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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı inme geçirmiş hastaların bakım verenlerinde oluşabilecek ruhsal 

rahatsızlıklardan olan major depresif bozukluk (MDB) ve travma sonrası stres bozukluğu 

(TSSB) gelişimini ve bu bozukluklarla ilişkili olabilecek risk etmenlerini araştırmaktır. 

Çalışma 2013 yılı Nisan ve Haziran aylarında bir tıp fakültesi hastanesi fiziksel tedavi ve 

rehabilitasyon servisi ve rehabilitasyon merkezi ile özel bir rehabilitasyon merkezinde takip 

edilen, 86 inme hastasının bakım veren yakınları ile yürütülmüştür. Katılımcılar 

Sosyodemografik Form, Genel Sağlık Anketi (GSA) 12, DSM IV klinik değerlendirilmesinin 

TSSB ve MDB modülleri kullanılarak değerlendirilmişlerdir. Veriler kümeleme analizi, t-

testi, Mann Whitney U testi ve ki-kare testi kullanılarak çözümlenmiştir. Verilerin analizinde 

bir istatistik paket programı kullanılmıştır. Sonuçların yorumlanmasında p<0,05 anlamlılık 

düzeyi kabul edilmiştir.  

Çalışmamız sonucunda, çalışmaya katılan bakım verenlerin DSM IV’e göre MDB tanısı 

alanların oranı %37,2, TSSB tanısı alanların oranı ise % 20,9 olarak bulunmuştur. Yapılan 

kümeleme analizi sonucunda bakım verenler, aralarında MDB, TSSB tanıları ve GSA 

puanları bakımından anlamlı farklar bulunan iki kümeye ayrılmıştır.  

İnme geçirmiş hastaların verileri açısından kümelerle karşılaştırıldığında; hastaların 

cinsiyeti, yaşı, inme geçirdikten sonra geçen zaman açısından anlamlı fark saptanmıştır. 

Bakım verenlerle ilgili veriler açısından kümelerle karşılaştırıldığında ise; bakım verenlerin 

cinsiyeti, çalışma durumu, hasta ile aynı evi paylaşma durumu, bakım verme süresi, 

psikiyatrik hastalık öyküsü, birinci derece yakınlarında psikiyatrik hastalık öyküsü, sağlık 

giderleri maddi yükü açısından anlamlı fark saptanmıştır.  

Çalışmamız  inme hastalarının bakım verenlerinde MDB ve TSSB’nin azımsanmayacak 

oranda olduğunu göstermiştir. Çalışma sonucunda söz konusu psikopatolojiler ile ilişkili 

olabilecek risk etmenleri tanımlanmaya çalışılmıştır. İnme hastası yakınlarındaki yüksek 

psikopatoloji oranları, ilgili hasta yakınları için psikiyatrik müdahale girişimlerinin önemini 

ortaya koymaktadır.  
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ABSTRACT 

 

The aim of this study is to investigate the development of mental ilnesses that can occur in 

caregivers of stroke patients  like PTSD and MDD and risk factors associated with this 

disorders. 

The study  was conducted with 86 caregivers of stroke patients whom  were treated at a 

university hospital’s  phsycal therapy and rehabilitation ward and a rehabilitation center 

connected to it and a private rehabilitation center between April 2013 and June 2013. 

 Sociodemographic  form, general health questionnaire 12, traumatic  experiences list, 

PTSD and MDD modules of SCID I, were used during the assesment of the participants. 

The data was analyzed using cluster analysis, T test, Mann Whitney U test and ki square 

test. In analysis of the data a statitistic package program was used.  P< 0,05 significance was 

accepted in interpretation of results. 

In our study 37.2 % were diagnosed MDD and 20.9% were diagnosed PTSD according to 

the DSM IV criteria.  As the result of the cluster analysis, caregivers were divided into two 

groups with MDD, PTSD diagnoses and significantly different  GSA scores. 

When the data of stroke patients were compared with the cluster grops, patients’ sex, age 

and the duration of the illness showed no significant relationship. When the data of the 

caregivers were compared with the cluster groups, caregivers’ sex, employment, sharing the 

same house with the patient, the duration of caregiving, history of a psychiatric disorder,  

history of a psychiatric disorder in first degree relatives, financial burden of medical expenses 

showed a significant relationship.Our study has shown that 37.2 % of the caregivers have met 

DSM criteria for MDD and 20.9% for PTSD. The  study aimed to define the risk factors that 

may be associated with aforementioned psychopathologies. The high psycopathology rates of 

the caregivers of stroke patients reveals the importance of intervention attempts for relatives 

of these patients. 

 

 

 

 

 

 



1 

 

1      GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dünyada en önemli halk sağlığı sorunu olarak kabul edilen kronik hastalıklar, 

hem morbidite hem de mortalite nedeni olarak önem taşımaktadır. Kronik hastalıklar 

zaman içinde hastalarda çeşitli işlevlerin kaybedilmesine, yol açtığı sakatlıklar 

nedeniyle ciddi iş gücü kaybına neden olup, bireylerin yaşam kalitesini de olumsuz 

etkileyebilmektedir (1). 

İnme, tüm dünyada yaşlı nüfus için önemli sağlık sorunlarından biridir (2). İnme, 

toplumda ölüm nedenleri arasında üçüncü sırada olmasının yanı sıra, erişkinlerde ilk 

sırada gelen tam/ yarı bağımlılık nedenlerinden biridir. Ayrıca nörolojik hastalıklar 

nedeniyle hastaneye yatan olguların yarısından fazlasını inmeli hastalar 

oluşturmaktadır (3). 

İnme, hastaların yaşamında ani ve dramatik değişikliklere yol açmaktadır. 

Hastanın psikolojik, sosyo-kültürel ve ekonomik boyutlarını etkileyerek günlük 

yaşam aktivitelerinde bağımlı hale gelmesine neden olmaktadır (4). Çeşitli 

derecelerde bağımlı duruma gelen bu hastaların, akut dönemden başlayarak hastanın 

evde bakıldığı döneme dek bakım sürecinin her aşamasında bakım verici yakınlarının 

desteğine gereksinimi olmaktadır. inmeden sonra hasta bireyin bakımı ve rehabilite 

edilmesinde, rehabilitasyon ve diğer profesyonel bakım uygulamaları/ destek çok 

sınırlı olup bakımın sorumluluğu sıklıkla hasta yakınları/ aile üyeleri tarafından evde 

gerçekleşmektedir (5).  

 Genellikle inme ani oluştuğundan, hastada emosyonel, bilişsel ve davranışsal 

değişikliklere yol açtığından ve uzun süreli bir bakımı gerektirdiğinden inmeli 

hastaların yakınları yeni bakımverici rollerine uyum sağlamada güçlük yaşamaktadır. 

İnme özellikle hastaya birincil derecede bakım veren yakınları için bir krizdir ve bu 

bireylerde anksiyete ve depresyon sıklıkla görülebilmektedir (6). İnmeden sonra 

hayatta kalan bireyler günlük işlerinde başkalarına bağımlı olarak yaşamlarını 

sürdürebilmektedirler. Bakım sürecinde hasta ve ailesi fiziksel, psikolojik, toplumsal, 

ekonomik olarak pek çok sıkıntı yaşayabilmektedir (7). Fakat bütün bunların yanında 

bakım verenin sağlığı çoğu zaman düşünülmemektedir (8). 



2 

 

Sonuç olarak, inme tanısı alan bir bireyin yetersizliği tüm aile sistemini 

etkileyebileceği için aileler inmenin fiziksel, duygusal ve psikolojik sonuçlarına 

uyum sağlama sürecinde birçok değişiklikle karşı karşıya kalabilmektedir. Birçok 

çalışma inme hastalarına bakım verenlere değil sadece hastalara odaklanmıştır (9). 

Uluslararası yazında inmeli hastalara bakım verenlerin gereksinimleri, yaşadıkları 

sorunlar, destek gruplarıyla ilgili pek çok yayın bulunmaktadır. Ülkemizde ise bakım 

verenlerin sorunlarını değerlendiren çalışmalar sınırlıdır (10). 

İnmeli hastaların bakımının ve bu bakımın iyi düzenlenmesinin, hastalığın 

sonuçlarını olumlu yönde etkilediği bilinmektedir (3). İnme geçirmiş hastanın 

hastalığı başladığı andan hastane yatışı dönemi ve hastaneden taburcu olduktan 

sonraki evde bakımın yapıldığı döneme kadar olan süredeki bakımın düzenlenmesi, 

hastayı olduğu kadar bakım veren yakınlarını da kapsamalıdır. 

Çalışmamız, inme geçirmiş hastaların bakım verenlerinde oluşabilecek ruhsal 

rahatsızlıklardan olan MDB ve TSSB gelişimini ve bu bozukluklarla ilişkili 

olabilecek risk etkenlerini değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. 
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2 GENEL BİLGİLER 

2.1 İnme 

2.1.1 İnmenin tanımı 

 

İnme çoğu ülkede ilk dört ölüm nedenlerinden biri olan, önemli bir toplum 

sağlığı sorunudur ve nörolojik bozukluklara ilişkin yükün büyük kısmından 

sorumludur. Ölümcül olmaktan çok sakatlıkla sonuçlanan inme, şiddetli nörolojik 

yetkinlik kaybının birincil nedenidir ve hem sağlık harcamaları hem de üretkenlik 

kaybında büyük maliyetlere yol açmaktadır (11). 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) inme terimini “ani başlangıçlı, bir gün veya daha 

uzun süren, ölümcül olabilen, damarsal kökenli, lokal veya genel beyin fonksiyon 

bozukluğu ile oluşan klinik bulgular’’ olarak tanımlamıştır (12). Nörolojik belirtiler 

24 saatten uzun sürüyorsa, inme tanısı konmaktadır (13). 

İnmedeki bu zaman etkeninin yanında; inmeler, serebral kan damarlarından 

kaynaklanan bozukluğun niteliğine göre de infarktüs veya hemoraji olarak 

sınıflandırılır. İntrakraniyal hemorajiler, kanamanın yeri ve kaynağına göre başlıca 

iki alt tipe ayrılırlar. Beyin etrafındaki subaraknoid mesafeden kaynaklananlar, 

‘subaraknoid kanama’; beyin içindeki yapılardan ya da beyin parankiminden 

kaynaklananlar ise ‘intraserebral kanama’ olarak adlandırılır. 

İskemik infarktüslerin ise en sık görülen dört alt türü vardır. Bunlar büyük 

damarlardaki aterosklerotik, kardiyoembolik, küçük damar laküner ve kriptojenik 

enfarklardır (11,14). 

 

2.1.2 Patogenez ve sınıflandırma 

 

Beyin Enfarktı: Beyin ya da nöronal fonksiyon bozukluğu 50 mg/dl’nin altındaki 

serebral kan akımlarında ortaya çıkar, geri dönüşümsüz nöronal hasar ise 30 

mg/dl’nin altındaki düzeylerde başlar. Serebral kan akımındaki düşüşlerin derecesi 

ve süresi kalıcı nöronal hasar olasılığıyla yakından ilişkilidir. Kan akımı 30 saniye 

süreyle tümüyle kesildiğinde beyin metabolizması değişir. Bir dakikadan sonra, 

nöronal işlev durabilir. Beş dakikalık kesinti sonrasında, anoksi serebral enfarktla 
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sonuçlanabilecek bir dizi olayı başlatır; ancak oksijenlenmiş kan akımı yeterince 

çabuk restore edildiğinde hasar, GİA’da gözlendiği üzere geri dönebilir.  

Birden çok mekanizma beyin iskemisine neden olabilir. Hemodinamik enfarkt 

ciddi arteryal stenoz ya da ateroskleroz ve eşzamanlı tromboza bağlı oklüzyonun 

neden olduğu normal perfüzyonun engellenmesi sonucu ortaya çıkar. Embolizm daha 

proksimal bir kaynaktan köken alan bir trombüs parçasının vasküler sistem içinde 

hareket edip arteryal oklüzyona yol açtığı durumda oluşur. Küçük damar hastalığı 

lipohiyalinoz veya lokal aterosklerotik hastalığın bir penetran arter oklüzyonuyla 

sonuçlandığı durumda görülür. Serebral perfüzyonda düşüşlere neden olan ve 

enfarktla sonuçlanan, görece seyrek gözlemlenen durumlar: arteryel diseksiyon, 

birincil ya da ikincil vaskülit, hiperkoagülasyon durumları, vazospazm, sistemik 

hipotansiyon, hipervizkozite, fibromüsküler displazi, tümör tarafından majör 

arterlerin dışarıdan kompresyonu ve beyni drene eden venlerin oklüzyonu. Serebral 

enfarktın en sık görülen dört alt türü, büyük damar aterosklerotik, kardiyoembolik, 

küçük damar (laküner) ve kriptojenik enfarktlardır (11). 

 

2.1.3 İntrakraniyal kanama: 

 

İntrakraniyal kanama, kranyal boşluk içerisindeki herhangi bir yerde bir damarın 

rüptüründen kaynaklanır. İntraserebral kanama genellikle küçük bir arterden köken 

alan, beyin maddesinin içine doğru olan bir kanamayla kendini gösterir. 

Hipertansiyon, arteriol duvarlarındaki zayıflamanın ve mikroanevrizma oluşumunun 

(charcoat-bouchard anevrizmaları) sonucu olarak oluşur. Subaraknoid kanama kan 

çevre membranlara ve BOS’a lokalize olduğunda ortaya çıkar. Genellikle serebral bir 

anevrizmadan kan sızıntısı sonucu oluşur. Subaraknoid kanama, inmenin gözlendiği 

hastalardan daha genç hastaları etkiler ve kadınlarda erkeklere oranla daha sık 

görülür (15).  

 

2.1.4  Epidemiyoloji 

 

İnme etkisinin büyüklüğü inmeye özgül insidans, prevelans ve mortalite gibi halk 

sağlığı terimleriyle ölçülür. İnme insidansı, belli bir popülasyonda belirli bir zaman 
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aralığı içinde görülen yeni inme olgularının sayısıdır. İnme prevelansı ise yine belli 

bir popülasyonda özel bir zaman dilimindeki toplam olgu sayısıdır (yeni ve eski 

olgular). İnme insidansı hastaneye yatırılan, birdenbire ölümcül seyreden ve 

hastaneye yatırılmayan inme olgularının toplamı olarak görülebilir. Amerikan Kalp 

Cemiyeti ABD’de yaklaşık 4,7 milyon kişinin inme sonrası sağ kaldığını (prevelans) 

ve her yıl yaklaşık 780.800 yeni (insidans) ya da tekrarlayan inme olgusu 

görülebileceğini öngörmektedir. Yaşa göre ayarlanmış insidans oranları, bir yıl 

içinde 100.000 kişide 100 ile 300 olgu arasında değişmektedir ve çalışmada 

kullanılan yöntem, ülkenin kökeni ve popülasyonun demografik özellikleriyle 

yakından ilişkilidir. Yaşa göre ayarlanmış insidans oranları (100.000 kişide) beyaz 

erkekler için 167, beyaz kadınlar için 138’dir. Siyah hastalarda bu risk iki katı fazla 

olup, insidans oranları (100.000 kişide) erkekler için 323, kadınlar için 260 olarak 

hesaplanmıştır (11).  

İnme insidansı oranları erkeklerde kadınlardan daha yüksek olmakla birlikte ileri 

yaşlarda kadınlar arasındaki hız daha fazladır. Her yıl erkeklere kıyasla 60.000 daha 

fazla kadın inme geçirmektedir.  İnme insidansındaki zamansal eğilimler inme 

insidans oranlarının 1950’den beri azalmakta olduğunu düşündürmektedir. İnme 

insidansı 1950-1977’deki 1000 kişide 7,6’dan 1990-2004 arasında 1000 kişi yılda 

5,3’e düşmüştür. Kadınlar arasında aynı zaman diliminde oranlar 1000 kişide 6,2’den 

5,1’e düşmüştür. Ancak inme insidansı 1993 ile 1999 arasında çok fazla değişmemiş 

görünmektedir (11).  

Mortalite verileri kolaylıkla erişilebilirdir ancak inmeli hastaların tümü yaşamını 

kaybetmediği için inmenin büyüklüğü göz ardı edilebilir. Bütüncül olarak inmeler 

endüstrileşmiş ülkelerin çoğunda ölüm oranlarının yaklaşık %10’unu oluşturmaktadır 

ve bu ölümlerin çoğu 65 yaşın üstündeki hastalarda görülmektedir. İnmeyle ilişkili 

ölüm oranları Japonya ve Çin’de en yüksektir. ABD’de, her yıl inmeyle ilişkili en az 

167.800 ölüm olgusu kaydedilmektedir. Yaşa göre ayarlanmış ortalama inme 

mortalitesi yıl başına 100.000’de 50 ile 100’dür (11). 

İnme; gelişmiş ülkelerde kalp hastalıkları ve kanserlerden sonra üçüncü, dünya 

genelinde ikinci ölüm nedenidir. Erişkin çağda en önemli morbidite kaynağıdır. 

Alzheimer hastalığından sonra ikinci sırada demansa yol açar (16). 
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Avrupada 55– 64 yaş ortalamasında yıllık inme insidansı 1.7– 3.6/ 1000 kişidir 

(17). Ülkemizde her yıl ortalama 100.000 civarında akut inme tablosu meydana 

gelebileceği düşünülmektedir. İnme sıklığı; 55-64 yaş aralığında 1.7- 3.6/ 1000 kişi, 

65- 74 yaş aralığında 4.9- 8.9/ 1000 kişi, 75 yaş üstünde 13.5- 17.9/ 1000 kişidir. 

İnme sıklığı, 45 yaş altında ise tüm inmelerin ancak yaklaşık % 4'ünü 

oluşturmaktadır (18). 

Epidemiyolojik çalışmalar, özellikle son yıllarda inmeye bağlı ölümün azaldığını 

göstermektedir. Son yıllarda gelişen tanısal araçlar ve klinik bilgilerin güncellenmesi 

bu azalmada rol oynamaktadır. İnmeye bağlı ölümlerin azalması, genel yaşam 

süresinin artmasına ve inme sıklığının azalmasına da bağlanmaktadır (19). 

 

2.1.5 İnme için risk etkenleri 

 

İnme için risk etkenleri genel olarak değiştirilebilir ve değiştirilemeyen risk 

etkenleri olarak iki gruba ayrılmaktadır (18). Değiştirilemeyen risk etkenleri: yaş, 

cinsiyet, ırk ve aile öyküsüdür. Değiştirilebilen risk etkenleri: hipertansiyon, diabetes 

mellitus, kalp hastalıkları, hiperlipidemi, sigara, semptom vermeyen karotis stenozu, 

alkol aşırı kullanımı, obezite, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivitenin azlığı, 

hormon kullanımı, hiperhomosisteinemi, fibrinojen yüksekliği, C-reaktif protein, 

hiperkoagülabilite ve migren olarak göze çarpmaktadır (18,20). 

 

2.1.6 İnmenin belirtileri 

 

İnmede nörolojik defisit etkilenen hemisfere, infarkt alanının lokalizasyonuna ve 

boyutlarına bağlı olarak farklılık gösterir. Sağ hemisfer inmelerinde bedenin sol 

yarısında motor ve duyu azalması/ kaybı, sol görme alanında bozulma, 

bedeni/mekanı ihmal etme, davranışsal olarak tepkisellik ve agresyon görülebilir. Sol 

hemisfer inmelerinde ise bedenin sağ yarısında motor ve duyu azalması/kaybı, sağ 

görme alanında kayıp, konuşma bozukluğu görülebilir. Serebellar iskemi belirtileri 

ise baş hareketiyle artan vertigo, ataksi, dengesizlik, kusmadır. İnme tipine bağlı 

olmaksızın bulantı, kusma, baş ağrısı, nöbetler, bilinç kaybı birçok hastada görülür 

(21). 
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2.1.7 İnmede tanı koyma 

 

İnmeden şüphelenilen hastada, infarktın etkilediği bölgeyi ve seyrini 

anlayabilmek için öncelikle mental durum (bilinç/uyanıklık, oryantasyon, bellek, üst 

düzey kortikal işlevler), oküler hareketler, motor ve duyusal işlevler, serebellar 

işlevler, refleksler ve konuşma değerlendirilir. Nörolojik muayene, hastanın 

defisitlerini tanıma olanağı verir. 

İnmenin ayırıcı tanısının yapılabilmesi için nörolojik muayeneye ilave olarak 

görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır. inme tipinin belirlenmesinde bilgisayarlı 

tomografi ve magnetik rezonans görüntülemeye başvurulur. Ayrıca hastalığın altında 

yatan etiyolojik etkenin ortaya çıkarılabilmesi için çeşitli laboratuar çalışmaları 

yapılır (15). 

 

2.1.8 İnmede sonlanım 

 

İskemik inmenin hemen ardından gelen dönemde ölüm riski en yüksektir, fatalite 

oranları ilk 30 gün içinde  %8 ile %20 arasında görülür. Olgu fatalite oranları 

hemorajik inmeler için en kötüdür; intraserebral inme için %30 ile %80, subaraknoid 

kanama için %20 ile %50 aralığındadır. İnmenin ortaya çıkışında belirlenebilecek ve 

klinisyen tarafından erken mortalite kestiriminde kullanılan özellikler bilinç 

durumundaki bozulma, başlangıçtaki klinik sendromun şiddeti, hiperglisemi ve 

yaştır.  

İnme sonrası sağ kalan kişilerdeki ölüm riski, aynı yaştaki genel popülasyonla 

karşılaştırıldığında üç ile beş kat daha yüksektir. Ölümle ilişkili yıllık birikimsel 

kestirimler minör inme için %5, majör inme için %8 olarak hesaplanmıştır. Sağ 

kalımı etkileyen unsurlar yaş, hipertansiyon, kardiyak hastalık ve diyabettir (11). 

 

2.1.9 İnme tedavisi ve korunma 
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 İnme tedavisi ve inmenin önlenmesine yönelik tedaviler ilk inmeyi önlemek 

(primer korunma), inme sonrasında işlevsel iyileşmeyi optimize etmek ve inme 

rekürrenslerinin önüne geçmek (sekonder korunma) üzere tasarlanmıştır. Tedavi ve 

korunma spesifik önlemler hastanın risk etkenleri ve inme mekanizmasına bağlıdır. 

İnme hastasının tanısal değerlendirilmesi bu nedenle optimal tedavinin 

belirlenmesinde anahtardır.  

İnmede birincil korunma: Randomize çalışmalar inme risk etkenleri olanlarda 

spesifik müdahalelerin ilk inmeyi önlemede faydalı olduğunu göstermiştir. Örneğin 

inmenin tedavisi inme riskinde %45 azalma ile ilişkilidir. Atrial fibrillasyonu olan 

hastalarda warfarin kullanılması inme riskinde %60-70 risk azalması sağlayabilir. 

Epidemiyolojik çalışmalardan gelen kanıtlara göre, sigara içenlerde sigarayı 

bırakmak riskin 5 senedir sigara içmeyenlerin seviyesine düşmesini sağlar. 

Erkeklerde iki standart içkiyi geçmeyecek şekilde az miktarda alkol alınması hiç 

içmeyenlere kıyasla riskte anlamlı bir azalmayla ilişkilidir. Fiziksel aktivite inme 

riskinde azalmayla ilişkilidir ve az miktarda aktivite yeterlidir; yaşlılarda bile fiziksel 

aktivite teşvik edilmelidir.  

 

İnmede ikincil korunma: Optimal ikincil korunma stratejisinin belirlenmesi 

inmenin mekanizmasına bağlıdır. Damar çapının %70’i ya da daha fazla karotis 

stenozun sebep olduğu inme ve GIA için deneyimli bir cerrah tarafından yapılan 

karotis endarterektominin komplikasyon oranı (<%5) kabul edilebilir düzeydedir ve 

1991 yılında yayınlanan üç prospektif çalışmada gösterildiği üzere tercih edilecek 

tedavidir. Cerrahi komplikasyon riski yüksek olan 80 yaş üzerindekiler, kardiyak ya 

da pulmoner hastalığı olanlar ve radyasyon tarafından indüklenen arteriyoplastisi 

olanlar dahil hastalarda stentlemenin kardiyovasküler komplikasyonları arttırdığına 

dair kanıt vardır (11).  

İntrakraniyal karotid arterde ya da beyindeki diğer damarlarda büyük damar 

stenozu olan hastalarda seçenekler arasında antiplatelet ajanlarla medikal tedavi ya 

da anjiyoplasti ile stentleme yer alır. 

Warfarin ile antikoagülsayon mekanik kapaklar ya da atrial fibrilasyon gibi inme 

için mutlak kardiyoembolik inme kaynakları olan hastalarda endikedir. Atriyal 

fibrilasyonun sebep olduğu embolik inmelerde embolizasyonu azaltmak için 
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uluslararası normalize oran (INR) 2.0 ile 3.0 arasında kalacak şekilde 

antikoagülasyon endikedir.  

İskemik inmesi olup antikoagülasyon için mutlak bir endikasyon olmayan ve 

kontraendikasyonu bulunmayan tüm hastalar uzun dönem antitrombosit tedavi 

almalıdır. Bu amaç için şu anda onaylanmış olan muhtemel ajanlar aspirin, 

dipiridamol, tiklopidin ve klopidogreldir (11). 

 

2.2 İnme geçirmiş hastalara bakım verenlerde gözlenen psikopatolojiler 

 

Bakım veren, hastalara duygusal, sosyal, ekonomik ve fiziksel yönden destek 

sağlamayla sorumlu kişilerdir. Bakım verenler hastalığın akut döneminden evde 

bakıldığı döneme dek bakım sürecinin her evresinde, bağımlı duruma gelen hastaları 

destekleyen ve fiziksel bakımını direkt sağlayan kişi olarak tanımlanmaktadır (22). 

Ülkemizde hasta bireylerin bakım verme süreci sıklıkla aile üyeleri tarafından 

karşılanmaktadır. Aile bireyleri beklenmedik şekilde hastalıkla karşılaştığında tüm 

aile düzenini ve kişilerarası ilişkileri etkileyen bir kriz durumu yaşanır. Fiziksel ve 

ruhsal yaşantılar, hastanın ölümünden korkmak, aile bireyleri arasındaki rollerin 

değişmesi ve ekonomik sıkıntılar beraberinde gelir (23,24). 

 

Hastalık süresinin uzunluğu, yaşamı tehdit etmesi, olağan günlük  yaşam 

düzeninin bozulması, iş ve sosyal yaşamdaki aksaklıklar gibi nedenlerle üzülme,  yas 

tutma, çaresizlik, endişe ve umutsuzluk gibi duyguları yaşayan bakım verenler 

depresyon gelişimi açısından riskli grupta almaktadır  (25). 

Bu durum özellikle kanser hastalarında teşhis süresi, hastanın fonksiyonel 

gereksinimleri, bakım veren ile hasta arasındaki ilişkinin durumu,  hastaların hastalık 

belirtileri hakkındaki düşünce ve duygularını düzenlemedeki bozukluklar, ev 

ortamında hasta bakımının nasıl yapılacağı ile ilgili endişelerin bakım verenlerde 

depresyon ve anksiyete riskini artırdığı belirtilmektedir. Ayrıca kaybetme korkusu,  

gelecekle ilgili endişeler, ailede bulunan diğer kişilerin sorumluluğunu üstlenme ile 

ilgili endişelere bağlı olarak bakım verenlerde anksiyete ortaya çıkmaktadır (26). 

Yaşlı veya kanserli hastalara bakımının hastayla vedalaşma, hayatının son 

dönemindeki yakınına karşı yapılacak olan son görevin yerine getirilmesi gibi 
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yönleri de bulunmaktadır. Öte yandan ölüme yakın biriyle aynı ortamda bulunmak da 

bakım veren için zorlayıcı bir durum yaşatmaktadır (27). 

Şizofreni hastalarına bakım verenlerin yaşam kaliteleri ile ilgili yapılan 

derlemede, bakım verenlerin stresle ilgili anksiyete ve depresyon gibi sağlık sorunları 

yaşadıkları, iş yaşamlarının etkilendiği ve ekonomik ihtiyaçların arttığı bildirilmiştir 

(28). Çeşitli ruhsal bozukluğu olan hastaların eşlerinde yapılan çalışmada, anksiyete 

ve depresyon puanlarının yüksek olduğunu bildirmiştir (29). 

İnme, parkinson hastalığı, alzheimer hastalığı gibi daha yaşlı grupta görülen 

hastalıkları olan bireylere bakım verenler, bakım verme yükü ile karşı karşıyadır 

(30). İnme geçirmiş hastalara bakım verenlerde, hastalığın yeniden oluşması 

konusunda yüksek anksiyete ve hastanın sağlığı hakkında korku veya genel 

huzursuzluk duyulabileceği, hatta bakım veren yakınların hastalardan daha fazla 

duygusal sıkıntı yaşayabilecekleri bildirilmiştir (31,32). 

İnme geçiren hastalara bakım veren bireylerin ruhsal durumlarının kötü olması 

bakım veren bireyin hem kendisinin tıbbi yardım alma zorluğu, hem de sağ kalan 

hastaya destek verebilme yetilerini etkilemesi sonucu hastanın iyileşebilme şansını 

azaltabilmesi açısından önemlidir (33,34). 

Hastaneden taburcu edildikten sonra az destek gördüğünü hisseden hastaların 

daha fazla inme sonrası sekel yaşadıkları belirtilmektedir (34). 

 

2.2.1 Majör depresif bozukluk ve tanısal özellikleri 

 

MDB en sık görülen duygudurum bozukluğudur. MDB, Dünya Sağlık 

Örgütü’nün verilerine göre tüm dünyada yetiyitimine sebep olan en sık ikinci 

rahatsızlık olarak bildirilmektedir (35). 

Major depresyonun yaşam boyu prevelansı erkeklerde %5-12, kadınlarda %10-25 

ortalama %17 olup gerek kişisel gerek toplumsal açıdan ciddi yüke neden olduğu 

bilinmektedir (36). 

Depresyon sözcüğü; kendini kederli hissetme, çökme, işlevsel ve yaşamsal 

aktivitenin azalması anlamlarında kullanılmaktadır. Kelimenin kökeni olan 

‘’depress’’ sözcüğü ise Latince ‘’depressus’’tan gelmektedir. Yazılı kaynaklarda 17. 
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Yüzyıldan beri bu sözcük kullanılmaktaysa da, ruh sağlığı alanındaki tanımı için 

kullanımı geçtiğimiz yüzyılda Kraepelin tarafından yapılmıştır (37). 

Epidomiyolojik çalışmalar, erişkinlerde depresif bozukluk oranıyla ilgili olarak 

geniş bir dağılım aralığı vermektedir. Majör depresyonun toplumda yaşam boyu 

görülme olasılığının kadınlar için %10-25, erkekler içinse %5-12 arasında 

değişmekte olduğu düşünülmektedir (35). 

Türkiye’nin de dahil olduğu bir epidemiyolojik çalışmada yaşam boyu major 

depresif bozukluk prevelansı %6.3, bir yıllık major depresif bozukluk prevelansı ise 

%3.5 olarak saptanmıştır (38). Depresyonun yirmi-kırkbeş yaşları arasında başladığı 

ve sıklığının kadınlarda erkeklere oranla 1,5-2 kat daha fazla olduğu bildirilmektedir 

(39). 

MDB’si olan hastalar bazen tek hastalık dönemi geçirir ve hastalık öncesi 

işlevselliğine tam olarak dönerler, ancak hastaların yaklaşık %50-80’inde daha sonra 

yineleyici MDB ölçütlerini karşılayan yeni bir hastalık dönemi ortaya çıkar. 

Yineleyici MDB’nin gidişi değişkendir. Bazen normal işlevselliğin yıllarca sürdüğü, 

bazen kümeler halinde hastalanma dönemlerinin olduğu, bazen de yaş ilerledikçe 

hastalık dönemlerinin giderek sıklaştığı görülebilir (35). 

Özkıyım düşüncesi, özkıyım davranışlarına (girişim ve tamamlanmamış 

özkıyımlar) göre oldukça yaygındır ve genel toplumda özkıyım düşüncesinin yaşam 

boyu yaygınlığı %13,5-35 kadardır. Major depresif bozukluk tanısı konan hastaların 

%15’ i bir ya da iki dekadlık süreçte intihar girişiminde bulunmaktadır (40). 

 

 

2.2.2 Travma sonrası stres bozukluğu ve tanısal özellikleri;  

 

TSSB, DSM-IV-TR’de travmatik olayı takiben bir aydan uzun süren yeniden 

yaşantılama, kaçınma, küntleşme ve aşırı uyarılmışlık belirtilerin ortaya çıkması ve 

kişinin mesleki ve sosyal işlevselliğinde bozulmaya yol açması olarak 

tanımlanmaktadır (41). 

"Travma" sözcüğü sözlük anlamı olarak; “bir doku veya organın yapısının, 

biçiminin bozulması ve dıştan mekanik bir etki sonrası oluşan yara” tanımlanabilir. 

Coddington ruhsal travmanın kişinin hayatında değişiklik yapmasının gerekli 
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olduğunu ve yeniden uyum yapmasını gerektiren bir olay olduğunu bildirmiştir (42). 

Ruhsal travmatik bir olayı sıradan stres oluşturan bir olaydan ayıran en önemli husus, 

travmatik olayın bireyin dünya ve gelecek ile ilgili temel düşünce ve duygularını, 

kendisi ve kendisi dışındaki insanlar için yargı ve kabullerini sarsan yaşantılar 

olmasıdır (43). 

Travmatik olay DSM-IV-TR’deki tanımına göre kişinin gerçek bir ölüm veya 

ölüm tehdidi, kendisinin veya başkasının ağır bir yaralanmasına ya da fizik 

bütünlüğüne bir tehdit oluşturan bir olaya tanıklık etmesine ya da ailesinden birinin 

beklenmedik ölümü, şiddete maruz kalarak öldürülmesini, ağır yaralanmasını 

öğrenmesi gibi kişinin doğrudan yaşadığı ve bu travmatik olay karşısında kişide 

dehşete düşme, korku ve çaresizlik duygularının ortaya çıkması olarak 

tanımlanmaktadır (41). 

Bununla birlikte, travmatik stresör olarak tanımlanamayacak olaylara karşı 

gelişen TSSB tablolarına da rastlanmaktadır. Bu tür olaylara iş kaybı, kişiler arası 

sorunlar, boşanma ve hatta psikotik yaşantılar örnek olarak verilebilir. Olayın 

tanımlanmasındaki bu belirsizlik, dikkatleri insanın olaya gösterdiği tepkiye çevirir. 

Artık, travmatik olayın dozu ve bu olaylara verilen yanıt kadar, olayın öznel olarak 

algılanması da önemli bir ölçüt olur. Uzun yıllar öznel algının önemi göz ardı 

edilmiştir. Oysa, epidemiyolojik çalışmalar kişinin travmatik yaşantıyı algılamasının 

büyük oranda öznel olduğuna ilişkin bilgiler vermektedir. Travmatik olaylarla yaşam 

boyu karşılaşma olasılığı yüksektir, ancak travmatik stres belirtileri ve özellikle 

TSSB tablosu çok daha nadir görülür. Olayın öznel olarak farklı yaşanması TSSB 

veya benzeri klinik tabloyu şekillendirebilmektedir. Olay ve öznel yanıtın doğası 

insanda stres tepkilerine yol açmakta, bu tepkiler ise psikopatoloji boyutuna 

geldiklerinde genellikle TSSB başlığı altında toplanmaktadır (14). 

TSSB gelişimi için sadece doğrudan travmaya maruz kalanlar değil, aynı 

zamanda travma mağdurları ile ilişki kuran kişiler de risk altındadır.  Travmatik 

olaya tanık olmak, konunun ayrıntılarını dinlemek veya travmatik olayla ilgili haberi 

duymak bile çeşitli düzeylerde travma oluşturabilir (44,45). 

TSSB belirtileri, travmanın türü, şiddeti, sıklığı, yaşadığı yerin sosyokültürel, 

ekonomik, coğrafik özellikleri gibi dışsal özelliklerden etkilendiği klinik bir 

durumdur. Ayrıca cinsiyet, psikiyatrik öykü, bireye ait başa çıkma düzenekleri gibi 
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kişiye ait özellikler de bu belirtileri yordamaktadır. Travmaya maruz kalan kişinin 

travma sonrasında yaşadığı süreçler TSSB’nin klinik görünümünde farklılıklara 

neden olabilir. Bu süreçler genel olarak beş aşamada gerçekleşir. 

1- Karmaşa aşaması: Bu dönem “şok” aşaması olarak da isimlendirilmektedir. 

Travma mağduru kontrolünü kaybeder, travmatik olayın üstesinden gelmek için 

bilinçli bir çaba bu dönemde yapılamaz. Travma mağdurunun olayla ilgili öznel 

algısına bağlı olarak güvende olduğu hissi oluşuncaya dek devam edebilmektedir. 

2- Rahatlama ve şaşkınlık aşaması: Travmanın şoku ortadan kalktıktan sonra 

geçici bir rahatlama yaşanabilir. Ardından yaşanılan şaşkınlık döneminde travmaya 

maruz kalan kişide ne olduğu, neden olduğu ve olayın sonuçları hakkında bir 

yargılama süreci başlar. 

3- Kaçınma aşaması: Travmaya maruz kalan kişi travmayı çağrıştıran her türlü 

uyarandan kendini uzak tutmaya çalışır. Bu yüzden sosyal ortamlardan kaçınma 

davranışları başlar ve içe kapanma görülebilir. Bu yollarla kişi korku, gerginlik, 

huzursuzluk ve kaygısını azaltmaya çalışır. 

4- Yeniden değerlendirme aşaması: Travmatik olay ve sonuçları ile yeniden 

yüzleşme aşamasıdır. Travma mağduru kişi travmatik süreci tekrar gözden geçirir. 

Kişi bu döenmde travmatik deneyimini başkaları ile paylaşarak zihinsel 

değerlendirme sürecinde dünya ve kendi ile ilgili inanışlarına uydurmaya çalışır. 

Travmatik olayın istem dışı hatırlanması ve rüyalarda görünmesi travmatik süreç ile 

ilgili baş etme mekanizmalarıdır. Bu dönem uzun bir zaman alabilir. 

5- Uyum aşaması: Travma mağdurunun bu döneme gelebilmesi için olay 

esnasındaki davranışlarını ve sonraki süreçte yaşananları sindirmesi gerekir. 

Ruhsal travma yaşayan her birey sonuçta uyum dönemine kadar gidemeyebilir. 

Kişinin uyum sürecine varabilmesinde, kişinin başa çıkma stratejileri, travmatik 

olayın şiddeti, travma sonrası yaşanılan zararın düzeyi, olay sonrası toplumsal ve 

ruhsal destek görüp görmemeleri bu süreçte belirleyici rol oynamaktadır. TSSB 

gelişen kişilerdeki belirtiler 3 grupta toplanır. Bu üç grup yeniden yaşama, kaçınma 

ve artmış uyarılmışlık olarak tanımlanabilir (46). 

1. Artmış uyarılmışlık: Artmış uyarılmışlık belirtileri, kişinin travmatik olaya 

maruz kaldığı sırada yaşadığı ve bireyi hayatta tutacak olan yaşantı deneyimlerinin 

devamı olarak düşünülebilir. Stres karşısında ilk yanıt olan uyarılma hali, TSSB’de 
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artmış uyarılmışlık olarak görünmektedir. TSSB’de en yaygın görülen belirtileri 

irritabilite ve dürtüselliktir. Bu durumlar uykuya dalma ve sürdürmede zorluk 

yaşayarak  uyku bozukluklarına yol açabilmektedir (47). 

2. Travmatik olayın tekrar tekrar yaşanması: Yeniden yaşama belirtileri, rüyalar, 

istem dışı gelen düşünceler, duygular veya fiziksel belirtiler şeklinde travmatik 

olayın yeniden hatırlanmasıdır. Yeniden yaşama belirtileri geçici olarak geriye 

dönme nöbetleri (flashback) olarak görülebileceği gibi, dissosiyatif tarzda geri dönüş 

yaşantıları olarak da deneyimlenebilir. (48). 

3. Kaçınma davranışları, bireyin dışındaki dünyaya verilen tepkiler olarak 

gerginlik, uzaklaşma veya çekilme şeklinde kendini gösterebilir. Nöromodülasyon 

düzenindeki bozulmayla birlikte kişinin algısı, belleği, bilgi işleme sürecindeki 

organizasyonu bozulmaktadır. TSSB gelişen birey, dış uyaranları ayrıştırıp, 

tanımlamadan bir yanıt oluşturmaktadır. Uyaran karşısında oluşan yanıtlar, sadece 

geçmiş yaşantıların belirlediği doğrultuda oluşmakta, uyarana bağlı korku, kaygı, 

öfke, panik yaşanmakta, dona kalmadan saldırgan davranışa kadar değişen bir 

aralıkta ortaya çıkmaktadır. Bu durum da TSSB kliniğinde önemli bir belirti 

kümesini oluşturmaktadır (49). 

Bireyden bireye genetik farklılıklar, stresli olaylarla baş etme mekanizması, 

psikolojik yaşantı geçmiş, fiziksel yapı gibi özellikler farklılık göstermektedir. TSSB 

yaygınlığında travma öncesi, sırası ve sonrası ile ilgili birçok etkene, sosyal destek 

düzeyine ve birçok bireysel özelliklere göre değişebildiği için oransal olarak 

farklılıklar görünmektedir  (50). 

TSSB yaygınlığı farklı merkezlerde yapılan çalışmalarda %2 ile %16 arasında 

değişmektedir (51). Bu geniş aralığın örneklem büyüklüğü ve seçimi, tanısal 

değerlendirme yöntemleri, yaygınlık dönemi (nokta, belli bir zaman dilimi ya da 

yaşam boyu olması) ve travma türlerindeki (insan eliyle olan-olmayan) 

farklılıklardan kaynaklanabilmektedir. 

Yapılan çalışmalar, erkeklerin kadınlardan daha fazla sayıda travmatik olayla 

karşılaştıklarını bildirmektedir. Erkeklerde yaşam boyu travmatik olaylarla 

karşılaşma oranı %61-83 civarı iken, bu oran kadınlarda %51-74 arasındadır. 

Kadınlar, travmatik olay olarak daha yüksek oranda cinsel travmalar ve çocukluk 

çağı kötüye kullanımı ile karşılaşırken, erkekler kaza, fiziksel saldırı, tehdit ve savaş 
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gibi olaylar yaşamaktadır. Erkeklere göre kadınlarda TSSB görülme riski 2 kat daha 

fazladır. Farklı çalışmalarda bu oranlar kadınlarda %10-20, erkeklerde ise %5-10 

arasındadır. TSSB’nin hem yaşam boyu, hem de nokta yaygınlığı kadınlarda daha 

yüksektir. TSSB'nin süreğenleşmesi ise yine kadınlarda daha fazladır (52). TSSB 

yaygınlığının yapılmış olan eştanı çalışmasında yaşam boyu %7.8 olduğu; en sık 

travma biçiminin erkeklerde savaş, kadınlarda ise cinsel travmalar olduğu 

bildirilmiştir (53). 

TSSB süreğen olabilen ve yeti yitimine yol açabilen bir bozukluktur. Sendrom 

düzeyinde olmayıp eşik altı düzeyde TSSB belirtilerine travmatik olaylardan sonra 

sıkça rastlanır ve eşik altı bu belirtiler kısa zamanda düzelme gösterebilir. 

Sendromun travmatik olaydan 3 ay sonra da bulunması süreğenleştirmeyi 

kolaylaştıran bir durumdur. Ayrıca belirtilerin fazlalığı, küntleşme, kaçınma ve aşırı 

uyarılmışlık gibi belirtilerin varlığı, bireydeki diğer psikiyatrik bozukluklar ve sürece 

eşlik eden diğer tıbbi bozukluklar süreğenleşmeyi kolaylaştırır (52). 

TSSB’ye yatkınlık oluşturan etkenler arasında, travmanın etkilerini anlatma ve 

paylaşma yetersizliği, çocukluk döneminde yaşanılmış olan travma, yetersiz aile içi 

ve sosyal destek, cinsiyetin kadın olması, genetik özellikler, geçirilmiş psikiyatrik 

bozukluklar, birinci derece yakınlarında psikiyatrik bozukluk bulunması ve yakın 

zamanda stresli olaylar yaşama gibi durumlar sayılabilir (52). 

TSSB’nin ölüm sürecinde olan yakınlarına bakım verenlerde, doğum sonrası 

dönemdeki annelerde ya da kansere yakalanmış kişilerde de görüldüğü bildirilmiştir 

(54,55). Bu olaylar tek bir olaydan çok süreğen durumlardır. Bireyin fizik 

bütünlüğüne yönelik tehdit oluşturan durumlar kişide daha ağır sonuçlar ortaya 

çıkarabilmektedir (56). 

TSSB ve travma sonrası stres semptomlarının ayrıca kanserli çocuklara bakım 

veren ebeveynlerde, inme geçirmiş hastaların bakım veren yakınlarında, AİDS olan 

hastaların bakım verenlerinde, ciddi beyin hasarı geçiren hastaların yakınlarında, 

trafik kazası sonrası yaralanan çocukların ebeveynlerinde, transplantasyon yapılan 

çocukların ebeveynlerinde, yoğun bakım ünitesinde kalan hastaların yakınlarında da 

görülebileceği ile ilgili çalışmalar bulunmaktadır (57-63). 
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3 GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Örneklem 

Çalışma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı servisinde ve polikliniğinde, Romatem Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yatarak tedavi gören inme hastalarının ücretsiz bakım 

veren yakınları ile yürütülen kesitsel çalışmadır. 2013 yılı Nisan ve Haziran 

aylarında belirtilen merkezlerde ayaktan veya yatarak tedavi gören toplam 86 

hastanın 18-75 yaş arasındaki ücretsiz bakım veren yakınları çalışmaya alınmıştır. 

Bakım veren yakınları hastaya fiziksel ve duygusal destek sağlayan, evde gönüllü 

olarak (karşılığında ücret almadan) hastanın bakımını üstlenen kişilerden 

seçilmişlerdir. Bu kriterlere uygun olan bakım verenlerle görüşülmüş, çalışmanın 

amacı kısaca anlatılmış ve çalışmaya davet edilmişlerdir. 

Çalışma Kocaeli Üniversitesi Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (Ek. 1). 

3.2 Çalışma tasarımı 

2013 Nisan ve Haziran ayları arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi’nde, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı servisi ve 

polikliniğinde ve Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde yatarak 

tedavi gören inme geçirmiş hastaların bakım veren yakınları ile görüşülmüştür. 

Görüşmeler ya başvuru sırasında ya da yatarak tedavi görmekte iken davet etmek 

suretiyle gönüllülük esasına dayalı olarak yapılmıştır.   

Örneklem seçim kriterleri: 

Hemorajik veya iskemik inme geçirmiş olan yakınına bakım verme, 

Bu yakınına inme tanısının en az bir ay önce konmuş olması, 

Araştırmaya katılmaya istekli ve gönüllü olmaları. 

Çalışmaya dahil etme kriteri; inme tanısı konulan hastaların bakımından birinci 

derecede sorumlu olan ve ücretsiz olarak bakım veren yakınları olarak belirlenmiştir. 

Görüşmelerin başında bakım verenlere çalışmanın amacı hakkında bilgi verilmiş 

olup her bakım vericinin Bilgilendirilmiş Onam Formu’nu (Ek 2) okuması ve 

imzalaması araştırmacı tarafından sağlanmıştır. Gizliliği sağlamak için her bakım 

verene bir numara verilmiş ve veri toplama, veri analizi ve yorumlanması 

süreçlerinde bu numaralar kullanılmıştır. Bilgilendirilmiş Onam Formu 
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imzalandıktan sonra araştırmacı bakım verenlerle yalnız olarak bireysel görüşme 

yapmıştır. Bu bireysel görüşmede bakım verene, hastaların ve bakım verenlerin 

Sosyo-Demografik Özellikleri (Ek 3), GSA-12 (Ek 6) verilerek cevaplaması 

istenmiş, zorlanan görüşmecilere araştırmacı tarafından yardım edilmiştir. 

Araştırmacı bizzat kendisi bakım veren ile görüşerek DSM-IV (SCID) klinik 

değerlendirilmesi MDB ve TSSB modülleri (Ek 4 ve 5) doldurmuştur. 

3.3 Veri toplama ve ölçüm araçları 

3.3.1 Sosyo-demografik form 

Araştırmacı tarafından hazırlanan ve bakım verenlerle yapılan görüşmelerde 

doldurulan bu form bakım verenlerin ve inme geçirmiş hastalarının yaş, cinsiyet, 

eğitim düzeyi, mesleği, ekonomik durumu gibi sosyo-demografik özelliklerini ve 

bakım verme özelliklerini değerlendirmek için çalışmada kullanılmıştır. Bakım 

verme özellikleri, hastaya olan yakınlığı, hasta ile aynı evde kalıp kalmadığı, bakım 

verme süresi, günlük bakım süresi ve bakım verme biçimi gibi bilgileri içermektedir. 

3.3.2 SCID-I (Yarı yapılandırılmış klinik görüşme formu): 

DSM-IV Eksen I bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşme (SCID-I), 

(Structured Clinical Interview for DSM-Axis 1 Disorders-SCID-I): DSM-IV Eksen I 

tanılarının konması için geliştirilmiş, yapılandırılmış bir klinik görüşme ölçeğidir 

(64).  

Yapılandırılmış olan bu görüşme, tanısal değerlendirmenin standardizasyonunu 

sağlayarak tanının güvenirliğinin ve DSM-IV tanı ölçütlerinin taranmasını 

kolaylaştırarak belirtilerin sistematik olarak araştırılması için geliştirilmiştir. SCID-

I’in Türkiye için uyarlama ve güvenirlik çalışmaları Çorapçıoğlu ve arkadaşları 

tarafından 1999 yılında yapılmıştır (65). 

TSSB ve MDB tanı değerlendirmeleri SCID’in Türkçe versiyonuna 

dayanmaktadır. Bu psikiyatrik görüşme klinisyenlerin kullanımı için geliştirilmiş ve 

tüm maddeleri DSM-IV kriterlerine göre skorlanmıştır. 

3.3.3 Genel sağlık anketi – 12 

Genel Sağlık Anketi ülkemiz için geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Kılıç 

tarafından yapılan bir form olup, toplum taramalarında psikiyatrik vaka bulmak 

amacıyla kullanılmaktadır (66). GSA, David Goldberg tarafından toplumda sık 



18 

 

rastlanılan akut ruhsal hastalıkları belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. 12, 28, 30 ve 

60 soruluk biçimleri vardır. Çalışmamızda 12 soruluk şekli kullanılmıştır.  

Ölçek katılımcının son zamanlarda yakınmasının olup-olmadığına dair sorulardan 

ve ‘‘her zamankinden az’’ dan ‘’her zamankinden fazla” ya uzanan 4 seçenekli cevap 

skalasından oluşmaktadır. Anketin a ve b seçeneklerinde ruhsal durumun her 

zamanki gibi olduğunu ifade eden, c ve d seçeneklerinde ise her zamankinden kötü 

veya daha kötü olduğunu yansıtan cevaplar bulunmaktadır. Cevap skalası 

değerlendirilmesinde likert tipi puanlama ve GHQ (General Health Questionnaire) 

puanlamadan herhangi biri kullanılabilmektedir. 

Çalışmaya dahil edilen bakım verenlerden psikiyatrik tedavi ihtiyacı olanlar 

psikiyatri servisine yönlendirilmiştir. 

3.4 Verilerin değerlendirilmesi ve İstatistiksel Analiz 

Veriler bilgisayar ortamına kaydedilerek bir istatistik programından 

yararlanılarak değerlendirilmiştir. Araştırmada veri toplama aracı olarak kullanılan 

anket ve formlardan elde edilen veriler araştırmacı tarafından kodlanarak bilgisayar 

ortamına aktarılmıştır. Araştırma verileri p< 0.05 anlamlılık düzeyi dikkate alınarak 

değerlendirilmiştir. 

Toplanan verilerin analizi üç aşamalı olarak yapılmıştır. İlk aşamada araştırma 

analizlerinde sosyo-demografik değişkenlerin frekans ve yüzdeleri hesaplanmıştır. 

 İkinci aşamada iki basamaklı kümeleme (two step cluster) analizi kullanılmıştır. 

Kümeleme analizi, bireylerin benzerliklerine göre gruplarda veya kümelerde 

toplanmasını amaçlayan birçok değişkenli istatistik analizidir.  Kümeleme analizinde 

dikkatler, bireylerin araştırmada ölçülen değişkenler üzerindeki değerlerini hesaba 

katarak ortaya çıkacak kümeler veya gruplar üzerinde toplanmaktadır (67). Bu 

bağlamda bakım verenlerin alt gruplaşmalarının olup olmadığını belirlemek amacıyla 

ikinci aşamada kümeleme analizi kullanılmıştır. Ancak kümeleme analizi iki küme 

olacak şekilde sınırlandırılmıştır. 

Üçüncü aşamada ise kümeleme analizinin sonucunda ortaya çıkan kümelerin, 

sosyo-demografik veriler açısından karşılaştırılması için t-testi, Mann-Whitney U 

testi, ki- kare testi kullanılmıştır. 

Sayısal değişkenlerin (sayısal veriler) normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-

Smirnov testi ile araştırılmıştır. Normal dağılıma uyan sayısal verilerin iki örneklem 
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grubu arasındaki istatistiksel değerlendirmesinde t-testi, normal dağılıma uymayan 

sayısal veriler için ise  Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 
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4 BULGULAR 

       Bu bölümde araştırmada ele alınan amaçlar doğrultusunda toplanan verilerin 

istatistiksel çözümlemeleri sonucu elde edilen bulgular yer almaktadır. 

4.1 Grubun genel yapısı  

 

Çalışmaya katılan deneklerin bakım verdikleri hastaların sosyo-demografik 

verileri Tablo 1’ de sunulmuştur.                   

Tablo 1: İnme geçirmiş hastaların sosyo-demografik verileri 
 

 N % 

Cinsiyet 
Kadın 34 39,5 

Erkek 52 60,5 

 Yaş 
 
 
 

< 40  11 12,8 

40-65 29 33,7 

> 65 46 53,5 

Medeni Durum 

Bekar 11 12,8 

Evli 60 69,8 

Dul 12 14,0 

Boşanmış 3 3,5 

Eğitim Durumu 
8 yıldan az 62 72,1 

8 yıldan fazla 24 27,9 

Çalışma Durumu 
Aktif Çalışmıyor 85 98,8 

Aktif Çalışıyor 1 1,2 

Meslek 

Ev hanımı 33 38,4 

Emekli 36 41,9 

Memur 10 11,6 

 İşçi 4 4,7 

Diğer 3 3,5 

Çocuk sayısı 

 Yok 15 17,4 

1 - 2 19 22,1 

3 - 4 33 38,4 

 5 19 22,1 

 

Tablo 1’ de görüldüğü gibi çalışmaya katılan deneklerin bakım verdikleri 86 

hastanın oluşturduğu örneklem grubunun çoğunluğunu erkek hastalar 

oluşturmaktadır. Çalışmaya katılan deneklerin bakım verdikleri hastaların yaşlarının 

ağırlıklı olarak 65 yaş üstünde olup, yaş ortalaması 60,52±16,84’dür. Eğitim 
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durumlarına baktığımızda çoğunluğun 8 yıldan az olduğu görülmektedir. Hastaların 

toplam hastane yatış ortalaması 4,43±3,01’dir. Hastaların ortalama çocuk sayısı 

3,05±2,33’dür.  

 

Tablo 2: İnme geçirmiş hastaların hastalık ile ilgili verileri 
 

  N % 

İş kaybının olup olmaması 
İş kaybı yok 3 3,5 

İş kaybı var 83 96,5 

Toplam yatış sayısı 

1 - 2 24 27,9 

3 - 5 38 44,2 

 6 24 27,9 

İnme nedenli toplam yatış 
sayısı 

1  - 2 60 69,8 

3 - 5 21 24,4 

 6 5 5,8 

İnme öncesi yaşamı tehdit eden 
hastalık 

Yok 47 54,7 

Var 38 44,2 

İnme öncesi psikiyatrik hastalık 
Yok 74 86,0 

Var 12 14,0 

İnme sonrası psikiyatrik 
başvuru 

Yok 58 67,4 

Var 28 32,6 

Psikiyatrik ilaç kullanımı 
Yok 62 72,1 

Var 24 27,9 

İnme hangi taraflı 
Sağ  41 47,7 

Sol 45 52,3 

İnme tipi 
İskemik inme 55 64,0 

Hemorajik inme 31 36,0 

Yemek yeme 

Yemeğini kendi yiyemiyor 41 47,7 

Yemeğini kendisi 

yiyebiliyor 
45 52,3 

Konuşma 
Konuşamıyor 38 44,2 

 Konuşabiliyor 48 55,8 

Hasta ile iletişim 

Hiç yok 19 22,1 

Kısmen var 32 37,2 

Var 35 40,7 

Tuvalet ihtiyacı 
İhtiyacını kendi göremiyor 55 64,0 

İhtiyacını kendi görebiliyor 31 36,0 

İnme öncesi fiziksel kısıtlılık 

Yok 71 82,6 

Daha önce fiziksel kısıtlılık 

var 
15 17,4 
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Tablo 2’ de görüldüğü gibi çalışmaya katılan deneklerin bakım verdiği 86 

hastanın oluşturduğu örneklem grubunun çoğunluğunda iş kaybının olduğu, toplam 

hastane yatış sayısının ortalama yatış sayısının 4,43±3,01 olduğu, ortalama inme 

nedenli hastane yatış sayısının ise 2,32±1,75 olduğu görülmektedir. İnme geçirmeden 

önce yaşamını tehdit edecek hastalığın daha az olduğu, inme öncesi ve inme sonrası 

psikiyatrik başvuranların başvurmayanlara göre daha az olduğu görülmüştür. İnme 

tipinin en çok iskemik inme olduğu, hastaların çoğunluğunun yemeklerini kendi 

yiyebildiği halde tuvalet ihtiyacını kendisi göremediği izlenmektedir. Hastaların 

inme öncesi fiziksel kısıtlığının genelde olmadığı görülmektedir.  

Çalışmaya katılan hasta yakınlarının sosyo-demografik verileri Tablo 3’ de 

sunulmuştur.                   
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Tablo 3: İnme geçirmiş hastaya bakım verenlerin sosyo-demografik verileri 

 

 N % 

Cinsiyet 

Kadın 62 72,1 

Erkek 24 27,9 

Yaş 

 

<40 15 17,7 

40-65 60 54,4 

>65 11 11,9 

Yakınlık derecesi 

Çocuğu 28 32,6 

Annesi/ Babası 13 15,0 

Eşi 31 36,0 

Medeni durum 

Bekar 12 14,0 

Evli 74 86,0 

Çocuk sayısı 

Çocuğu yok 16 18,6 

1 çocuk 8 9,3 

2 30 34,9 

3 20 23,3 

>4  12 14,0 

Meslek durumu 

Çalışmıyor 56 65,1 

Çalışıyor 30 34,9 

Eğitim durumu 

Eğitim 8 yıldan az 53 61,6 

Eğitim 8 yıldan fazla 33 38,4 

Gelir düzeyi 

Düşük 12 14,0 

Orta 63 73,3 

İyi 11 12,8 

Hasta ile aynı yerde yaşam 

Hayır 23 26,7 

Evet 63 73,3 

Sağlık giderlerinin maddi 
yükü 

Yok/ Çok az 23 26,7 

Fazla 63 73,3 

Alkol kullanımı 

Yok 83 96,5 

Var 3 3,5 

Kimler ile yaşadığı 

Eş 10 11,6 

Çocuk 8 9,3 

Eş ve çocuklar 53 61,6 

Anne ve baba 14 16,3 

Diğer 1 1,2 

 

Tablo 3’ de görüldüğü gibi çalışmaya katılan 86 bakım verenin oluşturduğu 

örneklem grubunun çoğunluğunu kadın cinsiyet oluşturmaktadır. Çalışmaya katılan 
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bakım verenlerin çoğunluğunun yaşları 40-65 yaş arasında değişmekte olup, yaş 

ortalaması 50,19±12,63’dür. Eğitim durumlarına baktığımızda çoğunluğun 8 yıldan 

az olduğu görülmektedir. Bakım verenlerin çoğunluğu ücretli olarak her hangi bir 

işte çalışmamaktadır. Bakım verenlerin çoğunluğunun hastaların eşleri olduğu, gelir 

durumlarının genelde orta düzeyde olduğu, bakım verdiği hasta ile daha çok aynı 

evde yaşadığı görülmektedir. Hastaların getirdiği maddi yükün fazla olduğu 

görülmektedir. Bakım verenlerin genelde eş ve çocukları ile yaşadığı görülmektedir. 

Çalışmaya katılan hasta yakınlarının ruh sağlığı ile ilgili verileri Tablo 4’ de 

sunulmuştur.                   

 

Tablo 4: İnme geçirmiş hastalara bakım verenlerin ruh sağlığı ile ilgili 

verileri 

 
 N % 

Fiziksel kısıtlılık 

Yok 77 89,5 

Var 9 10,5 

Ruhsal hastalık 

Yok 61 70,9 

Var 25 29,1 

Ruhsal açıdan kendisini 
nasıl hissettiği 

Çok kötü 5 5,8 

Kötü 29 33,7 

Orta 36 41,9 

İyi 16 18,6 

Daha önce psikiyatrik destek 

Yok 58 67,4 

Var 28 32,6 

Birinci derece yakınlarında 
psikiyatrik hastalık 

Yok 58 67,4 

Var 28 32,6 

Hastanın hastalığına şahit 
olma 

Hayır 42 48,8 

Evet 44 51,2 

Ne derece korku ve 
çaresizlik hissettiği 

Yok 1 1,2 

Az 9 10,5 

Orta 31 36,0 

Fazla 19 22,1 

Çok fazla 26 30,2 

Atak sonrası sıkıntı 

Yok 22 25,6 

Var 64 74,4 

Atak sonrası sıkıntı ile ne 
derece baş ettiği 

Yetersiz 5 5,8 

Kısmen 35 40,7 

Yeterli 46 53,5 
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Tablo 4’ de görüldüğü gibi çalışmaya katılan 86 bakım verenin çoğunda ruhsal 

hastalık ve fiziksel kısıtlılığın olmadığı görülmektedir. Bakım verenlerin hastaların 

hastalığına şahit olanlarla olmayanlar yaklaşık aynı sayıda olup, orta düzeyde korku 

ve çaresizlik hissettikleri görülmektedir. Hastalık sonrasında sıkıntı yaşayanların 

sayısının fazla olduğu, atak sonrası sorunlarla yeterli düzeyde baş ettikleri 

görülmektedir.  

      Çalışmaya katılan hasta yakınlarının ruh sağlığı ile ilgili verileri Tablo 5’ de 

sunulmuştur. 

 

Tablo 5: İnme geçirmiş hastaların bakım verenlerinin bakım verme ile ilgili 

verileri 

  N % 

Daha önce bakım verme 

Hayır 67 77,9 

Evet 19 22,1 

Kaç aydır bakım verdiği 

 

<3 ay 31 36 

4-12 ay 24 27,9 

>12 ay 31 36,1 

Hastaya bakım veren başka 
birisi var mı? 

Yok 30 34,9 

Var 56 65,1 

Hasta bakımının başkasına 
devir isteği 

Yok 61 70,9 

Var 25 29,1 

Hastalık tanısını kimden 
öğrendiği 

Hekim 47 54,7 

Yakını 39 45,3 

Hastalığın gidişatı ile ilgili 
beklenti 

Kötüye gidecek 4 4,7 

Değişmeyecek 39 45,3 

İyiye gidecek 43 50,0 

Çevreden sosyal destek 

Az 22 25,6 

Orta 31 36,0 

Yeterli 33 38,4 

Çevreden maddi destek 

Yok 38 44,2 

Az 18 20,9 

Orta 18 20,9 

İyi 12 14,0 

Kendisine zaman ayırma 

Hayır 62 72,1 

Evet 24 27,9 
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Tablo 5’ de görüldüğü gibi bakım verenlerin daha önce bakım verme 

deneyimlerinin genelde olmadığı görülmektedir. Hastalara bakım verme süresi 

ortalaması 23,08±41,64’dür. Hastaların %65,1’ine bakım verecek başka bakım 

verenlerin olduğu görülmektedir. Bakım verenlerin hastalarının bakımını başkasına 

devretme isteğinin genelde olmadığı görülmektedir. Hastalık tanısını genelde 

hekimden öğrendikleri ve hastalığın bundan sonraki gidişatı ile beklentinin genelde 

iyi olduğu görülmektedir. Bakım verenlerin çevreden aldığı sosyal desteğin iyi, 

çevreden aldığı maddi desteğin genelde olmadığı, kendisine genel olarak zaman 

ayıramadığı görülmektedir. 

 

4.2 Bakım verenlerin DSM-IV’e göre MDB ve TSSB varlığına ilişkin bulgular 

       Çalışmaya katılan bakım verenlerin DSM-IV’e göre MDB ve TSSB 

tanılarına ilişkin bulgular Tablo 6’da gösterilmektedir. 

            

 

 

  Tablo 6: Bakım verenlerin DSM-IV’e göre MDB ve TSSB tanıları 

 N % 

MDB tanısı 
Yok 54 62,8 

Var 32 37,2 

  TSSB tanısı 
Yok 68 79,1 

Var 18 20,9 

 Toplam 86 100,0 

 

       Tablo 6’da görüldüğü gibi çalışmaya katılan bakım verenlerin DSM-IV’e 

göre MDB tanısı alanların oranı %37,2 idi. TSSB tanısı alanların oranı ise % 20,9 

idi.  

       Ayrıca çalışmaya katılan bakım verenlerin GSA puanlarına göre elde 

ettikleri puan ve standart sapma sonuçları, 18,74±6,30 idi.  
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4.3 Hasta yakınlarının birbirleri ile alt gruplaşmalarının olup olmadığını 

incelemek amacıyla yapılan iki-basamaklı kümeleme analizine ilişkin 

bulgular 

       Araştırma evrenindeki hasta yakınlarının alt gruplaşmalarının olup 

olmadığını incelemek amacıyla iki-basamaklı kümeleme analizi uygulanmıştır. Alt 

gruplaşma açısından yapılan değerlendirme; MDB, TSSB tanıları olup olmaması ve 

GSA puanları ortalamaları değişkenleri arasında yapılmıştır Sonuçlar Tablo 7’ te 

gösterilmektedir. 
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Tablo 7: İki basamaklı kümeleme analizine ilişkin bulgular 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       Tablo 7 incelendiğinde kümeleme analizinin hasta yakınlarını iki kümeye 

ayırdığı görülmektedir. Kümeleme analizinin kümeleri ayırma gücü (measure of 

cohesion and seperation) iyi (> 0,5) düzeydeydi. Kümeleri ayırmada en etkili 

değişkenin ise MDB tanısını alıp almadığı olarak görüldü. Küme 1’ deki hasta 

yakınlarının depresyon tanısı yüksek, Küme 2’ deki hasta yakınlarının depresyon 

tanılarının ise düşük olduğu, Küme 1’deki hasta yakınlarının GSA puanlarının Küme 

2’deki hasta yakınlarının GSA puanlarına göre daha yüksek olduğu izlenmektedir. 

 
 

KÜME 1 

 

KÜME 2 

 

 

 

N (%) 
 

36 ( %41,9 ) 

 

50 ( %58,1 ) 
Ayırım gücü 

 

MDB tanısı 
 

Var (%88,9) 

 

Yok ( %100) 

 

1.00 

 
GSA 

 

24,00 

 

14,96 

 

0.84 

 
TSSB tanısı 

 

Var (%50) 

 

Yok (%100) 

 

0.47 
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TSSB tanısı alan bakım verenler ise Küme 2’de hiç olmayıp, Küme 1’de yarı yarıya 

yer almaktadır. Küme 1’deki bireyler psikopatolojinin baskın olduğu küme (PBK), 

Küme 2’deki bireyler ise psikopatolojinin az olduğu küme (PAK) olarak 

adlandırılmıştır. Ortaya çıkan bu iki küme çeşitli değişkenler açısından 

karşılaştırılmıştır 

        

4.4 Bakım veren kümelenmelerinin hastaların sosyodemografik verileri ile 

ilişkileri 

 

   Kümeler arasında hastanın cinsiyeti açısından anlamlı fark olup olmadığını 

saptamak amacıyla ki-kare testi uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlar Tablo 8’ de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 8: İnme geçirmiş hastaların cinsiyeti ile ilgili bilgiler 

 Kümeler Toplam  

Küme 1 

(n, %) 

Küme 2 

(n, %) 

Hastanın cinsiyeti 

Kadın 8, %23 26, %77 34 
χ

2
= 7,764, 

df=1, 

p=0,005 Erkek 28, %54 24, %46 52 

Toplam 36, %42 50, %58 86  

 

Tablo 8 incelendiğinde kümeler arasında cinsiyet açısından anlamlı düzeyde ( p < 

0.05 ) bir fark olduğu görülmektedir. 

Kümeler arasında hasta yaşı açısından anlamlı fark olup olmadığını saptamak 

amacıyla Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlar Tablo 9’ da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 9: İnme geçirmiş hastaların yaşları ile ilgili bilgiler 

 N Ortalama Ss Medyan U Z p 

Hasta Yaşı  

 

Küme 1 
36 54,88 15,79 32,75 

1179 -3,391 0,001 
 

Küme 2 
50 64,58 16,55 51,24 
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Tablo 9  incelendiğinde kümeler arasında hasta yaşı açısından anlamlı düzeyde 

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

4.5 Kümeler ile hastalık bilgilerinin karşılaştırılmasına ilişkin bulgular 

 

Kümeler arasında hastaların inme öncesinde yaşamı tehdit eden başka bir 

hastalığı, inme öncesinde psikiyatrik başvurusu, inme sonrası psikiyatrik başvurusu,  

iletişim sorunu, tuvalet ihtiyacı,  hastalık öncesi fiziksel kısıtlılığı açısından anlamlı 

fark olup olmadığını saptamak amacıyla ki-kare testi uygulanmıştır. Elde edilen 

sonuçlar Tablo 10’ da gösterilmiştir. 

 

 

 

 

Tablo 10: İnme geçirmiş hastaların hastalık özellikleri ile ilgili bilgiler 

 

 Kümeler Toplam  

Küme 1 

(n, %) 

Küme 2 

(n, %) 

Hastanıza inme öncesinde 

yaşamı tehdit eden hastalık 

var mıydı? 

Hayır 18, %38 29, %62 47 
χ

2
= 0,540, 

df=1, 

p=0,303  Evet 18, %46 21, %54  39 

Hastanız inme geçirmeden 

önce psikiyatrik başvurusu 

var mıydı? 

Hayır 29, %40 45, %60 74 χ
2
= 1,555, 

df=1,       

p= 0,176 
Evet 7, %58 5, %42 12 

Hastanızın inme sonrası 
psikiyatrik başvurusu olmuş 
muydu? 

Hayır 16, %28 42, %72 58 χ
2
= 14,91, 

df=1,       

p< 0,0005  Evet 20, %71 8, %29 28 

Hastanızın daha önce 
 fiziksel kısıtlılığı var mıydı? 

Hayır 28, %39 43, %61 71 
χ

2
= 0,983, 

df=1,       

p= 0,240  Evet 8, %53 7, %47 15 

Hasta ile iletişim kurabiliyor 
musunuz? 

Hayır 9, %47 10, %53 19 
χ

2
= 0,304, 

df=1, 

p=0,384 Evet 27, %40 40, %60 67 

Hastanız tuvalet ihtiyacını 
kendisi görebiliyor mu? 

Hayır 25, %45 30, %55 55 
χ

2
= 0,810, 

df=1, 

p=0,252 Evet 11, %35 20, %65 31 

Toplam 36, %42 50, %58 86 
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Tablo 10 incelendiğinde kümeler arasında inme öncesi yaşamı tehdit eden başka 

bir hastalık konması, inme öncesi psikiyatrik başvuru, inme geçirmiş hastanın daha 

önce fiziksel kısıtlılığı, inme geçirmiş hastalardaki iletişim sorunu ve tuvalet 

ihtiyacını kendisinin görüp görememesi açısından anlamlı düzeyde ( p >  0.05 ) bir 

fark olmadığı, inme geçirmiş hastaların inme sonrası psikiyatrik başvurusunun olup 

olmaması açısından anlamlı düzeyde ( p <  0.05 ) bir fark olduğu görülmektedir. 

 

Kümeler arasında hastanın hastalık tanısından bu yana geçen zaman açısından 

anlamlı fark olup olmadığını saptamak amacıyla Mann-Whitney testi uygulanmıştır. 

Elde edilen sonuçlar Tablo 11’ de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 11: Hastaların inmeden bu yana geçen zaman ile ilgili bilgileri 

  N Ortalama Medyan U Z p 

Hastalık tanısı 

konulalı kaç ay 

oldu? 

 

Küme 1 36 51,65 31,59 

   1881   -2,576   0,010 

Küme 2 50 37,63  

 

Tablo 11 incelendiğinde, kümeler arasında hastanın inme geçirdikten sonra geçen 

zaman açısından anlamlı düzeyde (U: 1881, Z: -2,576, p<0.05 ) bir fark olduğu 

görülmektedir. 

4.6 Kümelerin bakım verenlerin sosyodemografik verileri açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin bulgular 

          Kümeler arasında bakım verenlerin cinsiyeti, eğitim durumu ve hasta ile 

yaşam açısından anlamlı fark olup olmadığını saptamak amacıyla ki-kare testi 

uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlar Tablo 12’de gösterilmiştir. 
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Tablo 12: Bakım verenlerin sosyodemografik verileri ile ilgili bilgiler 

 Kümeler Toplam  

Küme 1 

(n,%) 

Küme 2 

(n,%) 

Bakım verenin cinsiyeti 

Kadın 31, %50 31, %50 62 
χ

2
= 6,048, 

df=1, 

p=0,012  Erkek 5, %21 19, %79 24 

Hasta ile yakınlık 

derecesi 

Çocuk 5, %18 23, %82 28 χ
2
= 14,99, 

df=3, 

p=0,002 
Anne/Baba 9, %69 4, %31 13 

Eş 18, %58 13, %42 31 

Kardeş/gelin 4, %28 10, %72 14 

Bakım verenin eğitim 

durumu 

8 yıldan az 25, %47 28, %53 53 χ
2
= 1,600, 

df=1,       

p= 0,149 
8 yıldan fazla 11, %33 22, %67 33 

 Bakım verenin çalışma 
durumu 

Çalışmıyor 28, %50 28, %50 56 χ
2
= 4,370, 

df=1, 

p=0,030 
Çalışıyor 8,%27 22, %73 30 

Hasta ile aynı evde mi 
yaşıyorsunuz? 

Hayır 5, %22 18, %88 23 χ
2
= 5,223, 

df=1,       

p= 0,019  Evet 31, %49 32, %51 63 

Toplam 36, %42 50, %58 86 
 

 

Tablo 12 incelendiğinde, kümeler arasında bakım verenin cinsiyeti, çalışma 

durumu, inme geçirmiş hasta ile yakınlık derecesi, inme geçirmiş hasta ile beraber 

yaşayıp yaşamaması açısından anlamlı düzeyde ( p <  0.05 ) bir fark olduğu, bakım 

verenlerin eğitim durumu açısından ise anlamlı düzeyde ( p >  0.05 ) bir fark 

olmadığı görülmektedir. 

 

Kümeler arasında bakım veren yaşı açısından anlamlı fark olup olmadığını 

saptamak amacıyla t-testi uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlar Tablo 13’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 13: Bakım verenin yaşı ile ilgili bilgiler 

 N Ortalama Ss  Medyan  U p 

Bakım veren yaşı  
Küme 1 36 51,80 11,62  

 0,477 0,492 
Küme 2 50 49,04 13,30  

 

Tablo 13 incelendiğinde kümeler arasında bakım veren yaşı açısından anlamlı 

düzeyde (F: 0,477, p>0.05 ) bir fark olmadığı görülmektedir. 

4.7 Kümelerin bakım verenlerin psikopatolojisi açısından karşılaştırılmasına 

ilişkin bulgular 

 

      Kümeler arasında bakım verenlerin daha önce psikiyatrik destek alıp 

almaması ve birinci derece yakınlarında psikiyatrik hastalık olup olmaması açısından 

anlamlı fark olup olmadığını saptamak amacıyla ki-kare testi uygulanmıştır. Elde 

edilen sonuçlar Tablo 14’ te gösterilmiştir. 

 

Tablo 14: Bakım verenlerin psikiyatrik öyküsü ile ilgili bilgiler 

 

 Kümeler Toplam  

Küme 1 

(n, %) 

Küme 2 

(n, %) 

Daha önce psikiyatrik 

destek aldınız mı? 

Hayır 17, %29 41, %71 58 
χ

2
= 11,529, 

df=1, 

p=0,001  Evet 19, %68 9, %32 28 

Birinci derece 

yakınlarınızda psikiyatrik 

hastalık var mı? 

Hayır 20, %34 38, %64 58 
χ

2
= 3,984,     

df=1,       

 p= 0,039 Evet 16, %57 12, %43 28 

Toplam 36, %42 50, %58 86 
 

 

 

 

 

 

Tablo 14 incelendiğinde kümeler arasında bakım verenlerin daha önce psikiyatrik 

destek alıp almaması ve birinci derece yakınlarındaki psikiyatrik hastalık açısından 

anlamlı düzeyde (p < 0.05 ) bir fark olduğu görülmektedir. 
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4.8 Kümeler ile bakım verenlerin bakım verme bilgileri açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin bulgular 

 

Kümeler arasında bakım verenlerin daha önce bakım vermesi, sağlık giderlerini 

karşılamanın getirdiği yük, maddi destek alıp almaması, hasta bakımının başkasına 

devir isteği ve kendine zaman ayırıp ayıramaması açısından anlamlı fark olup 

olmadığını saptamak amacıyla ki-kare testi uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlar 

Tablo 15’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 15: Bakım verenlerin bakım vermeyle ilgili bilgileri 

 

 Kümeler Toplam  

Küme 1 

(n, %) 

Küme 2 

(n, %) 

Daha önce bakım 

verdiniz mi? 

Hayır 25, %37 42, %63 67 
χ

2
= 2,576, 

df=1, 

p=0,090  Evet 11, %58 8, %42 19 

Hastaya bakım veren 

başka birisi var mı? 

Yok 17, %57 13, %43 30 
χ

2
= 4,150,             

df=1,        

p= 0,042 Var 19, %34 37, %66 56 

Sağlık giderlerini 

karşılamak ne derece 

maddi yük getiriyor? 

 Hiç/ Çok az 5, %22 18, %78 23 
χ

2
= 5,223, 

df=1,        

p= 0,022 Fazla 31, %49 32, %51 63 

Maddi destek alıyor 
musunuz? 

Hayır 22, %58 16, %42 38 
χ

2
= 7,192,             

df=1,        

p= 0,007  Evet 14, %29 34, %71 48 

 Hastanızın bakımını bir 
başkasına devretmek ister 
misiniz? 

Hayır 20, %33 41, %67 61 
χ

2
= 7,099, 

df=1, 

p=0,008 Evet 16, %64 9, %36 25 

 Kendinize zaman 
ayırabiliyor musunuz? 

Hayır 34, %55 28, %45 62 
χ

2
= 10,005, 

df=1, 

p=0,000 Evet 2, %8 22, %92 24 

Toplam 36, %42 50, %58 86 
 

 

 

Tablo 15 incelendiğinde kümeler arasında bakım verenlerin daha önce bakım 

verip vermemesi açısından anlamlı düzeyde ( p >  0.05 ) bir fark olmadığı, inme 

geçirmiş hastaya bakım veren başka kişinin olup olmaması, sağlık giderlerini 
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karşılama yükü, maddi destek alıp almaması, inme geçirmiş hastanın bakımını 

başkasına devir isteğinin olup olmaması ve bakım verenlerin kendisine zaman ayırıp 

ayıramaması açısından anlamlı düzeyde (p < 0.05 ) bir fark olduğu görülmektedir. 

 

Kümeler arasında bakım verenleri hastaya kaç aydır bakım vermesi açısından 

anlamlı fark olup olmadığını saptamak amacıyla Mann-Whitney U testi 

uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlar Tablo 16’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 16: Bakım verme süresi ile ilgili bilgiler 

 
  N Ortalama Ss Medyan U Z p 

Hastaya kaç 

aydır bakım 

veriyorsunuz?  

 

Küme 1 36   52,83 

1839 
-

2,953 
0,003 

Küme 2 50   36,78 

 

 

Tablo 16 incelendiğinde kümeler arasında bakım verenlerin bakım verme süresi 

açısından anlamlı düzeyde (U: 1839, Z: -2,953, p<0.05 ) bir fark olduğu 

görülmektedir. 

 

4.9 Kümeler ile bakım verenlerin hastalığı öğrenmesi ve hastalığın gidişatı 

hakkındaki yorumu açısından karşılaştırılması 

 

Kümeler arasında bakım verenlerin hastanın hastalık başlangıcına şahit olması, 

hastalık tanısını kimden öğrendiği, inme sonrası oluşan sorunlarla nasıl ve ne derece 

baş ettiği, hastalık ile ilgili bundan sonraki süreçte beklentisi açısından anlamlı fark 

olup olmadığını saptamak amacıyla ki-kare testi uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlar 

Tablo 17’ de gösterilmiştir. 
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Tablo 17: Bakım verenlerin hastalık anı ve sonrası durumları ile ilgili 

bilgiler 

 

 Kümeler Toplam  

Küme 1 Küme 2 

Hastanızın hastalık 

başlangıcına şahit 

oldunuz mu? 

Hayır 15, %36 27, %64 42 
χ

2
= 1,274, 

df=1, 

p=0,181  Evet 21, %48 23, %52 44 

Hastanızın hastalık 

tanısını kimden 

öğrendiniz? 

Hekim 24, %51 23, %49 47 
χ

2
= 3,607, 

df=1,       

p= 0,046 Yakını 12, %31 27, %69 39 

Bu sorunlarla ne derece 
baş ettiniz? 

Kötü 30, %75 10, %25 40 
χ

2
= 33,746, 

df=1, 

p<0,0005 İyi 6, %13 40, %87 46 

Hastalık beklentisi 

Kötüye 

gidecek/Değişm

eyecek 

25, %58 18, %42 43 

χ
2
= 9,364, 

df=1, 

p=0,002 

İyiye gidecek 11,%26 32, %74 43 

Toplam 36, %42 50, %58 86 
 

 

Tablo 17 incelendiğinde kümeler arasında bakım verenlerin hastalarının hastalık 

başlangıcına şahit olup olmaması açısından anlamlı düzeyde ( p >  0.05 ) bir fark 

olmadığı, bakım verenlerin hastalığı kimden öğrendiği, inme sonrası oluşan 

sorunlarla ne derece baş ettiği ve bakım verenlerin hastalığın gidişi ile ilgili 

beklentisi açısından anlamlı düzeyde (p < 0.05 ) bir fark olduğu görülmektedir. 
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5 TARTIŞMA 

 

Konu ile ilgili yazın incelendiğinde bugüne kadar inme hastalarına bakım 

verenler ile ilgili yapılmış olan çalışmaların daha çok bakım yükü ve bakım verenin 

yaşam kalitesi üzerine odaklanmış olduğu görülmektedir. Oysa, inme ve benzeri 

hastalıklar büyük oranda insan yaşamını tehdit eden sağlık sorunlarından 

kaynaklanmaktadır. Ruhsal Bozukluklar Teşhis ve Sayım Kılavuzu (DSM-IV) 

dördüncü baskısında bir bireyin yakını veya sevdiği bir kişinin yaşamını tehlikeye 

sokan bir hastalığa tanık olması veya sevdiği kişide böyle bir hastalığın varlığını 

öğrenmesi travmatik bir olay olarak nitelendirilmiştir (41). Bu duruma bağlı olarak 

gerek hastalık tanısı alan kişilerde, gerekse bu kişilerin yakınlarında çeşitli ruhsal 

sorunlar ortaya çıkabilmektedir. Çeşitli çalışmalarda süreğen hastalığı olan kişilere 

bakım verenlerde MDB’nin sık görülmekte olduğu vurgulanmıştır (57,68). Hasta ve 

yakınlarında MDB sık görülmekle birlikte, travmatik stresle ilişkili hastalıklar az 

çalışılan konular olmuştur. Travmatik stresle ilişkili sorunların tanınması ve tedavisi 

hasta ve yakınlarına bütüncül tıbbi ve psikososyal yaklaşım açısından gereklidir.  

Bu görüşler doğrultusunda, yaptığımız çalışmada inme hastalarına bakım 

verenlerde oluşabilecek olası psikopatolojiler olan MDB ve TSSB değerlendirilmiş; 

bu psikopatolojiler ile ilgili olabilecek risk etkenleri incelenmiştir.   

 

5.1 Bakım verenlerin DSM-IV’e göre MDB ve TSSB’nin incelenmesi 

 

Uzun süreli bakım vermek kişide sağlık ve psikososyoekonomik durum gibi 

yaşam kalitesinin göstergeleri olan alanları etkileyebilen bir süreçtir. Bakım 

vermenin sonucunda bireyin yaşadığı yük, psikolojik sorunları da beraberinde 

getirmektedir (27). Bakım verenlerin bakım verme işinden dolayı ruhsal ve fiziksel 

sağlıklarının bozulabileceği bilinmektedir (69). Lauren ve arkadaşlarının kanser 

hastalarına bakım verenleri SCID kullanarak değerlendirdikleri araştırmalarında 

bakım verenlerin %8’inde panik bozukluğu, %4,5’inde MDB, %4’ünde TSSB, 

%3,5’inde yaygın anksiyete bozukluğu saptadıklarını bildirilmişlerdir. Lauren ve 

arkadaşları bu araştırmalarında, morbidite oranlarının diğer çalışmalara göre düşük 
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olduğunu bildirmiş; bunu diğer çalışmalarda SCID dışında tanı koyma yöntemlerinin 

kullanılmış olmasına bağlamışlardır (68). Bakım verenlerle yapılan bir diğer 

çalışmada ise bakım verenlerin %60.6’sı kendilerine ayıracak özel zamanlarının 

olmadığını, %78.8’u kendilerini yorulmuş hissettiklerini, %84.9’u bakım verdiği 

hasta ile iletişimde güçlükler yaşadıklarını, %56.9’u ise ekonomik zorluklar 

yaşadıklarını tespit etmiştir (70). 

 

5.1.1 Bakım verenlerde major depresif bozukluk 

Depresyon, bakım verme sürecinin ortaya çıkardığı, bakım verenlerin yaşam 

kalitelerini düşüren, işlevselliği bozan ve mortalitede artışa neden olan olumsuz 

sonuçların başında gelmektedir (71). Konu ile ilgili yazın incelendiğinde bakım 

verenlerde %52’lere kadar depresyon görülebildiği bildirilmiştir. Yapılan 

araştırmalar, uzun süreli bakım verenlerin %40-70 arasında değişen oranlarda 

depresif belirtiler gösterdiğini bildirmiştir (72,73). Sörensen ve arkadaşları bakım 

verenleri depresyon ölçekleri ile taradıklarında, bakım verenlerde %10-83 oranında 

klinik düzeyde MDB tanısı konulduğunu bildirilmiştir (74). 

Bu güne kadar yapılan çalışmalarda, depresyon ölçümü ölçekler ve anketler 

üzerinden yapıldığı için, klinisyen tarafından değerlendirilen yapılandırılmış 

görüşmeler değildir. MDB tanısı için SCID kullanılarak yapılan çalışmalara 

bakıldığında, Yaluğ ve arkadaşlarının kanser tanısı almış çocukların ebeveynlerinde 

yaptığı çalışmada MDB oranı %37,5, Lauren ve ark.nın kanser hastalarına bakım 

verenlerinde yaptığı çalışmada MDB oranı %4,5 olarak bulunmuştur (57,68). 

Bizim çalışmamızda MDB tanısı alan bakım verenlerin sayısı 32 kişi olup, tüm 

çalışmaya katılan bakım verenlerin %37,2’sini oluşturmaktadır. Çalışmamızın 

bulguları konu ile ilgili yazındaki kronik hastalara bakım verenlerde MDB’nin SCID 

kullanılarak değerlendirilmiş olduğu çalışmaların bulguları ile uyumludur. Ancak 

yazın incelendiğinde SCID dışı tanı koyma yöntemlerinin kullanıldığı araştırmalarda 

depresyon oranlarının daha yüksek olduğu izlenmektedir. Bu farklılığın nedeninin 

farklı tanı koyma araçlarından kaynaklanmış olabileceği düşünülmüştür.  

 

 

5.1.2 Bakım verenlerde travma sonrası stres bozukluğu 
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Travmatik olay, kişinin gerçek bir ölüm ya da ölüm tehdidi, ağır yaralanma ya da 

kişinin fizik bütünlüğüne bir tehdit olayını yaşama ya da başka bir kişinin ölümüne 

ya da ölüm tehdidi altında kalmasına, yaralanmasına ya da fizik bütünlüğüne bir 

tehdit oluşturan bir olaya tanıklık etme gibi sebeplerin yanında, bir yakınına ölümcül 

olabilecek hastalık tanısı konmuş olması da DSM-IV’ce travmatik olay olarak 

nitelendirilmiştir. Travmatik olaya maruz kalma sonrası çeşitli psikopatolojilerin 

ortaya çıkabileceği (TSSB, MDB vb.) bilinmektedir (52). Ayrıca travmaya maruz 

kalan kişilerde yaygın anksiyete bozukluğu veya panik bozukluğu gibi anksiyete 

bozuklukları ve madde kullanım bozuklukları yanında MDB ve distimi gibi 

duygudurum bozuklukları da ortaya çıkabilir (50). 

Pritchard ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, anevrizmal subaraknoid kanama 

geçirmiş hastaların bakım verenlerinin, akustik nöromalı hastaların bakım 

verenlerine göre, anlamlı şekilde daha kötü psikolojik sonuçlar yaşadıkları (örneğin, 

daha fazla korku, depresyon ve stresli olduklarını) bildirilmiştir. Yazarlar iki hasta 

grubu arasındaki bu sonuç farklılığının subaraknoid kanama tipik olarak acil tedavi 

gerektirirken, akustik nöroma elektif olarak tedavi edilebilmesi gibi hastalığın 

başlangıcı ve tedavisindeki farklılığa bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir. Ciddi 

hasarlara neden olabilen subaraknoid kanamanın aniden ortaya çıkmasının bakım 

verenlerde travma sonrası bir stres reaksiyonu yaşaması için yeterince travmatik 

olabileceğini düşünmüşlerdir (75).  

İnme ani gelişen ve ölümcül olabilen bir tablodur. İnme sırasında hastaların 

yaşadığı ölüm tehlikesine tanık olmak veya başkasından öğrenmek travmatik olay 

olarak nitelendirilebilir.  Ek olarak hastalık sonrasında oluşan yeti yitimi ve kalıcı 

sorunlar, bu sorunlarla baş etmek zorunda olmak ve bu hastalık ile yineleyen 

yüzleşme, hastalığın kontrol edilemeyen yönleri, toplumsal alanlardan geri çekilme 

ve çaresizlik TSSB’nin oluşması ve sürmesine yol açabilir. 

Yapılan çalışmalarda inmenin yaşamı tehdit etmesi ve buna bağlı oluşan 

dramatik klinik tablo ve nöropsikolojik sekel göz önünde bulundurulduğunda, 

oluşturduğu stres, üzüntü ve sıkıntının sadece hastalar tarafından değil, onların 

aileleri ve arkadaşları gibi bakım veren yakınları tarafından da yaşanabileceği 

bildirilmiştir (31,76,77). Subaraknoid kanama geçirmiş 86 hastanın bakım verenleri 

ile yapılan bir araştırmada, bakım verenlerin %26’sının TSSB tanı kriterlerini 
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karşıladığı ve uygun olmayan baş etme stratejilerinin kullanılmasının TSSB’nin  en 

iyi öngördürücüsü olduğunu bildirilmiştir (58). Yaluğ ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada kanser tanılı çocukların ebeveynlerinde TSSB oranı %34,6 bulunmuştur 

(57). Lauren ve arkadaşlarının kanser hastalarına bakım verenler üzerinde yaptığı 

çalışmada TSSB oranı %4,5 olarak bildirilmiştir (68). 

Araştırmamız bulguları çalışmaya katılan bakım verenlerin %20,9’unda TSSB 

bulunduğunu göstermiştir. Bizim çalışmamızda TSSB görülme yaygınlıkları daha 

önceki çalışmalarda görülen yaygınlıklarla benzerdir (68,78). 

TSSB’nin yaşam boyu yaygınlığının %8 olduğu düşünülürse, bizim 

çalışmamızda iki katından daha fazla olduğu görülmektedir. Bununla beraber 

bulgularımız konu ile ilgili yazındaki inme geçirmiş hastaların bakım veren 

yakınlarında TSSB’nin ortaya çıkabilen bir bozukluk olduğunu gösteren çalışmaların 

bulguları ile uyumludur. Bu bulgu, inme hastası yakınlrının değerlendirilmelerinde 

ve onlara yönelik geliştirilecek psikososyal girişimlerin planlanmasında önemlidir. 

TSSB’de en sık rastlanılan eştanı depresyondur. Eştanılı durumlar TSSB’de iki 

şekilde ortaya çıkabilir. Bunlardan ilki, travmatik olay ve sonrasında gelişen stres 

tepkilerinden önce psikiyatrik bir durumun varlığıdır. Bu aynı zamanda TSSB’nin 

gelişmesini ve süreğenleşmesini sağlayan bir risk etmeni olarak da görülmektedir. 

İkinci durumda ise, eştanılı durum travmatik stres yaratan olaydan sonra ortaya çıkar. 

Her iki durumda eştanının olması, oluşan tablonun şiddetini artırır ve işlevselliği 

bozar (52). 

Bununla beraber araştırmamız bulguları TSSB tanısı alan 18 hastanın tamamının 

aynı zamanda MDB tanısı da almış olduğunu göstermiştir. Yaluğ ve arkadaşlarının 

kanser tanısı almış çocukların ebeveynlerinde yaptığı çalışmada ise TSSB tanısı 

almış olan 36 hastadan 29’un  (%80,5) MDB tanı kriterlerini de karşıladığı 

bildirilmiştir (57). Bulgu, bir kişide TSSB saptandığında psikopatolojisinin de 

özellikle çökkünlük ve major depresyon yönünde şiddetlenmesini göstermesi 

açısından önemlidir. Bu durum, mevcut psikopatolojinin süreğenleşmesini veya 

tedaviye dirençli hale gelmesini sağlayabilir. Bu nedenle, inme hastalığı olan 

kişilerin yakınlarının değerlendirilmelerinde travmatik strese ilişkin soruların da yer 

alması daha şiddetli hastalığı olanları tanımak ve saptamak açısından önemli 

gözükmektedir. Bu hastaların tıbbi tedavileri ve bu kişilere yönelik psikososyal 
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girişimler açısından da önemlidir. TSSB tanı kriterlerinden olan küntleşme 

belirtilerinin MDB tanı kriterleri ile benzer olması bu bulguya sebep olabilir.  

 

5.2 Çalışma bulgularının hastaların sosyodemografik değişkenleri ile ilişkisi: 

 

Çalışmamızda inme hastalarının cinsiyeti açısından kümeler arasında anlamlı bir 

fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Ülkemiz dışında inmeli hastalarla yapılan bir çalışmada hastaların yaş ortalaması 

68 ve %77’sinin erkek olduğu belirlenmiştir (79). Ülkemizde inme ile ilgili yapılmış 

ve 2000 hastanın verilerinin değerlendirildiği Ege İnme Veri Tabanı’nda ortalama 

yaş 62.3±12 bulunmuştur. Bu değerlendirmede erkek hastaların sayısı daha fazla 

bulunmuştur (80). 

Bizim çalışmamızda da yazın ile uyumlu olarak hastaların  %60,5’i erkektir.  

İnme hastalarının cinsiyeti açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, 

kadın hastalara bakım verenlerin erkek hastalara bakım verenlere oranla PAK’ta 

daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Bu 

bulgu yorumlandığında, hastalara bakım verenlerin en çok eşler olması nedeniyle, 

kadın cinsiyetteki hastaların bakım verenlerinin erkek olacağı ve erkek bakım 

verenlerde daha az psikopatoloji gelişebileceği şeklinde yorumlanabilir. Erkeklerin 

çalıştığı aile yapısında, aile gelirlerinin düşmemesi, erkeklerin genel olarak ruhsal ve 

duygusal sorunlarını ifade edememelerine bağlı olabilir. 

Çalışmamızda hastaların yaşları açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup 

olmadığına bakılmıştır. 

İnmeli hastalara bakım verenler üzerinde yapılan bir çalışmada, hasta yaşının 

bakım verme yükü açısından anlamlı olmadığı bildirilmiştir (81). Yapılan başka bir 

çalışmada, hasta yaşı arttıkça hastanın bakım verene olan bağımlılık düzeyinin 

arttığı, yaşlanmaya bağlı olarak ortaya çıkan fizyolojik yetersizlikler, inmenin yol 

açtığı belirtilerle birlikte bireyin başkalarının bakımına daha fazla ihtiyaç duymasına 

yol açabildiği, dolayısıyla inme tanısı almış yaşlı bireye bakım vermek daha güç 

olabileceği bildirilmiştir (82). 

Bizim çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 60,52±16,84’tür. Hastaların yaşı 

açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, hasta yaşının düşük olduğu 
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bakım verenlerin hasta yaşının yüksek olduğu bakım verenlere oranla PBK’de daha 

yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Genç 

yaşta inme geçiren hastaların bakım verenlerinde genç yaşta geçirilen inmenin 

beklenmedik bir olay olması, işlevsellikte daha fazla bozulmaya yol açabileceği ve 

bakım sürecinin daha uzun süreceği beklentisi gibi nedenlerle daha fazla 

psikopatoloji yaşadıkları düşünülebilir. 

 

5.3 Çalışma bulgularının bakım verenlerin sosyodemografik değişkenleri ile 

ilişkisi: 

  

Çalışmamızda bakım verenlerin cinsiyeti açısından kümeler arasında anlamlı bir 

fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Avrupa çapında yapılan EUROCARE çalışmasında; bakım verenlerin yarısından 

fazlasının kadın olduğu bulunmuştur (83). Yazında kadınların bakım veren görevine 

uygun görülmesinin en önemli nedeninin; genellikle toplumlar tarafından ev işleri ve 

aile ile ilgili özel alanların, kadının zaten yapması gereken işi olarak görülmesinden 

kaynaklandığı bildirilmiştir (84). İnme geçiren hastaların bakım veren yakınlarında 

TSSB’nin araştırıldığı bir çalışmada bakım verenlerin %61,6’sı, Altınok ve 

arkadaşlarının omurilik felçli hastalara bakım verenlerinde yaptığı çalışmada 

%80,3’ü, Pielmaier ve arkadaşlarının travmatik beyin hasarı geçiren hastaların 

yakınlarında travma sonrası stres semptomlarını değerlendirdiği çalışmada ise bakım 

verenlerin %77,6’sının kadın cinsiyette olduğunu bildirmişlerdir (58,60,85). 

Hartford Enstitüsü kadın bakım verenlerin erkeklere göre daha fazla sorumluluk 

aldıkları ve kadınlarda depresyon oranının daha fazla olduğunu bildirmiştir (86). 448 

kanser hastasına bakım verenler ile yapılan bir araştırmada erkek bakım verenlerin, 

bakım verme işini özgüvenlerini destekleyen bir durum olarak algıladıkları, 

erkeklerin kadınlara göre bakım verme işini daha az stres altında deneyimledikleri 

gösterilmiştir (87). 

Lutzky ve Knight, erkeklere göre kadınlarda daha fazla depresyon düzeyinin 

olmasını iki şekilde açıklamıştır. Birincisi erkeklerin, duygularına daha az dikkat 

ettikleri için duygularını tanımlamakta zorluk çekmelerinden dolayı yaşadığı 

sıkıntılarını açıklayamadıkları, ikincisi ise kadınların işlevsel olmayan sosyal baş 
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etme yöntemlerini kullandıkları için daha fazla sorun yaşadıkları şeklinde 

bildirilmiştir (88). Yaluğ ve arkadaşlarının  kanserli çocukların ebeveynlerinde 

yaptığı çalışmada, annelerde babalara oranla 2 kat daha fazla TSSB olduğu 

bildirmiştir (57). Kadınlarda TSSB görülme riski erkeklere göre 2 kat daha 

fazladır(52). MDB’nin toplum örneklemindeki nokta yaygınlığı ise kadınlar için %5-

9, erkekler için %2-3 arasında değişmektedir (41). 

Bizim çalışmamızda bakım verenlerin %72’si kadın cinsiyetteydi. Çalışmamızda 

bakım verenlerin cinsiyeti açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, 

erkek bakım verenlerin kadın cinsiyete oranla PAK’da daha yüksek oranda yer 

aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Çalışmamızın cinsiyet ile 

ilgili bulguları yorumlandığında erkek bakım verenlerin psikopatolojinin az olduğu 

kümede anlamlı düzeyde fazla bulunuyor olması yazındaki cinsiyet ile ilgili 

çalışmaların sonuçları ile uyumlu görünmektedir. Bu farkın nedeni erkeklerde 

kadınlara oranla MDB ve TSSB sıklığının daha az olması ve örneklemdeki erkek 

bireylerin sayısının azlığı olabilir. Ayrıca kadın bakım verenlerin bakım verme ile 

baş edememesinin, yeterli destek alamamasının ve güçlükler yaşamasının 

psikopatolojiyi artırdığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda bakım verenlerin hastalara olan yakınlık derecesi açısından 

kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Hastalara bakım verenlerin yakınlık derecelerinin toplumdan topluma farklılık 

gösterdiği görülmüştür. Rinaldi ve arkadaşları yaptıkları çalışmada bakım verenlerin 

sıklıkla hastaların çocukları olduğunu, ikinci sırada ise hastaların eşlerinin olduğunu 

bildirmiştir (89). Yapılan başka bir çalışmada ise Tayvan’da hastalara bakım 

verenlerin daha çok eşler olduğunu, A.B.D ve Çin’de ise daha çok çocuklarının 

bakım verme işini yaptığı bildirilmiştir (90). Berger ve arkadaşlarının çalışmasında 

ise bakım verenlerin sıklıkla hastaların eşleri olduğu saptanmıştır (91). Noble ve 

arkadaşları ise bakım verenlerin %76’sı eşi veya hayat arkadaşları olduğu bildirmiştir 

(58). Laura ve arkadaşlarının ciddi travmatik beyin hasarı geçiren hastaların bakım 

veren yakınlarında yaptığı çalışmada, travma sonrası stres belirtileri ile hasta-bakım 

veren yakınlık derecesi arasında ilişki bulunamadığını bildirmiştir (60). Schulz ve 

Beach, bakım verenlerin hastanın eşi olmasının bakım vericide depresyon gelişimi 

için risk etkeni olduğunu bildirmiştir (92).  
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Bizim çalışmamızda bakım verenlerin %36’sını hastaların eşleri oluşturmaktaydı. 

Bakım verenlerin hasta ile olan yakınlık derecesi açısından kümeler arasındaki fark 

değerlendirildiğinde, hastanın çocuğu olan bakım verenlerin PBK’ye oranla PAK’da 

daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Bu 

durum, hastanın çocuğu olan bakım verenlerin, diğer aile üyeleri tarafından 

desteklerinin sürüyor olması ile açıklanabilir.   

Çalışmamızda bakım verenlerin yaşı açısından kümeler arasında anlamlı bir fark 

olup olmadığına bakılmıştır. 

Given ve arkadaşları kanserli hasta bakım verenlerinde ileri yaşta olanların, kadın 

cinsiyette olanların ve evlilerin daha düşük yaşam kalitesine sahip olduğunu tespit 

etmişlerdir (93). Yaşlılara bakım veren aile üyelerinde yapılan bir çalışmada, bakım 

veren yaşının genç olması, depresif belirti göstermesi açısından yordayıcı olduğunu 

bildirilmiştir (94). Campbell, bakım veren yaşının depresyon olasılığını 

etkilemeyeceğini ileri sürmüştür (95). Yacı’nın yaptığı çalışmada da bakım veren 

yaşının depresyon olasılığını etkilemediğini belirtmiştir (96).  

Bizim çalışmamızda bakım verenlerin yaş ortalaması 50,19±12,63’tür. Kümeler 

arasında bakım verenlerin yaşları açısından kümeler arasındaki fark 

değerlendirildiğinde aradaki farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur. Çalışmamız 

psikopatoloji açısından yaşın önemli olmadığı sonucu ile Campbell ve Yacı’nın 

görüşünü desteklemektedir. 

Çalışmamızda bakım verenlerin eğitim düzeyleri açısından kümeler arasında 

anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Eğitimli kişilerin stres belirtileri meydana gelmeden daha çok başa çıkma 

yollarını bulabilecekleri, daha düşük eğitim düzeyindeki bakım verenlerin ise stres 

belirtileri geliştirme riskinin daha yüksek olabileceğinden yük yaşama durumlarının 

daha fazla olabileceği belirtilmiştir (97). Mollaoğlu ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada eğitim düzeyi azaldıkça bakım verme yükünün arttığı bildirilmiştir (98). 

İnme geçirmiş hastaların bakım verenlerinde yapılan iki çalışmada ise eğitim 

düzeyi düşük olan bakım verenlerin ruhsal ve fiziksel sağlıklarının olumsuz 

etkilendiği bildirilmiştir (99,100). 

Yaluğ ve arkadaşlarının çalışmasında; diğer çalışmaların aksine kanserli 

çocuklara bakım verenlerin eğitim seviyesi arttıkça TSSB geliştirme riskinin arttığını 
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belirtmiştir. Eğitim seviyesinin yüksek olması; tanı ve tedavi süreci, yakın ve uzak 

gelecekteki olası güçlükler ve olumsuz sonuç olasılığı hakkındaki farkındalığın 

artmasına yol açabileceği şeklinde açıklamışlardır (57). Ancak Yacı’nın Alzheimer 

hastalarına bakım verenlerinde yaptığı çalışmada eğitim düzeyinin ne bakım veren 

yükünü, ne de depresyon ile ilgili olmadığı sonucuna ulaşmıştır (96). 

Bizim çalışmamızda, bakım verenlerin eğitim durumları açısından kümeler 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Çalışmamızın bulguları bakım verenlerin 

eğitim düzeylerinden ziyade, bakım veren-hasta arasındaki ilişki ve etkileşimler gibi 

kültürel ve toplumsal farklı süreçlerin daha belirleyici rol oynadığı şeklinde 

yorumlanabilir. 

 

Çalışmamızda bakım verenlerin çalışma durumları açısından kümeler arasında 

anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Yapılan bir çalışmada, bakım verenlerin sağlık durumları için dışarıda çalışıyor 

olmalarının koruyucu etkisi olabileceği belirtilmiştir (101). Lee ve arkadaşları kadın 

bakım verenlerde, çalışan ve çalışmayan grup arasında depresif belirti bakımından 

anlamlı bir fark olmadığını belirtmişlerdir (102). Yapılan başka bir araştırmada, 

çalışmayan bakım verenlerde depresyon belirtileri görülme oranının daha fazla 

olduğu bulunmuştur (103). 

Daha düşük sosyoekonomik düzeye sahip bakım verenlerin daha fazla yük ve 

genel sağlık durumunun daha kötü olduğunu bildiren yazarlar da vardır. Bu da 

çalışan bireylerin ekonomik durumlarının daha yüksek olabileceği düşüncesini akla 

getirmektedir (104). 

Bizim çalışmamızda bakım verenlerin %65,1’i ücretli olarak her hangi bir işte 

çalışmamaktadır. Bakım verenlerin çalışma durumları açısından kümeler arasındaki 

fark değerlendirildiğinde, çalışan bakım verenlerin çalışmayanlara oranla PAK’da 

daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. 

Yazın ile uyumlu olan bu bulgu, çalışan bireylerin bakım verme sürelerinin daha az 

olması, bakım verme ortamından uzaklaşabilmesi ve sosyalleşmenin koruyucu etkisi 

olarak yorumlanabilir.  

Çalışmamızda bakım verenlerin hastalar ile aynı evde yaşayıp yaşamamaları 

açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 
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Hasta ile yaşamanın yetişkin-çocuk üzerinde önemli etkisi olduğu ve hasta ile 

yaşayan eşlerin ve çocukların depresif belirtilerinde artış olduğu görülmüştür (105). 

İnme etkisini kişinin sevdiği birey üzerinde sürekli görmesi olayı hatırlamasını 

kolaylaştıracaktır. Bu durum travmatik stres belirtilerinin de süreğenleşmesini 

kolaylaştırabilir. Demir, bilinç kaybı olan hastaların yakınlarıyla yaptığı 

çalışmasında, hastasının yanında sürekli kalan hasta yakınlarında depresyonun daha 

fazla görüldüğünü bildirmiştir (103). Kanada’da yapılan bir çalışmada Alzheimer 

hastası ile birlikte yaşayanlarda kendini yorgun ve stresli hissetme %60, depresyon 

%48, umutsuzluk %28 ve intihar düşüncesi %16 olarak tespit edilmiştir. Birlikte 

yaşamayanlarda ise bu oranlar çok daha düşük bulunmuştur (106). 

Bizim çalışmamızda bakım verenlerin hastalar ile aynı evde yaşayıp yaşamaması 

açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, hasta ile aynı evde 

yaşamayan bakım verenlerin aynı evi paylaşan bakım verenlere oranla PAK’da daha 

yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. 

Çalışmamız bulguları yorumlandığında, hasta ile aynı evde yaşamayan bakım 

verenlerin daha az süre bakım vermesi, daha sosyal ortamlarda bulunabilmesi ve 

kendisini rahatlatacak aktivitelere daha rahat ulaşabilmesinin sonucunda daha az 

psikopatoloji yaşıyor olabilirler. Aynı evde yaşayarak sürekli hatırlatıcılara maruz 

kalmak ise psikopatolojiyi süreğenleştirebilir.  

5.4 İnme geçirmiş hastaların hastalıkları ile ilgili bilgilerin incelenmesi: 

 

Çalışmamızda bakım verenlerin hastalar ile iletişim kurabilip kuramamaları, 

hastaların tuvalet ihtiyaçlarını kendisinin görebilip göremediği, hastalarda inme 

öncesi fiziksel engelliliğin olup olmaması açısından kümeler arasında anlamlı bir 

fark olup olmadığına bakılmıştır. 

İnme geçirmiş hastalara bakım verenlerde yapılan çalışmalarda, inme geçirmiş 

hastaların indeks kullanılarak ölçülen işlevsel durumlarının, bakım verenlerde 

oluşturduğu psikopatoloji değerlendirilmiş olup depresyon ve anksiyete düzeyleri ile 

ilişkili bulunmuştur (81,107). 

İnme hastalarına bakım verenlerde yapılan çalışmalarda, inme geçiren hastaların 

fiziksel engelliliği Barthel indeksi (BI) kullanılarak ölçülmüş olup, bazı çalışmalarda 

hastanın engellilik derecesi arttıkça depresyonun arttığı, bazı çalışmalarda ise 



47 

 

hastalığın kronik fazında benzer ilişkinin olduğu gösterilmiştir. Bazı çalışmalarda ise 

hastaların engellilik derecesi ile bakım verenlerin depresyon düzeyleri arasında fark 

bulunamamıştır (108–111). Noble ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, hastadaki 

fiziksel ve bilişsel engellilik derecesinin bakım verenlerde TSSB gelişimi ile ilişkili 

olmadığı bildirilmiştir (58). Hellawell ve arkadaşları inme geçiren hastaların bakım 

verenlerinde yapılan çalışmada, hastalardaki işlevsel sorunlar hakkındaki bilginin, 

bakım verenlerde oluşabilecek ruhsal sorunların tahmin edilmesinde önemli 

olduğunu bildirmiştir (77). 

Bizim çalışmamızda hastalar ile iletişim kurabilip kuramama, tuvalet ihtiyacını 

kendisinin görebilip görememesi, hastaların inme öncesi fiziksel kısıtlılığının olup 

olmaması gibi işlevsel durumlar açısından kümeler arasındaki fark 

değerlendirildiğinde aradaki farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur. Bizim 

verilerimizde hastalarda oluşan inme öncesi ve sonrası fiziksel engelliliği ölçen 

indeks kullanılmamış olması kümeler arasında bu farkın oluşmama nedeni 

olabileceği düşünülebilir. Bu da çalışmamızın kısıtlılığı gibi görünmektedir. Hastanın 

fiziksel kısıtlılığı bakım verenin uğraşı ve direncini artırabilir. Bu sonucun benzer 

başka çalışmalarla da sınanması gerekmektedir.   

Çalışmamızda hastaların inme öncesi ve inme sonrası psikiyatrik başvurusunun 

olup olmaması açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına 

bakılmıştır. 

 

İnme geçiren hastalarda en sık görülen psikiyatrik hastalık depresyondur (112). 

Tanı kriteri ve inme süresine göre depresyon sıklığı %23’ten %63’e kadar 

değişmektedir (112,113). İnmeli hastalara bakım verenlerde yapılan iki çalışmada, 

inmeli hastalardaki depresyonun bakım veren depresyonu ile pozitif ilişkili olduğu 

bulunmuştur (110,111). Wade ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise bu pozitif 

ilişkinin akut fazda olduğu gösterilmiştir (111). Son yıllarda yapılan çalışmalarda 

inme geçirmiş hastalarda depresyon da bağımsız bir risk etkeni olarak belirlenmiştir. 

ABD’de yıllık 625 bin yeni inme vakası olduğu düşünülürse tahminen yıllık 185 bin 

inme sonrası depresyon geçirilmesi olasıdır. Bakım verenler inmede sadece fiziksel 

yükün getirdiği sonuçlarla değil, inme geçirmiş hastadaki depresyonla da mücadele 

etmek zorundadır (114). 
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Bizim çalışmamızda hastaların inme öncesi psikiyatrik başvururunun olup 

olmaması açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde aradaki farkın 

anlamlı olmadığı bulunmuştur. Hastaların inme sonrasında psikiyatrik başvurusunun 

olup olmaması açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, inme sonrası 

psikiyatrik başvurusu olan hastaların bakım verenlerinin, olmayanlara oranla PBK’de 

daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. 

Bakım verenlerin genetik yatkınlık açısından hastalarla benzer psikopatoloji 

yaşayabileceği düşünülebilir. Fakat inme öncesi psikiyatrik bozukluk olup olmaması 

açısından anlamlı fark olmayıp inme sonrası bu farkın olması, hastanın inme 

sonrasında yaşadığı sorunların bakım verene getirdiği yükün artması ile açıklanabilir. 

Burada genetik yatkınlıktan daha çok çevresel etkenler psikopatolojiyi artırıyor 

görünmektedir.  

Çalışmamızda hastalara inme tanısı konulduktan sonra geçen zaman açısından 

kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Nörolojik olarak anlamlı iyileşmenin izlenmesi inmeden 3 haftayı, fonksiyonel 

iyileşme ise 18 ayı bulabilmektedir. Bu yüzden, farklı zaman aralıklarında inme 

hastalarında farklı şiddette ve klinikte nörolojik defisitler ve farklı düzeylerde 

fonksiyonel bozukluk ve depresyon bulunmaktadır (92,112). Han ve arkadaşlarının 

inme geçirmiş hastaların bakım veren yakınları konusunda yaptığı derlemede, bakım 

vermenin etkileri farklı zamanlarda hastaların durumunun değişmesi ve bakım 

sürecinin değişmesi nedeniyle farklı şekillerde izleneceğini bildirmiştir. İnme sonrası 

geçen zamanın ölçümünün, çalışma düzeninin, yorumlanmasının ve genellenmesinin 

yapılması için kritik bir değişken olduğunu, ancak çoğu çalışmada zamana çok az 

önem verildiğini bildirmiştir (115). 

Çalışmamızda hastalık tanısı konduktan sonra geçen zaman, ortalama 

21,68±26,52 aydır. Hastalara inme tanısı konulduktan sonra geçen zaman açısından 

kümeler arasındaki fark değerlendirildiğine, inme tanısından bu yana geçen zamanın 

fazla olduğu hastalara bakım verenlerin, geçen zamanın daha az olduğu bakım 

verenlere oranla PBK’de daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı 

olduğu bulunmuştur. Çalışmamıza katılan bakım verenlerin çoğu hastalığın tüm 

süresi boyunca bakım verdiklerinden dolayı tanıdan bu yana geçen zaman bakım 

verme süreleri ile aynıydı. Yazın ile uyumlu olan bu bulgunun nedeni bakım verme 
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süresinin uzaması tükenmişliği ve bakım yükünü daha fazla artırabileceği, bakım 

vericiler açısından yaşanan zorluklar ve hastalığın getirdiği sonuçlar ile daha uzun 

süre yüzleşeceği ile açıklanabilir. Bakım verenler bu durumda bir öğrenilmiş 

çaresizlikle karşı karşıya kalmış olabilir.  

Çalışmamızda hastalarda inme öncesinde yaşamı tehdit eden başka bir hastalık 

olup olmaması açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına 

bakılmıştır. 

Konu ile ilgili yazın incelendiğinde, inme geçirmiş hastaların hastalık öncesinde 

yaşamını tehdit eden bir hastalık olup olmamasını araştıran çalışma bulunamamıştır.  

Bizim çalışmamızda hastaların inme öncesinde yaşamı tehdit eden başka bir 

hastalığının olup olmaması açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, 

kümeler arasındaki farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur. Bu durumun bir farklılık 

yaratması beklenirken çıkmaması, inme hastalığı sürecinin uzun olabilmesinden 

kaynaklanıyor olabilir.   

 

5.5 Bakım verenlerin psikopatolojisi ile ilgili bilgilerin incelenmesi: 

Çalışmamızda bakım verenlerde daha önce psikiyatrik hastalık olup olmaması 

açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Bakım verenlerden daha önce depresif atak geçirmiş olanların olumsuz bakım 

verme yaşantılarını ya da bakım vermeden kaynaklanan sağlık sorunlarını daha çok 

vurguladıkları bildirilmiştir (116). Tek epizod MDB geçiren kişilerin en azından 

%60’ının en azından ikinci bir epizodunun daha olacağı beklenebilir. İki epizod 

geçiren kişilerde üçüncü epizod geçirme oranı %70’tir. Üç epizod geçirenlerde ise 

dördüncü epizod oranı %90’lara kadar çıkmaktadır (41). TSSB için risk 

etkenlerinden bir tanesi geçirilmiş psikiyatrik hastalık öyküsüdür (52). 

Bizim çalışmamızda bakım verenlerde daha önce psikiyatrik hastalık olup 

olmaması açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, daha önce 

psikiyatrik hastalık olan bakım verenlerin olmayan bakım verenlere oranla PBK’de 

daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Bu 

bulgunun, daha önce psikiyatrik hastalık olan bakım verenlerin hangi hastalık tanısı 

aldığı ve tedavide hangi aşamada olduğunun bilinmemesi çalışmanın kısıtlılığı gibi 

görünmektedir. Ancak, psikiyatrik hastalık geçirmiş olmak önemli bir yatkınlık 
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unsuru olabilir ve üzerinde durulması gereken önemli bir psikososyal etken gibi 

durmaktadır.  

 Çalışmamızda bakım verenlerin birinci derece yakınlarında psikiyatrik hastalık 

olup olmaması açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına 

bakılmıştır. 

MDB, böyle bir bozukluğu olan kişilerin birinci derece biyolojik akrabalarında 

genel topluma göre 1,5-3 kat daha fazla görülür (41). TSSB’nin aktarılmasında 

kalıtsal bir bileşen olduğuna ilişkin kanıtlar bulunmaktadır. Bunun yanında birinci 

derece akrabalarda depresyon öyküsü, TSSB geliştirmeye karşı artmış bir duyarlılık 

ile ilişkilidir (41). 

       Bizim çalışmamızda bakım verenlerin birinci derece yakınlarında psikiyatrik 

hastalık olup olmaması açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, 

birinci derece yakınlarında psikiyatrik hastalık olmayan bakım verenlerin olanlara 

oranla PAK’da daha yüksek oranda yer aldıkları, birinci derece yakınlarında 

psikiyatrik hastalık olan bakım verenlerin olmayan bakım verenlere oranla PBK’de 

daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. 

Çalışmanın bulguları değerlendirildiğinde, bakım verenlerde ruhsal hastalıklar 

açısından genetik yatkınlık olması, yaşanılan stresörlerin çokluğu, zorlantıların fazla 

olması ve sorunlarla baş etmekte güçlük yaşamaları daha fazla psikopatolojiye sebep 

olabileceğini akla getirmektedir.Bu bulgu genetik yatkınlığın önemini tekrar 

vurgulamaktadır. Hasta olan yakınlarla etkileşimin, yani toplumsal öğrenmenin rolü 

de önemli olabilir. Ayrıntılı çalışmalarla desteklenmesi gerekir.  

 

5.6 Bakım verenlerin bakım verme ile ilgili bilgilerinin incelenmesi 

Çalışmamızda bakım verenlerin hastalara bakım verme süresi açısından kümeler 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Chatcheydang’ın çalışmasında bakım verme süresi 27,1 ay, Draper ve 

arkadaşlarının çalışmasında ise 27 ay olduğu belirlenmiştir (110,117). Yapılan başka 

bir çalışmada bakım verme sürelerinin önemi vurgulanmıştır. Bakım verenlerin 

bakım verme süreleri uzadıkça yaşadıkları yükün arttığı belirtilmiştir (118). Meme 

kanseri olan hastalar ve bakım verenleri ile yapılan bir çalışmada bakım verme süreci 

ilerledikçe bakım verenlerde depresyon ve yükün arttığı saptanmıştır (119). 
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Bizim çalışmamızda bakım verenlerin hastalara bakım verme süresi, ortalama 

19,24±25,72 aydır. Bakım verenlerin hastalara bakım verme süresi açısından 

kümeler arasındaki fark değerlendirildiğine, bakım verenlerin bakım verme süresi 

fazla olanların, süresi az olanlara oranla PBK’de daha yüksek oranda yer aldıkları ve 

aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Yazın ile uyumlu olan bu bulgunun 

nedeni bakım verme süresinin uzaması tükenmişliği ve bakım yükünü daha fazla 

artırabileceği, bakım vericiler açısından yaşanan zorluklar ve hastalığın getirdiği 

sonuçlar ile daha uzun süre yüzleşeceği ile açıklanabilir. Ruhsal travma ve bakım 

verme ile ilişkili olumsuz olaylar sürdükçe kişilerin psikopatolojilerinin 

süreğenleşebileceği akla gelmektedir. 

Çalışmamızda bakım verenlerin kendilerine zaman ayırıp ayıramadıkları 

açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Bakım verenlerin bakım verme görevlerinden dolayı kendilerine ayıracak 

zamanları olmadıkları, kendilerini yorgun hissettikleri, hasta ile iletişimde sorun 

yaşadıkları ve ekonomik güçlükler yaşadıkları belirlenmiştir (70). McCullagh ve 

arkadaşları inmeli hastaların bakım verenleriyle yaptıkları çalışmada, bakım 

verenlerin %62’sinin sosyal izolasyon yaşadığını belirlemişlerdir (81). Bakım 

verenlerin hastayla sürekli birlikte olması; bakım vereninin kendine vakit 

ayıramaması, sosyal hayatının kesintiye uğraması, kendi öz bakımlarını sürdürmede 

zorluk yaşaması bakım vermeyi stresli bir durum olarak algılamalarına neden olur 

(116). 

Bizim çalışmamızda bakım verenlerin kendilerine zaman ayırıp ayıramamaları 

açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğine, kendilerine zaman ayırabilen 

bakım verenlerin, ayıramayan bakım verenlere oranla PAK’da daha yüksek oranda 

yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Hastayı yaşamının 

merkezine koymak, tüm zamanını ayırmak bakım verenler açısından zorlayıcı 

olabilmektedir. Kişilerin kendilerini dinlendirebilecekleri ve ruhsal durumlarını 

destekleyebilecekleri zaman ve etkinliklere gereksinimi vardır. 

Çalışmamızda bakım verenlerde hastaların sağlık giderlerinin getirdiği maddi 

yük ve maddi destek alıp almaması açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup 

olmadığına bakılmıştır. 
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Montgomery ve arkadaşlarının çalışmasında düşük sosyoekonomik duruma sahip 

bakım verenlerin bakım yüklerinin fazla olduğu ve yaşadığı aşırı yüke bağlı sağlık 

sorunlarının arttığı belirtilmiştir (104). Başka bir yazında ise ekonomik durumu 

düşük olan bakım verenlerin geçmişinde ekonomik sorunlardan dolayı daha fazla 

stres yaşayabileceği, bu nedenle TSSB’deki belirtilere benzer belirtiler yaşamasının 

daha olası olduğu bildirilmiştir (120). Ancak Yaluğ ve arkadaşlarının çalışmasında 

ekonomik durumun bakım verenlerde TSSB geliştirmesi açısından herhangi bir ilişki 

göstermediği bildirilmiş olup bu sonucun da Türkiye’de hastaların sağlık masraflarını 

finanse etmek için aldığı devlet desteğinin bir sonucu olabileceği bildirilmiştir (57). 

Bizim çalışmamızda bakım verenlerde hastaların sağlık giderlerinin getirdiği 

maddi yük açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde maddi yükün 

yok/çok az olduğunu bildiren bakım verenlerin, maddi yükün fazla olduğunu bildiren 

bakım verenlere oranla PAK’da daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın 

anlamlı olduğu bulunmuştur. Bakım verenlerin maddi destek alıp almaması açısından 

kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, maddi destek alan bakım verenlerin 

almayanlara oranla PAK’da daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın 

anlamlı olduğu bulunmuştur. Bu bulgular yorumlandığında, maddi olarak sağlık 

giderlerini karşılayabilen bakım verenlerin veya maddi destek alabilen bireylerin 

daha az yük ve daha az psikopatoloji yaşıyor olabilecekleri düşünülmüştür. Maddi 

desteğin, toplumsal desteğin önemli bir boyutu olduğu unutulmamalıdır. Bu anlamda 

maddi desteğin önemli bir koruyuculuğu olduğu açıktır.  

Çalışmamızda hastalara başka bakım verenin olup olmaması açısından kümeler 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Eriksson ve Lauri’nin çalışmalarında hastaya bakım verirken eşe destek veren 

kişi sayısının artması ile eşin aldığı sorumlulukların sayısının azaldığı ve bunun da 

eşin kendini daha az tükenmiş ve yorgun hissetmesini sağladığı belirtilmektedir 

(121). Koopmanschap ve arkadaşları, 950 bakım veren üzerinde yaptığı çalışmada, 

bakım sürecinin bakım verene kendilik değeri ve tatmin olma gibi olumlu 

katkılarının olabileceğini bildirmiştir (122). 

Bizim çalışmamızda hastalara başka bakım verenin olup olmaması açısından 

kümeler arasındaki fark değerlendirildiğine, birden çok bakım vereni bulunan 

hastaların bakım verenlerinin, yalnız bakım verenlere oranla PAK’da yüksek oranda 
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yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Bakımda yardım alabilen 

bireylerde iş yükünün azalması, kendisine daha çok zaman ayırabilmesi, toplumsal 

ilişkilerini pekiştirecek aktivitelerde daha çok bulunabilmesini sağlıyor olabilir. Bu 

nedenle daha az psikopatoloji yaşıyor olabilirler. Bakım yükünün paylaşılması 

yararlı gibi gözükmektedir.  

Çalışmamızda bakım verenlerin daha önce bakım verme tecrübeleri açısından 

kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Takahashi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, profesyonel olmayan bakım 

verenlerin yaşam kalitesi puanlarının, profesyonel bakım verenlerden daha düşük 

olduğu saptanmıştır (123). 

Bizim çalışmamızda bakım verenlerin daha önce bakım verme tecrübelerinin 

olup olmaması açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğine, aradaki farkın 

anlamlı olmadığı bulunmuştur. Daha önceki bakım verme deneyimi psikopatoloji 

açısından anlamlı bir koruyucu veya yatkınlık yaratıcı etken gibi durmamaktadır. 

Diğer değişkenler daha ön planda gözükmektedir. 

Çalışmamızda bakım verenlerde hastanın bakımını başkasına devretme isteği 

açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Konu ile ilgili yazın incelendiğinde, bakım verenlerin inme geçirmiş hastaların 

bakımını başka birisine devretme isteği olup olmamasını araştıran çalışma 

bulunamamıştır.  

Bizim çalışmamızda bakım verenlerde hastanın bakımını başkasına devretme 

isteğinin olup olmaması açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğine, 

hastanın bakımını başkasına devretme isteği olan bakım verenlerin PBK’de, devir 

isteği olmayan bakım verenlerin ise PAK’da daha yüksek oranda yer aldıkları ve 

aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Bu, doğrudan kişilerin ruhsal yükleri ile 

ilişkili olabilir. Bakımı bırakma isteği psikopatolojinin bir sonucu gibi durmaktadır.  

 

5.7 Bakım verenlerin hastalığı öğrenmesi ve hastalığın gidişatı ile ilgili 

bilgilerin incelenmesi: 

Çalışmamızda bakım verenlerin inme başlangıcına şahit olup olmamaları 

açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır. 
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Konu ile ilgili yazın incelendiğinde, bakım verenlerin inme hastalığı başlangıcına 

şahit olup olmamasını araştıran çalışma bulunamamıştır.  

Çalışmamızda bakım verenlerin inme başlangıcına şahit olup olmamaları 

açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğine, aradaki farkın anlamlı 

olmadığı bulunmuştur. Zaman içinde inme ve sonuçları ile uğraşmak, inme 

sırasındaki yaşantının travmatik etkisini azaltmış olabilir. İnme gibi hastalıkları, 

başlangıcı ve ilerleyişi açısından bütün ve süreğen bir travmatik olay gibi kabul 

etmek gerekir. Ölümcül sonuçları da olan bu tür hastalıklar Tip II travma tanımına da 

uymaktadır.  

Çalışmamızda bakım verenlerin inme tanısını öğrendiği kişinin bir yakını olması 

veya tanıyı koyan hekimin olması açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup 

olmadığına bakılmıştır. 

Konu ile ilgili yazın incelendiğinde, bakım verenlerin inme hastalığı tanısını 

öğrendiği kişinin kim olduğunu araştıran çalışma bulunamamıştır.  

Bizim çalışmamızda bakım verenlerin inme tanısını ilk defa öğrendiği kişi 

açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğine, inme tanısını herhangi bir 

yakınından öğrenen bakım verenlerin, hastalık tanısını hekimden öğrenen bakım 

verenlere oranla PAK’da daha yüksek oranda yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı 

olduğu bulunmuştur. Kişilerin kimden değil, hastalığı nasıl duydukları, onlara nasıl 

anlatıldığı önemli olabilir. Bu anlamda hasta yakınları birbirine daha destekleyici ve 

empatik yaklaşıyor olabilirler. Bu iletişim biçimi de kişiler için koruyucu olabilir.  

Çalışmamızda bakım verenlerin hastalarına konulan inme tanısından sonra 

karşılaştığı sorunlarla baş etme derecesi açısından, kümeler arasında anlamlı bir fark 

olup olmadığına bakılmıştır. Baş etme derecesi, iyi veya kötü derecede baş etme 

olarak bakım verenin öznel yorumuna dayanmaktadır. 

 

Noble ve arkadaşları subaraknoid kanama geçiren hastaların bakım verenleri için, 

baş etme tarzının TSSB için en iyi öngörücü olduğunu, hatalı baş etme stratejilerinin 

fazla kullanılması ile subaraknoid kanama sonrası bakım verenlerin TSSB yaşama 

olasılıklarının yüksek olduğunu belirtmişlerdir (58). 

Çalışmamızda bakım verenlerin yakınlarında hastalık tanısından sonra 

karşılaştığı sorunlarla baş etme derecesi açısından kümeler arasındaki fark 
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değerlendirildiğinde, hastalık ile ilgili sorunlarla iyi derecede baş edenlerin kötü 

derecede baş ettiğini ifade eden bakım verenlere oranla PAK’da daha yüksek oranda 

yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda baş etme 

derecesinin kişinin öznel yorumuna dayandığı, baş etme yöntemlerinin 

sorgulanmaması çalışmamızın kısıtlılıklarından bir tanesi gibi görünmektedir. 

Çalışmamızda bakım verenlerin yakınlarındaki hastalık ile ilgili gelecekteki 

beklentisi açısından kümeler arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakılmıştır.  

Konu ile ilgili yazın incelendiğinde, bakım verenlerde hastalığın prognozu 

açısından gelecekteki beklenti derecesini araştıran çalışma bulunamamıştır.  

Çalışmamızda bakım verenlerin yakınlarında olan hastalık ile ilgili gelecekteki 

beklentisi açısından kümeler arasındaki fark değerlendirildiğinde, hastalık ile ilgili 

beklentinin daha iyi olacağını düşünen bakım verenlerin PAK’da daha yüksek oranda 

yer aldıkları ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Bu bulgular 

yorumlandığında inme hastalığının düzelmesi veya oluşan yeti yitiminin daha az 

olması konusundaki umut, bakım verenlerde daha az psikopatoloji gelişmesine yol 

açıyor veya gelişmiş olan psikopatolojideki iyileşmeyi hızlandırıyor olabilir. Bununla 

beraber bakım verenlerin gelecekten iyi prognoz beklentileri hem inme hastası, hem 

de bakım verenler için motivasyon kaynağı olabilir. 

 

Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Örneklem grubu nispeten küçüktür. Daha büyük gruplarla çalışmak daha çok 

bakım veren hakkında bilgi vereceğinden daha iyi bilgilere ulaşmak mümkün 

olacaktır. Çalışma kesitsel niteliktedir, bu konuda prospektif çalışmalar neticesinde 

hastalar ve bakım verenlerdeki ruhsal, toplumsal ve fiziksel durumlarının 

psikopatoloji üstüne etkilerini ölçmek daha iyi olabilir. Araştırmamızda kontrol 

gurubunun olmaması nedeniyle kontrol grubunun olduğu bir araştırma ile bulguların 

desteklenmesi gerekmektedir. Yine de Türkiye’de inme hastası bakım verenleri ile 

yapılmış az sayıda araştırma bulunduğundan, bilgi veren bir araştırma olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Bakım verenlerde fiziksel hastalık durumu, diğer psikiyatrik hastalıkların olup 

olmaması, eğer ruhsal hastalıkları varsa tedavide hangi aşamada oldukları, uyku 
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bozuklukları, aile ilişkilerindeki etkilenme gibi pek çok incelenmemiş sorular 

mevcuttur. Bakım verenlerin soru yükünü artırmamak için bazı sorgulamalar 

yapılmamıştır. Bu soruların başka bir çalışmada ele alınmasının yararlı olabileceği 

düşünülmüştür.  

Çalışmaya KOÜ Tıp Fakültesi Fiziksel Tedavi ve Rehabilitasyon A.D. ve özel bir 

fiziksel tedavi ve rehabilitasyon merkezine başvuran inme geçirmiş hastaların bakım 

veren yakınları alınmıştır. Örnekler, bir üniversite hastanesine ve özel bir merkeze 

başvurabilen, medikal tedaviye ulaşabilen, göreceli daha avantajlı bir bakım veren 

profilini temsil etmektedir. Ülkemizde özellikle inme hastalarının büyük bir bölümü 

etkin tedaviye ulaşamamakta ve gerekli tedaviyi görememektedir. Evde olup 

hastaneye ulaşamayanlar veya köy ve kasaba gibi daha küçük ölçekli yerlerde 

yaşayan bakım verenler için bilgiler farklılık gösterebilir. Böyle hastaların bakım 

verenlerini kapsamadığımız için sonuçlarımızı genelleyemeyeceğimiz ve kırsal 

bölgeleri de kapsayan ve tüm sosyoekonomik gruplara ulaşabilen çalışma 

tasarımlarının daha geçerli sonuçlar ortaya çıkaracağı kanaatindeyiz. 
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6 SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu bölümde, araştırma sonuçlarının genel bir değerlendirmesi yapılmış ve bu 

değerlendirmeler sonucunda ileride bu alanda yapılacak çalışmalara yönelik öneriler 

sunulmuştur. 

Çalışmaya katılan bakım verenler arasında DSM-IV’e göre MDB tanısı alanlar 

32 kişi olup, örneklemin % 37,2’sini oluşturmuştur. TSSB tanısı alanlar ise 18 kişi 

olup, örneklemin % 20,9’unu oluşturmuştur. Ayrıca TSSB tanısı alan bakım 

verenlerin tamamı MDB tanısı da almaktaydı. Travmatik stresle ilişkili sorunların 

tanınması ve tedavisi hasta ve yakınlarına bütüncül tıbbi ve psikososyal yaklaşım 

açısından gereklidir. 

İnme hastalarına bakım verenlerin alt gruplaşmalarının olup olmadığını 

belirlemek amacıyla uygulanan kümeleme analizi sonucunda çalışmaya katılan 86 

bakım verenin azımsanmayacak bir kısmı ( n= 36, % 41,9) MDB, TSSB tanılarının 

olduğu ve GSA puanlarının yüksek olduğu Psikopatolojinin baskın olduğu kümede 

(PBK) yer aldığı görülmüştür. Araştırmamız bulguları TSSB tanısı alan 18 hastanın 

tamamının aynı zamanda MDB tanısı da almış olduğunu göstermiştir. Bulgu, bir 

kişide TSSB saptandığında, psikopatolojinin özellikle çökkünlük ve major depresyon 

yönünde şiddetlenmesini göstermesi açısından önemlidir. Bu durum, mevcut 

psikopatolojinin süreğenleşmesine veya tedaviye dirençli hale gelmesine yol açabilir. 

Bu nedenle, inme hastalığı olan kişilerin yakınlarının değerlendirilmelerinde 

travmatik strese ilişkin soruların da yer alması daha şiddetli hastalığı olanları tanımak 

ve saptamak açısından önemli gözükmektedir. Bu hastaların tıbbi tedavileri bu 

kişilere yönelik psikososyal girişimler açısından da önemlidir. 

İnme geçirmiş hastaların kadın olması, daha genç yaşta olması, inme geçirdikten 

sonra geçen zamanın uzun olması gibi etkenlerin olduğu bakım verenlerin 

psikopatoloji açısından risk altında olabileceği akılda tutulmalıdır.  

Bakım verenler için ise, kadın cinsiyet, herhangi bir işte çalışmama, hasta ile aynı 

evi paylaşma, psikiyatrik hastalık öyküsü, birinci derece yakınlarında psikiyatrik 

hastalık öyküsü, bakım verme süresinin uzunluğu, kendisine zaman ayıramama, 

sağlık giderlerinin maddi yükünün fazla olması, tek başına bakım verme, bakım işini 

başkasına devretme isteğinin olması, hastanın tanısını hekimden öğrenme ve 

hastalığın getirdiği sonuçlarla kötü baş etmenin psikopatoloji açısından risk etkeni 
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olabileceği söylenebilir. Bakım verenlere, bakım verme işlevini yerine getirirken 

karşılaşabilecekleri zorluklarla baş edebilmeleri konusunda eğitim verilmesi, maddi 

destek alabilecekleri kaynaklara yönlendirilmelerinin sağlanması ve bakım verenlerin 

kendi sağlıklarını ihmal etmemeleri konusunda desteklenmeleri ve sağlık 

merkezlerine yönlendirilmelerinin yararlı olacağı açıktır. 
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8 EKLER 

 

 

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

 

KATILIMCI BİLGİLENDİRME FORMU  

 

 

1. Araştırmanın adı: İnme geçirmiş hastaların bakım verenlerinde depresyon, 

travma sonrası stres bozukluğu ve travma sonrası stres bozukluğu ile ilişkili risk 

faktörleri. 

 

2. Araştırmacıların adları, kurumları ve iletişim numaraları.  

 
Arş. Gör. Dr. Halil İbrahim Taş   KOÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri AD.    02623038983 

 

Doç. Dr. İrem Yaluğ Ulubil          KOÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri AD.     02623037504 

 

Yard. Doç. Dr. Ilgın Sade      KOÜ Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD. 06263037614 

 

3. Araştırma amacının anlaşılır ve özet açıklaması:   

 

Bu araştırmanın temel amacı inme hastalarının bakım verenlerinde, depresyon ve 

travma sonrası stres bozukluğunun incelenmesidir. Ek olarak araştırmada travma 

sonrası stres bozukluğu ile ilişkili olabilecek diğer değişkenler de araştırılacaktır 

 

4. Neden ben seçildim?  

 

      Araştırma inme geçirmiş hastalara bakım veren kişilerde yapılmakta olup, inme 

hastalığı ani başlayıp sakatlıkla sonuçlanabilen, hastayı sosyal yaşamı ve işinde 

birtakım sıkıntılar yaşamasına, günlük işlerini yaparken yakınlarına bağımlı hale 

getirilebilen bir hastalıktır. Bu da hastaya bakım verenlerin ruhsal durumunu ve 

sosyal yaşamını olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bakım verenlere böyle bir 

durum varsa ortaya çıkarmak ve gerekiyorsa tıbbi yardım verebilmek amacıyla 

seçildiniz.    

 

5. Araştırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam 

etmek zorunda mıyım?    

 

Araştırma gönüllülük ilkesi üzerinden yürütüldüğünden dolayı katılımcılar 

diledikleri anda araştırmadan ayrılma hakkına sahiptir.  

 

6. Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak?  

 

Araştırma protokolü biyolojik bir müdahale veya girişim içermemektedir. 

Katılımcılardan kendilerine verilen formları doldurmaları beklenmektedir. Form 

doldurma aşaması 20-30 dakika süreceği için bu süre içerisinde ikramımız(kuru 

pasta ve meyve suyu) olacaktır.      

 

7. Araştırmaya katılmanın olası dezavantajları ve riskleri nelerdir? 
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Herhangi bir risk faktörü veya dezavantaj barındırmamaktadır.     

 

8. Araştırmaya katılmanın olası yararları nelerdir?  

 

Katılımcıda psikiyatrik bir hastalık saptanması durumda ilgili alanda profesyonel 

destek alması konusunda yönlendirme sağlanacaktır.  

 

9.  Araştırma masrafları:  
  

  Sizden ve bağlı bulunduğunuz SGK’dan herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. 

 

 

10. Araştırmada ters giden bir şey olursa?  

 

Araştırma protokolü biyolojik bir müdahale veya girişim içermediğinden 

araştırma süresince bir terslik beklenmemektir. Bununla beraber araştırma 

süresince araştırmacılardan birisi katılımcılara eşlik edecektir.       

 

11. (Tedavi edici araştırmalarda) Alternatif tedavi/tanı yöntemleri nelerdir? 

 

Araştırmanın protokolü tedavi edici bir müdahaleyi içermemektedir.  

 

12. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak?    

 

Araştırma esnasında elde edilen bilgiler klinik araştırma odası özel dolaplarında 

kilitli tutulacaktır. Katılımcıların kimlik bilgileri kimseyle paylaşılmayacaktır.    

 

13. Araştırma sonunda bana bilgi verilecek mi? 

 

Katılımcılar dilerse araştırma sonunda kendilerine bilgi verilecektir.       

 

14. Araştırma sonuçlarına ne olacak?  

 

Araştırmadan elde edilen bilgiler ulusal veya uluslararası bilimsel dergilerde 

yayımlanacaktır.  

 

15. Daha ayrıntılı bilgi için, 

    

      Katılımcılar araştırma boyunca Dr. Halil İbrahim Taş’dan ayrıntılı bilgi 

isteyebilirler. 0262 303 89 83   

 

16. Çalışmaya katıldığınız ve bilimselliğe yaptığınız katkınız ve sabrınız için 

araştırmacılar olarak teşekkür ederiz.  

 

Şikâyetlerinizi Kocaeli Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kuruluna 

iletebilirsiniz. Telefon No: 0262 303 7164



73 

 

ONAM FORMU  

 

17. Araştırmanın Adı: İnme geçirmiş hastaların bakım verenlerinde travma sonrası stres bozukluğu 

ve risk faktörleri 

 

 Evet  Hayır  

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    

Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı?   

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin 

araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor musunuz?    

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız…. 

 

 

İmza:  

 

 

 

Adı / Soyadı:  

 

 

Tarih:  
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8.3 Ek-3 Sosyodemografik form 
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8.4 Ek-4 SCID Major depresif bozukluk modülü 
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8.5 Ek-5 SCID Travma sonrası stres bozukluğu modülü 
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8.6 Ek-6 Genel sağlık anketi 

 


