilmistir. Bununla birlikte bakim
veren kisilerin etkilenme diizeyi birincil olarak hasta ile iligkili oldugu i¢in bakim
verilen hastalar i¢in de belirli 6zelliklerin ortak olmasi gerekliligi s6z konusudur.
Ayrica ¢alisma sonuclarinin daha net olarak ortaya cikarilabilmesi i¢in hem tedavi
hem de kontrol grubu i¢in hasta ve bakim verene ait Ozellikleri ayni olanlar

calismaya dahil edildi.
Bakim verilecek hastalarin dahil edilme kriterleri;
Aragtirmanin yapildig1 hastanelere yatisinda akut inme tanist ile takip edilen,
Inmeden 6nce giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz,
Gecmiste psikiyatrik ve norolojik problemlere sahip olmayan,
Temel goriisme ile skalalara cevap verecek yeterli iletisime sahip olan hastalar.
Bakim veren kisilerin dahil edilme kriterleri;

Hasta grubunda tanimlanan kisilere birinci derecede bakim veren (es, kiz ¢ocuk,

erkek cocuk ya da gelin),
Bakimi goniillii olarak yerine getiren,
Yaslar1 50 ve tizerinde olan,

Temel goriisme ve skalalar ile temel problem ¢6zme stratejilerini anlayacak ve cevap

verecek yeterli iletisime sahip olan,
[letisim siirecini etkileyecek herhangi bir hastalig1 bulunmayan (kognitif vb.),

Calisma siirecinde tanimlanan degerlendirme ve tedavi programina diizenli katilan

bireyler.
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Bakim veren kisilerin ¢ikarilma kriterleri;

Bakimi goniilliik disinda {icretli bir is olarak yapan,

Calismalara diizenli olarak katilmayan bireyler,

Calisma sirasinda inme gecirmis hastaya ait tekrar eden bir atak dykiisii olanlar,

Calisma siirecinde hasta ve/veya kendi ile ilgili bir hastalik durumu ile karsilagsan

bireyler.

3.2. Yontem

Bireylerin dahil edilme kriterlerine uygun olup olmadig: belirlendikten sonra
degerlendirmelerin ilki hastane ortaminda digerleri ev ortaminda olacak sekilde ayn

fizyoterapist tarafindan birebir goriisme ile tamamlanmistir.

3.3. Degerlendirme

Bakim verenlerin bakim siireci ile iliskili bakim verme rolleri, depresyon
diizeyleri, yasam Kkaliteleri ile fiziksel, sosyo-ekonomik ve politik g¢evrelerine ait

degerlendirmeler yapilmistir.

3.3.1. Bakim Verenin Demografik Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Yas, cinsiyet, egitim durumu, calisma durumu, sosyal giivence durumu ,
medeni durum ile boy, kilo, dominant el ile inmeli bireye olan yakinligi bakim

verenden alinan bilgiler ile kayit edilmistir.

3.3.2. Bakim Verenin Bakim Siirecinden Etkilenme Diizeyinin

Degerlendirilmesi

Calismamizda bakim verenin bakim siirecinden etkilenme diizeyi BBVEO ile
degerlendirilmistir. Inmeli hastalarin ailelerinin yasantilarindaki degisikligi 6lgmek
amaciyla 1994 yilinda Bakas (133) tarafindan gelistirilmistir. Olgek hem pozitif hem
de negatif etkileri gostermektedir. Olgek +3 (en iyi yonde) ile -3 (en kotii yonde)
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arasinda puanlanan toplam 15 sorudan olugsmaktadir. 1’den 7’ye kadar degisen Likert
tipi bir Olgektir. Puanlamada (-3=1, -2=2, -1=3, 0=4, +1=5, +2=6, +3=7) olarak
hesaplanmaktadir. Olgekten en az 15, en fazla 105 puan alinabilmektedir. Skor
artttkca ‘‘iy1 yonde degisim’’, skor azaldikca ‘‘kotii yonde degisim’ olarak
yorumlanmaktadir. Ankette 15 madde ile birlikte genel olarak bakimdan nasil
etkilendigine dair bir maddede yer almakta olup puanlamasi ayni sekilde ayri bir

kategoride yer almaktadir (78).

Olgek, bakim yiikiinii emosyonel iyi olma hali, stresle bas edebilme yetenegi,
kendine giliven, arkadas ve aile iliskisi, fiziksel saglik, sosyal aktivite katilimu,
gelecege bakis ve hasta ile olan iliski yonleriyle ayrintili olarak degerlendirmektedir

(78).

Can (78) olgegin Tiirkge versiyonunun kronik norolojik hastaligi olan
bireylere bakim verenlerde bakim giigliigli diizeyini belirlemek amaciyla

kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugunu belirtmistir.

3.3.3. Bakim Verenin Depresyon Diizeyinin Degerlendirilmesi

Calismamizda bakim verenin depresyon diizeyi Beck Depresyon Olgegi
(BDO) ile degerlendirilmistir. Katihmcilarin kendi algiladiklar: depresif bulgular
nicel olarak degerlendirmek i¢in Beck (134) tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir.
Ulkemizde gegerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 Hisli ve digerleri (135) tarafindan
yapilmigtir. BDO, karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyum almama, sugluluk
duygulari, huzursuzluk, yorgunluk, istah azalmasi, kararsizlik, uyku bozuklugu,
sosyal c¢ekilme gibi depresif belirtilere iliskin 21 maddeden olusmaktadir. Her
madde depresyona 6zgii bir davranisi belirleyen dort dereceli kendini degerlendirme
ifadesini igermektedir. Olgekte almabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Toplamda alinan
puana gore: 1-10 arast normal, 11-16 aras1 orta derecede duygu durum bozuklugu,
17-20 arasinda klinik depresyon, 21-30 arasi orta diizeyde depresyon, 31-40 arasi
ciddi diizeyde depresyon, 41-63 aras1 agir depresyon bigiminde degerlendirilir (136).
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3.3.4. Bakim Verenin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile
degerlendirilmistir. Ulkemizde osteoartritli bireyler iizerinde gecerlik ve giivenirlik
calismalar1 Kiiciikdeveci ve digerleri (137) tarafindan yapilmistir. Bu 6lgek kisinin
kendisinin algiladigi saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal acgilardan
dlemeyi amaclayan genel bir yasam kalitesi 6lcegidir. iki kisimdan olusmaktadir.
Esas sik kullanilan 6l¢ek birinci kisim olup, 6 alanda (uyku durumu, enerji diizeyi,
emosyonel durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agri) yasam
kalitesini degerlendiren 38 maddeyi igermektedir. Her madde icin evet/hayir seklinde
cevap verilir. Katilimcinin o andaki yakinmalarmin sorgulandigi 6lcek ile belirli
alanlara verilen pozitif cevaplar yasam kalitesindeki diistikligii gostermektedir. 6 alt

alan igin skor ile birlikte total skorda degerlendirme amaci ile kullanilmaktadir (138).

3.3.5. Bakim Verenlerin Cevresel Faktorlerinin Degerlendirilmesi
a) Fiziksel Cevrenin Degerlendirilmesi

Calismamizda fiziksel gevre Kisi Cevre Uygunlugu Skalasi (KCUS) ve Ev

Degerlendirme Profili ile degerlendirilmistir.

Inmeli bireyler ve bakim verenlerin yasadiklari ¢evre ile olan uyumlart KCUS
ile degerlendirilmistir. L deLaski ve Ames ( 15) KCUS’nin hem inmeli bireyin hem
de bakim verenin fonksiyonel problemlerini tanimlamada yararli bir degerlendirme
aract oldugunu belirtmistir. Inme geciren kisinin inme oOncesi saglk durumu,
inmeden sonraki saglik durumu, giinliik yasam aktiviteleri, yardimci ara¢ kullanima,
ev durumu ile bakim verenin fiziksel sagliginin degerlendirildigi bir skaladir.
Tanmmlanan bu alt1 kategorinin her biri i¢in 1 ile -1 arasinda bir puanlama s6z
konusudur. Toplamda alinan puan +6 ile -6 arasinda degismektedir. Yiiksek skor

bireylerin yasadigi ¢evre ile uygun oldugunu gostermektedir.

Ev Degerlendirme Profili ile kisinin ev i¢i ve ev disindaki alanlarini ne
siklikla kullandig1 ve bu alanlardaki tehlike kategorileri analiz edilir. Tehlike Puam
0-2 arasinda (O=tehlike yok, 1=hafif tehlikeli, 2=orta siddette tehlikeli)

puanlanmaktadir. Frekans puani ile kisinin ne siklikla ortami kullandig
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belirlenmektedir. Frekans puani 0-5 arasinda (O=asla, 1=ayda bir defa veya daha az,
2=haftada bir defadan az, 3=haftada iki —ii¢ defa, 4=giinde bir-iki defa, 5=giinde
ikiden daha fazla) puanlanmaktadir. Evdeki tiim yasam alanlarinin tehlike skoru ve
frekans1 saptanir, toplam puan=tehlike puami x frekans puani formiiliine gore

hesaplanmaktadir. Skor biiyiidiikge kotii sonucu gostermektedir (139).

b) Sosyo-Ekonomik Cevrenin Degerlendirilmesi

Calismamizda sosyo ekonomik cevrenin problem ¢ézme zorluklara olan
etkisinin degerlendirilmesi amaci ile bir form gelistirilmistir. Inmeli bireylerin bakim
verenlerinin karsilagtiklar1 problemleri ¢6zmede yasadiklart zorluklarla ilgili
yapilmis c¢alisma sonuglari goézden gecirilerek agik uglu sorular sorulmustur
(66,70,88). Degerlendirmede oncelikle bakim verenden, inme ile baslayan siireci
hatirlamasi istenmistir. Ardindan bu siire¢ i¢inde yasanilan problemlerin siralamasi
yaptlmistir. Tedavi siirecinde yapilan kayitlardan yararlanilarak problem

siralamasinda bakim verene yardim edilmistir. Degerlendirmede;

Arastirmact; inmeden sonraki giinleriniz onceki giinlerinize gore nasildi?
Daha zordu cevabi alindiginda; sizin ic¢in esinizin/ annenizin/ babanizin inme
gecirdigi ilk giinler mi yoksa sonrasi mi daha zordu? Bunun nedenini agiklar

misiniz?

Bu siirecte yalnizlik yasadiniz mi? (cevap evet ise yasanilan yalmizlik, sosyal

destek aglarinin yetersizligi sorgulanmigtir)

Hastanizin size bagimli oldugunu diisiiniiyor musunuz? Evet cevabi alinirsa;
bu bagimliligin sizi etkiledigini diisliniiyor musunuz? Evet cevabi alinirsa; bu ne tiir

bir etkilenme agiklar misiniz?
Hastaniz ile iletisim problemi yasadiniz m1?
Hastaniz size gore gereginden fazla ilgi istedi mi?

Bu siirecte serbest zamaniniz kaldi m1?
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Bakim isi disinda 6nceden yapmadiginiz isleri yapmak zorunda kaldiniz mi1?
(6rnegin bayan bakim verenlerde ev disinda yapilan isler, erkek bakim verenler i¢in

yemek yapma gibi)
Ekonomik durumunuzda bir degisiklik oldu mu?

Bu siireg sizin i¢in rol degisimine neden oldu mu? (es roliiniin bakim rolii ile

yer degistirmesi gibi)
Hastanizin kaygis1 sosyal yasaminizi ne kadar etkiledi?
Sosyal destek/ bakim parast aldiniz m1?
Tiim faktorleri diistigiiniiz de neden problem/problemleri ¢6zemediniz?
Sorulari ile bakim verenin siireci kendi ifadeleri ile tanimlamasi istenmistir.

c) Ekonomik ve Politik Cevrenin Degerlendirilmesi

Calismamizda, uzun donemde (24. haftada) bakim verenlerin inme siireci ile
iligkili yasadiklar1 ekonomik siireci anlatmalar1 istenmistir. Elde edilen sonuglar

yeterli ya da yetersiz olarak tanimlanmistir.

Calismamizda ekonomik durum ile iligkili olarak devletten herhangi bir
yardim alinip alimmadig1 sorgulanmistir. Ulkemizde bakim parasi alimu ile ilgili siireg
ayrintili bir arastirma sonucunda elde edilmektedir. Degerlendirme 24. haftadan
sonra bakim parasi alma ya da hi¢ almama olmak iizere iki sonug tizerinden

yapilmistir.

3.4. Ergoterapi Miidahaleleri

Calismamizda tedavi grubunda yer alan primer bakim verenler i¢in KCAM
dogrultusunda telefon destekli kisi merkezli sosyal problem ¢dzme yaklagimi
kullanilmigtir. Program hastane ortaminda baslayip taburculuk sonrasi 2., 3., 4., 6.,

8., 10. ve 12. haftada bir kere telefon goriismesi ile tamamlanmaistir.

Hastane ortaminda yapilan miidahaleler;
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KCAM ile oncelikle bakim verenlerin akut donem ile ilgili problemleri
tanimlamalar1 istenmistir. Hastanin bagimliligi, motivasyon diistikliigii ile birlesen
bakim verenin fiziksel ve emosyonel anlamda yasadig1 problemler, hastane odasinin
fiziksel olarak yetersizligi, aile ¢evresinin yetersiz destegi, ekonomik yetersizlik gibi
sosyo-ekonomik ve fiziksel ¢evre ile ilgili problemler, ilk defa karsilasan durum ile
iligkili bakim rolii ile ilgili aktivitelerin yapilmasinda yasanman problemlerin oldugu
gorilmiistiir. Problemlerin tanimlanmasi1 ile birlikte bakim verenlere ¢6ziim
olusturma konusunda bilgi paylasiminda bulunulmustur. Bununla birlikte bakim
verenlerin kendi ¢Oziimlerini sunmalar1 istenmistir. Son asamada bakim veren
arastirmact birlikte en uygun ¢oziim konusunda fikir birligi yapilarak ¢oziimiin

uygulanilmasi saglanmistir.

Hastane i¢inde kisi-aktivite uygunlugu i¢in inme silireci hakkinda
bilgilendirme, hastanin gereksinimleri i¢in fiziksel yardimlarin nasil verilecegini
Ogretme (dogru transfer gibi), hastanin iyilesme siireci i¢in kendilerine firsat
tanimalar1 gerekliligini aciklama aktiviteler sirasinda kognitif yardimlart sunma
(daha basit emirlerin hasta icin kullanilmasi gibi), kisi-cevre uyumu i¢in oda igi
diizenlemelerin 6gretilmesi (hastanin yataginin ve bakim verenin kaldig1 alanin rahat
hareket olanagi sunacak sekilde diizenlenmesi gibi), aktivite-cevre uyumu igin
hastane icinde yapilacak aktivitelerin kolaylastirilmasi seklinde kisinin ihtiyaclari
dogrultusunda program uygulanmistir. Hastaneden taburcu olmadan 6nce bakim
veren kisi i¢in yapilmast zorunlu aktiviteler ve yapmak istedigi aktiviteler ile ilgili
bir liste olusturulmus ve taburculukla birlikte en uygun zamanda ev ziyareti yapilarak
ev ici diizenlemeler bakim verene anlatilmistir. Bu goériisme ailenin uygunluguna
gore toplamda 3 saatlik bir siirede tamamlanmistir. Bu goriismede daha once
hastanede baslanilan problem ¢6zme yontemi evde de tekrarlanarak bakim verenin
tam olarak uygulamay1 anlamasi saglanmistir. Ev ziyareti sonrasinda bakim verenin
izni ile devam eden 2., 3., 4., 6., 8., 10. ve 12. haftada bir kere telefon goriismesi ile
taburculuk sonras1 12. haftaya kadar programa devam edilmistir. Her telefon
goriigmesinde bir dnceki gorlismeden o zamana kadar gecen siirede bakim verenin
karsilastig1 problemleri tanimlamasi, bu problemlere yonelik olarak buldugu ¢éziim
yollarm1 ve uygulaylp uygulayamadigini anlatmasi istenmistir. Gorligmede

uygulamaya gegirilemeyen ¢Ozlimlerin nedenleri tartisilmistir. Bununla birlikte



41

¢Oziim bulunamayan ya da yetersiz oldugu diisiiniilen durumlarda arastirmaci ile
birlikte ortak bir ¢oziim bulunmaya calisilmigtir. Devam eden goriismede gecmis
donem ile ilgili sonuglarin tartisilmasi ile birlikte yeni tanimlanan problemler,
bunlarin ¢6ziimleri ve uygulanma durumu konusulmustur. Tiim goriismeler kayit

edilmistir (27).

Asagida tedavi grubumuza dahil ettigimiz bireylerin her birinde segilmis bir
problemin tanimlanmasi, ¢oziim tiretilmesi ve ¢oziimiin uygulanmasi ile ilgili sonug

bilgileri yer almaktadir.
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Problem tanimi

Sosyal hayata katilimin hemen hemen hig

olmamasi.

Problemin igerigi

Hastalik oncesi ¢ok aktif olan bakim verenin
hastanin bagimlilik durumu ve tekrar bir problem
yasamasi kaygisi ile sosyal hayattan izole yasama

tercihi.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;
Aktivite kisitlamasi,
Zaman zaman kizindan destek alma,

Cevresel faktorlerin diizenlenmesi ve emniyetin

saglanmasi ile kisitli sosyal hayata donme.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Sosyal hayatin devamlilig1 i¢in, yasam alanlarina
en kaliteli zaman gecirebilecegi arkadaslarin

gelmesinin saglanmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Emniyet faktorlerinin saglanmast ve sosyal

yasantiya dereceli gegisin saglanmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Siirli  diizeyde sosyal hayata  katilimin

devamliliginin saglanmasi.

Stireci genellestirme

Uzun doénem takiplerinde sosyal hayata katilimin

artiginin saglanmasi.
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Problem tanimi

Hastanin temel ihtiyaglarin diginda siirekli ilgi

istegi.

Problemin igerigi

Bakim verenin hem bakim hem de artmis ilgiyi
karsilamakta giicliik c¢ekmesi ile iligkili stres
diizeyinde artma ve emosyonel iyilik halinde

azalma.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Hastalik hakkinda hastaya kisith bilgi verme,
miimkiin oldugunca zamani hasta merkezli olarak

ayarlama.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Hasta i¢in anlamli1 ve amacli bir aktivite secilmesi,
biraz olsun kiicik zaman dilimlerinde ilgiyi
azaltma ile davranislarda degisiklik olabilecegi ve
yapilanlarin yeterli oldugu konusunda bakim

vereni bilgilendirme,

Bakim yiikiiniin azalmas1 amaciyla dogru transfer

yontemlerini tekrar anlatma.

Potansiyel ¢6ziim

Dereceli olarak ilginin aktivite katilimi ile yer

degistirmesi.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

[lginin makul diizeyde azaltilmasi, sosyal destek

aglarin1 kullanma (¢cocuklardan alinan destek).

Siireci genellestirme

Uzun donem takiplerinde hem hasta hem de

bakim veren i¢in aktivite katiliminin artirilmasi.




M.A.
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Problem tanimi

Tek el kullanimi ile hastanin araba kullanma

istegi.

Problemin igerigi

Hastanin hastalik 6ncesi aktif bir araba kullanicisi
olmasi ile iligkili bakim verenin bu istegin Oniine
gecememesi ve ¢0zim bulamama ile iliskili kaygi

durumu.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Kisa mesafelerde hasta ile birlikte tek el kullanimi

ile araba kullanimina izin verme.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Boyle bir aktivitenin hasta i¢in oldukga riskli
oldugunun anlatilmas: ile birlikte siiriicii
rehabilitasyonuna yonelik degerlendirme ve tedavi

konusunda bir ergoterapiste yonlendirilme.

Potansiyel ¢oziim

Ust  ekstremite  kullanimi1  igin  yapilacak
caligmalara ilginin artmasi ve aragtirmacinin

Onerisine uyum saglama.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Araba kullanimin1 gegici olarak durdurma, diger
ulasim araglarin1 hasta ve bakim verenin birlikte

kullanmasi.

Siireci genellestirme

Stirticii rehabilitasyonuna yonelik degerlendirme
ve tedaviler ile birlikte araba kullanimina gegisin

saglanmasi.




OK
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Problem tanimi

Hastanin 6zellikle kayarak diisme riski en fazla

olan banyoda transferde yasanan zorluklar.

Problemin igerigi

Hastanin yetersiz gévde kontrolii ve eslik eden
denge problemine bagli olarak diisme riski ile
iliskili bakim verenin ev iginde problem yasama

kaygisi.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Fiziksel yardim ve gorsel takibin maksimum

olmasi,

Mali agidan en uygun zamanda banyo icinde

duvar bar1 yapma.
Arastirmacinin ¢ozimii;
Banyo i¢inin siirekli kuru tutulmasi,

Hasta icin gosterilen egzersizler ile bagimliligin
azaltilmast fiziksel yardimin azaltilarak gorsel

takibin kullanilmasi.

Fiziksel sagligin korunmasi i¢in dogru transfer

yontemlerini tekrar anlatma.

Potansiyel ¢6ziim

Cevresel diizenleme ile bagimhlik diizeyinin

azaltilmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Emniyet faktorlerinin devamliligi ile ev icinde

diisme riskini minumuma indirme.

Stireci genellestirme

Uzun donem takiplerinde hastanin katilim
diizeyinin artmas1 ile ev i¢i tam bagimsizligin

saglanmas.




I.B.
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Problem tanimi

Hastanin gece uyku diizeninde yasadigi zorluk,

gece uykusunun azalmasi.

Problemin igerigi

Bakim  verenin  hastanin  gece  yasadigi
uykusuzluktan dolay1 yaninda kalmasi ve yerinde
uyuyamamasi, buna bagli olarak yasanan artmis

yorgunluk diizeyi.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Hastanin emniyeti acisindan yaninda kalma
bununla birlikte gilindiiz saatlerinde uykunun

azaltilmas.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Hastanin anlayacagi sekilde durumu hakkinda
konusma endiselerin yersiz oldugu konusunda
bilgilendirme.  Emniyeti  saglayacak  oda
diizenlemesi (sobanin hastanin yiirime alanm
icinde olmamasi, esyalarin yiiriime alani i¢inde
olmamasi) ile hastanin ve bakim verenin kendi

yerlerinde uyumasi,

Sosyal destek aglari ile (es, cocuk ya da torun ile)

bakim roliiniin paylasilmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Dereceli olarak uyku diizeninin saglanmasi.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Tanimlanan emniyet faktorlerinin ve sosyal
destegin saglanmasi ile dereceli olarak bakim

yiikiiniin azaltilmasi.

Stireci genellestirme

Uzun donem takiplerinde hastanin ve bakim

verenin eski diizenlerinin saglanmasi.




Z.C.
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Problem tanimi

Hastalik siirecinin tekrarlamast ve iyilesme

stirecinde yasanabilecek olumsuzluklar.

Problemin igerigi

Bakim verenin hasta ile ¢ok iyi bir iliskiye sahip
olmas1 ve bununla iliskili onu kaybetme kaygisi
yasamasi. Buna bagli eglenmeyi unutma, moral

bozuklugu ve aglama durumu.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Saglik profesyonellerinin  tavsiyelerini  yerine

getirme ve maneviyati kullanma.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Inme ile ilgili risk faktorleri ve prognoz hakkinda

periyodik olarak yapilan bilgilendirmeler,

Yapilan bakimin yeterli oldugu konusunda

destekleyici yaklasiminda bulunma,

Sosyal destek aglar1 ile yasanan kaygi ve endise
halinin paylagilmasi, onlarla konusulmasi ve

gerekli yardimlarin kabul edilmesi.

Potansiyel ¢6ziim

Hastanin i1yi olma halinin devami ile bakim

verenin siirece adapte olmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Bilgilendirmeler ve sosyal destek aglarinin (torun
ve kiz1 ile) destegi ile hastalik psikolojisinin

etkilerinin azalmasi.

Siireci genellestirme

Uzun donem takiplerinde hastanin ve bakim

verenin eski yasantilarina gegisin saglanmasi.




M.T.
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Problem tanimi

Hastanin isteksizligi ile uyumlu olarak giinliik
yasam aktivitelerinde tam anlami ile bir bagimlilik

ya§amasi.

Problemin igerigi

Bakim verenin hastanin ihtiyaglarini karsilama
kaygisi ile kendini tamamen bakima adamasi ve
buna bagl fiziksel ve emosyonel zorluklar yasama
ile birlikte sosyal yasantinin da ciddi diizeyde

azalmasi.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimi;
Hastanin hastane merkezli tedavi gérmesi,

Bu durumun Oniline gegilemeyecegi seklinde

tanimlanan manevi diisiince giicti.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Hastanin anlayacagi sekilde durumu hakkinda
konusma, yapabilecegi aktivitelerde yardimin

azaltilmasi,

Dogru transferler ve giinlilk yasam aktiviteleri

egitimi ile bakim isinin azaltilmasi,

Sosyal destek ag1 ile (oglu ve gelini) arkadas

goriismelerinin, sosyal hayata geg¢isin saglanmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Dereceli olarak bagimliligin azaltilmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Egitimsel stratejiler ile birlikte sosyal destek aglari
ile (Ozellikle torunlar) giin iginde dinlenme

periyotlarinin saglanmasi.

Siireci genellestirme

Uzun donem takiplerinde hastanin bagimsizlik
diizeyinin artig1, sosyal aglarin katilimu ile birlikte

bakim verenin iyi olma halinin saglanmasi.




R.H.
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Problem tanimi

Hastanin hem inme hem de kalp hastalig1 ile

iliskili artmis yorgunluk diizeyi.

Problemin igerigi

Hastaya ait yorgunluk artisinin beraberinde
giinlik yasam aktivitelerinde yardima olan

ihtiyaci artirmasi.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6zliimii;

Beslenme ve ilag diizenlemesine daha fazla 6zen

gosterilmesi.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Tibbi bakimin devamliligi konusunda ilgili saglik

profesyonellerine yonlendirme,

Giinlik yasam aktivitelerinde sik dinlenme

araliklariin verilmesi.

Potansiyel C6ziim

Doktor takiplerinin diizenli yapilmasi ve aktivite

diizenlemesi ile yorgunlugun azaltilmas:.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Sozel yonlendirmeler ile aktivite diizenlemesinin

devamliligini saglama.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin yorgunlugu ile birlesen
bagimliliginin azalmasi ve bakim verenin bakim

yiikiiniin azalmas.




M.E.
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Problem tanimi

Hastanin taburculuk sonrasi kismen iyilesme
siirecine girmesi ile birlikte sigara kullanmaya

baslamasi.

Problemin igerigi

Inme siireci icin bir risk faktdrii olarak aciklanan
sigaranin igilmesi ile iliski olarak bakim verenin

hastanin tekrar inme gecirme kaygisini yasamast.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;
Sozel uyari,

Sessiz kalma bu siiregte hastanin kendisinin olayin

ciddiyetini kavramasi i¢in zaman tanima.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Risk faktorii konusunda telefon goriismesi icinde

hasta ile de konusma.

Hastanin sigara birakma merkezine

yonlendirilmesi,
Bakim verenin elinden geleni yaptiktan sonra stres
diizeyini azaltmasi i¢in yapabildigi kadar bagska

aktiviteler ile ilgilenmesi (0ncelikle hobiler).

Potansiyel Coziim

Hastanin sozel uyarilart 6nemsemesi ile dereceli

olarak sigaray1 birakmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiyag  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Sozel yonlendirmeler ve ev ziyareti ile sigaranin
birakilmasi, bakim veren kaygi diizeyinin

azaltilmasi.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hastanin tekrar  sigaraya
baslamamasi ile birlikte bakim veren kaygi ve

stres halinin bitmesi.




H.O.
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Problem tanimi

Hastanin ilaglarin1 almama konusunda direnmesi.

Problemin igerigi

Hastanin kullanmas1 gerekli ilaglar1 almamasi
durumunun bakim verende ciddi bir endise

olusturmasi.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;

[lacin  gerekli oldugu  konusunda  sozel

hatirlatmalar,

Doktora basvurma ve onun hasta ile tekrar

konusmasi.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Hastay1 takip eden doktoru ile birlikte rahat

kullanabilecegi bir ilag alternatifi diisiiniilmesi.

Endise halinin azalmasi i¢in yapilanlarin yeterli
oldugu konusunda tekrarli  bilgilendirmeler
yapma, bakim verenin hastalik oncesi hayatinda
zevk aldig1 aktivitelere bir derece donmesi

konusunda da hatirlatmalarda bulunma.

Potansiyel ¢6ziim

S6zel hatirlatmalar ile ilag  kullaniminin

saglanmasi.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Doktor kontrolleri ile siirece uygun medikal
destegin saglanmasi. Endise hali i¢in tanimlanan

stratejilerin hayata gecirilmesi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin daha uyumlu bir sekilde
tedaviye katilimi, bakim verenin kendi yasamina

dereceli olarak donmesi.
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Problem tanimi

Hastanin yavas yavas konusabilmesi ve bakim

verenle iletisimin azalmasi.

Problemin igerigi

Hastanin hastalik oncesi olduk¢a sosyal bir
yasanttyla uyumlu kuvvetli bir iletisimi mevcut
iken stliregte bunun fark edilir diizeyde azalmasi

ile bakim verenin ¢ok fazla iiziilmesi.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

[k giinden itibaren iletisim igin hasta ile uyumu

saglayacak sekilde konusmaya calisma.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Gorsel uyarilarla  destekli dinlenme aralikli

konusma siirecinin devam etmesi,

Sabirli olma yorgunlugu artirmadan ¢alismalarin

yapilmasi.

Potansiyel Coziim

Hastanin aktif katilimi ile konusmanin daha hizhi

ve rahat yapilir olmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Ozellikle sosyal destek aglarinin da calismalarin
icinde yer almasi ile bakim veren ile hasta

arasindaki iletisimin artmasi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin yakin ¢evresi ile

iletisiminin saglanmasi.




M.D.
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Problem tanimi

Hastanin yemek yemek istememesi.

Problemin igerigi

Hastanin yemek yememesinin mevcut iyilesme
stirecini negatif etkileme kaygis1 ve bununla

uyumlu stres diizeyinde artis.

Beyin Firtinast (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;

Zararli olmayacak sekilde hastanin sevdigi

yemekleri yapma.
Aragtirmacinin ¢oziimi;
Bir dahiliye uzmanina danisilmas,

Tanimlanan kaygi ve stres diizeyinin azalmasi igin
giin icinde bakim isinin disinda serbest zaman
olusturma, dinleme ve 1iyi bir iletisime sahip
oldugu esi ile birlikte kiiclik zaman paylagimlari

olusturma.

Potansiyel ¢oziim

Tibbi bir destegin verilmesi ile yemek yeme
isteginin, sosyal paylasimlar ile de emosyonel iyi

olma halinin saglanmasi.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Yemek yeme rutininin devam etmesi, bakim
verenin emosyonel 1yl olma halinin devamliligin

saglanmasi.

Stireci genellestirme

Uzun doénemde hastanin  uygun beslenme
aligkanliginin saglanmasi, bakim verenin hastalik

oncesi slirece benzer yasantiya donebilmesi.
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Problem tanimi

Hastanin yatak i¢indeki hareketliliginde azalma.

Problemin igerigi

Hastanin hem inme hem de kalp rahatsizlig: ile
iliskili olarak azalmig hareket yeteneginin tiim
giinlik yasam hareketlerinde ciddi bir yardimi

zorunlu hale getirmesi.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;

Doktor takibi ile kalp problemini kontrol altina
alma, esi ve kizindan yardim alarak pasif olarak

yatak ici hareketleri yapmaya calisma.
Arastirmacinin ¢ozimii;
Sozel yonlendirmelerle hasta katilimini saglama,

Hastane ortaminda Ogretilen yatak ici aktiviteler

ve transfer egitiminin tekrar hatirlatilmasi,

Hastanin giinliik yasam aktivitlerinde yetersiz
kaldig1 durumlarda bakim verenin kullanacagi
yardimlarin ve bu aktivitler sirasinda kullanilmasi
gerekli uygun viicut mekaniklerinin tekrar

hatirlatilmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Ginliik yasam aktivitelerinde uygun yaklasimlarin
kullanim:  ile ikincil  problemlerin  Oniine

gecilmesi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Hastanin katilimimin artmasi ile bagmliligin
azalmasi, uygun egitimler ile olas1 yaralanmalarin

Onlenmesi.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hastanin daha bagimsiz olmasi,
bakim verenin 6zellikle fiziksel yiiklenmelerinin

azalmasi.
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Problem tanimi

Hastanin hastalik siirecinde bakim verenin kendi

sagligini ve yasantisini tamamen yok saymasi.

Problemin igerigi

Bakim verenin kan seker diizeyinin ani degisikligi

ile gbz problemi yasamasi.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;

Doktor takibi ile kan sekeri diizeyini kontrol altina

alma.
Aragtirmacinin ¢oziimi;
Saglik kontrollerini diizenli olarak yapma,

Bakim verene giin i¢cinde hastaya ayrilan zamanin
disinda kendi hayati icinde zaman ayirmast
gerektigi, aktivitler arasinda bir denge kurmadigi
takdirde farkli saglik problemleri yasayabilecegini

anlatma,

Evde birlikte yasadiklar1 oglundan yardim alarak
bakim verenin kendine de biraz zaman ayirlmasi

konusunda yonlendirme.

Potansiyel ¢6ziim

Sosyal destek aglari ile bakim yiikiinii azaltma.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Bakim ve ilgi dagilimini hasta merkezinden bakim
veren merkezine dogru kaydirma ve tibbi

kontrollerin bakim veren i¢inde yapilmasi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hem hasta hem de bakim veren
icin risk faktorlerini takip ederek daha saglikli

yagama konusunda farkindaligin artmis olmasi.




N.B.
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Problem tanimi

Hastanin hastalik slirecinde bakim verenin
uretkenlik aktivitelerine yeterli zaman

aylramamasi.

Problemin igerigi

Bakim verenin azalmis ¢alisma siireci ile uyumlu

azalmis maddi durum.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;

Sosyal destek aglarindan  yardim  alarak

iiretkenlige kismen devam etme.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Sosyal destek aglarindan alinan yardimin miimkiin

oldugu kadar artirilmast,

Hastanin yemek yeme, giyinme, banyo yapma gibi
temel gilinliikk yasam aktiviteleri ile ila¢ aliminin
saglanmas1 sonrasinda kisa siireli olarak caligma

firsatinin saglanmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Sosyal destek aglari ve kismi g¢alisma siireci ile

maddi durumun daha iyi hale getirilmesi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Sosyal destek aglar1 ile dereceli olarak eski

yasanttya donme.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hastanin bakim ihtiyacinin
azalmas ile bakim verenin daha fazla tiretkenlige

zaman ayirabilmesi.




LY.
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Problem tanimi

Hastanin ev i¢inde Ozellikle banyoda diisme

tehlikesi.

Problemin igerigi

Hastanin yasadigt denge problemi ile iliskili
olarak 6zellikle banyo ve tuvalette diisme riskinin

fazla olmasi ve buna bagli yagsanan kaygi durumu.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;

Banyoya bir kaydirmaz serilerek daha emniyetli

bir alan saglama.

Aktivite sirasinda hastay takip etme.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Klozet yanina duvar bari yapilmasi,

Yerlerin hep kuru olmasi.

Potansiyel ¢oziim

Cevresel diizenlemler ile diisme riskini minimale

indirme.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Cevresel diizenlemeler ve gozlem ile daha

emniyetli transferlerin saglanmasi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde c¢evresel diizenlemlere uyum ile

paralel bakim veren takiplerinin azalmasi.




O.D.
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Problem tanimi

Hastanin ev disina ¢ikma istegi.

Problemin igerigi

Hastanin hem inme hem de yiiksek tansiyon
kaynakli yasadig1 denge probleminin 6zellikle ev
disinda diisme riskini artirmasi. Buna bagli bakim

verenin artmis stres durumu.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;
Hasta ile birlikte disar1 ¢ikma,

Ilag ve beslenme konusunda ¢ok siki bir takibin
yapilmast ile yasanabilecek tansiyon problemi

riskini azaltma.
Aragtirmacinin ¢oziimi,
Saglik kontrollerini diizenli olarak yapma,

Disartya ¢ikilacak alanlarin  emniyetli (gok

giiriiltiilii ve ¢ok sicak olmayan) olmasi,

Kisa mesafede bir yliriiylisiin dinlenme araliklari

ile yapilmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Hastanin emniyeti saglanmis ortamlarda kisa

sureli olarak bulunmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Ev disinda gecirilen siirenin dereceli olarak

artmasi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin 06zledigi c¢evrelerde
emniyet faktorleri géz Oniinde bulundurularak

katilimin saglanmasi.
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Problem tanimi

Hastanin temel giinliilk yasam aktivitelerinde

yardima ihtiya¢ duymasi.

Problemin igerigi

Hastanin 6zellikle banyo aktivitesinde yardima
ihtiyagc duymast ve bununla uyumlu bakim
verenin hem fiziksel hem mental bir zorluk

ya§amasi.

Beyin firtinasi1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Sosyal destek agindan (esi) yardim alma.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Sosyal destegin devamliligini saglama,

Bakim verene banyo i¢inde hastayr kaymayan bir
sandalyeye esi ile oturtmasi, yapabildigi kadar
hastanin aktiviteye katilmasi, banyodan esi ile
birlikte  hastanin  transferinin ~ saglanmasi

konusunda bilgi paylagima.

Potansiyel ¢6ziim

Sosyal destek aglar1 ve ¢evresel diizenlemeler ile

bakim yiikiinii azaltma.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar: yerine

getirme

Hastanin  dereceli katilimi ile bagimliligin

azaltilmasi.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hastanin daha bagimsiz olmasi ve
cevresel diizenlemeler ile bakim verenin iyi olma

halinin geligsmesi.
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Problem tanimi

Hastanin hem ev i¢inde hem de disinda yiiriimek

istememesi.

Problemin igerigi

Hastanin hastane siireci ve hastalik kaygisindan
kurtulamamasina bagli yiirimek istememesi
bakim verenin tekrar bir problem yasama endisesi

tagimasi.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Hastanin tercihlerine saygi duyma dereceli olarak

yiirlimesine izin verme,
Sosyal destek aglarindan (torun) yararlanma.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Hastanin yiiriimesi i¢in zarar verici olmayan bir

odiil sistemi olusturma,

Yiriime alaninda esyalarin azaltilmasi ve
kesintisiz zemin saglanilmasi ile ¢evresel

diizenlemeler yapilmasi,

Gorsel izleme ile fiziksel bagimliligi dereceli

olarak azaltma.

Potansiyel ¢6ziim

Sosyal destek aglari, uygun odiiller, cevresel
ayarlama ve gorsekl takip ile yiiriime mesafesini

artirma.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Hastanin dereceli olarak katiliminin artmasi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin hem ev i¢i hem de
disinda maksimum katilim ile yiiriime mesafesinin

artirilmasi.
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Problem tanimi

Hastanin kognitif etkilenme ile uyumlu olarak

akici konusamamasi.

Problemin igerigi

Hastanin hastalik oncesi diizgiin ve dogru
konusma seklinin azalmasina bagli olarak hem
kendisi hem de bakim veren i¢in ciddi bir lizlintii

olusmas.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;
Ev ortaminda ikili iletisim aglarin1 saglama,

Hastanin bulamadigi kelime ya da kelimeler i¢in

ip uglarini kullanma.
Aragtirmacinin ¢oziimi;
Sabirli ve anlayish olarak iletisim saglanmasi,

Sosyal destek aglarimin yapilan ¢aligmalara

katilmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Sosyal destek aglari ve ipuglart ile kelime

repertuvarini artirma.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Ginliik yasantida bir ¢aligma gibi degil rutin bir

aktivite gibi iletisimin saglanmasi.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hastanin sadece ev halki ile degil
yakin arkadaglar1 ile daha fazla goriismesi ve

konugsmanin devamliligini saglama.
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Problem tanimi

Hastanin inme siirecini takiben solunum sikintisi

yasamasi.

Problemin igerigi

Bakim verenin hastanin siiregen problemleri
karsisinda ciddi dlizeyde emosyonel stress

yasamasi.

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;
Doktor takibi ile gerekli ilag diizenlemesi.
Aragtirmacinin ¢oziimii;

Hastanin saglik kontrollerini diizenli olarak

yapma,

Bakim verenin mevcut stres diizeyini kontrol
edebilmesi adina hastalik ve iyilesme siireci ile
ilgili tekrar bilgi verme, bununla birlikte bakim
verenin giin icinde kendine kisa siirelide olsa
serbest zaman ayirmasi ve bu siirede kendi igin

anlamli ve amac1 olan aktivite yapmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Bakim verenin hastanin tibbi bakimi ile birlikte
dereceli olarak siirece uyum saglama ve hasta

merkezli yasantisina kendi yagantisini da ekleme.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Hastanin tibbi kontrollerine devam etme, bakim

verenin dereceli olarak hayatin iginde olabilmesi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin saglik kontrollerinin
devamlilign ~ ve  bakim  verenin  normal
aktivitelerinde yer almasi ile hayatin i¢inde olma

durumunun artmasi.
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Problem tanimi

Hastanin sosyal hayata katilamamasi.

Problemin igerigi

Hastanin hastalik Oncesi yarisma igerikli sosyal
katilimlarda bulunmasi bunun hastalik sonrasi
yapilmamasina bagli ciddi bir emosyonel sorun
yasamast ve bununla iligkili bakim verenin

yasadig1 endise.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Hastaya hastaligin iyilesme siireci hakkinda bilgi

verme, basit kognitif ¢alisma 6rnekleri yapma.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Kognitif stretejiler ve ¢alisma sekillerinin giinliik
yasam aktiviteleri ile birlesmesi,

Sosyal destek aglarindan yardim alma,

Bakim verenin stres diizeyinin azalmasi icin, giin
icinde kendi i¢in Onemli oldugunu belirttigi
arkadas goriismelerine kisa siireli de olsa

katilmas1 konusunda yonlendirme.

Potansiyel ¢6ziim

Hasta icin, yarigma icerikli aktivitenin basit ama
anlamli bir aktivite ile yer degistirmesi, kognitif
egitimin devam etmesi, bakim verenin sosyal

hayata dereceli olarak katilmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Hasta icin kognitif egitimin devam etmesi, bakim

veren igin sosyal hayata dereceli olarak girme.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hem hasta hem de bakim verenin
anlamli aktivite katilimlar1 ile sosyal hayatin

iginde olmasi.
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Problem tanimi

Hastanin giinliik yasam aktivitelerinde
bagimhiliginin bakim verenin sosyal yasantisini

ciddi diizeyde azaltmasi.

Problemin igerigi

Bakim verenin bakim siireci disinda Dbir
yasantisinin olmamasi ciddi diizeyde emosyonel

sikint1 yasamasi (sinirli olma ve yalnizlik hissi).

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmaci)

Bakim veren ¢6ziimi;
Doktor takibi ve ila¢ destegi ile rahatlatma.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Hastanin sozel yonlendirmelerle giinliikk yasam

aktivitelerine katiliminin saglanmasi,

Bakim verenin emosyonel iyilik hali i¢in bakim
konusunda esinden yardim alma, hastanin ev
ortaminda emniyeti saglandiktan sonra bakim
veren i¢in anlamli ve amaci oldugu belirtilen
pazara hem gezme hem de aligveris i¢in gitmesi

konusunda yonlendirme.

Potansiyel ¢6ziim

Bakim verenin dereceli olarak kendi yasantisi ile

bulugmas.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Bakimin disinda sosyal yasantiya asama asama

gecisin saglanmasi.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hastanin bagimliligin azalmasi ve
bakim verenin sosyal yasantisinin normal sinirlara

gelmesi.
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Problem tanimi

Hastanin temel giinliilk yasam aktivitelerinde

bagimliligin devam etmesi.

Problemin igerigi

Hastanin ayakta duramadigi halde 1srarla tuvalete
gitme istegi normal sartlarda bez ile yapilmasi
gerekli aktiviteye katilmamasi ve bununla iliskili

bakim verenin fiziksel zorlanmalari.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

S6zel olarak aktivitenin nasil  yapilmasi

gerektigini anlatma,

Sosyal destek aglarindan  smurli  sekilde

yararlanma.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Sosyal destek aglarimi miimkiin oldugu kadar

artirma,

Aktivite sirasinda hastanede arastirmaci tarafindan

gosterildigi gibi fiziksel yardimin sunulmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Sosyal destek aglar1 ve uygun fiziksel yardimlarla

bakim yiikiinii azaltma.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Sozel yonlendirmeler ile hasta israrinin, yapilan

fiziksel yardimlarla bakim isinin azaltilmasi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin katiliminin artmasi ve
uygun yardimlarin arastirmaci ile yeniden

sekillendirilmesi ile bakim yiikiiniin azalmasi.
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Problem tanimi

Hastanin hastalik siirecinde yasadigi zorluklarla

uyumlu agir1 sinirli olma durumu.

Problemin igerigi

Hastanin hastaligi kabul edememesi her seyin
kendi ic¢in yapilmasi gibi bir tercihle bakim
verenin hayatini tamamen kisitlamasi. Bakim
verenin destek aglarimin yetersizligi ile birlikte

yalnizlik hissini de yagamasi.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢Oziimii; hastalik siireci ile ilgili

kazanimlar1 anlatma, Sabirli olma.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Destek aglari hemen hemen olmayan hasta igin
telefon goriigmesi ile anlamli bir sosyal destek
olusturma. Bu goriigmelerde hastanin bagimsiz
yapabilecegi aktiviteler konusunda ve hastanin
temel ihtiyaglarmin disinda bakim verenin kendi
icinde kisa siireli de olsa serbest zaman

olusturmasi konusunda paylasimda bulunma.

Potansiyel ¢6ziim

Hastanin dereceli olarak siirece uyum saglamasi,
bakim verenin ise kisa siireli olarak kendine

zaman ayirmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Bakim verenin bir derece eski yasantisina

donmeyi saglamasi.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hastanin bagimliligin azalmas: ile
emosyonel diizeyinin diizelmesi ve bunlarla
uyumlu olacak sekilde bakim verenin hayatin

icinde tekrar yer alabilmesi.
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Problem tanimi

Hastanin giinliilk yasam aktivitelerinde yasadigi
bagimliliktan dolayr bakim verenin ev disina

cikamamasi.

Problemin igerigi

Bakim verenin hastayr emniyetsiz buldugu i¢in
yalniz birakamamasmma bagli olarak sosyal

yasantisinin ¢ok ciddi azalmasi.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Hastanin gerekli ilag, beslenme ve temel
ihtiyaglarmi saglayarak kisith siirelerde disari

¢ikma,

So6zel uyarilarla hastanin ev icinde kisa stireli

yalniz kalmasini saglama.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Emniyet saglandiktan sonra (evin dis kapisini
kilitleme, ocak gazin1 kapatma gibi) disariya

¢ikma,

Sosyal destek aglarindan yararlanma.

Potansiyel ¢6ziim

Sosyal destek aglar1 ve emniyet faktorlerinin
devamlilig1 ile sosyal hayata dereceli bir gegisin

saglanmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Emniyetle yapilan aktivite se¢imleri ile sosyal

hayatin ve sosyal katilimin artmasi.

Stireci genellestirme

Uzun donemde hastanin bagimlilik diizeyinin
azalmas1 bakim verenin hayatin i¢inde daha fazla

yer almasi.
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Problem tanimi

Hastanin giinliik yasamda yasadigi zorluklar ve
eski yasantiya donme istegi ile uyumlu emosyonel

problemler (aglama).

Problemin igerigi

Hastanin hastalik oncesi oldukg¢a aktif bir kisi
olmas1 ve bagimliligin uzamasiyla uyumlu sik sik
aglama nobetleri gegirmesi bununla iligkili bakim

verenin kaygi yasamast.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Hastaya hastaligin iyilesme siirecini anlasilir

sekilde anlatma,
Hastanin kazanimlari fark etmesini saglama.
Arastirmacinin ¢ozimii;

Katihmda  zorlandig1  aktivitelerde  1srarci

olunmamasi.

Aglama  sirasinda  bagka  bir  aktiviteye
yonlendirme ile aglamanin  unutturulmaya

caligilmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Sozel yonlendirmeler ile emosyonel zorlanmalarin

iki taraf i¢inde azalmasi.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Tyilesme siirecinde emosyonel problem
yasanabilecegi ve aktivite tercihlerinin dogru
yapilmast ile problemim azaltilabilecegini fark

etme.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin bagimlilik diizeyinin
azalmasi ile uyumlu karsilikli emosyonel iyi olma

halinin saglanmasi.
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Problem tanimi

Hastanin taburculuk sonrasi asir1 ziyaretgisinin

olmasi.

Problemin igerigi

Gegmis olsun amact ile gelinen ev ziyaretlerinin
¢ok ve uzun siireli olmasi ile iliskili hastanin hem
egzersiz yapma diizeyinin azalmasi, hem de gelen
ziyaretcilerin  getirdigi  yemeklerle beslenme

diizeninin bozulmasi.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;
Siireci normal karsilama,

S6zel yonlendirmelerle egzersiz yapilmasini

saglama,
Beslenme icin kiigiik kacamaklara izin verme.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Gelen ziyaretgiler icin kiiglik hatirlatmalarda

bulunulmasi,

Bakim verenin kendine de zaman ayirmasi

gerektiginin hatirlatilmasi,

Beslenmenin 6neminin hatirlatilmasi.

Potansiyel ¢6ziim

Stiregle uyumlu olarak evdeki yogunlugun

azalmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Bakim verenin hasta ve yakin cevrenin disinda

kendi yagantisina kismen zaman ayirmasi.

Siireci genellestirme

Uzun dénemde eve adaptasyonun tamamlanmasi

ile sosyal yasantinin normal sinirlarina dénmesi.
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Problem tanimi

Hastanin saglik sorunlarinin devamliligr (kalp

problemi)

Problemin igerigi

Hastanin kalp problemi nedeni ile inme
gecirmesine bagli olarak bakim verenin bu durum

karsisinda kaygi yasamasi

Beyin firtinas1 (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢oziimii;
Saglik kontrolerine daha fazla dikkat etme.
Arastirmacinin ¢oziimi;

Saglik kontroleri ile birlikte beslenmeye de 6zen

gosterme,
Hareketsiz kalmamanin hatirlatilmasi,

Tibbi kontroller yapildiktan sonra bakim verenin
stres halinin azalmasi adma kendi i¢in serbest
zaman  olusturmasmin  Onemi  konusunda

bilgilendime.

Potansiyel ¢6ziim

Tibbi tedavinin devamliligi ile mevcut risk

diizeyinin azaltilmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Risk faktorlerinin iyi takip edilmesi ile saglik
durumunun stabil hale gelmesi, bakim verenin

dereceli olarak yasam i¢inde var olmasi.

Stireci genellestirme

Hastanin iyi hali ile uyumlu bakim verenin
yasadig1 kaygi diizeyinin azalmasi, hayatin iginde

yer alabilmesi.
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Problem tanimi

Hastanin giinlik yasam aktivitelerinde bagimli

olmasi.

Problemin igerigi

Hastanin ~ Ozellikle temel bakimda yasadigi
bagimlhilikla iliskili bakim verenin fiziksel ve

emosyonel stres yasamast.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;

Sosyal destek aglarindan yardim alma,
Stireci manevi degerlerle olumlu karsilama.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Bakim sirasinda hastanede Ogretildigi  gibi

yardimin sunulmast,

Bakim isinin disinda dinleme zamani olusturma,
bu siirede bakim veren i¢in Onemli oldugu

belirtilen dini aktivitelere zaman ayirma.

Potansiyel ¢oziim

Sosyal destek alinmasi ve ozellikle bel sagligina
dikkat edilmesi ile bakim yikiiniin kismen
azalmasi. Dini aktivitelerin  yapilmas1 ile

emosyonel 1yl olma halinin saglanmasi.

Tanimlanan  stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Bakim isinin normal bir aktivite haline gelmesi.

Siireci genellestirme

Uzun donemde hastanin bagimliliginda azalma ve
bakim verenin daha fazla kendi yasami i¢inde yer
almas1 ile uyumlu fiziksel ve emosyonel

zorlanmalarin azalmasi.
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Problem tanimi

Hastanin katilmasi mumkiin olan aktivitelere

katilmamas1 (yatak i¢i aktiviteler).

Problemin igerigi

Hastanin hastalik silirecinde tamamen kendini
birakmas1 yapabilecegi aktivitelere katilmamasi
tiim bakimin bakim veren tarafindan karsilanmasi

ile ilgili yasanan fiziksel zorlanma.

Beyin firtinasi (bakim

veren- arastirmact)

Bakim veren ¢6ziimii;
Sosyal destek aglarindan yardim alma,

Hastaya anlayacagi sekilde yapmast gerekli

aktiviteleri anlatma.
Aragtirmacinin ¢oziimi;

Hastaya zarar vermeyecek motive edecek bir 6diil

bulunmasi,

Hastaya iyi niyetle ama kararli bir yaklagimla

aktivitelerin yaptirilmasi,

Hastane ortaminda gosterilen fiziksel yardim

sekillerinin hatirlatilmas.

Potansiyel ¢6ziim

Sosyal destek aglar1 ve kismen 0Odiil sistemi

(torunu ile gorligme) ile bakim yiikiinii azaltma.

Tanimlanan stratejileri
ve ihtiya¢  duyulan
modifikasyonlar1 yerine

getirme

Hastanin kismen katiliminin saglanmasi ve bakim

verenin siirece bir derece uyum saglamasi.

Stireci genellestirme

Hastanin bagimsizliginin  artmasi ile bakim

verenin zorlanma diizeyinin azalmasi.




Sekil 3. 1. Bakim verenlerin yasadiklar1 ¢evre drnekleri

Sekil 3. 2. Tuvalet ortaminda ¢evresel diizenleme

Sekil 3. 3. Ev i¢inde kesintili alanlar1 diizenleme 6rnegi
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Sekil 3. 4. Balkon ortaminda ¢evresel diizenleme
(hasta ve bakim vereninden izin alinmistir)

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizlerinde SPSS 18.0 paket programi1 kullanilmistir. Her

iki grup icin tanimlayici istatistikler hesaplanmaigtir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirme  sonuglarinin
karsilastirilmasinda dagilimin normal olup olmadigina Kolmogorov Smirnow testi ile
bakilmigtir. Olgiim sonuglarinin normal dagilim gdstermegi tanimlanmis olup non-
parametrik testler tercih edilmistir. Nitel veriler nicel verilere ¢evrilerek analizde Ki-

kare testi kullanilmistir.

Tedavi grubunun 1, 2. ve 3. 6l¢iim sonuglar1 Frieadman Varyans analizi ile
test edilmis olup, istatiksel olarak farkin tanimlandigi Ol¢iimler i¢in bonferroni

diizeltmeli Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi kullanilmistr.

Kontrol grubunun 1. ve 2. 06l¢iim sonuglar arasindaki farkin anlamliligini

test etmek icin Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi kullanilmustir.

Tedavi ve kontrol grubu arasindaki ilk ve son Ol¢limler arasindaki farkin

anlamliligit Mann Whitney U testi ile test edilmistir (140,141).
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4. BULGULAR

Calismaya; inme tanisi takip edilen 61 bireyin primer bakim vereni dahil
edilmistir. Bakim verenler basit rastgele 6rnekleme yontemi ile tedavi ve kontrol
grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Tedavi grubunda 31 inmeli bireyin bakim vereni,
kontrol grubunda 30 inmeli bireyin bakim vereni yer almistir. Tedavi grubundaki
katilimcilar 1., 13. ve 24. haftalarda toplamda 3 kez, kontrol grubundaki katilimcilar
1. ve 24. haftada toplamda 2 kez degerlendirilmis ve 1., II. ve III. degerlendirme

sonuglaria ait bulgular karsilastirilmistir.

4.1. Bakim Verenlerin Degerlendirilmesine Ait Bulgular
4.1.1. Bakim Verenlerin Demografik Bilgilerinin Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

Bakim verenler yas, kilo, boy agisindan karsilastinnldiginda fark

bulunmamustir (p>0,05). Sonuclar Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bakim Verenlerin Yas, Boy, Kilo Agisindan Karsilastirilmas: (Mann
Whitney U testi)

Tedavi Grubu | Kontrol Grubu z P
X+SD X+SD
Yas (y1l) 56,45146,692 | 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 bakim verenlerin, cinsiyet, dominant el,

medeni durum, egitim diizeyi, calisma durumu, sosyal giivence ile inmeli bireye

yakinligt %’lik dilimlerle tanimlanmistir. Sonuglar Tablo 4.2.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Bakim Verenlere Ait Demografik Bilgilerin Karsilastirilmasi (Ki-kare

Testi )
Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
Cinsiyet n % n % 0,704
Kadin 25 80,6 23 76,7
Erkek 6 19,4 7 23,3
Inmeli Bireye 0,570
Yakinhk
Es 19 61,3 20 66,7
Kiz1 19,4 6 20,0
Oglu 6,5 3 10,0
Gelini 12,9 1 3,3
Dominant El 0,305
Sag 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
Egitim Diizeyi 0,008*
Okur yazar degil 2 6,5 7 23,3
Tkokul 22 71,0 21 70,0
Ortaokul - - 2 6,7
Lise 7 22,6 - -
Calisma Durumu 0,360
Calistyor 1 3,2 3 10,0
Calismiyor 18 58,1 21 70,0
Emekli 10 32,3 5 16,7
1nmeye bagli is 2 6,5 1 3,3
birakmig
Sosyal Giivence 0,144
Var 31 100 28 93,3
Yok 2 6,7

*p<0,01
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4.1.2. Bakim Verenlerin Bakimdan Etkilenme Diizeylerinin Degerlendirilmesine

Ait Bulgular

Tedavi grubunda yer alan bakim verenlerin BBVEO’ye ait tekrarli dl¢iimleri
arasinda toplam puan (p<0,01) ve yasam degisikligi (p<0,05) agisindan anlamli fark
bulunmustur. Farkin 1. ve 2. Olglimler ile 1. ve 3. Olglimler arasinda oldugu
saptanmustir (p<0,01). BBVEO puanlarinda taburculuk sonrasi 13. haftada anlaml
bir artis oldugu bu artisin 24. haftada ayni1 sekilde kaldig: tespit edilmistir. Sonuglar
Tablo 4.3.’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Tedavi Grubundaki Bakim Verenlere Ait BBVEO Sonuclarinin
Karsilastirilmasi (Frieadman Varyans Analizi)

BBVEO 1. deg 2. deg 3. deg P
X+SD X+SD X+SD
Toplam 52,741+5,784 | 58,838+3,786 | 58,225+4,645 0,000%**
Yasam 2,774+1,383 | 3,419+1,258 | 3,225+0,990 0,011*
Degisikligi
**p<0,01
*p<0,05

Kontrol grubundaki bakim verenlerin BBVEQ’ye ait tekrarli Sl¢iimleri

arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Sonuglar Tablo 4.4.’de gosterilmistir

Tablo 4.4. Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait BBVEO Sonuglarinin
Karsilastirilmas1 (Wilcoxon Eslestirilmis 1ki Ornek Testi)

BBVEO 1.deg. 2. deg.

X+SD X+SD z P
Toplam 49,50+7,704 50,50+9,846 -0,493 0,622
Yasam 2,733+1,311 | 2,900+1,583 -0,599 0,549
Degisikligi
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Tedavi ve kontrol grubundaki bakim verenlerin ilk ve son degerlendirmeye
ait BBVEO puanlari karsilastirildiginda gruplar arasinda son dlgiimdeki toplam puan
acisindan tedavi grubu lehine anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Sonuglar Tablo

4.5.’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Tedavi ve Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait BBVEO
Sonuglarinin Karsilastirilmasi (Mann Whitney U Testi)

BBVEQO Tedavi Kontrol

Grubu Grubu

Y4 P

X+SD X+SD
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*
Yasam 2,774+1,383 2,733+1,311 -0,015 0,988
Degisikligi (ilk)
Yasam 3,225+0,990 2,900+1,583 -0,910 0,363
Degisikligi(son)

*p<0,01

4.1.3. Bakim Verenlerin Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

Tedavi grubunda yer alan bakim verenlerin BDO’ye ait tekrarli dlgiimleri
arasinda anlamh fark bulunmustur (p<<0,01). Farkin 1. ve 2. dl¢timler ile 1. ve 3.
Olclimler arasinda oldugu saptanmistir (p<<0,01). Depresyon diizeyindeki belirgin
azalmanin 13. haftada oldugu bunun uzun déneme de yansidigi tespit edilmistir.

Sonuglar Tablo 4.6.’da gosterilmistir.




Tablo 4.6. Tedavi

Karsilastirilmasi (Frieadman Varyans Analizi)
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Grubundaki Bakim Verenlere Ait BDO Sonuglarmn

1. deg 2. deg 3. deg P
X+SD X+SD X+SD
BDO 6,838+4,605 | 2,508+1,857 | 3,935+3,539 0,000*
*p<0,01

Kontrol grubundaki bakim verenlerin BDO’ye ait tekrarli dlgiimleri arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar Tablo 4.7.’de gosterilmistir

Tablo 4.7. Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait BDO Sonuglarmmn
Karsilastirilmas1 (Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi)

1.deg. 2. deg.
X+SD X+SD z P
BDO 9,166+7,515 0,433+7.811 -0,594 0,553

Tedavi ve kontrol grubundaki bakim verenlerin ilk ve son degerlendirmeye
ait BDO puanlari karsilastirildiginda gruplar arasinda son 6lgiim puanlari agisindan
tedavi grubu lehine anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Sonuglar Tablo 4.8.’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Tedavi ve Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait BDO Sonuglarmin
Karsilastirilmas: (Mann Whitney U Testi)

BDO Tedavi Kontrol
Grubu Grubu
Z P
X+SD X+SD
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. Bakim Verenlerin Yasam Kalitesi Diizeylerinin Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

Tedavi grubunda yer alan bakim verenlerin NSP’ye ait tekrarli 6lgtimlerinde
enerji diizeyi (p<0,05), emosyonel reaksiyon, uyku alanlari ile toplam puan (p<0,01)
Olgtimleri arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Emosyonel reaksiyon,
toplam puan alanlarinin 1. ve 2. Ol¢timleri ile 1. ve 3. dl¢timleri arasinda, enerji
diizeyinin 1. ve 3. Olglimleri arasinda, uyku alaninin 1.ve 2. 6l¢limleri arasinda

anlamli fark oldugu saptanmistir (p<<0,01). Sonuglar Tablo 4.9.’da gosterilmistir.
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Tablo 4.9. Tedavi Grubundaki Bakim Verenlere Ait NSP Sonuglarinin

Karsilastirilmasi (Frieadman Varyans Analizi)

NSP 1. deg 2. deg 3.deg p

X+SD X+SD X+SD

Agn 26,209+£22,209 | 25,806+25,806 | 19,758+22,997 0,220

Enerji 35,448+22,643 | 29,003+£29,462 | 19,335+26,880 0,016*

Diizeyi

Emosyonel 26,390+£25,391 | 10,741£13,284 | 13,248+16,568 0,000**

Reaksiyon

Sosyal 12,903+£22,240 | 7,096+13,214 | 7,096+12,163 0,386

izolasyon

Fiziksel 21,371£16,830 | 18,951+14,387 | 17,741+£16,385 0,577

Aktivite

Uyku 29,032+28,208 | 12,9034+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 bakim verenlerin NSP’ye ait tekrarli 6l¢timleri arasinda

anlaml fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar Tablo 4.10°da gosterilmistir
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Tablo 4.10. Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait NSP Sonuglarinin
Karsilastirilmast (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)

NSP 1.deg. 2. deg. z p
X+SD X+SD

Agri 32,500+29,834 33,333+34,008 0,000 1,000
Enerji 47,753+£36,808 47,750+36,803 -0,203 0,839
Diizeyi
Emosyonel 36,633+28,141 37,740+26,332 -0,065 0,949
Reaksiyon
Sosyal 20,000+24,635 23,333+24,681 -0,717 0,473
izolasyon
Fiziksel 29,166+20,587 29,166+21,358 -0,031 0,975
Aktivite
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 bakim verenlerin ilk ve son degerlendirmeye
ait NSP puanlart karsilastirildiginda gruplar arasinda enerji diizeyi, emosyonel
reaksiyon, sosyal izolasyon alanlar1 ile toplam alan puanlarinin (p<0,01) ve fiziksel
aktivite alaninin (p<0,05) son Ol¢iimleri acisindan tedavi grubu lehine anlamli fark

bulunmustur. Sonuglar Tablo 4.11°de gosterilmistir.
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Tablo 4.11. Tedavi ve Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait NSP Sonuglarinin
Karsilastirilmas: (Mann Whitney U Testi)

NSP Tedavi Grubu | Kontrol Grubu

X+SD X+SD z P
Agn (ilk) 26,209+22,209 32,500+29,834 -0,565 0,572
Agr1 (son) 19,758+22,997 33,333+34,008 -1,454 0,146
Enerji Diizeyi | 35,448+22,643 47,753+36,808 -1,223 0,221
(ilk)
Enerji Diizeyi | 19,335+26,880 | 47,750+£36,803 -3,108 0,002**
(son)
Emosyonel 26,390+25,391 36,633+28,141 -0,914 0,360
Reaksiyon
(ilk)
Emosyonel 13,248+16,568 | 37,740+26,332 -3,641 0,000**
Reaksiyon
(son)
Sosyal 12,903+£22,240 | 20,000+24,635 -1,349 0,177
izolasyon (ilk)
Sosyal 7,096+12,163 23,333+24,681 -2,750 0,006**
izolasyon
(son)
Fiziksel 21,371£16,830 | 29,166+20,587 -1,400 0,162
Aktivite (ilk)
Fiziksel 17,741£16,385 | 29,166+21,358 -2,094 0,036*
Aktivite (son)
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**

**n<0,01

*p<0,05
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4.1.5. Bakim Verenlerin Cevresel Faktorlerinin Degerlendirilmesine Ait

Bulgular
a) Fiziksel Cevreye Ait Bulgular

Tedavi grubunda yer alan bakim verenlerin ev degerlendirme profiline ait
tekrarli Ol¢timleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar Tablo

4.12.’de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Tedavi Grubundaki Bakim Verenlere Ait Ev Degerlendirme
Sonuglarinin Karsilagtirilmasi (Frieadman Varyans Analizi)

1. deg 2. deg 3. deg P
X+SD X+SD X+SD
Ev 0,387+1,202 | 0,387+1,202 | 0,387+1,202 1,000
Degerlendirmesi

Kontrol grubunda yer alan bakim verenlerin ev degerlendirme profiline ait
tekrarli Ol¢timleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar Tablo

4.13.’de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait Ev Degerlendirme
Sonuglarmin Karsilastiriimasi (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)

1.deg. 2. deg.

X+SD X+SD 4 P
Ev 0,666+2,122 | 0,666+2,122 0,000 1,000
Degerlendirmesi

Tedavi ve kontrol grubundaki bakim verenlerin ilk ve son degerlendirmeye

ait ev degerlendirme puanlar karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar Tablo 4.14°de gosterilmistir.
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Tablo 4.14. Tedavi ve Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait Ev Degerlendirme

Sonuglariin Karsilastirilmas: (Mann Whitney U Testi)

Tedavi Kontrol
Grubu Grubu
y4 P
X+SD X+SD
Ev 0,387+1,202 0,666+2,122 -0,126 0,900
degerlendirmesi
(ilk)
Ev 0,387+1,202 0,666+2,122 -0,126 0,900

degerlendimesi

(son)

Tedavi grubunda yer alan bakim verenlerin KCUS’ye ait tekrarli 6lgiimleri

arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,01).

Farkin 1. ve 2. ol¢limler, 1. ve 3.

Olctimler ile 2. ve 3. dl¢limler arasinda oldugu saptanmistir (p<<0,01). Sonuglar Tablo

4.15’de gosterilmistir.
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Tablo 4.15. Tedavi Grubundaki Bakim Verenlere Ait Kisi Cevre Uygunlugu
Degerlendirme Sonuglart (dagilim ve yiizde tablosu)

1. deg 2. deg 3.deg P

KCUS n % n % n % 0,001*
Ciddi diizeyde 8 25,8 - - - -
problem
Zayf cevre 18 58,1 17 54,8 13 41,9
uygunlugu
Bas edilebilir 5 16,1 13 419 13 41,9
cevre
Iyi cevre - - 1 32 5 16,1
uygunlugu

*p<0,01

Kontrol grubunda yer alan bakim verenlerin KCUS’ye ait tekrarli dl¢limleri

arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Sonuglar Tablo 4.16’da gdsterilmistir.

Tablo 4.16. Kontrol Grubundaki Bakim Verenlere Ait Kisi Cevre Uygunlugu
Degerlendirme Sonuglart (dagilim ve yiizde tablosu)

1. deg 2.deg P
KCUS n % n % 0,001*
Ciddi diizeyde problem 14 46,7 6 20
Zayif cevre uygunlugu 13 43,3 10 33,3
Bas edilebilir cevre 3 10 13 433
Tyi cevre uygunlugu - - 1 3,3
*p<0,01

Tedavi ve kontrol grubundaki bakim verenlerin ilk ve son degerlendirmeye

ait KCUS puanlari1 Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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b) Sosyo-ekonomik ve Politik Cevreye Ait Bulgular

Bakim verenlerin problem ¢6zmede yasadiklari zorluklar sosyo-ekonomik
cevre faktorleri ile iligskilendirilerek degerlendirilmistir. Sonuglar betimsel analiz ile
aciklanmistir. Problem ¢6ziimii ile iligkili zorluklarin 1 veya 2 faktdrle iliskili oldugu
saptanmistir. Tedavi grubunda yer alan 3, kontrol grubunda yer alan 9 bakim veren
zaman i¢inde siirece uyum sagladiklarini belirtmislerdir. Tedavi grubunda yer alan

bir bakim verenden alinan 6rnek sonug bilgisi;

‘Hastalik stirecini diislindiiglimde en fazla hastanede zorlandim, neden
oldugunu bilmedigim hizli gelisen bir siire¢ idi. Sizinle olayin 2. gilni
karsilastigimizda sizin anlattiklarinizla olayr kismen anladim ama kaygilarim
azalmadi. Sizin bana sorduklarinizi dogru bir sekilde cevaplamaya calistim, esim igin
iyi olan her seyi yapmaya calistyordum. Hastaneden taburcu olunca kismen
rahatladim ama hastaligin sonuclar1 benim i¢in kaygi verici idi. Bagka bir hastaneye
gitmeliyim, baska neler yapmaliyim? Siirekli aklimdan atamadigim sorular idi. Sizin
Onerilerinizle, esim icin problem olmamasi adina birka¢ hafta sonra baska bir
hastaneye gitmeye karar verdim. Bu siiregte etrafimda birileri vardi ama ara da
kendimi yalmiz da hissettim. Esimin iletisimde yasadigi problemleri sizinle
paylasmistim, bu benim i¢in en énemli konu idi. Onerilerinizle iletisimi giin i¢indeki
aktivitelerde esime hasta oldugu fikrini vermeden saglamaya c¢alisttm. Bu
yaptiklarim, evin sorumluluklar1 ve ¢ocuklari diisiindii§iimde giiniim gercekten ¢ok
dolu gecgiyordu, bos zaman kavrami benim i¢in artik gecerli degildi. Bunlarla birlikte
beni en ¢ok zorlayan konu esimin siireci kabul edememesi, onceki yasantiya donme
konusundaki asir1 1srar1 idi. Bu konuda sizin Onerinizle asama asama onu hayata
baglayacak daha basit ama anlami ve amaci olan aktiviteler bulmaya calistim.
Hemen her zaman basarili olamadim, ancak basarisiz oldugumda da buna ¢ok
iziilmemem gerektigini elimden geleni yaptigim fikrini de sizinle olan gériismelerle
kazandim’. Bu bilgi 15181inda bakim veren i¢in en énemli sorun hastanin inat etmesi
ile iliskilendirilmistir.

Bu ornekte oldugu gibi, tedavi grubundaki bakim verenlerde betimsel analiz

ile sonug bilgileri elde edilmistir.
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Kontrol grubunda ise son degerlendirmede inme siirecinin dncesi ve sonrasini
diisiinmeleri yasantidaki degisiklikleri ve nedenleri tanimlamalari istenmistir.
Kontrol grubunda yer alan bir bakim verenden alinan 6rnek sonug bilgisi;

‘Hastaligin basma donecek olursak esimim hastaligi beni cok etkiledi,
hastanede daha ¢ok yoruldum, ama evde bakim da kolay degildi. Sizden hastalik ile
ilgili bilgileri aldim, yapabildigim kadar bakma konusunda dikkatli davrandim. Evde
bir oglum var, birde kendi evinde yasayan evli bir kizzim. Onlar bir derece bana
yardimei1 oldular, ama esas bakim isini, ev isini ve her isi ben yapmak zorunda idim.
Esim icin hastanede iken egzersiz gostermislerdi ve bunlari yapmasi gerektigi
sOylenmisti. Ancak ben ne kadar istesem de esim o kadar isteksiz idi. Hareketleri
yaptirmaya calisma, evde daha once yapmadigim isleri yapmak zorunda kalmam
beni ¢ok yordu. Eskiden saat yapip satiyordum, simdi onu da birakmak zorunda
kaldim. Esimle konustum, zor da olsa bana cevap verdi. Beni anlad1 diye diisiinmek
istedim, ancak onu kendi basina yapabilecekleri konusunda ikna edemedim.’ Bu bilgi
1s1¢1nda bakim veren i¢in en 6nemli sorun hastanin isteksizligi ile iliskilendirilmistir.

Bu 6rnekte oldugu gibi, kontrol grubundaki bakim verenlerde betimsel analiz
ile sonug bilgileri elde edilmistir.

Bakim verenlerin problem ¢oziimiinde yasadiklar1 zorluklar Tablo 4.17°de

gosterilmistir.

Tablo 4.17. Sosyo-ekonomik Cevre ile iliskili Problem C6zme Zorluklar

Tanimlanan Zorluklar Tedavi Kontrol
Grubu Grubu

n % n %
Hastanin inat etmesi 3 9,67 2 6,66
Hasta ile yasanan iletisim problemi 3 9,67 2 6,66
Hastanin agir ilgi istegi 4 12,9 - -
Hastanin isteksiz olmasi 6 19,35 1 3,3
Hastanin artmig bagimhilik diizeyi 7 12258| 9 30
Hastanin risk faktorlerine dikkat etmemesi 2 6,45 - -
Sosyal destek aglarinin yetersiz olmast 4 12,9 3 10
Bakim verenin asir1 kaygili olmasi 4 12,9 1 3,3
Sosyal ¢evrenin negatif etkisi 1 3,22 - -
Ev ziyaretlerinin ¢ok fazla olmasi 1 3,22 - -
Ekonomik zorluk yasanmasi 1 3,22 9 30
Zamanin yetersiz olmasi - - 1 3,33
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Tedavi ve kontrol grubundaki bakim verenlerin, inmeye bagli ekonomik

durumlart ile devletten bakim parasi alma durumlar %’lik dilimlerle tanimlanmuistur.

Sonuglar Tablo 4.18’de gosterilmistir.

Tablo 4.18. iInme Sonras1 Ekonomik Durum ve Devlet Yardimi Alma Durumu (Ki-

kare testi)

Tedavi Grubu Kontrol Grubu P
Inmeye bagh n % n % 0,029*
ekonomik durum
Yeterli 22 71,0 13 43,3
Yetersiz 9 29,0 17 56,7
Bakim parasi 0,419
6 aydan sonra alan 3 9,7 5 16,7
Hig¢ almayan 28 90,3 25 83,3

*p<0,05
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5. TARTISMA

Inme kronik bir durum olup, kisinin fiziksel, kognitif ve sosyal
fonksiyonlarin1 ciddi diizeyde etkileyebilmektedir. Bununla birlikte inme bir aile
hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (2). Inme ile ilgili yapilan arastirmalarda bakim
verenlerde ozellikle es ya da ¢ocuklarda negatif yonde fiziksel (yorgunluk, enerji
kaybi, bel agrist gibi) ve emosyonel (sok, korku, sugluluk gibi) etkilenimlerin
giderek biiyiiyen bir problem oldugu belirtilmistir (3,4, 20, 66, 69, 71, 73, 76).

Calismamizin amaci inmeli bireylere bakim verenlerin karsilastigi
problemlerin kisi merkezli sosyal problem ¢6zme yaklagimi ile arastirilmasi ve bu
yaklasimla yol gosterici ¢oziimlerin olusturulmasidir. Bu amag¢ dogrultusunda akut
inmeli bireylere bakim verenlerde kisi merkezli sosyal problem ¢6zme yaklasimi ile
bakim verme yiikii ile depresyon diizeyinin azaltilmasi ve yasam Kkalitesinin
artirtlmasi planlanmistir.

Puymbroeck ve digerleri (102) inmeli bireylerin bakim verenleri ile ilgili
uzun dénem takibini igeren ¢alismalarinda bakim verenlerin %68,5’inin hastanin esi
oldugunu bildirmistir. Connel ve digerleri (65) ile Kapucu ve digerleri (34) benzer
sekilde akut donemden baslayarak topluma katilim agamasina kadar takip ettikleri
bakim verenlerin ¢ogunun inmeli bireyin esi oldugunu saptamiglardir.

Calismamizda hem tedavi hem de kontrol grubunda yer alan bakim verenlerin
cogunlugunu inmeli bireylerin eslerinin olusturdugu goriilmiistiir. Bu sonug
literatiirdeki ¢calisma sonuglari ile benzer bulunmustur.

Kapucu ve digerleri (34) yataga bagimli inmeli hastalarin bakimi ile ilgili
uzun donem arastirmalarinda kadin bakim verenlerin erkeklerden daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Lui ve digerleri (142) inmeli bireylerin primer bakim
verenlerinin  problem ¢ozme yeteneklerini  degerlendirebilme  diizeylerini
arastirdiklar1 ¢calismada bakim verenlerin %81.6’simin kadin oldugunu bulmuslardir.
Benzer olarak King ve digerleri (120) inme sonrasi erken donemde problem ¢6zme
yaklasiminin bakim verenlerin fiziksel ve psikososyal adaptasyonlari ile mevcut
durumlarla bas etme durumu iizerine etkilerini arastirdiklari c¢alismada bakim
verenlerin %78’inin kadin oldugunu bildirmistir. Can (78) nérolojik hastaliga sahip
kisilerin bakim verenleri iizerinde yaptigi ¢alismada, bakim sunmanin geleneksel

olarak bir kadin sorumlulugu olarak goriildiigiinii 6zellikle giinliik yasamda aktif
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olarak destek saglamakta, aile odakli ve besleyici rol oynadiklari ve kadin bakim
verenlerin bu durumu eski sorumluluklarinin devami olarak gordiiklerini bildirmistir.
Bektas (143) fiziksel oOziirli cocuga bakim verenlerde ergoterapi programinin
etkilerini arastirdig1 ¢alismasinda bakim verenlerin tamamina yakinini annelerin
olusturdugunu belirtmistir.

Calismamiza katilan bakim verenlerin ¢ogunlugunun kadin olmasi
literatiirdeki calisma sonuglarini desteklemektedir. Toplumumuzda bakim verme
roliiniin inmeli bireyler i¢inde kadin bireyler tarafindan saglandigi saptanmastir.

Lutz ve digerleri (66) inmeli bireylerin hizli ve tam olarak iyilesmeden
hastaneden taburcu olduklarni, bu durumun tipik olarak temel giinliik yasam
aktiviteleri ve yardimci gilinliikk yasam aktivitelerinde nasil yardim verilecegi
konusunda bilgiye ihtiyaci olan ve siirece uyum saglamayan bakim verenlerde stres
diizeyinde artisa neden oldugunu bildirmistir. Ostwald ve digerleri (23) inmeli
bireylerin ekonomik gergeklerden dolayr hastaneden hizli taburcu olduklarini,
taburculuk sonras1 fark edilir diizeyde yetersizlik yasadiklarini ailelerin ise bakimla
ilgili tim sorumluluklar1 alma konusunda hazir olamayabileceklerini belirtmistir.

Calismamiza katilan hastalarin tamami hastane iginde aldiklar1 tedaviler
sirasinda  ve taburculuk siirecinde temel ve/veya yardimci giinlik yasam
aktivitelerinde bir baska kisiden yardim almak zorunda idi. Bu baglamda tiim bakim
verenlerin hastane i¢inde ve taburculuk sirasinda bakim ile ilgili farkli sorunlar1 ve
bilgi ihtiyaglart oldugu saptanmistir. Bu sonuglarin Lutz ve digerleri (66) ile
Ostwald ve digerlerinin (23) ¢alismalari ile paralel oldugu tespit edilmistir.

Inmeli bireye bakim verenlerde, erken dénemde inme ile ilgili iyilesme siireci
ve tedavi hakkinda bilgi edinme istegi ile emosyonel olarak biri ile konusma ihtiyaci
tanimlanmakta, hastanin durumunun stabillesmesi ile birlikte hastanin giinliik yasam
aktivitelerine yardim etme konusunda egitim ihtiyact ortaya c¢ikmakta, taburculuk
oncesi giinlilk yasam aktiviteleri konusunda pratik uygulama yapma, toplumsal
kaynaklara ulasma, emosyonel olarak yasanan zorluklar1 konusma ihtiyaci
tanimlanmakta, taburculuk ile birlikte evde yapilmasi gerekli tedavi yaklagimlarini
uygulama ve eve adaptasyon ile ilgili ihtiyag¢lar oldugu belirtilmektedir (96).

Bakim verenlerin ihtiyaclarinin tanimlandig:r bir diger arastirma sonuglari

psikolojik oldugu kadar fiziksel yardim, ayrintili bilgi ve 6zellikle maddi olmak
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tizere sosyal destegi iceren {ii¢ temel ihtiyacin oldugunu ortaya koymustur.
Arastirmada fiziksel olarak ¢ok zorlanilabildigi, bilginin tiim boyutlariyla bir ihtiyag
oldugu maddi problemlerin ise ¢ok ciddi bir bakim problemi oldugu saptanmistir
(144).

Hayashi ve digerleri (145) inmeli bireylere bakim verenlerin akut donemde
%83.7’sinin yeniden inme olmasinin nasil engellenecegi, %72.1’inin hangi
ilaglarinin bu konuda daha etkili oldugu, %70.9’unun iyilesmenin ne kadar zaman
alacag1 ve %69.8’inin hastaneye ulasabilirlik konusunda bilgiye ihtiyaglar1 oldugunu
belirtmiglerdir. Plank ve digerleri (146) norolojik veya ortopedik hastaligr bulunan
kisilere bakim verenlerinde taburculuk oncesinde 3 temel kavramin ortaya ¢iktigini,
bunlarin, yeni tecriibe edilen roller, hastanin mevcut durumu ve bakim verenin destek
ihtiyaglar1 oldugunu ifade etmislerdir. Aragtirmacilar bu ii¢ kavram iginde de her
seyin sorumluluguna sahip olma ana kavraminin yer aldigini belirtmislerdir.

Greenwood ve digerleri (99) inmeli bireylerin bakim verenlerinin bakim
tecriibesi ile ilgili roller ve iligkilerde degismeler yasadiklarini bildirmislerdir.
Arastirmacilar  gegmis iligkilerde, otonomide, gelecegin garantiye alinmasi
konusunda degisimler yasanmasi ile baglantili olarak bakim verenlerin kimlik
algilarinda zorluklar tanimladiklarini ifade etmislerdir. Bu duruma karst bakim
verenlerin kognitif ve pratik cevaplar gelistirebildiklerini, kabullenmeyi ve uyumu
saglayabilecek sekilde yasamlarin1 yeniden yapilandirdiklarmi belirtmislerdir.
Arastirmacilar inmeli birey ve bakim vereni desteklendiginde, rol, iliski degisimleri
ille azalmig otonomi konusunda bilgilendirildiginde pozitif degisimler
saglanabilecegini vurgulamiglardir. Bununla birlikte klinisyenlerin siklikla kisa siireli
olarak aileleri gordiiklerini, 6zellikle uzun déonemde ortaya ¢ikan biiyiik problemlerin
¢ok azmi anladiklarini, uzun donem calisildiginda ise bakim veren ihtiyaglariin
daha 1yi anlasilabilecegi ve ¢6ziim yolu bulunabilecegini bildirmislerdir.

Cameron ve digerleri (96) inmeli bireylerin bakim verenleri i¢in farkli destek
sistemlerinin oldugunu, saglik profesyonellerinin hastane icinde, aile ve arkadaglarin
hastane iginde ve sonrasinda, ayn1 durumu yasamis bakim verenlerin taburculuk
sonrasi destek verebildiklerini belirtmistir. Arastirmacilar bakim verenlerin saglik

profesyonellerinin tam olarak onlar1 anlayamayacagini diisiindiigiinii, aile ve yakin
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cevrenin desteginin erken donemde oldugunu, ayni durumu yasamis bakim
verenlerden alinan destegin ise onlar i¢in olduk¢a degerli oldugunu bildirmistir.

Calismamizda inmeli birey bakim verenlerinin inme siireci ile birlikte ortaya
¢ikan temel ihtiyaglarina yonelik olarak temel ergoterapi stratejileri dahilinde
hastalik hakkinda bilgilendirme, hasta transfer yontemleri ile giinlik yasam
aktivitelerinde kullanilabilecek temel yaklasimlar hastane ortaminda anlatilmistir.
Tedavi grubu bakim verenleri ig¢in bu yaklasimla birlikte hastane ortaminda ve
taburculuk sonrasi 12 hafta siiresince sosyal problem ¢6zme yaklagimi kullanilmustir.
Her bir bakim veren i¢in kendi, hasta ve yasanilan g¢evre ile iligkili problemleri
tanimlamayabilme, bunlara yonelik ¢6ziim iiretme ve uygulama konusunda caligma
yapilmistir. Hasta ile yasanan iletisim problemleri i¢in uygun c¢evresel kosullarin
saglanmas1 (daha sessiz ortamda calisma gibi), sosyal destek aginda yasanan
problemlerde yakin ¢evreden yardim isteme, hastanin katiliminin yetersiz oldugu
durumlarda fiziksel gevreyi diizenleme (tuvalet ve banyoda bar kullanimi, hastanin
stk kullandig1 alanlarda odadaki esya sayisini azaltma gibi), risk faktorleri ile ilgili
yasanan problemlerde hasta ile konusma, gerekli saglik disiplinlerine yonlendirme
(sigara kullanimi igin sigara birakma merkezine yonlendirme, obesite ve hatali
beslenme i¢in diyetisyene yonlendirme), sosyal cevrede yasanan yanlis saglik
bilgileri ile ilgili yasanan problemlerde ¢evreye arastirmaci tarafindan verilen
bilginin sunulmasi ile uyumlu ¢éziim odakli stratejiler kullanilmigtir. 24. haftada
tedavi stlirecinde tanimlanan problemlerin zaman zaman ortaya ¢ikabildigi, bununla
birlikte ¢oziimiin bakim veren tarafindan daha kolay bulunup uygulanabildigi
gorilmistir. Bu sonug¢ literatiirde yapilan calismalarla benzer sekilde erken
donemden itibaren bakim verenlerin bir dizi problem yasadigini, ¢6ziim siirecinde
dogru bir yaklasima ihtiyaglar1 oldugunu, bununla birlikte sosyal problem ¢dzme
yaklasiminin genis bir bakis acisi ile bakim verenler i¢in bir farkindalik yarattigini
gostermistir.

Hung ve digerleri (106) inmeli bireylerin bakim verenlerinde uzun dénemde
bakimin bir sonucu olarak c¢alisma sartlarinda yasadiklar1 degisikliklerin artmis
ekonomik stres diizeyine neden oldugunu bildirmislerdir.

65 yas ve lizerindeki bireylerin bakim verenlerinin bakimdan etkilenme

diizeylerinin arastirildig1 bir arastirmada bakimin bir sonucu olarak finansal zorluklar



94

yasandig1 ve bu zorluklarin da finansal bir yiik olarak ele alinip uygun politika ve
programlarla azaltilmasi gerektigi belirtilmistir (147).

Hindistan’da kirsal bir bolgede yasayan ortalama yas araligi 72.7 yil olan
bagimli bireylerin bakim verenlerinin bakima iliskin olarak artmis zaman harcamasi
ve azalmig gelir diizeyi ile kars1 karsiya kaldiklari belirtilmistir (148).

Calismamizda literatiirdeki calisma sonuglar1 ile paralel olarak, inme ile
iliskili taburculuk sonrasi ekonomik zorluklar yasandigi goriilmiistir. Tedavi
grubunda yer alan bakim verenlerin kurumsal c¢evre ile ilgili olarak tanimladiklar
zorluklar i¢in ¢0ziim yontemleri tartistlmistir. 1 bakim veren i¢in yarim zamanh
olarak calisma, 3 bakim veren i¢in bakim parasi alma konusunda bilgi saglama, 2
bakim veren icin hastanin dereceli olarak ise geri doniisli konusunda fikir paylagimi
yapilmistir. Bakim verenler devam eden telefon goriigmelerinde calisma saatlerinin
diizenlenmesinin pozitif sonuglarini bildirmiglerdir. Bununla birlikte ekonomik
zorluklarin devam ettigi ve farkli politik diizenlemelere ihtiyag oldugu saptanmustir.
Tek bir disiplinin 6zellikle kurumsal diizenlemlerde yeterli olmadig: interdisipliner
calismalarla mevcut problemlerin ¢oziilebilecegi diisiintilmiistiir.

Greenwood ve digerleri (99) inmeli bireylere bakim verenlerde inme ile
iligkili olarak kontrol ve bagimsizlik kayb1 yasanabildigini bildirmislerdir.
Arastirmacilar bakim verenlerin evdeki gilivenlik problemlerinden dolay:1 hastalar
yalniz birakamadiklarini, hatta bazen bulunduklar1 odadan ayrilamadiklarini, kendi
evlerinde hapis olma hissi yasadiklarini belirtmislerdir.

Calismamizda bakim verenler, inmeli birey ile birlikte kullandiklar1 ev ortami1
ile ilgili olarak hem yatay hem de dikey alanlarla ilgili risklerin giivenlik problemi
oldugunu belirtmigledir. Tedavi grubu bakim verenlerinin taburculuk sonrasi1 devam
eden fiziksel cevreye yonelik problemlerine yonelik olarak kesintisiz alanlar
olusturma, tuvalet ve banyoda duvar bar1 kullanma ve oda i¢i esya diizenini
mobiliteyi destekleyecek sekilde yeniden diizenleme seklinde bir dizi ¢oziim
kullanilmistir. Bu ¢6ziimlerle daha az gilivenlik problemi yasayan bakim verenlerin
kisi ¢evre uyumularinda pozitif bir kazang saglamistir.

Aniden ortaya c¢ikan inme siirecinin sonuglarinin bakim verenler tarafindan
tam olarak anlasilmamas1 hazirliksiz olarak olayin i¢inde var olma durumunun bir

sonucu olarak yeni durum ile iliskili ihtiyaglarin nasil karsilanacagi konusunda bir
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belirsizlik yasanmaktadir (66). Bakim verenler hazirliksiz olarak yakalandiklar1 bu
siiregte ortaya cikan negatif diislincelerle bas etmeye calistiklarin1 ancak ¢ok stresli
olduklarmi ve endiselendiklerini ifade etmektedirler (68). Ik defa inme gecirmis
bireylere bakim verenlerin birden fazla inme Oykiisii olan inmeli bireylerin bakim
verenleri ile karsilagtirildiginda daha fazla bakim yiikii tanimladiklar1 gosterilmistir (
106).

Akut donemde bakim veren kisinin artmis is yiikiiniin kisitlanmis bir aktivite
katilimina yol agtigin1 gdsteren bir diger calismada, arastirmacilar bu durumun bir
zorunluluk olarak algilanmasinin yaninda bazi kisilerde durumun manevi degerlerle
de birlestirilebildigini belirtmislerdir. Bununla birlikte asir1 kaygi ya da korkunun
hastanin aktivitelerini kisitladigini sonug¢ olarak bakim yiikiiniin arttigin1 ifade
etmislerdir (49).

[k defa inme gegiren ve farkli diizeylerde bagimliliklar1 olan kisilerin bakim
verenlerinin  yer aldigi c¢alismamizda bakim siirecinden etkilenme diizeyi
degerlendirilmistir. Calismamizda tiim bakim verenlerin akut dénem bakim rolii ile
iligkili olarak emosyonel iyi olma hali, stresle bas edebilme yetenegi, kendine giiven,
arkadas ve aile iliskisi, fiziksel saglik, sosyal aktivite katilimi, gelecege bakis ve
hasta ile olan iligki yonlerini arastiran degerlendirme sonuglarinda benzer negatif
etkilenimler yasadigi goriilmiistiir. Bu sonug literatiirde yapilan ¢aligmalarla paralel
olarak inmeli bireylerin bakim verenlerinin erken donemden itibaren bakim yiikii ile
kars1 karstya kaldiklarini ortaya ¢ikarmistir.

Arastirmamizin tedavi grubunda yer alan bakim verenin akut dénemde
kullandig1 ifade ‘su an tek istedigim esimin eski saglifina kavusmasi, zaman zaman
agliyorum ama onun saglig1 i¢in bas etmeye ¢alistyorum’

Aragtirmamizin kontrol grubunda yer alan bakim verenin akut donemde
kullandig1 ifade ‘hi¢ hayal etmedigim bir durum i¢indeyim, benim i¢in en 6nemli
konu esimin sagligina kavusmasi, onun i¢in kendimi birakmamaya ¢alistyorum’.

Bu ve buna benzer ifadelerin yer aldigi degerlendirme sonuglar1 o6zellikle
erken donemde bakim siirecinin ortaya ¢ikardigi duygusal yiiklenmeleri gdstermistir.

Oliveria ve digerleri (149) hastaneden taburcu olan inmeli bireylerin bakim
verenlerinde bakim roliiniin ortaya ¢ikardigi yiikiin klinik isaretlerini arastirdiklari

calismalarinda bakim verenlerin kisisel ihtiyaglart i¢in zamanlart olmadigini,
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emosyonel degisiklikte artis yasandigini, sosyal hayata katilmadiklarini, serbest
zaman aktivitelerinde degisiklik tanimladiklarini ve tiim bunlarm bakim yiikiiniin
isaretleri oldugunu belirtmislerdir.

Inmeli birey ve esinin yer aldig1 iki yillik bir siiregte bir ¢ift iizerinden yapilan
vaka ¢aligmasinda inmenin bireysel bir olay olarak degil c¢iftler agisindan
diistintildiiginde hem kadin1 hem de erkegi derinden etkileyen bir siire¢ olarak
anlasilmasi1 gerektigi belirtilmistir. Vaka iizerinden yiiriitiilen ¢alisma sonuglar1 4
temel alanda etkilenimi ortaya koymustur. Bunlar, bozuk fonksiyona sahip bir
bireyin olmasi, bagimlilik durumu, rol degisimi ve emeklilik planlarinin degisimi
olarak tamimlanmistir. Bir seyde ne kadar israrci olunursa o kadar basarili
olunacagina inanildigr i¢in hastanin gereginden fazla egzersiz yapmasi fazla
yiirlimesi ve tedavilerin abartilmasi ile mevcut siirecin ¢ikmaza girdigi gosterilmistir
(97).

Bir yillik periyotta inmeli bireyler ve onlara bakim veren esleri lizerinde
yapilan bir diger takip calismasinda inme ile iliskili yasanan yorgunluk durumunun
ise geri donlisii, cinsel iliskiyi ve esler arasindaki sosyal hayat1 olumsuz etkiledigi
ifade edilmistir. Ayrica inmeli bireyin bagimlilik diizeyi ile bakim veren tiikenmislik
diizeyi arasinda anlamli bir iligki oldugu gosterilmistir (120).

Pierce ve digerleri (150) taburculuk sonrasinda bir yil siire ile takip ettikleri
inmeli birey bakim verenlerinin hem hasta hem de kendileri i¢in endiselendiklerini,
belirgin bir yorgunluk yasadiklarimi ve yasamlarmin bakim iginde kayboldugunu
hissettiklerini bildirmistir. Arastirmacilar ayn1 zamanda bakim ytikii ile iligkili olarak
uygun destekleyici egitimlere ihtiya¢ oldugunu belirtmisledir.

Gregorio ve digerleri (151) beyin yaralanmali bireylerin bakim verenlerinin
kronik donemdeki bas etme stratejilerinin etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilar
bas etme durumunu aktif problem odakli bas etme (bir problem ile karsilagildiginda
sakinligi koruma gibi) ve pasif problem odakli bas etme (diger insanlardan izole
yasama gibi) olmak lizere iki alt kategoride degerlendirmislerdir. Pasif bas etme
stratejilerini kullanan primer bakim verenlerin aile fonksiyonlari, bakim yiikleri ve
yasam kalitelerinde azalma oldugu, aktif bas etme stratejileri ile psikososyal

fonksiyonlar arasinda bir iliski bulunmadigini belirtmislerdir. Aktif bas etmenin
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etkisiz kalmasinin siirecin kroniklesmesi ile birlikte ortaya ¢ikan artmis kontrol
durumu ile iligkili olabilecegi bildirilmistir.

Stewart ve digerleri (130) inme veya demans tanisina sahip bireylerin bakim
verenlerinde bas etme yollarin1 gelistirme, yetkin olmayr saglama, yalmzlik ve
izolasyon duygusunu azaltma ile destek memnuniyetini gelistirme amaci
dogrultusunda politikalar, programlar ve uygulamalar konusunda bilgilendirmeyi
kapsayan sosyal destek egitimini telefon destekli olarak uygulamiglardir. Yaklasimin
ulasilabilir, maliyet etkinligi olan ve verimli bir iletisim oldugunu, asir1 bakim yiikii
olan bireylerin destek almasi icin cografik, fiziksel, ya da zamansal engeller
konusunda endiselenmelerine gerek olmadigini belirtmisledir.

Preiffer ve digerleri (152) inmeli bireylere bakim verenlerde telefon destekli
olarak problem ¢dzme yonteminin uzun donem sonuglarini arastirmak amaci ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda problem ¢6zme yaklasiminin depresyon diizeyi, fiziksel
sikayetler ve bakim yiikiinde azalma sagladigini, serbest zaman ile ilgili tatmin
diizeyinde anlamli bir artis oldugunu gostermislerdir.

Kim ve digerleri (153) inmeli bireylerin bakim verenlerine yonelik, ii¢ ay siire
ile telefon destekli olarak taburculuk sonrasi degisen ihtiyaglar konusunda
bilgilendirme, sosyal ve emosyonel destek saglama, aile ihtiyaglarina gore bilgi
verme ya da tekrar egitimi igeren bir tedavi programi sunmuslardir. Arastirmacilar
programin periyodik ve siirekli olmasinin bakim verenler i¢in anlamli kazanimlar
sagladigini, bakim yiikiinde fark edilir bir azalma oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda tedavi grubu bakim verenlerinde, inmeli bireyin taburculugunu
takiben 13. hafta (sosyal problem ¢dzme yaklasimi sonrasi) ve takip donemi sonrasi
24. haftada bakim yiikiiniin azaldigi, kontrol grubu bakim verenlerinde ise akut
donemde tanimlanan bakim yiikiiniin ayni sekilde oldugu gorilmistiir. Tedavi
grubundaki bakim verenlerde bakim yiikii ile iligkili olarak stresle basa ¢ikabilme,
arkadaslarla iliski, enerji diizeyi, duygusal iyilik hali, arkadaslarla sosyal aktiviteler
i¢cin zaman ve bakima ihtiyaci olan hastayla iliski konularinda pozitif kazanimlar elde
edilmistir. Hastane ortaminda baslatilan sosyal problem ¢6zme yaklasimi telefon
destekli olarak devam etmistir. Problemlerin sadece inmeli bireyin yetersizligi ile
iliski olmadigr bunun birgok faktorle iliskili oldugu gercegi bakim veren ile

paylasilmistir. Sonug olarak bakim verenler hem kendileri ile ilgili (asir1 kaygi ile
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fazla yardim sunma istegi gibi) hem de hasta ile ilgili (bagimlilik diizeyindeki artis
gibi) faktorlerin hem de farkli ¢evresel etkenlerin (aile destegi gibi sosyal ¢evrenin,
yasadiklar1 yerin fiziksel ozelliklerinin, yasadiklar1 semtin bakis ag¢isinin, mali
destelerle iligkili politik ¢evrenin) problem alanlar ile iligkili olabilecegi konusunda
bir farkindalik kazanmislardir. Coziim iki yonlii olarak ele alinmis olup bakim
verenin tam olarak yeterliligi olmadig siireglerde uygun ¢éziim yollari sunulmustur.
Bakim yiikii ile baglantili olarak stres olusturan faktorlerin azaltilmasi (iyilesme
siireci ve yapilmasi1 gerekli tedaviler hakkinda bilgi verilmesi gibi), arkadaslarla
goriisme ve iliskinin devam etmesi icin farkli alternatiflerin paylasilmasi (evdeki
diger bireylerden gegici siire destek alma gibi), enerji harcamasinin azaltilmasi
(dogru transfer yontemlerinin anlatilmas1 ve gerektigi kadar inmeli bireye yardim
sunma) ile bakim yiikiinde azalma saglanmistir. Bununla birlikte telefon ile takibin
yapildigi ¢alismamizda telefon edilmesi bakim verenler tarafindan sosyal bir destek
gibi tanimlanmistir. Bu sonugla ilgili olarak tedavi grubu bakim vereninden alinan
bir goriisme Ornegdi;

‘Esimin rahatsizlandig1 ilk giinlerde yanimda oldunuz, verdiginiz bilgiler
kadar sizinle konusmak da benim i¢in ¢ok degerliydi. Bunu bir terapi gibi
tanimlayabilirim. Esimin sadece hastaligi degil asir1 sinirli olmasi ile ilgili ciddi
zorluklar yasadigim siiregte beraberce ¢6ziim bulmaya calistik. Bu asir1 sinirlilik hali
stirekli onunla ilgilenmemi gerektiriyordu. Bu siiregte bana sizinde bir hayatiniz var
gerekli yardimlar1 yaptiktan sonra sizi mutlu edebilecek bir seyler yapmaya
calismalisiniz demistiniz. Cok kiiciik zaman araliklarinda kendime zaman ayirdim,
bu durumu sizinle paylastim, yaptigimin ¢ok 6nemli oldugunu sdylediniz. Taburcu
olduktan sonra hasta ziyaretlerinin ¢ok fazla olmasi beni yormaya baglamisti, bunun
normal oldugunu her seyi diizgiin bir seklide yapmam gerektigini diisiiniiyordum.
Sizinle bu konuyu konustugumda bu siirecin beni daha fazla yormamasi adina
kimseyi kirmadan ama biraz gercekleri vurgulayarak ziyaretlerin siiresinin
kisaltilmas1 gerektigini sOylemem gerektigini Onerdiniz. Bunu kismen de olsa
basarabildim. Sonucta sizinle sorumluluklari ve zorluklar1 paylasabildigimi
diistiniiyorum.’

Inmeli bireylerde bakim siirecinin baslangicindan itibaren bakim verenlerin

duygu-durum degisiklileri yasandiklari bildirilmistir. Hastalik, tedavisi ve iyilesme
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konusunda yasanan endiselerin emosyonel durumda degisikler yarattig
belirtilmektedir (18,66) .

King ve digerleri (154) akut donemde inmeli bireylere bakim verenlerin
tecriibe ettikleri negatif yasam degisiklikleri, artmis tehdit edici faktorler, diisiik
diizey bakim verme hazirligi ile artmis anksiyete diizeyleri arasinda anlamli iliski
oldugunu belirtmistir.

Oui ve digerleri (155) fonksiyonel yetersizlikleri olan inmeli bireylerin bakim
verenlerinin fark edilir diizeyde depresyon durumu gosterdiklerini ifade etmislerdir.

Calismamizda bakim verenlerin depresyon durumlari degerlendirilmistir. Her
iki grubun bakim verenlerinde akut donemde duygu durum degisikliklerinin
yasandigi, tanimlanan depresyon diizeyleri arasinda ise fark olmadigi saptanmistir.
Tiim bakim verenlerin ilk defa karsilastiklar1 karmasik olaylarla iliskili olarak boyle
bir sonucun ortaya ¢iktig1 diistiniilmuistiir.

Pierce ve digerleri (150) inmeli bireylere bakim verenlerin emosyonel
durumlarin1 degerlendirmek amaci ile telefon destekli agik uclu sorulara dayali bir
arastirma yapmislardir. Bir yil siire ile takip edilen bakim verenlerde arastirma
sonuglar1 endigeli olma, tikenmislik ve kendi var oluslar ile ilgili kaybolma
durumlarinin yasandigini ortaya g¢ikarmistir. Endise halinin hasta ile daha fazla
ilgilenmeye yol actigini, yardim diizeyindeki artisin tiikenmislik durumunu
beraberinde getirdigini, bakim verenlerin kendileri i¢in zaman ayiramayan kendi
varliklarimi oteledikleri bir yasamlar1 oldugunu belirtmislerdir.

Inmeli bireylerin hastaneden taburcugunu takiben 12-24. haftalarda bakim
veren esleri lizerinde yapilan bir diger calismada eslerde ciddi diizeyde bakim yiikii,
depresyon, azalmig yasam memnuniyeti ve iliski ahenginde azalma oldugu
bildirilmistir (86).

Gholamzadeh ve digerleri (156) inmeli bireylere bakim verenlerde psiko-
egitimsel yaklagimlarinin etkisini arastirmislardir. Arastirmacilar hastane ortaminda
basladiklar1 egitim siirecini 4 haftalik ev ziyareti ile devam ettirmislerdir. Programin
baslangicinda bilgi saglama, giinliik yasam aktiviteleri egitimi, para yonetimi ve
bakim sorumluluklarin1 diizenleme, sonrasinda stres yonetimi {izerinde durulmustur.
Stres yonetimi icin farkli yontemler kullanilmakla birlikte problem ¢ozme

yonteminin degistirebilir durumlarla karsilasildiginda kullanilabilecek uygun bir
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yontem oldugu ifade edilmistir. Calismacilar tedavinin etkinligini kontrol grubu ile
karsilagtirdiklarinda tedavinin anlamli diizeyde psikolojik iyi olma hali ile iliskili
oldugunu ifade etmislerdir.

Heugten ve digerleri (157) inmeli bireylerin bakim verenleri i¢in kanita dayali
uygulama rehberi sunduklari ¢alismalarinda bakim verenin aktif problem ¢dzme
davranig1 ile destek arama davranigini kapsayan danismanlik odakli tedavi
yaklasimlarimin bakim verenin ruh hali, emosyonel iyi olma hali ile sosyal destek
elde edebilme yoniinde pozitif etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir.

Grant ve digerleri (26) inmeli bireylerin bakim verenlerinde uzun dénemde
tanimlanan problemlere yonelik olarak yaptiklart calismada fiziksel ve/veya
emosyonel problemler olabildigini gostermislerdir. Arastirmacilar bir ev ziyaretini
takiben telefon destekli olarak sosyal problem ¢6zme yaklagimi uyguladiklart bakim
verenlerin benzer oOzelliklerdeki kontrol grubu ile karsilagtirildiginda daha iyi
problem ¢ozebildiklerini ve daha az depresyon yasadiklarini bildirmiglerdir.

Benzer olarak Bakas ve digerleri (158) inmeli bireylere bakim verenlerin
ihtiyaglarina odaklanan telefon ile degerlendirme ve yetenek gelisimini iceren 8
haftalik bir programin 4.ve 8. haftalar ile 12.hafta sonunda iyi diisiinme giiciinde artis
sagladigini gostermislerdir.

Calismamizda tedavi grubu bakim verenlerinde, inmeli bireyin taburculugunu
takiben 13. hafta (tedavi sonrasi) ve takip donemi sonrasi 24. haftada depresyon
diizeyinin azaldigi, kontrol grubu bakim verenlerinde ise akut donemde tanimlanan
depresyon diizeyinin ayni sekilde kaldig1 saptanmistir. Bu durum kisi merkezli sosyal
problem ¢ozme yaklagiminin pozitif etkilerini ortaya ¢ikarmistir. Bakim verenler
hastalik ile ilgili artmis iiziintli hali, gelecek hakkinda kaygilar, eskisinden daha fazla
aglama ile iliskili duygusal degisiklikler tanimlamiglardir. Inme risk faktorleri,
hastalik siireci ve yapilmasi gerekli tedaviler ile ilgili bilgilendime ve bunun takibini
yapma bakim verenler i¢in devamliligi olan sosyal bir ¢evre saglamistir. Uziintii ve
aglama ile ilgili siirecin, arastirmaci tarafindan bakim ile ilgili yapilan her tiirlii
fiziksel ve emosyonel destegin Onemli oldugunun anlatilmasi, dogru bakim
stratejilerinin (yemek yeme, giyinme, tuvalet vb. aktivitelerde dogru yardimin
sunulmasi gibi) kullanilmasi ile pozitif yonde bir degisim gosterdigi diistiniilmiistiir.

Bununla birlikte sosyal problem ¢ézme yaklagimi hayatin i¢ine olma ile ilgili bir
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farkindalik saglamistir. Bu yonii ile bakim verenlerin sosyal hayati i¢ceren zorluklara
kars1 daha giiclii olabildikleri ve daha az duygu-durum degisikligi yasadiklari
saptanmistir.

Mausbach ve digerleri (159) kanser, artrit, inme gibi farkli bir¢ok hasta
grubunun ve onlarin bakim verenlerinin yer aldigi sistematik gozden gegirme ve
meta analizine dayali arastirmalarinda hastanin yasadig: aktivite kisitliliklarinin hem
hastalarin hem de bakim verenlerinin iyi olma hallerini ve yasam kalitelerini negatif
etkiledigini belirtmislerdir.

Godwin ve digerleri (160) inmeli bireyler ve onlarin bakimini saglayan
eslerinin uzun doénemde yasam kalitesinde degisiklikler oldugunu belirtmislerdir.
Bununla birlikte bakim verenlerin yasadiklari depresyon diizeyindeki artisin yagam
kalitesinin mental saglik alaninda da azalmaya neden oldugunu gostermislerdir.

Ogunlana ve digerleri (112) inmeli bireylere bakim verenlerin yasam
kalitelerini standart yasam tarzi, saglik, yasamda basarili olma, iliskiler, giivenlik,
toplumsal iligkiler ve gelecege bakis acilarint sorgulayan bir anket ile
degerlendirmisledir. Artmis bakim yiikii ile iligkili olarak yasam kalitesinde de
azalma oldugunu bildirmisledir.

Akosile ve digerleri (89) inmeli bireylerin bakim verenlerinin, yasam
kalitesini, genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyonla ilgili rol kisitliliklari,
agr1, mental saglik, emosyonel saglikla ilgili rol kisithiliklari, sosyal fonksiyon ve
yasama gilicli alanlarinin yer aldigi SF-12 ile degerlendirmislerdir. Arastirmacilar
yasam kalitesi alanlarinin tiimiinde negatif bir etkilenme oldugunu bununla birlikte
emosyonel problemlerle ilgili rol kisitlanmalar1 ve genel saglik alanlarinda daha
ciddi etkilenmelerin oldugunu belirtmislerdir.

Inmeli bireyler ve bakim verenleri i¢in taburculuk sonrasi egitim, destek,
yetenek kazanimi, danigsmanlik ile sosyal ve toplumsal kaynaklara ulasimin yer aldig:
kanita dayali egitim rehberlerinin, bakim verenlerinin hastaligi daha iyi anlama,
olusabilecek komplikasyonlar1 6nleme, tekrar inme gecirme riskini azaltma ile bakim
verenlerin sagligi ve yasam kalitesinin gelisimi i¢in gerekli olan kaynaklarin
saglanmasinda etkili bir miidahale oldugu bildirilmistir (124-127).

Cecil ve digerleri (161) inme ile iliskili olarak bakim verenlerin

yasantilarinda olan degisiklikleri degerlendirmek amac ile niteliksel bir aragtirma
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yapmiglardir. Aragtirma sonuclari bakim verenlerin yasamlarindaki degisimin
disinda, farkli endiseler yasadiklarini, hastalarin mental agidan yasadiklari
problemler konusunda kaygilandiklarimi, bazi bakim  verenlerin  saglik
profesyonellerinden yeterli bilgiyi alabildikleri ve aileleri tarafindan desteklendikleri
halde bazilarinin hem profesyonel hem de ailesel destekten yoksun olduklarini,
bununla birlikte manevi gilicii kullanan bakim verenlerin olabildigini ortaya
cikarmistir. Bununla birlikte yeni edinilen tecriibeler karsisinda uyum saglayabilen
ya da saglayamayan bakim verenler oldugu, kendi sagliklar1 ve iyi olma hali ile
iligkili olarak uyku bozukluklari, panik ataklar ve asir1 yorgunluk ile tikenmislik
duygusunu yasadiklar1 belirtilmistir.

Calismamizda tedavi grubu ile kontrol grubunun akut donemde yasam
kalitesi agisindan benzer diizeyde olduklari saptanmistir. Tedavi grubunun
taburculugu takiben miidahale sonrasi 13. hafta ile izlemi takiben 24. haftada enerji
diizeyi, emosyonel reaksiyon, uyku alanlar1 ile toplam yasam kalitesi diizeylerinde
anlamli bir diizelme saptanmistir. Kontrol grubunun yasam kalitesi diizeyinde akut
donem ile 24. hafta sonunda bir degisim goriilmemistir. Tedavi grubunda yer alan
bakim verenlerinin 24. haftada kontrol grubu bakim verenlerine gore enerji diizeyi ve
fiziksel aktivite diizeyinde artig, negatif emosyonel reaksiyonlar ile sosyal izolasyon
durumunda ve uyku bozukluklarinda anlamli azalmalar oldugu saptanmistir. Bakim
verme isi ilgili tanimlanan artmis fiziksel yliklenmelerin dogru transfer, giinliik
yagsam aktivitelerinde gerektigi kadar yardim sunma ile azaltilmasi, kaygi, endise ve
aglama gibi emosyonel degisikliklerin dogru bilgi paylasimi ve sosyal destek
aglarmin kullanimi ile azaltilmasi ile bakim yiikiinde saglanan anlamli azalmalarin
fiziksel ve mental sagligi igeren yasam kalitesi alanlarinda fark edilir bir artis
sagladig diislinilmiistiir.

Calismamizda sosyal problem ¢6zme yaklasgiminin inmeli birey bakim
verenlerinde hem bakim verme siirecinin baslangicinda hem de ilerleyen siirecte
ortaya ¢ikabilecek problemleri tanimlama, ¢6ziim olusturma ve ¢oziimleri uygulama
boyutlar1 ile uygun bir tedavi yaklasimi oldugu saptanmistir. Miidahalenin inmeli
birey bakim verenlerinde depresyon diizeyini ve bakim yiikiinii azaltma ve yasam
kalitesi artirma yoniinde pozitif kazanglar sagladigi goriilmiistiir. Bununla birlikte

tedavinin telefon destekli olarak yapilmasi taburculuk sonrasi herhangi bir maliyet
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gerektirmeyen bakim verenlerin kolaylikla ulasabildigi bir miidahele olarak da

distiniilmistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Inmeli bireylere bakim verenlerde kisi merkezli sosyal problem ¢dzme
yaklasiminin bakim verme rolii, depresyon ve yasam Kkalitesi iizerine etkisinin

arastirildig1 calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Calismamizda inmeli bireylerin bakim verenlerinin ¢gogunun kadin bireyler oldugu
goriilmiistiir. Toplumumuzda sosyo-kiiltiirel yapimnin bakim rolii {izerinde etkili
oldugu farkli birgok rolii yerine getiren kadinlarin bakim roliinii de siklikla yerine

getirdikleri saptanmustir.

2. Inmeli bireylere bakim verenlerde bakim verme sirasinda fizyolojik yapidaki
zorlanmalar ile ilgili fiziksel problemler, yasanan ani ve zor siire¢le uyumlu sok,
korku, kaygi gibi emosyonel problemler, isten ayrilma zorunlulugu ile birlikte tedavi
ve bakimin ortaya ¢ikardigi mali problemler, bakim yiikiiniin artigi ile uyumlu bakim
verenin sagliginda bozulmalar ve sosyal yasantiya katilamama ile ilgili problemler
oldugu saptanmistir. Bu problemlerin sosyal problem ¢6zme yaklasimi ile akut
donemde tanimlanmasi, ¢6ziim iiretilmesi ve c¢oziimiin uygulanmasinin bakim
verenlerde bir farkindalik olusturdugu, bununla birlikte devam eden taburculuk
doneminde evde ve sosyal hayatin diger alanlarinda karsilagilan problemlerde ¢6ziim

olusturma ve uygulama siirecinin onlar tarafindan da yapilabildigi saptanmistir.

3. Inmeli bireylerin bakim verenlerinin akut dénemden baslanilarak bakim rolii ile
kars1 karstya kaldiklart ve bu roliin taburculuk ile sonrasinda farkli boyutlarda devam
ettigi gorlilmiistiir. Calismamizda sosyal problem ¢ézme yaklasimi iginde var olan
pozitif diisiinme ve dogru bilgiyi kullanabilme bakisi ile 6ncelikle bakim roliiniin
ortaya ¢ikardigir sonuglar tamimlanmistir (stres diizeyindeki artig, aile iliskilerinde
azalma ve ayrilma, sosyal hayatin iginde olamama, maddi yiikiin artmasi gibi).
Sonrasinda bakim roliiniin de giin i¢inde diger roller ile birlikte yerine getirebilecek
bir rol oldugu konusunda bilgi paylasimi yapilmistir. Bakim roliine yonelik bakim
veren kisiye 6zel ¢oziim yollar ile (stres yonetimi, enerji harcamasinin azaltilmasi,
sosyal destek aglarindan yararlanma gibi) bakim yiikiinde anlamli bir azalma oldugu
saptanmistir. Sosyal problem ¢dzme yaklasimina akut donemde baglanilmasi ve
devam etmesi ile uyumlu tedavi yaklasimlarinin bakim yiikiinde fark edilir pozitif

kazanclar sagladig1 sonucuna varilmistir.
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4. Caligmamizda bakim verenlerin akut donemde inme durmu ile ilgili sok, korku ve
endise halini yasadiklari, taburculuk ile birlikte gelecek hakkinda umutsuzluk,
yasamdan ¢ok zevk almama, aglama ve sosyal hayata katilma isteginin azalmasi ile
birlesen duygusal zorluklar yasadiklar1 goriilmiistiir. Bakim yiikleri ile iliskili olarak
ortaya c¢ikan bu degisikliklere yonelik olarak hastalik hakkinda dogru bir
bilgilendirmenin yapilmasi, gerekli tedavi yaklagimlarin siirece uygun olarak
Onerilmesi ve Ogretilmesi (transfer yontemleri, giinliik yasam aktivitelerininde
gerekli yardimlarin sunulmasi gibi) ile kaygi, endise halinde azalma, bakim verenin
kendine serbest zaman olusturmasina yonelik yonlendirme ve sosyal yasantinin
desteklenmesine yonelik sosyal destek aglarinin (es, kardes ya da cocuklar gibi)
bakimda yer almasi ile sosyal hayata dereceli olarak katilim saglanmistir. Bu yonii ile
sosyal problem c¢ozme yaklasimi duygusal yiiklenmeler ve sonucunda ortaya
cikabilcek depresyon gibi ciddi negatif siirecleri Onleyici bir yaklasim olarak

gorilmistir.

5. Inmeli bireylerin bakim verenlerin akut donemden baslayarak fiziksel, emosyonel,
psikososyal olarak yasadiklar1 zorluklarin yasam kalitesininde de negatif
degisikliklere yol actigi goriilmiistiir. Bakim verenlerin fiziksel yiliklenmeler ile
uyumlu enerji seviyelerinde ve fiziksel aktivitelerde azalma oldugu, bakim isi ile
ilgili uyku bozukluklar1 yasadiklari, eglenmeyi unuttuklari, morallerinin bozuk
oldugu ve sosyal yasantiya katilimda anlamli azalmalar yasadiklari saptanmistir.
Sosyal problem ¢6zme yaklasgiminda bakim rolii ile ilgili yapilan tedavi
yaklasimlarinin (dogru transfer yontemi, giinliilk yasam aktiivtelerinde hastanin
katilim1 ve dereceli olarak yardimin sunulmasi, sosyal destek aglarinin kullanilmasi,
dinlenme araliklarinin olusturulmasi, stres yonetimi, arkadas ve aile iliskilerine yer
verilmesi, sosyal hayata asama agama katilma gibi) yasam kalitesinde de pozitif
sonuglar ortaya cikardigi saptanmistir. Tedavinin takip iceren boyutu ile bakim
verenlerde 1yi bir farkindalik saglandig: fiziksel ve mental sagliklarinin diizeldigi ve

buna bagli yasam kalitelerinde artis oldugu goriilmiistiir.

6. Calismamizda bakim verenlerin fiziksel ¢evre ile ilgili farkli problemler (inmeli
bireyin banyo alaninda ya da evin farkli alanlarinda diisme riski) yasadiklari

saptanmigtir. Kisilerin yagam alanlarina yonelik ev icinde zeminlerde kesintisiz alan
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olusturma, tuvalet ve banyo i¢in duvar bari ve kaydirmaz yer Ortiisii kullanma,
esyalarin azaltilmasi gibi ¢oziimler ile kisi ¢evre uygunlugunda artis oldugu

gorilmiistiir.

7. Calismamizda bakim verenlerin sosyal (hasta ile olan iligkilerde zolanma)
ekonomik (maddi kaynaklarin azalmasi) ve politik (saglik hizmetlerinden ve
ekonomik desteklerden vyararlanma) g¢evrelerinde farkli zorluklar yasadiklar
goriilmistiir. Sosyal problem ¢dzme bakim verenin ¢dziim bulabilmesi ve ¢oziimii
uygulamasint amaglayan bir tedavi sekli olmakla birlikte ¢6ziim gerektiginde
arastirmaci tarafindan da sunulabilmektedir. Bu yonii ile ¢alismamizda hasta-bakim
veren arasinda yasanan iletisim problemlerinde hasta ile direk konusma bir ¢6ziim
olarak kullanilmig ve o siiregte problem ¢oziimii saglanmistir. Maddi kaynak saglama
yoniinde bakim parasini alma yoniinde bilgilendirme, kismi zamanli ¢alisma bir
alternatif olarak diistiniilmistiir. Bununla birlikte sosyo-ekonomik ve politik ¢evre
acisindan tek bir disipilin ile kisitli ¢6zlimlerin olabildigi, daha kapsamh

interdisipliner ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu saptanmigtir.

Bu ¢alisgmanin sonuglari, inmeli bireylerin bakim verenlerinin hem akut dénemde
hem de taburculuk sonrasinda bir takim problemler yasadiklarini gostermistir. Bu
problemlerin bakim verenlerde bakim verme rolii, depresyon ve yasam kalitesini

etkiledigi saptanmustir.

Tedavi grubunda sosyal problem ¢ozme yaklasiminin pozitif sonuglar
tanimlanmistir. Sosyal problem ¢6zme yaklagiminin bakim verenler i¢in uygun bir
yaklasim oldugu tespit edilmistir. Tedavinin telefon destekli olarak verilmesinin
ozellikle bakim verenler icin ulasilabilir bir yaklasim oldugu da goriilmiistiir. Aym
zamanda hastane ya da rehabilitasyon merkezli tedavileri sinirli olarak alabilen hasta
ve yakinlari igin taburculuk sonrasi dogru tedavi stratejilerine devam edebilme ve
bakimla ilgili problemleri ¢6zebilme yonii ile ev programi seklinde devamliligi

destekleyen, maliyet etkinligi olan bir yaklagim olarak diistiniilmiistiir.

Bununla birlikte sosyal problem ¢ozme yaklasimi ile belirli sinirlarda pozitif
kazanimlar elde edildigi gorlilmiistiir. Bakim verenlerin kendi yasamlar1 ve bakim

verdikleri bireyin yasamu ile ilgili kisi, aktivite ya da ¢evre odakli problemlerin ¢ok
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boyutlu ele alninmasi gerektigi saptanmistir. Bu baglamda farkli saglik
hizmetlerinden yararlanma ve bakim parast alma konusunda ciddi kurumsal

diizenlemelere ihtiya¢ oldugu diisiintilmiistiir.

Bununla birlikte ¢alismamiz taburculuk sonrasi 24 hafta icinde tamamlandigi i¢in bu
siire i¢cindeki problemler ve ihtiyaglar tanimlanmis olup, ilerleyen siirelerde daha

farkli problemlerin ortaya ¢ikabilecegi diistiniilmustiir.

Bu baglamda toplumun iginde yer alma kavramini destekleyen bu yaklasimin farkli
diizeylerde bakim verme zorlugu yasayan bakim verenlerde daha uzun periyotlarda
devamliliginin saglanmasi ile uzun dénemde de bakim yiikii ve depresyon diizeyinde

azalma ve yasam kalitesi diizeyinde artig saglayacagi sonucuna varilmistir.
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