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İNMELİ HASTALARIN BAKIM VERİCİLERİNE UYGULANAN BAŞA ÇIKMA STRATEJİLERİ EĞİTİMİNİN BAKICI YÜKÜ VE STRESLE BAŞA ÇIKMA DURUMUNA ETKİSİ: RANDOMİZE KONTROLLÜ DENEYSEL ÇALIŞMA


Türkal Gün Z. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Halk Sağlığı Hemşireliği Doktora Programı, Doktora Tezi, Aydın, 2026.

Amaç: Bu çalışmada, randomize kontrollü deneysel bir araştırma olarak inmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan başa çıkma stratejileri eğitiminin bakıcı yükü ve stresle başa çıkma durumuna etkisini belirlemek amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Araştırma, bakım ihtiyacı olan inmeli hastalara bakım veren bireyler ile yapılmış, randomize kontrollü deneysel bir çalışmadır. Kontrol ve müdahale gruplarına 60’ar kişi belirlenerek toplamda 120 bakım verici üzerinde gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın verileri, araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan ve bakım vericilerin kişisel özelliklerini içeren bir Kişisel Özellikleri İçeren Anket Formu, Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği ve Stresle Başa Çıkma Ölçeği kullanılarak toplanmıştır. Uygulama aşamasında müdahale grubunda yer alan bireylere bakım yükünü ve stresle baş etme yöntemlerini geliştirmek adına bir eğitim verilmiş, eğitim sonrası 1. ve 3. aylarda izlem değerlendirmeleri yapılmıştır. Kontrol grubuna araştırma kapsamında herhangi bir uygulama yapılmamıştır. Araştırmanın verileri SPSS 23.0 (PASW Inc, Chicago, IL, USA) programı ile analiz edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov–Smirnov testi, çarpıklık (skewness) ve basıklık (kurtosis) değerleri ile Gauss eğrisi incelenerek değerlendirilmiş ve normal dağılım koşulunu sağladığı belirlenmiştir. Araştırmada tanımlayıcı istatistikler (aritmetik ortalama, standart sapma, sıklık ve yüzde) ile birlikte Pearson Ki-kare testi, Ki-kare LikelihoodRatio testi, Stuart–Maxwell testi, IndependentSamples t testi ve PairedSamples t testi kullanılmıştır. Etki büyüklükleri için iki bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılmasında Cohen’s d, eşleştirilmiş ölçümlerde Cohen’s d, kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Cramér’s V ve Cohen’s w değerleri hesaplanmıştır. 
Bulgular: Araştırma verileri incelenip müdahale sonrası ve izlem sonrası stresle baş etme puanları değerlendirildiğinde gruplar arası anlamlı farklılıklar bulunmamış, ANOVA sonuçlarına göre belirgin farklar elde edilmiş, müdahalenin deney grubunun baş etme düzeyini iyileştirdiği, ancak kontrol grubuyla arasındaki farkı tam olarak kapatmadığı görülmüştür. Bakım yüküne ilişkin bulgular incelendiğinde, müdahale öncesinde kontrol ve müdahale grupları arasında başlangıçta bir fark olduğu, müdahale sonrasında ve izlem sürecinde bu farkın ortadan kalktığı görülmüştür. Süreç içinde her iki grupta da istatistiksel olarak belirgin bir değişim saptanmamıştır. Bakım yükü düzeyleri değerlendirildiğinde ise müdahale öncesi ve izlem dönemlerinde katılımcıların çoğunluğu kendilerini “hafif düzey bakım yükü” altında hissettiklerini belirtmişlerdir. Kontrol ve müdahale gruplarında zaman içerisinde “hafif yük” oranında artış izlenirken, “orta yük” oranında azalma eğilimi gözlenmiştir. 
Sonuç: Araştırma bulguları doğrultusunda, inmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan müdahale sonrası, bakım vericilerin hem stresle başa çıkma durumlarına hem de bakım yükü üzerine etkisinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmamasına rağmen gözlenen iyileşme eğilimleri ve dalgalanmalar klinik uygulamalar açısından değerli bulgular olup, gelecekteki müdahalelerin şekillenmesinde yol gösterici olabilir.
Anahtar Kelimeler: İnme, bakım verici, bakım yükü, stresle başa çıkma
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THE EFFECT OF COPING STRATEGIES TRAINING PROVIDED TO CAREGIVERS OF STROKE PATIENTS ON CAREGIVER BURDEN AND COPING WITH STRESS: A RANDOMIZED CONTROLLED EXPERIMENTAL STUDY


Türkal Gün, Z. Aydın Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Public Health Nursing Doctoral Program, Doctoral Dissertation, Aydın, 2026.

Aim: This randomized controlled experimental study aimed to determine the effect of coping strategies training provided to caregivers of stroke patients on caregiver burden and coping with stress.
Materials and Methods: The study was conducted with individuals who were caregivers of stroke patients requiring care and was designed as a randomized controlled experimental study. A total of 120 caregivers were included, with 60 participants assigned to the control group and 60 to the intervention group. The study data were collected using a Personal Characteristics Questionnaire prepared by the researchers in line with the literature and including caregivers’ personal characteristics, the Zarit Caregiver Burden Scale, and the Coping with Stress Scale. During the intervention phase, individuals in the intervention group received training aimed at improving caregiver burden and coping with stress, and follow-up assessments were conducted at the 1st and 3rd months after the training. No intervention was applied to the control group within the scope of the study. The study data were analyzed using SPSS 23.0 (PASW Inc., Chicago, IL, USA). The normality of the data distribution was assessed by examining the Kolmogorov–Smirnov test, skewness and kurtosis values, and the Gaussian curve, and the data were determined to meet the assumption of normal distribution. In the study, descriptive statistics (arithmetic mean, standard deviation, frequency, and percentage) were used, along with the Pearson chi-square test, chi-square Likelihood Ratio test, Stuart–Maxwell test, Independent Samples t test, and Paired Samples t test. For effect size calculations, Cohen’s d was used for comparisons of means between two independent groups, Cohen’s d was also used for paired measurements, and Cramér’s V and Cohen’s w were calculated for comparisons of categorical variables.
Results: When the study data were examined and coping with stress scores after the intervention and during the follow-up period were evaluated, no statistically significant differences were found between the groups. According to the ANOVA results, notable differences were observed, indicating that the intervention improved the coping level of the intervention group; however, it did not fully eliminate the difference between the intervention and control groups. When the findings related to caregiver burden were examined, an initial difference between the control and intervention groups was observed before the intervention; however, this difference disappeared after the intervention and during the follow-up period. No statistically significant changes were detected in either group over time. Regarding caregiver burden levels, the majority of participants reported perceiving themselves as having a “mild level of caregiver burden” in both the pre-intervention and follow-up periods. Over time, an increasing trend in the proportion of “mild burden” and a decreasing trend in the proportion of “moderate burden” were observed in both the control and intervention groups.
Conclusion: According to the study findings, although no statistically significant differences were found in the effects of the intervention applied to caregivers of stroke patients on both coping with stress and caregiver burden, the observed improvement trends and fluctuations represent valuable findings for clinical practice and may guide the development of future interventions.
Keywords: Stroke, caregiver, caregiver burden, coping with stress
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Çok eski tarihlerden günümüze kadar insanlar hep daha uzun süre yaşamak için çaba göstermişlerdir. Gelişen yaşam koşulları bu mücadeleyi biraz da olsa destekleyebilmiş insanoğlunun yaşam süresi uzamış, dünya genelinde yaşlı nüfus artmaya başlamıştır. Ancak yaşlılık günümüzde toplumsal bir sorun haline gelmiştir. Artan kronik hastalıklar, bakım ihtiyacı, tedavi ihtiyacı gibi problemler hem bireylere hem de ailelerine sorun oluşturmaya başlamıştır (Doğru Hüzmeli ve ark, 2017; Süslü ve Şendir, 2019).
TÜİK (2019) verileri incelendiğinde ölümlerin %36,8 ini dolaşım sistemi hastalıkları, bunları ise kalp hastalıklarından sonra %22,2 ile serebrovasküler hastalıklar izlemektedir. Serebrovasküler hastalıklar dünyada en sık meydana gelen hastalıklardan birisi olmakla birlikte en çok öldüren ve sakat bırakan hastalıklarda da başta gelmektedir (Doğru Hüzmeli ve ark, 2017).  
Serebrovasküler hastalıkların, erken dönemde bakıma en çok ihtiyaç duyulan türü ise inmedir. İnmede süreç büyük çoğunlukla nörolojik yetersizlikler ve bedensel özürlülük ile sonuçlanır. Meydana gelen bilişsel, duyuşsal ve motor değişimlerden dolayı bireylerde fiziksel, emosyonel ve sosyal sorunlar baş göstermeye başlar. Bireylerin çoğu bu süreçte aile üyelerinden yardım almaya başlar ve bu da bakım ve bakım verici gereksiniminin ortaya çıkması demektir (Doğru Hüzmeli ve ark, 2017; Süslü ve Şendir, 2019).
Yaşanan ekonomik sıkıntılar, aile içindeki kişi sayısının fazla olması, kadınların daha çok iş hayatına katılmak istemesi gibi birçok neden aile içindeki bakım vericilerin sayısını azaltmıştır. Bu zorlu süreçte bakım vericilerin bu sorumlulukların her geçen gün artması, hem bakım gereksinimi olanın hem de bakım vericinin yaşamını olumsuz yönde etkilemekte ayrıca bakım vericiye ciddi derecede bir bakım yükü oluşturabilmektedir (Atagün ve ark, 2011).
Oluşan bu bakım yükü ve değişen yaşam biçimi nedeniyle bakım vericiler, hastaların ve hastalıkların bu ani ve yıkıcı durumları ile karşılaştıklarında stres, huzursuzluk, gerginlik gibi karmaşık duygular yaşamakta, ne yapacağını bilemez hale gelmektedirler. Böyle zamanlarda da bu tür durumlar nasıl baş edebilecekleri önem kazanmaktadır (Sabancıoğulları ve Ertekin Pınar, 2020).
Bakım yükü hem bakım alıcılar hem de bakım vericiler açısından birçok farklı faktörü kapsar ve birçok farklı değişkenden etkilenebilir. Bu faktörler incelendiğinde bakım yükünün niteliği daha iyi anlaşılabilmektedir. Bu zorlu süreci sağlıklı bir şekilde geçirebilmek için bakım vericilerinin yaşadıkları sorunlar ele alınmalı, stres kaynakları eğer mümkünse ortadan kaldırılmalı ya da etkisi azaltılmalı, stresle başa çıkma tarzları ele alınmalı,  yük oluşturan etmenler belirlenerek bakım vericiler bu konularda desteklenmelidir (Eğilli ve Sunal 2017; Onishi ve ark, 2005).
Yaşanan bu zorlu süreçte bakım vericilerde genellikle belirsizlik ve korkudan kaynaklanan stres meydana gelmektedir. Bakım vericilerin bu durumlarla nasıl başa çıkacaklarını öğrenmeleri ve hissettikleri yükü azaltabilmeleri önemli bir adımdır. Yapılan literatür taramasında ülkemizde konu ile ilgili çalışmaların sınırlı olduğu tespit edilmiştir. Bu nedenle evde bakım ihtiyacı olan inmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan stresle başa çıkma eğitimlerinin stresle başa çıkma ve bakım yüküne etkisini belirlemenin hem literatüre katkı sağlayacağı, hem de hemşirelere rehberlik edeceği düşünülmektedir.
Araştırmanın Amacı: Bu çalışmada “İnmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan başa çıkma stratejileri eğitiminin bakıcı yükü ve stresle başa çıkma durumuna etkisini belirlemek” amaçlanmıştır.

Araştırma Hipotezleri:
Ho.a. Başa çıkma stratejileri eğitiminin bakıcı yükü üzerine etkisi yoktur.
Ho.b. Başa çıkma stratejileri eğitiminin stresle başa çıkma durumu  üzerine etkisi yoktur.
H1.a.Başa çıkma stratejileri eğitimi bakıcı yükünü eğitim öncesine göre azaltır.
H1.b.Başa çıkma stratejileri eğitimi bakıcı yükünü kontrol grubuna göre azaltır.
H1.c.Başa çıkma stratejileri eğitimi stresle başa çıkma durumunu eğitim öncesine göre arttırır.
H1.d. Başa çıkma stratejileri eğitimi stresle başa çıkma durumunu kontrol grubuna göre arttırır.
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	Halk arasında ilk kaydedilen inme teriminin kullanımı 1599 yılındadır ve semptomların ani başlaması nedeniyle “Tanrının darbesi” olarak atfedilmiştir. Hipokratla birlikte ise literatüre girmiştir (Coupland ve ark, 2017).
İnme, ölümcül bir darbe ile vurulmayı ima eden Yunanca “apoplexia” kelimesinden gelmektedir. Hipokrat inmeli hastayı “ani ağrı çeken, konuşmayı kaybeden, boğazında hırıltı olan, farkında olmadan idrar yapan tepkisiz hasta” olarak tanımlamıştır (Coupland ve ark, 2017).
Dünya Sağlık Örgütü de 1970 yılında inmeyi “beyinsel fonksiyonlarda genel yada bölgesel bozulmaya yol açan, 24 saatten fazla süren ya da ölümle sonuçlanabilen, vasküler nedenler dışında görünen neden olmaksızın hızla gelişen klinik belirtiler” olarak tanımlamıştır (Coupland ve ark, 2017; Aşiret ve Kapucu, 2012; Gök Uğur, 2013).
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İnme, büyük ölçüde önlenebilir bir hastalık olmasına rağmen dünya genelinde hem bireyler hem de sağlık otoriteleri üzerinde ağır sonuçlar doğurmaya devam eden başlıca nörolojik sorunlardan biridir. Küresel veriler, her yıl 10 milyondan fazla kişinin ilk kez inme geçirdiğini ve bu vakaların yaklaşık 5 milyonunun ölümle sonuçlandığını göstermektedir; bu nedenle inme, dünya çapında en yaygın ikinci ölüm nedeni olarak kabul edilmektedir. Hastalığın görülme olasılığı yaşla birlikte kayda değer bir artış göstermekte; özellikle 55 yaşından sonra her on yıllık dönemde risk iki katına yaklaşmaktadır. Genç-orta yaş grubunda (45–54 yaş) inme insidansı 100.000 kişide 30–50 arasında değişirken, 75–84 yaş aralığında bu oran 100.000’de 1000’in üzerine çıkarak ileri yaşın belirgin etkisini ortaya koymaktadır (Campbell ve ark, 2015; Rutten-Jacobs ve ark, 2011; Feigin ve ark, 2014).
Epidemiyolojik veriler ülkeler arasında önemli farklılıklar bulunduğunu da göstermektedir. Ekonomik olarak gelişmiş ülkelerde inme sıklığında zamanla azalma görülürken, gelir düzeyi düşük bölgelerde insidans artış eğilimindedir. Örneğin, Amerika Birleşik Devletleri’nde kaydedilen vakaların %87’si iskemik, %10’u intraserebral kanama ve %3’ü subaraknoid kanama ile ilişkilidir. Buna ek olarak, 25 yaş üzerindeki bireylerde yaşam boyu inme geçirme ihtimalinin yaklaşık %25 olması, hastalığın küresel etkisini daha da çarpıcı kılmaktadır. Coğrafi olarak en yüksek inme yükünün Doğu Asya, Doğu Avrupa ve Orta Avrupa bölgelerinde toplandığı bildirilirken; cinsiyet açısından değerlendirildiğinde, erkeklerde riskin 45-84 yaşları arasında, kadınlarda ise 85 yaş ve sonrasında maksimum düzeye ulaştığı görülmektedir. Tüm bu veriler birlikte ele alındığında, inmenin giderek yaşlanan dünya nüfusu içinde hem sağlık hizmetleri hem de toplum sağlığı açısından artan öneme sahip bir sorun olduğu anlaşılmaktadır (Gök Uğur, 2013; Özel, 2021).
Genç erişkin döneminde ortaya çıkan inme, tüm inme olgularının küçük bir bölümünü oluştursa da (yaklaşık %10–15), bazı ülkelerde ve belirli toplumlarda bu oranın %20’ye kadar yükselebildiği rapor edilmiştir. Yaşlı popülasyonla karşılaştırıldığında görülme sıklığı oldukça düşük seyretmekle birlikte, yıllık insidansın 100.000 kişide 5-20 vaka arasında değiştiği bildirilmektedir. Bununla birlikte, son yıllarda genç erişkinlerde inme oranlarının düzenli bir artış eğilimi gösterdiği ve bu durumun hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde dikkati çektiği görülmektedir (Rutten-Jacobs ve ark, 2011; Ekker ve ark, 2018; Putaala, 2016; George, 2020).
Bu yükselişin arkasında özellikle yaşam tarzı ve metabolik sağlıkla ilişkili risk faktörlerindeki değişimin önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir. Genç ve orta yaşlı bireylerde obezite, tip 2 diyabetes mellitus, hipertansiyon, sigara kullanımı ve dislipidemi gibi klasik vasküler risk etkenlerinin geçmiş kuşaklara kıyasla daha sık görülmesi, aterosklerotik süreçlerin daha erken yaşlarda başlamasına ve inme riskinin belirgin şekilde artmasına yol açmaktadır. Bu faktörlerin yaygınlaşması, genç yaş grubunda damar sağlığının giderek bozulmasına zemin oluşturmaktadır (Boehme ve ark, 2017; George ,2020).
Bunlara ek olarak, birçok toplumda madde kullanımının artması, bireylerde Uyuşturucu ya da uyarıcı madde kullanımı; vazospazm, akut hipertansiyon epizotları ve ritim bozuklukları gibi hemodinamik ve kardiyak etkiler yoluyla serebral dolaşımı bozarak inme gelişimini tetikleyebilmektedir. Bu nedenle madde kullanımına bağlı inme, artık genç yaş grubunda giderek daha sık tanımlanan bir klinik tablo haline gelmektedir (Meşe, 2025; Putaala, 2016).
Diğer yandan, tanısal görüntüleme tekniklerindeki belirgin ilerlemeler sayesinde önceki dönemlerde gözden kaçabilecek hafif şiddetteki inme olguları daha kolay fark edilebilmekte, bu da insidansın olduğundan fazla görünmesine neden olabilmektedir. Gençlerde hastalık farkındalığının artması ve akut nörolojik belirtilerin daha erken dönemde sağlık kuruluşlarına bildirilmesi de kayıt altına alınan vaka sayısını yükselten başka bir etkendir. Tüm bu unsurlar birlikte değerlendirildiğinde, inme sıklığındaki artışın yalnızca biyolojik risk faktörlerindeki değişimle değil, aynı zamanda tanı olanaklarının gelişmesi ve sağlık hizmetlerine başvuru davranışlarının dönüşmesiyle de ilişkili olduğu anlaşılmaktadır (Meşe Kandemir, 2025; Putaala, 2016).
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Beyin dokusunun işlevini sürdürebilmesi, sürekli ve yeterli düzeyde kan akımına bağlıdır. Bu akımın ani biçimde azalması ya da durması sonucunda gelişen nörolojik kayıpların çok büyük bir bölümü, yani yaklaşık %80’i, iskemik mekanizmalarla ortaya çıkmaktadır. İskemik inmelerde temel sorun, bir trombüs ya da embolinin serebral damarı tıkayarak ilgili bölgeye oksijen ve glikoz taşınmasını engellemesidir. Kanlanması bozulan bu alanlarda dakikalar içinde hücresel enerji üretimi durur, ardından geri dönüşü olmayan doku hasarı meydana gelir. Bunun karşısında yer alan hemorajik inmeler ise mekanik bir tıkanmadan ziyade damar bütünlüğünün bozulması ile karakterizedir. İntraserebral kanama ve subaraknoid kanama bu grubu oluşturur ve damarın yırtılması sonucunda kanın beyin içine veya meninksler arasına dolmasıyla ani basınç artışı, doku hasarı ve yaygın nörolojik bozukluklar ortaya çıkar. Her iki mekanizma da klinik açıdan akut müdahale gerektiren ağır sonuçlara yol açmakla birlikte, altta yatan patofizyolojik süreçler birbirinden belirgin biçimde farklıdır (Alawneh ve ark, 2020; Bilgili ve Gözüm, 2014).
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İnme, beyin damarlarında tıkanma ya da kanama meydana gelmesi sonucunda serebral kan akımının bozulmasıyla ortaya çıkan ve merkezi sinir sistemine ait bilişsel, duyuşsal, motor ve emosyonel işlevlerde kalıcı ya da geçici kayıplara yol açabilen ciddi bir nörolojik tablodur. Kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon ve yaşlanma gibi etmenlere bağlı olarak küresel ölçekte sıklığı giderek artan inme, düşük gelirli ülkelerde genç bireylerde de görülebilmektedir ve çoğu zaman kalıcı sekeller bırakarak bireylerde bağımlılık geliştirmektedir (Yurttaş ve Dündar, 2019; Kars Fertelli ve Özkan Tuncay, 2019). 
İnme türleri ele alındığında (ASA,2020);
İskemik İnme (Tıkanıklık): Beyine kan akışını sağlayan kan damarlarında meydana gelen tıkanıklı sonucu oluşur. Tüm inmelerin %87’sini oluşturmaktadır. 
Hemorojik İnme (Kanama): Zayıflamış bir kan damarı yırtıldığında ortaya çıkar. En yaygın nedeni kontrolsüz hipertansiyondur.
Geçici İskemik Atak: Mini felç olarak adlandırılan geçici bir pıhtıdan kaynaklanan inmedir. Kişiler için dikkate alınması gereken ciddi bir uyarı niteliğindedir.
Kriptojenik İnme: Yapılan tüm testlere rağmen nedeni belirlenemeyen inme türüdür.
Beyin Sapı İnme: Vücudun her iki tarafını da etkileyebilen, kilitli durumda bırakabilen bir türdür. Hastanın konuşma yetisinin yitirildiği ve boynunda aşağısının hareketsiz kaldığı durumlar görülebilir.
Semptomları ise çoğunlukla ani ortaya çıkar ve yüzde asimetri, kolda ya da bacakta güç kaybı veya uyuşma, konuşmada bozulma, bilinç bulanıklığı, yürüme ve denge sorunları, şiddetli baş ağrısı, idrar kontrolünde kayıp ve yutma güçlüğü gibi bulgularla kendini gösterebilir. Bu semptomlar tedavi edilmediğinde kalıcı hale gelebilir (ASA, 2020).
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İnmenin etkili biçimde önlenebilmesi ve tedavi sürecinin başarılı şekilde yürütülebilmesi, hastalığa zemin hazırlayan risk faktörlerinin kapsamlı bir biçimde anlaşılmasına bağlıdır. Risk faktörlerinin niteliği, genç ve ileri yaş gruplarında belirgin farklılıklar göstermektedir. Yaşlı bireylerde inme çoğunlukla hipertansiyon, diyabetes mellitus, dislipidemi ve kardiyak aritmiler gibi kronik hastalıkların varlığıyla ilişkili olarak ortaya çıkarken; genç erişkinlerde etiyolojik yapı daha heterojen olup arteriyel diseksiyon, vasküler malformasyonlar, otoimmün ve hematolojik bozukluklar, genetik sendromlar ve madde kullanımına bağlı mekanizmalar daha belirgin rol oynamaktadır (Smajlović, 2015; Meşe Kandemir, 2025).
Bununla birlikte, inme riskini artıran etmenlerin kontrol altına alınması ve özellikle erken dönemde gerekli önlemlerin alınması, hastalığın yol açabileceği pek çok olumsuz sonuç üzerinde koruyucu bir etki sağlayabilir. Bu bağlamda risk faktörleri genellikle iki temel kategori altında incelenmektedir: önlenemeyen risk faktörleri, bireyin değiştirmesinin mümkün olmadığı biyolojik özellikleri içerirken, önlenebilen risk faktörleri yaşam tarzı düzenlemeleri ve uygun tıbbi yaklaşımlarla azaltılabilen ya da tamamen ortadan kaldırılabilen durumları kapsamaktadır. İnme ile ilişkili riskin doğru biçimde değerlendirilmesi ve uygun müdahalelerin zamanında uygulanması, hem bireysel hem de toplumsal düzeyde hastalık yükünü önemli ölçüde azaltabilmektedir (ASA, 2025; Boehme ve ark, 2017).
[bookmark: _Toc222954928]2.5.1. Önlenemeyen Risk Faktörleri
2.5.1.1.Yaş 

İnme çoğunlukla ileri yaşla özdeşleştirilen bir klinik tablo olarak değerlendirilse de, son yıllarda pediatrik yaş grubunda da inme sıklığının artış gösterdiğine dikkat çekilmektedir. Bununla birlikte, yaşlanmanın serebrovasküler hastalıklar üzerindeki etkisi çok daha belirgindir; ileri yaş, inme için güçlü ve değiştirilemeyen bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Yaşa bağlı olarak damar duvarlarında meydana gelen yapısal ve fonksiyonel değişiklikler, aterosklerotik sürecin hızlanmasına ve serebral dolaşımın bozulmasına zemin hazırlamaktadır. Bu nedenle inme olasılığı yaşla birlikte katlanarak artmakta; özellikle 55 yaşının ardından her on yıllık dönemde riskin yaklaşık iki katına çıkması, yaşlanmanın inme gelişimindeki belirleyici rolünü göstermektedir (Goldstein ve ark, 2011; Koton ve ark, 2014; Lakatta ve Levy, 2003).
2.5.1.2.Aile Öyküsü

Ailede inme öyküsünün bulunması, bireyin yaşam boyu inme geliştirme olasılığını belirgin biçimde yükselten önemli bir risk unsurudur. Bu durum yalnızca kalıtsal yatkınlıklarla açıklanmamakta; aynı aile içinde paylaşılan beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyleri, sigara kullanımı ve obezite eğilimi gibi yaşam tarzı özelliklerinin yanı sıra ortak çevresel etkilerin de katkı sağladığı düşünülmektedir. Özellikle genç yaşta inme geçirmiş bir yakın akrabanın bulunması, kişinin risk profilini daha da artırmakta ve potansiyel genetik ya da nadir etiyolojik nedenlerin ayrıntılı biçimde araştırılmasını gerekli hâle getirmektedir. Bunun yanında, aile bireylerinde genç yaşlarda hipertansiyon veya diyabetes mellitus gibi vasküler risk faktörlerinin mevcut olması, bireyin inme açısından taşıdığı riski dolaylı olarak artıran ek bir etmen olarak değerlendirilmektedir (Blaz ve ark, 2021; Woo ve ark, 2002; Pourasgari ve Mohamadkhani, 2020).
2.5.1.3. Irk

Irk ve etnik köken, inme epidemiyolojisinde giderek daha fazla önem kazanan bir belirleyici olarak değerlendirilmektedir. Farklı etnik gruplar üzerinde yapılan toplum temelli çalışmalar, inme insidansı ve alt tip dağılımının ırksal gruplar arasında anlamlı biçimde değiştiğini göstermektedir. Özellikle siyah Amerikalılarda hem iskemik inme hem de hemorajik inme sıklığının beyaz bireylere göre daha yüksek olduğu, bu durumun yalnızca biyolojik farklılıklarla değil, hipertansiyon ve diyabet gibi risk faktörlerinin daha yoğun görülmesiyle de ilişkili olduğu bildirilmektedir. Hispanik topluluklarda diyabet ve metabolik sendromun yaygınlığı inme riskini artıran temel etmenler arasında yer alırken, Asya kökenli bireylerde intraserebral kanama oranlarının daha yüksek olması dikkat çekmektedir (White ve ark, 2001; Sacco ve ark, 2001). 
Irksal farklılıkların yalnızca genetik kökenli olmadığı; sosyoekonomik koşullar, yaşam tarzı, sağlık hizmetlerine erişim ve çevresel faktörlerle birlikte çok boyutlu bir etkileşim sonucu ortaya çıktığı belirtilmektedir. Bu nedenle etnisite, inme riskinin değerlendirilmesinde hem klinik karar süreçlerinde hem de toplum sağlığı politikalarında göz önünde bulundurulması gereken önemli bir değişkendir (Howard, 2013).

2.5.1.4.Cinsiyet

Cinsiyetin inme üzerindeki etkisi tek yönlü değildir; bireyin yaşam süreci boyunca değişen, dinamik bir risk profili ortaya koyar. Genel olarak erkeklerde inme görülme olasılığının kadınlara göre daha yüksek olduğu bilinmekle birlikte, olayın yaşanması sonrasında tablo kadınlarda daha ağır seyretmektedir (Bushnell ve ark, 2014).
Literatürde, kadınların inme sonrası bağımsızlıklarını yeniden kazanma ve günlük yaşamlarına dönme oranlarının erkeklere kıyasla belirgin biçimde düşük olduğu, ayrıca ölüm oranlarının daha yüksek seyrettiği bildirilmiştir. Bu durum, cinsiyetin yalnızca inmenin ortaya çıkışını değil, iyileşme sürecini ve uzun dönem sonuçlarını da etkileyen önemli bir biyolojik ve sosyal belirleyici olduğunu düşündürmektedir (Caro ve ark, 2017; Bushnell ve ark, 2014).

2.5.1.5. Genetik

Genetik özellikler, bireyin inme geliştirme riskinde önemli bir belirleyici olarak görülmektedir. Yapılan araştırmalar,  inmenin oluşumunda kalıtsal etmenlerin anlamlı bir payı olduğunu ve bazı bireylerin genetik yapılarına bağlı olarak daha yüksek bir yatkınlık taşıdığını göstermektedir. Ailede inme öyküsünün bulunması, hem genetik eğilimin hem de ortak yaşam alışkanlıklarının bir yansıması olup, kişinin risk düzeyini artıran bağımsız bir unsur olarak değerlendirilmektedir (Pourasgari ve ark, 2020; Zhang ve ark, 2023). 
Ayrıca modern genetik çalışmaları, birden fazla kalıtsal varyasyonun bir araya gelerek inme riskini yükseltebildiğini ve bu nedenle genetik faktörlerin değerlendirilmesinin bireysel risk tahmininde giderek daha fazla önem kazandığını ortaya koymaktadır (Lindgren ve ark, 2014).
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2.5.2.1. Hipertansiyon

Kan basıncının yüksekliği ile inme gelişimi arasında açık ve sürekli bir ilişki bulunmaktadır. Kan basıncı arttıkça inme riski de paralel biçimde yükselmekte, bu nedenle hipertansiyonun erken dönemde kontrol altına alınması koruyucu yaklaşım açısından büyük önem taşımaktadır (Uzuner ve ark, 2015). 
Hipertansiyon, hem iskemik hem de hemorajik inme açısından en belirleyici ve kontrol edilebilir risk faktörlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Kan basıncının uzun süre yüksek seyretmesi, beyin damarlarının iç yüzeyinde hasara yol açarak aterosklerozun ilerlemesini hızlandırmakta ve küçük damar hastalıklarının ortaya çıkmasına zemin hazırlamaktadır. Ayrıca hipertansiyon, damar duvarlarında zayıflamaya neden olarak anevrizma rüptürü riskini artırmakta ve bu durum kanamalı inme gelişimine katkıda bulunabilmektedir (Sacco ve ark, 2013; Meşe Kandemir, 2025).
Farklı toplumlarda yapılan araştırmalar da bu ilişkiyi doğrulamaktadır. Örneğin Endonezya’da yürütülen bir çalışmada, inme tanısı alan bireylerin yaklaşık üçte ikisinin hipertansiyon öyküsüne sahip olduğu belirlenmiştir. Asya bölgesinde hipertansiyonun en yaygın risk faktörlerinden biri olduğu bildirilirken, etnik özellikleri değerlendiren bir başka çalışmada Güney Asyalılarda ek olarak dislipidemi, diyabetes mellitus ve obezitenin daha sık görüldüğü, bu nedenle de inme risklerinin Avrupa kökenli bireylere kıyasla yaklaşık iki kat daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Bu bulgular, kan basıncı kontrolünün ve etnik farklılıkların inme açısından dikkate alınması gereken önemli belirleyiciler olduğunu göstermektedir (Turana ve ark, 2021).

2.5.2.2. Diyabet

Diyabet, damar yapısını olumsuz etkileyen bir hastalık olup ateroskleroz gelişimine eğilimi artırır. Bu nedenle diyabetli bireylerde hipertansiyon ve yüksek kolesterol gibi damarsal riski artıran sorunlar daha sık görülür (Banerjee ve ark, 2012).
 Araştırmalar, diyabetin iskemik inme riskini bağımsız olarak birkaç kat yükseltebildiğini göstermektedir. Ayrıca diyabeti olan kişilerin diyabeti olmayanlara kıyasla daha genç yaşta inme geçirme eğiliminde olduğu ve hipertansiyon, miyokard enfarktüsü ile yüksek lipid düzeylerine daha yatkın oldukları belirtilmektedir. Bununla birlikte, uygun tedavi ile bu risk azaltılabilir. Diyabet ve hipertansiyonun birlikte görüldüğü durumlarda kan basıncının daha sıkı kontrolü inme sıklığını düşürürken, diyabetli hastalarda statin tedavisinin de inmenin birincil korunmasında yarar sağladığı gösterilmiştir (Kissela ve ark, 2005; Gaede ve ark, 2008).

2.5.2.3. Dislipidemi

Epidemiyolojik araştırmalar, yüksek kolesterol düzeylerinin iskemik inme riskini artırdığını göstermektedir. Genel bulgular, total kolesterolün yüksek olmasının iskemik inme olasılığını yükselttiğini; düşük kolesterol düzeylerinin ise beyin kanaması riskini artırabileceğini düşündürmektedir. Bunun yanında kolesterol yüksekliği ile karotis arterde ateroskleroz gelişimi arasında da anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Uzuner ve ark, 2015).

2.5.2.4. Sigara ve Alkol Kullanımı

Sigara kullanımı, inme açısından en güçlü ve aynı zamanda önlenebilir risk faktörlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Çeşitli çalışmalar, sigara içen bireylerde iskemik inme olasılığının içmeyenlere göre yaklaşık iki kat arttığını ve subaraknoid kanama riskinin de belirgin biçimde yükseldiğini ortaya koymuştur. Sigara dumanında bulunan zararlı bileşenler damar endotelinde hasara yol açarak aterosklerozun ilerlemesini hızlandırmakta, pıhtı oluşumunu kolaylaştırmakta ve kan basıncını yükseltmektedir. Bu fizyolojik değişiklikler hem iskemik hem de hemorajik inme olasılığını artırır. Özellikle sigara içen kadınlarda oral kontraseptif kullanımı risk artışını daha da belirgin hâle getirmektedir. Bununla birlikte sigaranın bırakılması, zaman içinde inme riskinde belirgin bir azalma sağlamakta ve risk düzeyi, birkaç yıl içinde hiç sigara içmemiş bireylerin seviyesine yaklaşabilmektedir (Meschia ve ark, 2014; Feigin ve ark, 2005).
Aşırı alkol tüketiminin de tüm inme türleri için önemli bir risk faktörü olduğuna dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır. Araştırmalar, alkol kullanımı ile iskemik inme arasında farklı bir ilişki olabileceğini göstermektedir; düşük ve orta düzeyde tüketimin bazı çalışmalarda koruyucu etki yaratabildiği, ancak aşırı tüketimin riskte belirgin artışa yol açtığı bildirilmektedir. Buna karşılık hemorajik inme açısından alkol tüketimi ile risk artışı daha çok doğrusal bir seyir izlemektedir. Aşırı alkol alımı, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon ve kardiyomiyopati gibi inme ile ilişkili kardiyovasküler sorunların ortaya çıkmasına neden olabilir. Ayrıca pıhtılaşma eğilimini artırarak hem iskemik hem de hemorajik inme için ek bir risk oluşturur (Mukamal ve ark, 2001; Klatsky ve ark, 2002; Uzuner ve ark, 2015).
2.5.2.5. Beslenme ve Obezite

Tuz oranı yüksek, doymuş ve trans yağ içeriği fazla olan veya yoğun şekilde işlenmiş gıdaların tüketilmesi; hipertansiyon, diyabet ve hiperlipidemi gibi inme riskini artıran sağlık sorunlarının daha hızlı ortaya çıkmasına neden olabilir. Buna karşılık, meyve, sebze, tam tahıl, balık, zeytinyağı ve kuruyemiş açısından zengin beslenme modelleri bu riskleri belirgin biçimde azaltarak inme gelişimine karşı koruyucu etki sağlayabilir (Gardner ve ark, 2018).
Obezite, özellikle karın çevresindeki yağlanmanın arttığı santral obezite, inme riskini yükselten bağımsız bir faktördür. Bu durum hipertansiyon, diyabet ve dislipidemi gibi metabolik sorunlarla birlikte görüldüğünde risk daha da artmaktadır. Kilo kaybının ise hem inme hem de diğer kardiyovasküler olayların görülme olasılığını azalttığı bilinmektedir (Meschia ve ark, 2014; Kelly ve ark, 2008).
2.5.2.6. Atriyal Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon (AF), kardiyak kaynaklı embolik inmelerin en yaygın ve en güçlü nedenlerinden biridir. AF’de sol atriyumun düzensiz şekilde kasılması, atriyal boşlukta kan akımının yavaşlamasına ve pıhtı oluşmasına yol açar. Oluşan bu trombüsler sistemik dolaşıma geçip beyin damarlarını tıkayarak geniş infarkt alanlarıyla seyreden iskemik inmeye neden olabilir. AF bulunan bireylerde iskemik inme riski, AF olmayanlara göre yaklaşık dört ila beş kat daha yüksektir ve ileri yaşla birlikte bu risk daha da artmaktadır (Wolf ve ark, 1991).
AF’ye bağlı inmelerde mortalite ve morbiditenin belirgin şekilde yüksek olduğu bilinmektedir. Antikoagülasyon tedavisinin uygun şekilde uygulanması ise tromboembolik komplikasyonları önemli ölçüde azaltarak inme riskinde belirgin bir düşüş sağlamaktadır (Stroke Risk in Atrial Fibrillation Working Group, 2008).
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TDK (2025)’ ya göre bakım; Bakma işi, bir şeyin iyi gelişmesi, iyi bir durumda kalması için verilen emek, birinin beslenme-giyinme vb. gereksinimlerini üstlenme ve sağlama işi olarak açıklanmıştır.
Bakım, günlük yaşam aktivitelerinde desteğe ihtiyaç duyan bireylere fiziksel, duygusal ve sosyal yönlerden yardım sunmayı içeren çok boyutlu bir süreçtir. Bu süreç, hastalıkların yönetimi kadar bireyin genel iyilik halinin sürdürülmesini amaçlar ve profesyonel bilgi ile insani etkileşimin bir arada yürütülmesini gerektirir (Gül, 2019).
Bakım, bazı kaynaklarda bakım veren kişinin gerçekleştirdiği tüm destekleyici eylemleri kapsayan bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Bu kavram, bireyin gereksinimlerine yanıt vermeye dayalı; güven, etkileşim ve karşılıklı ilişki temelinde şekillenen bir yapıya sahiptir. Bakım aynı zamanda duygusal duyarlılık, etik sorumluluk ve profesyonel bilgi birikiminin birleşimini gerektiren, uzmanlık düzeyinde psikomotor becerilerin de dâhil olduğu kapsamlı bir uygulama alanı olarak değerlendirilmektedir (Pont ve ark, 2020; Araujo ve ark, 2018).
Bakım verme, günlük yaşam aktivitelerinde yardıma ihtiyacı olan bireylere fiziksel, duygusal ve sosyal destek sağlama sürecidir; bu süreç, kişisel bakım, ev içi görevler, tıbbi bakım ve duygusal destek gibi çeşitli görevleri kapsar ve bakım verilen kişinin bağımsızlığını sürdürebilmesine katkıda bulunur. Bakım verenler, yalnızca hastanın temel gereksinimlerini karşılamakla kalmaz, aynı zamanda sağlık hizmetleri ve sosyal hizmetler sistemlerinde gezinme, koordinasyon ve karar alma gibi karmaşık rolleri de üstlenirler (Schulz ve Eden, 2016).
Lindgren (1993), bakım verme sürecini üç temel aşamada ele almaktadır: karşılaşma, kalıcılık ve çıkış. Bu model, sağlık profesyonellerine bakım verenlerin gereksinimlerini, bilgi eksikliklerini ve uygun müdahale alanlarını belirlemede önemli bir çerçeve sunar.
 Karşılaşma aşaması, ailelerin hastalıkla yeni karşılaştıkları dönemi ve günlük rutinlerine uyum sağlamaya çalıştıkları süreci ifade eder; bu aşamada hastalık hakkında temel bilgilere ve bakımın nasıl yürütüleceğine ilişkin rehberliğe ihtiyaç duyulur. 
Kalıcılık aşaması, bakımın uzun süreli hâle geldiği dönemi kapsar ve destekleyici uygulamalarla baş etme becerilerinin güçlendirilmesi yoluyla bakım yükünün azaltılması hedeflenir. 
Çıkış aşaması ise bakıcının mevcut baş etme stratejilerinin yetersiz kalması durumunda ortaya çıkar ve genellikle profesyonel desteğin gerekli olduğu bir dönemdir. Lindgren bu nedenle sağlık çalışanlarının, bakım vericilerin ihtiyaçlarını ve zorlandıkları alanları belirlemeye yönelik müdahalelere odaklanmasını önermektedir (Bartfay ve Bartfay, 2013).
Türk Dil Kurumu (2025)’na göre yük; birinin üzerine almak zorunda kaldığı ağır görev olarak tanımlanmıştır.
Bakım yükü, bakım verme sürecinin bakım vericiler üzerinde oluşturduğu olumsuz etkileri açıklamak amacıyla kullanılan bir kavramdır. Bu yük; psikolojik zorlanmalar, fiziksel yorgunluk, ekonomik güçlükler, sosyal yaşamın kısıtlanması, aile ilişkilerinde yaşanan sorunlar ve bireyin yaşamı üzerindeki kontrol duygusunun azaldığına dair algılar gibi çok boyutlu olumsuz sonuçları kapsamaktadır. Uzmanlar, bakım yükünü hem objektif zorlukları hem de bakım verenin öznel deneyimlerini içeren geniş bir etki alanı olarak değerlendirmektedir (McElroy ve Strobino, 2001).
Başka bir bakış açısıyla bakım yükü, hem bakım veren hem de bakım alan bireyin özellikleri ile çevresel ve sosyal etkenlerin etkileşimi sonucu ortaya çıkan çok katmanlı bir olgu olarak değerlendirilmektedir. Bu çok yönlü yapı, bakım verenin yaşadığı deneyimlerin ve güçlüklerin daha kapsamlı şekilde anlaşılmasına olanak sağlar (Onishi ve ark, 2005).
 Bir diğer açıdan da bakım yükü, hastanın ya da bakım verenin yaşamını belirgin biçimde etkileyen sorunlar, güçlükler veya olumsuz yaşam olaylarının varlığını ifade eden bir kavramdır (Pattanayak ve ark, 2010).
Bakım yükü öznel ve nesnel olmak üzere iki farklı alt boyutta incelenmektedir.
Öznel bakım yükü, bakım veren kişinin bakım sürecini yürütürken yaşadığı duygusal deneyimleri ve bu sürece ilişkin kişisel değerlendirmelerini ifade eder. Bu yük, bakım verenin süreç sırasında hissettiği olumlu ya da olumsuz duyguları kapsar ve bakım verme deneyimine yönelik duygusal tepkinin bir yansıması olarak görülür. Öznel yük aynı zamanda bakım verenin bu role ilişkin algıladığı stres düzeyini tanımlamakta olup, bakım sürecinin bireyde yarattığı duygusal zorlanmayı ortaya koymaktadır. (Fekete ve ark, 2017; Cohen ve ark, 2002).
Nesnel bakım yükü, bakım veren kişinin üstlendiği görevlerin miktarı, zorluğu ve bakım süresinin uzunluğu gibi ölçülebilir sorumlulukları ifade eder. Bu yük, bakım alan bireyin günlük yaşam aktivitelerine olan bağımlılığı ve bilişsel ya da davranışsal sorunlarının bakıcıya getirdiği ek görevlerle ilişkilidir. Bakım süresi ve görevlerin yoğunluğu gibi somut göstergeler üzerinden değerlendirilir (Fekete ve ark, 2017; Chan, 2011).
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Bakım yükü; bakım veren kişinin stres düzeyi, yaşı, sosyal destek durumu ve hastanın bağımlılık düzeyi gibi birçok etmenden etkilenmektedir (Sohkhlet ve ark, 2023).
Hastanın fiziksel işlevlerinde azalma bakım sürecini zorlaştırırken bakım süresinin uzaması ve taburculuk sırasındaki hastalık şiddeti de yükü artıran diğer önemli faktörlerdir. Ekonomik zorluklar, aile rollerindeki değişiklikler ve bakım için gerekli ekipmanların yetersizliği de bakım vericilerin yaşadığı güçlükleri ağırlaştırabilir. Ayrıca birden fazla kronik hastalığın bulunması, günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık, konuşma bozukluğu ya da depresyon gibi ek sorunlar bakım yükünü önemli ölçüde artırmaktadır (Meng ve ark, 2022; Kavga ve ark, 2021; Wang ve ark, 2021; Pucciarelli ve ark, 2018). 
Daha detaylı ele alınacak olunursa;
- Fiziksel açıdan kronik yorgunluk, uyku bozuklukları, kas ağrıları, kilo değişiklikleri ve dikkat-konsantrasyon güçlükleri sık görülmekte; ayrıca bakım vericiler kendi sağlık sorunlarına yeterince zaman ayıramamaktadır. 
- Duygusal açıdan bakım süreci, öfke, hayal kırıklığı, suçluluk duygusu, benlik saygısında azalma, huzursuzluk, uykusuzluk, mahremiyet kaybı algısı, sosyal çekinme, anksiyete ve depresyon gibi çeşitli psikolojik sorunlara yol açabilmektedir. 
- Ekonomik açıdan ise sağlık güvencesinin yetersizliği, bakım maliyetlerinin karşılanmasında yaşanan zorluklar ve hem hastanın hem de bakım vericinin çalışamaması nedeniyle gelir kaybı yaşanması önemli ek yükler yaratmaktadır (Aşiret ve Kapucu, 2012).
 Bu çok boyutlu etkiler, bakım verenlerin yaşam kalitesini doğrudan etkilediği gibi sürdürülebilir bakımın sağlanmasını da güçleştirebilmektedir (Aşiret ve Kapucu, 2012).
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İnme, hem dünyada hem de ülkemizde kalıcı sakatlıkların önde gelen nedenlerinden biridir ve yüksek ölüm ile hastalık oranlarıyla ciddi sonuçlar doğurur. Hastada gelişen fiziksel ve psikolojik sorunlar, bakım vericilerin yükünü doğrudan artırmaktadır. Bakım verenler, günlük bakım gereksinimlerinin yanı sıra inme sonrası ortaya çıkabilen kişilik değişimleri, emosyonel sorunlar, uyku bozuklukları ve sürekli yorgunlukla da baş etmek zorunda kalmaktadır. Bu durum, bakım sürecini zorlaştırarak bakım yükünün artmasına yol açmaktadır (Mollaoğlu ve ark, 2011, Yıldırım ve ark, 2012; Er ve Yıldırım, 2019).
İnmenin ani başlangıçlı olması, bakım veren kişilerin hazırlıksız yakalanmasına ve kısa sürede çok sayıda sorumluluk üstlenmek zorunda kalmalarına neden olur. Araştırmalar, hem hastaların hem de bakım vericilerin inme sonrası bakım, tedavi süreci, komplikasyonların önlenmesi ve evde iyileşmeye destek olma konularında yeterli bilgiye sahip olmadığını göstermektedir. Bu durum, bakım verenlerde stres ve kaygı düzeylerinin artmasına, fiziksel sorunların ortaya çıkmasına, sosyal yaşamdan uzaklaşmaya ve yaşam kalitesinde belirgin bir düşüşe yol açmaktadır (Smith ve ark, 2004; Hinojosa ve Rittman, 2009; Şirzai ve ark, 2015; Cheng ve ark, 2014).
Bakım yükünün düzeyi, özellikle hastanın fonksiyonel bağımlılığının artması ve günlük yaşam aktivitelerinde yardıma duyulan gereksinimin fazlalaşmasıyla belirgin biçimde yükselmektedir. Yapılan çalışmalarda ise bakım yükünün yalnızca akut döneme özgü olmadığı, inmeden yıllar sonra dahi bakım vericiler üzerinde kalıcı etkiler yaratabildiği gösterilmiştir (Jaracz ve ark, 2024; Kruithof ve ark, 2016).
Bakım vericilere yönelik eğitim, psikososyal destek ve ev temelli müdahaleleri kapsayan yapılandırılmış programların, bakım sürecinde yaşanan yükü azaltmada etkili olduğu bildirilmektedir Bu tür müdahaleler, bakım vericilerin bilgi ve becerilerini güçlendirerek bakım sürecine daha etkin katılımlarını sağlamakta ve yaşanan güçlüklerle baş etme kapasitelerini artırmaktadır. Elde edilen bu bulgular, inme bakımında yalnızca hastanın değil, bakım sürecini üstlenen bireylerin de sistematik biçimde desteklenmesi gerektiğini açık biçimde ortaya koymaktadır (Yu ve ark, 2023, Deyhoul ve ark, 2020).
Bakım yükü, inme sonrası bakım verenlerde fiziksel yorgunluk, duygusal zorlanma ve zihinsel tükenmişlik ile birlikte artan bir stres deneyimiyle de yakından ilişkilidir. Bakım görevlerinin uzun süreli ve yoğun olması, bakım vericilerin algıladıkları stres düzeyini belirgin biçimde yükseltmektedir. Artan stres düzeyi ise bakım vericilerin psikolojik iyilik hâlini olumsuz yönde etkileyerek depresyon ve anksiyete belirtilerinin ortaya çıkmasına katkıda bulunabilmektedir (Alahmadi ve ark, 2025; Baishya, 2024; Aydın ve Karabacak, 2024; Arca ve ark, 2020).
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Stres, bireyin karşılaştığı içsel ya da dışsal talepler karşısında duyduğu duygusal baskı, zihinsel ve fiziksel gerilim hali olarak tanımlanır; bu durum, kişinin çevresel taleplerle başa çıkma yeteneğini zorladığı zaman ortaya çıkar ve geniş kapsamda psikolojik ve bedensel tepkileri tetikler (APA, 2025; Valencia-Florez ve ark, 2023). 
Stres, yalnızca olumsuz yaşam olayları karşısında değil, bireyin uyum sağlamak zorunda olduğu herhangi bir değişim veya zorlayıcı durum karşısında da hissedilen bir uyum yüküne verilen karmaşık bir tepkidir (Valencia-Florez ve ark, 2023).
Tepkisi, süresine ve maruziyet biçimine göre stres, akut ve kronik olarak sınıflandırılmaktadır. Akut stres, kısa süreli ve belirli bir stresöre yanıt olarak ortaya çıkan, organizmanın uyum sağlamasını kolaylaştıran geçici bir fizyolojik ve psikolojik yanıt olarak tanımlanmaktadır (McEwen, 2007). Buna karşılık kronik stres, stres etkeninin uzun süre devam etmesi ya da tekrar eden biçimde sürmesi sonucu gelişen, nöroendokrin sistem üzerinde kalıcı etkiler oluşturarak fiziksel ve ruhsal sağlık üzerinde olumsuz sonuçlara yol açabilen bir durumdur. Kronik stresin, akut stresten farklı olarak uyum sağlayıcı olmaktan çok hastalık riskini artırıcı bir süreç olduğu vurgulanmaktadır (McEwen ve Gianaros, 2010; Cohen ve ark, 2007 ).
İnmeli hastaların bakım vericilerinde stres, bakım sürecinin başlangıcında genellikle akut stres şeklinde ortaya çıkmakta ve zamanla bakımın devam etmesiyle kronik bir yapıya dönüşebilmektedir. İnmenin ani gelişmesiyle birlikte bakım rolünün beklenmedik biçimde üstlenilmesi, kısa süreli yoğun stres tepkilerine yol açarken, bakım sorumluluklarının uzun süre devam etmesi stresin kalıcı hale gelmesine neden olmaktadır (Sohkhlet ve ark, 2023). Yapılan çalışmalar, inme bakım vericilerinde bakım süresinin uzaması ve bakım yükünün artmasıyla birlikte stres düzeylerinin yükseldiğini ve bu durumun fiziksel yorgunluk, duygusal tükenmişlik ve psikolojik sorunlarla ilişkili olduğunu göstermektedir Bu nedenle akut ve kronik stresin ayırt edilmesi, inme bakım vericilerinin yaşadığı güçlüklerin daha iyi anlaşılmasına katkı sağlamaktadır (Baishya, 2024; Salini ve ark, 2017).
Bakım vericilerde stresle baş etme, bakım sürecine yönelik bilgi ve becerilerin artırılmasıyla güçlendirilebilmektedir. Özellikle problem çözmeye dayalı eğitimlerin, bakım vericilerin günlük bakım sorunlarıyla daha etkili baş etmelerine yardımcı olduğu ve stres düzeyini azalttığı gösterilmiştir. Son yıllarda telefon ya da çevrimiçi yollarla sunulan uzaktan destek programlarının da bakım vericilerin stresini ve bakım yükünü azaltmada yararlı olduğu bildirilmektedir (Yu ve ark, 2023, King ve ark, 2012; Hu ve ark, 2018). 
Sistematik derlemeler, eğitim, danışmanlık ve izlem bileşenlerini içeren yapılandırılmış müdahalelerin bakım vericilerin psikolojik durumunu olumlu yönde etkilediğini ortaya koymaktadır. Ayrıca gevşeme egzersizleri ve farkındalık temelli uygulamaların, bakım vericilerde stres ve kaygıyı azaltmada destekleyici bir rol oynadığı belirtilmektedir. Bu nedenle stresle baş etme yöntemlerinin, bakım sürecinin evresine ve bakım vericinin gereksinimlerine göre planlanması önem taşımaktadır (Huang ve ark, 2023; Atkinson ve ark, 2023; Jammal ve ark, 2024).
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Bu çalışma randomize kontrollü deneysel bir araştırmadır.
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Araştırma, Aydın ili Söke ilçesinde bulunan Söke Fehime Faik Kocagöz Devlet Hastanesi’ne başvuran, tam bağımlı, bakım ihtiyacı olan inmeli hastalara bakım veren bireyler ile 2023 yılından başlayarak yazım aşaması ile birlikte 2026 yılına uzanan tarihler arasında yapılmıştır.
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Araştırma Aydın Söke Fehime Faik Kocagöz Devlet Hastanesi Evde Bakım birimine inme nedeniyle kayıtlanan, Nöroloji servisinde, Nöroloji Yoğun Bakım Ünitesinde, Palyatif Bakım Merkezinde tedavi görüp, tam bağımlı durumda ve evde bakım ihtiyacı olan hastalara bakım veren bireylerde yapılmıştır. 
Araştırmanın evrenini hastanenin evde bakım birimine inme nedeniyle kayıtlı olan, Nöroloji servisinde, Nöroloji Yoğun Bakım Ünitesinde, Palyatif Bakım Merkezinde tedavi görüp tam bağımlı durumda ve evde bakım ihtiyacı olan hastalara bakım veren bireyler (310) oluşturmaktadır.
 Araştırmanın örneklemini ise 51 deney, 51 kontrol grubu (Örnek hacmi G-Power 3.1.3. ile belirlenmiş; Means: Difference between two independent means-two groups; α=0,05; 1-β=0,80; etki büyüklüğü 0,5) olmak üzere toplam 102 bakım vericinin oluşturması hedeflenmiş ancak olası vaka kayıpları da düşünülerek çalışmanın 60 deney ve 60 kontrol grubu olmak üzere planlandığı gibi toplam 120 bakım vericide tamamlanmıştır.
Araştırmada basit rastgele örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Bakım vericilerin tamamı listelenmiş ve deney ve kontrol gruplarına atamada ResearchRandomizer (randomizer.org) kullanılmıştır.

Araştırmada, ilk eğitim oturumundan hemen önce hem müdahale hem de kontrol grubuna tüm anket ve ölçekler uygulanmıştır. Müdahalenin etkinliğini değerlendirmek amacıyla, kısa mesaj ve WhatsApp yoluyla yürütülen pekiştirme sürecinin tamamlanmasının ardından 1. ay ve 3. ayda izlem değerlendirmeleri yapılmıştır. İzlem değerlendirmelerinde ölçekler katılımcılara yüz yüze uygulanmıştır. Müdahale grubu ile aynı zaman noktalarında kontrol grubunun da değerlendirmeleri gerçekleştirilmiş, ancak kontrol grubuna herhangi bir eğitim ya da müdahale uygulanmamıştır.
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- 18 yaş üzeri olmak
- Hasta bireyin en az 3 ay süreli bakım vericisi olmak
- Akıllı telefon ya da bilgisayar kullanabiliyor olmak
- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak	
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- Araştırma kapsamındaki eğitimleri takip etmemek (En az iki eğitim)
- Araştırmada kullanılan veri toplama araçlarını eksik doldurmak
- Belirli bir ücret karşılığında bu işi yapıyor olmak

[bookmark: _Toc222954940]3.6.Veri Toplama Araçları

Araştırmada veri toplama formu olarak; araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan ve bakım vericilerin kişisel özelliklerini içeren bir anket formu (Gök Uğur, 2013; Erdem, 2019), Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği ve Stresle Başa Çıkma Ölçeği kullanılmıştır.

[bookmark: _Toc222954941]3.6.1. Kişisel Özellikleri İçeren Anket Formu

Anket formu, bireylerin sosyodemografik özelliklerini (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, sosyal güvence varlığı, gelir düzeyi, aile tipi), bakım süresi ( birlikte yaşama durumu, günlük bakım süresi, kaç aydır bakım verildiği vb.) ve bakım tecrübelerini (geçirilmiş bakım deneyimi, bakımda yardımcı varlığı, yeterlilik hissi vb.) içeren toplam 16 sorudan oluşmaktadır.

[bookmark: _Toc222954942]3.6.2. Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği

Zarit Bakım Yükü Ölçeği, bakım veren bireylerin yaşadıkları yükü değerlendirmek amacıyla Zarit, Reever ve Bach-Peterson (1980) tarafından geliştirilmiştir. Ölçek “hiçbir zaman, nadiren, bazen, oldukça sık ve hemen her zaman” şeklinde 0’dan 4’e kadar değişen beşli Likert tipi bir ölçektir ve 22 maddeden oluşmaktadır. Ölçekten alınabilecek toplam puan 0 ile 88 arasında değişmekte olup, puanın artması bakım vericinin yaşadığı sıkıntının arttığını göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması İnci ve Erdem (2008) tarafından yapılmış olup, iç tutarlılık katsayısı Cronbach alfa değeri 0,95 olarak bulunmuştur (İnci ve Erdem, 2010). Ölçeğin kullanımına ilişkin gerekli izinler e-posta yoluyla alınmıştır.

[bookmark: _Toc222954943]3.6.3. Stresle Başa Çıkma Ölçeği

Araştırmada stresle başa çıkma biçimlerini değerlendirmek amacıyla, Türküm (2002) tarafından Folkman ve Lazarus’un Psikolojik Stres Modeli temel alınarak geliştirilen Stresle Başa Çıkma Ölçeği kullanılmıştır. Ölçek, 23 maddeden oluşan ve hiç uygun değil (1), biraz uygun (2), kararsızım (3), oldukça uygun (4), tamamen uygun (5) arasında puanlanan beşli Likert yapıya sahiptir. Yapı geçerliği analizleri, ölçeğin problem odaklı, sosyal destek odaklı ve kaçınma odaklı olmak üzere üç alt boyuttan oluştuğunu ve toplam varyansın %41,7’sini açıkladığını göstermiştir. Ölçeğin genel iç tutarlılık katsayısı 0,78; alt boyutlar için sırasıyla problem odaklı başa çıkma 0,80, sosyal destek odaklı başa çıkma 0,85 ve kaçınma odaklı başa çıkma 0,65 olarak rapor edilmiştir (Türküm, 2002). Ölçeğin kullanımına ilişkin gerekli izinler e-posta yoluyla alınmıştır.


[bookmark: _Toc222954944]3.7. Katılımcıların Özellikleri

Araştırma, okuma yazma bilen, internet ya da akıllı telefon kullanabilen, inme tanısı almış ve yatağa tam bağımlı durumda olan, evde bakım gereksinimi bulunan inmeli hastaların primer bakım vericileri ile yürütülmüştür.

[bookmark: _Toc222954945]3.8. Eğitim İçeriğinin Oluşturulması

Araştırmada uygulanan eğitim içeriği, araştırmacı tarafından ilgili literatür taraması ve alanında uzman kişilerin (1 Halk Sağlığı Hemşireliği Dr. Öğretim Üyesi, 1 Halk Sağlığı Hemşireliği Doktora Mezunu Dr. Araştırma Görevlisi, 2 Halk Sağlığı Hemşireliği Doçenti, 1 Halk Sağlığı Hemşireliği Profesörü) görüşleri doğrultusunda hazırlanmış olup, aşağıda belirtilen konuları kapsayacak şekilde yapılandırılmıştır.
Eğitim Konuları;
· Bakım yükü ve etkilendiği faktörler
· Stres ve bakım yükünden meydana gelen stres kaynakları
· Bakım yükünü azaltmaya yönelik girişimler
· Stresle başa çıkma yöntemleri

[bookmark: _Toc222954946]3.9. Araştırmanın Ön Uygulaması

Araştırma kapsamında herhangi bir ön uygulama planlanmamış ve yapılmamıştır.

[bookmark: _Toc222954947]3.10. Randomizasyon

Araştırmaya katılan katılımcıların deney ve kontrol gruplarına dağıtımında tam randomizasyon yöntemi uygulanmıştır. Atama sürecinde tarafsızlığın korunması ve araştırmacı etkisinin ortadan kaldırılması amacıyla çevrimiçi bir randomizasyon aracı olan ResearchRandomizer kullanılmıştır (https://randomizer.org/). Bu doğrultuda numaralandırılmış iki bağımsız sayı dizisi oluşturulmuş ve katılımcılar bu diziler aracılığıyla rastlantısal olarak deney ve kontrol gruplarına yerleştirilmişlerdir.
Araştırma, tipinin randomize kontrollü deneysel bir araştırma olması nedeniyle randomize kontrollü çalışmaların raporlanmasında uluslararası düzeyde standart kabul edilen CONSORT (https://www.consort-spirit.org/) rehberinde yer alan kontrol listesi doğrultusunda yapılandırılmıştır. Çalışmanın örneklem seçimi, randomizasyon süreci ve izlem aşamalarına ilişkin uygulama düzeni, CONSORT akış diyagramı ile görselleştirilmiş ve Şekil 1’ de sunulmuştur.
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[bookmark: _Toc222954948]3.11. Deney Grubu Uygulama Süreci

Araştırmanın deney grubunda yer alan bakım vericilerle iletişime geçilmiş, araştırmanın amacı hakkında bilgilendirme yapıldıktan sonra görüşmelerin gerçekleştirileceği uygun zaman, katılımcılarla birlikte belirlenmiştir. Görüşmeler, kurumun işleyişini aksatmayacak şekilde planlanmış ve kuruma ait konferans salonunda yüz yüze olarak gerçekleştirilmiştir. Anket uygulamasına başlanmadan önce katılımcılardan bilgilendirilmiş gönüllü onam formu alınmış ve araştırmaya katılımlarının tamamen gönüllülük esasına dayandığı, istedikleri zaman herhangi bir gerekçe göstermeksizin çalışmadan ayrılabilecekleri kendilerine hatırlatılmıştır. Ön anket uygulamasının ardından, birinci ve ikinci haftalarda gerçekleştirilen görüşmelerde hazırlanan eğitim içerikleri, eğitim materyalleri eşliğinde bakım vericilere sunulmuştur. Eğitimler yaklaşık 30–45 dakika sürmüş ve karşılıklı soru-cevap etkileşimiyle pekiştirilmiştir. 
Eğitimlerin ardından, ele alınan konuların pekiştirilmesi amacıyla katılımcılara toplam dört hafta boyunca haftada üç kez kısa mesaj gönderilmiştir. Gönderilen mesajlar, eğitim sırasında aktarılan bilgileri destekleyici ve hatırlatıcı nitelikte olmuştur. Eğitim oturumları sırasında katılımcıların soruları yanıtlanmış, pekiştirme sürecinde ise katılımcıların sorularının WhatsApp ve kısa mesaj yoluyla yanıtlanmasına devam edilmiştir.
Müdahalelerin tamamlanmasının ardından da 1. ay ve 3. ayda izlem değerlendirmeleri yapılmıştır. İzlem değerlendirmeleri sırasında katılımcılara ölçek uygulamaları yüz yüze olarak gerçekleştirilmiştir.

[bookmark: _Toc222954949]3.12. Kontrol Grubu Uygulama Süreci

[bookmark: _GoBack]Araştırmanın kontrol grubunda yer alan bireylerle, deney grubuyla paralel zaman diliminde iletişime geçilmiştir. Katılımcılara araştırma hakkında gerekli bilgilendirme yapıldıktan sonra görüşmelerin gerçekleştirileceği uygun zaman belirlenmiş ve kurum işleyişine uygun şekilde ön anket uygulamasına başlanmıştır. Kontrol grubundaki katılımcılardan da anket uygulaması öncesinde bilgilendirilmiş gönüllü onam formu alınmış; araştırmaya katılımlarının tamamen gönüllülük esasına dayandığı ve istedikleri zaman herhangi bir gerekçe göstermeksizin çalışmadan ayrılabilecekleri kendilerine hatırlatılmıştır. Kontrol grubunda yer alan katılımcılara herhangi bir müdahale uygulanmamış; deney grubundaki müdahalelerin tamamlanmasının ardından, paralel zamanlama esas alınarak 1. ve 3. aylarda izlem değerlendirmeleri gerçekleştirilmiştir. İzlem değerlendirmeleri sırasında da katılımcılara ölçek uygulamaları yüz yüze olarak gerçekleştirilmiştir.

[bookmark: _Toc222954950]3.13. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri

Araştırmada bireylerin kişisel özellikleri ile eğitim öncesinde ölçülen Bakım Verme Yükü Ölçeği ve Stresle Başa Çıkma Ölçeği puanları bağımsız değişkenler olarak; eğitim sonrasında elde edilen Bakım Verme Yükü Ölçeği ve Stresle Başa Çıkma Ölçeği puanları ise bağımlı değişkenler olarak belirlenmiştir.

[bookmark: _Toc222954951]3.14. Araştırmanın Etik Yönü

Araştırma için, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan  “E-21347915-050.04.04-137398” sayılı etik kurul izni alınmıştır ( Ek. 4). Araştırmanın Aydın Söke Fehime Faik Kocagöz Devlet Hastanesi’nde gerçekleştirilebilmesi için Aydın İl Sağlık Müdürlüğü’nden “E-44021967-605.01” sayılı kurum izni alınmıştır ( Ek. 3).
Araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayandırılmış, katılımcılardan bilgilendirilmiş onam formu alınmıştır (Ek. 8). Yine araştırmada kullanılan Bakım Verme Yükü Ölçeği (Ek. 2)  ve Stresle Başa Çıkma Ölçeğinin (Ek. 1) kullanım izinleri alınmıştır.
Araştırma sürecine ilişkin veri toplama aşaması tamamlandıktan sonra, çalışmaya katılımda eşitlik ilkesinin sağlanması amacıyla, kontrol grubundaki bakım vericilerin de deney grubuna sunulan tüm eğitim materyallerinden yararlanmalarına olanak tanınmıştır.

[bookmark: _Toc222954952]3.15. İstatistiksel Yöntemler

Araştırmanın verileri Statistical Package for the Social Sciences Version 23.0 (PASW Inc, Chicago, IL, USA) programı ile analiz edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov–Smirnov testi, çarpıklık (skewness) ve basıklık (kurtosis) değerleri ile Gauss eğrisi incelenerek değerlendirilmiş ve normal dağılım koşulunu sağladığı belirlenmiştir. Araştırmada tanımlayıcı istatistikler (aritmetik ortalama, standart sapma, sıklık ve yüzde) ile birlikte Pearson Ki-kare testi, Ki-kare LikelihoodRatio testi, Stuart–Maxwell testi, IndependentSamples t testi ve PairedSamples t testi kullanılmıştır. Etki büyüklükleri için iki bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılmasında Cohen’s d, eşleştirilmiş ölçümlerde Cohen’s d, kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Cramér’s V ve Cohen’s w değerleri hesaplanmıştır. Cohen’s d için 0, 20 küçük, 0, 50 orta ve 0, 80 ve üzeri büyük etki; Cramér’s V ve Cohen’s w için ise 0, 10 küçük, 0, 30 orta ve 0, 50 büyük etki büyüklüğü olarak değerlendirilmiştir. Etki büyüklükleri, istatistiksel anlamlılığın yanı sıra bulguların pratik ve klinik öneminin değerlendirilmesi amacıyla raporlanmıştır.



















[bookmark: _Toc222954953]4. BULGULAR

Tablo 1. Müdahale ve kontrol gruplarının kişisel özelliklerinin karşılaştırılması

	
	Kontrol Grubu (n=60)
	Müdahale Grubu (n=60)
	
	

	
	n
	%
	n
	%
	X2
	p

	Cinsiyet

	Kadın
	40
	66,7
	48
	80,0
	*2,727
	0,099                

	Erkek
	20
	33,3
	12
	20,0
	
	

	Medeni durum

	Evli
	49
	81,7
	49
	81,7
	-
	-

	Bekar
	11
	18,3
	11
	18,3
	
	

	Eğitim durumu

	Okuryazar
	2
	3,3
	1
	1,7
	*2,821
	0,244

	İlköğretim
	24
	40,0
	33
	55,0
	
	

	Lise ve üzeri
	34
	56,7
	26
	43,3
	
	

	Sosyal güvence

	Var
	58
	96,7
	57
	95,0
	**0,209
	0,648

	Yok
	2
	3,3
	3
	5,0
	
	

	Gelir düzeyi

	Gelir giderden az
	6
	10,0
	9
	15,0
	*0,706
	0,703

	Gelir gidere denk
	44
	73,3
	41
	68,3
	
	

	Gelir giderden fazla
	10
	16,7
	10
	16,7
	
	

	Aile tipi

	Çekirdek aile
	59
	98,3
	52
	86,7
	*5,886
	0,015

	Geniş aile
	1
	1,7
	8
	13,3
	
	

	Diğer
	0
	-
	0
	-
	
	

	Kronik hastalık varlığı

	Yok
	31
	51,7
	31
	51,7
	-
	-

	Var
	29
	48,3
	29
	48,3
	
	

	
	

	
	AO
	SS
	     AO
	SS
	

	Yaş
	51,72
	11,35
	52,50
	11,12
	***0,382
	0,703


*PearsonChiSquare,**ChiSquareLikelihoodRatio, ***IndependentSamples t-test  p<0,05
Araştırmanın bulguları incelendiğinde; kontrol grubunda bulunan katılımcıların %66,7’sini (n=40) kadınlar, %33,3’ünü (n=20) erkekler, müdahale grubunda ise %80,0’ını (n=48) kadınlar, %20,0’ını (n=12) erkekler oluşturmaktadır. Medeni durum açısından her iki grupta da evli bireylerin oranı %81,7’dir (n=49), bekar bireylerin oranı ise %18,3’tür (n=11). 
Katılımcıların eğitim durumu incelendiğinde; kontrol grubunda yer alanların  %3,3’ü (n=2) okuryazar, %40,0’ı (n=24) ilköğretim mezunu, %56,7’si (n=34) ise lise ve üzeri mezuniyet durumuna sahiptir; müdahale grubunda yer alanların ise %1,7’si (n=1) okuryazar, %55,0’ (n=33) ilköğretim, %43,3’ü (n=26) de lise ve üzeri mezuniyet durumuna sahiptir. Sosyal güvence açısından, kontrol grubunda yer alan katılımcıların %96,7’sinde (n=58) sosyal güvence varken %3,3’ünde (n=2) yoktur; deney grubundaki katılımcıların da %95,0’ında (n=57) sosyal güvence vardır, %5,0’ında (n=3) yoktur. 
Gelir düzeyi bakımından incelendiğinde; kontrol grubundaki katılımcıların %10,0’ı (n=6) gelirinin giderden az olduğunu, %73,3’ü (n=44) gelirinin gidere denk olduğunu, %16,7’si (n=10) ise gelirinin giderden fazla olduğunu belirtmiş; deney grubundaki katılımcıların ise %15,0’ı (n=9) gelirinin giderden az olduğunu, %68,3’ü (n=41) gelirinin gidere denk olduğunu, yine %16,7’si (n=10) de gelirinin giderden fazla olduğunu belirtmiştir. 
Aile tipi açısından incelendiğinde; kontrol grubunda yer alan katılımcıların %98,3’ü (n=59) çekirdek aileye, %1,7’si (n=1) geniş aileye; deney grubunda yer alan katılımcıların ise %86,7’si (n=52) çekirdek aileye, %13,3’ü (n=8) geniş aileye sahip olduğunu belirtmiştir. 
Kronik hastalık varlığı her iki grupta da aynıdır: katılımcıların %51,7’si (n=31) kronik hastalığının olmadığını, %48,3’ü (n=29) ise kronik hastalığının olduğunu belirtmiştir. Yaş ortalamaları ise kontrol grubunda 51,72 (SS=11,35), deney grubunda 52,50 (SS=11,12) olarak belirlenmiştir.
 Tablo 2. Müdahale ve kontrol gruplarının bakım verici özelliklerinin karşılaştırılması
	
	        Kontrol Grubu (n=60)
	         Müdahale Grubu (n=60)
	
	

	
	n
	%
	n
	%
	X2
	p

	Yakınlık düzeyi

	Anne/baba
	5
	8,3
	5
	8,3
	        *0,037
	    0,982

	Kızı/oğlu
	32
	53,3
	31
	51,7
	
	

	Eş- akraba
	23
	38,3
	24
	40,0
	
	

	Birlikte yaşama durumu

	Birlikte yaşıyor
	43
	71,7
	38
	63,3
	         *0,950
	   0,330

	Birlikte       yaşamıyor
	17
	28,3
	22
	36,7
	
	

	Bakımda yeterli hissetme

	Hayır
	38
	63,3
	23
	38,3
	         *7,502
	    
0,006

	Evet
	22
	36,7
	37
	61,7
	
	

	Bakımda yardımcısı olma

	Yok
	13
	21,7
	17
	28,3
	*0,711
	0,399

	Var
	47
	78,3
	43
	71,7
	
	

	Bakım deneyimi

	Yok
	34
	56,7
	41
	68,3
	*1,742
	0,187

	Var
	26
	43,3
	19
	31,7
	
	

	Ailede başka bakım verilecek hastası olma

	Yok
	33
	55,0
	45
	75,0
	*5,275
	0,022

	Var
	27
	45,0
	15
	25,0
	
	

	
	AO
	SS
	AO
	SS
	
	

	Günlük bakım verme süresi
	12,33
	6,57
	12,22
	7,19
	       **0,093
	0,926

	Bakım süresi (ay)
	23,18
	14,47
	25,07
	17,79
	**0,636
	0,526


*PearsonChiSquare,**IndependentSamples t-test  p<0,05
Yakınlık düzeyi açısından; kontrol grubunda bireylerin %8,3’ü (n=5) bakım verdikleri kişiyle anne/baba ilişkisine, %53,3’ü (n=32) kızı/oğlu ilişkisine, %38,3’ü (n=23) ise eş ya da diğer akraba ilişkisine, müdahale grubunda da bireylerin %8,3’ü (n=5) bakım verdikleri kişiyle anne/baba ilişkisine, %51,7’si (n=31) kızı/oğlu ilişkisine, %40,0’ı (n=24) ise eş ya da diğer akraba ilişkisine sahiptir. Birlikte yaşama durumu açısından, kontrol grubundaki bireylerin %71,7’si (n=43) bakım verdikleri kişiyle birlikte yaşarken, %28,3’ü (n=17) birlikte yaşamamaktadır. Müdahale grubunda ise birlikte yaşayanların oranı %63,3 (n=38), birlikte yaşamayanların oranı %36,7’dir (n=22). Bakımda kendini yeterli hissetme durumuna bakıldığında, kontrol grubunda bireylerin %63,3’ü (n=38) kendini yeterli hissetmediğini, %36,7’si (n=22) yeterli hissettiğini belirtmiştir. Müdahale grubunda da katılımcıların %38,3’ü (n=23) kendini yeterli hissetmediğini, %61,7’si de (n=37) yeterli hissettiğini belirtmiştir. Bakımda yardımcı olma durumuna göre, kontrol grubunda %21,7’sinin (n=13) yardımcısı yokken, %78,3’ünün (n=47) vardır. Müdahale grubunda ise yardımcısı olmayanların oranı %28,3 (n=17) iken, yardımcı olanların oranı %71,7’dir (n=43). 
Bakım deneyimi açısından, kontrol grubunun %56,7’si (n=34) daha önce bakım deneyimi olmadığını, %43,3’ü (n=26) olduğunu belirtmiştir. Müdahale grubunda ise katılımcıların %68,3’ü (n=41) bakım deneyimi olmadığını, %31,7’si (n=19) ise deneyiminin olduğunu belirtmiştir. Ailede başka bakım verilecek hasta bulunma durumuna bakıldığında, kontrol grubunda katılımcıların %55,0’ında (n=33) böyle bir birey yokken, %45,0’ında (n=27) bulunmaktadır. Müdahale grubunda ise; %75,0’ında (n=45) bakım verilecek başka birey bulunmazken, %25,0’ında (n=15) bulunmaktadır. Günlük bakım verme süresi kontrol grubunda ortalama 12,33 saat (SS=6,57), müdahale grubunda 12,22 saat (SS=7,19) olarak ölçülmüştür. Bakım süresi (ay olarak), kontrol grubunda ortalama 23,18 ay (SS=14,47), müdahale grubunda 25,07 ay (SS=17,79) olarak bulunmuştur. 






Tablo 3. Müdahale ve Kontrol Gruplarının Stresle Başa Çıkma Ölçeği Puan Ortalamalarının Müdahale Öncesi, Müdahale Sonrası ve İzlem Karşılaştırmaları  

	
	Kontrol Grubu
	Müdahale Grubu
	
	

	
	AO±SS
	AO±SS
	t
	p

	Müdahale öncesi
	50,28±5,94
	47,20±7,71
	2,099
	0,038

	Müdahale sonrası
	50,35±6,48
	47,96±8,06
	1,783
	0,077

	İzlem
	51,10±5,82
	53,38±7,18
	-1,761
	0,081

	Etki
	*F
	p
	PartialEtaSqua     red (η2)
	

	Grup
	1,107
	0,000
	0,990
	

	Zaman (Linear)
	13,209
	0,000
	0,101
	

	Grup*Zaman(Linear)
	7,731
	0,006
	0,062
	



t=Independentsamples-t test, F=mixed ANOVA, p<0,05
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Şekil 2. Kontrol ve müdahale gruplarında stresle başa çıkma puanlarının zaman içindeki              eğilimi

Müdahale öncesi dönemde, kontrol grubunun ortalama puanı 50,28 ± 5,94, müdahale grubunun ise 47,20 ± 7,71 olarak belirlenmiştir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (t = 2,099, p = 0,038), bu da müdahale ve kontrol grupları arasında orta düzeyde bir fark olduğunu göstermektedir. Ancak, müdahale sonrası dönemde, kontrol grubunun ortalama puanı 50,35 ± 6,48, müdahale grubunun ise 47,96 ± 8,06 olduğu görülmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (t = 1,783, p = 0,077) ve etki büyüklüğü küçük (Cohen's d = 0,33) bulunmuştur, bu da müdahale sonrası dönemde gruplar arasında belirgin bir fark olmadığını gösterir. İzlem döneminde ise, kontrol grubunun ortalama puanı 51,10 ± 5,82, müdahale grubunun ise 53,38 ± 7,18 olarak ölçülmüştür. Bu fark da anlamlı değildir (t = -1,761, p = 0,081) ve etki büyüklüğü küçük bir değere sahiptir (Cohen's d = 0,35), dolayısıyla izlem dönemi sonunda da gruplar arasındaki fark belirginleşmemiştir. 

	Tablo 4. Müdahale ve Kontrol Gruplarının Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının Müdahale Öncesi, Müdahale Sonrası ve İzlem Karşılaştırmaları


	
	Kontrol Grubu
	       Müdahale Grubu
	
	

	
	AO±SS
	AO±SS
	t
	p

	Müdahale öncesi
	36,27±10,81
	39,42±12,93
	-1,448
	0,150

	Müdahale sonrası
	35,78±10,39
	36,65±11,79
	0,427
	0,670

	İzlem
	34,58±8,79
	36,30±10,55
	0,968
	0,336

	Etki
	*F 
	p
	PartialEtaSquared (η2)
	

	Grup
	1,741
	0,190
	0,015
	

	Zaman (Linear) 
	3,315
	0,071
	0,028
	

	Zaman (Quadratic)
	0,329
	0,567
	0,003
	

	Grup*Zaman(Linear)
	0,345
	0,558
	0,003
	

	Grup*Zaman(Quadratic)
	1,086
	0,300
	0,009
	


t=Independentsamples-t test, F=mixed ANOVA, Cohen’s d, partialetasquared (η²), p<0,05
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Şekil 3. Kontrol ve müdahale gruplarında bakım yükü puanlarının zaman içindeki eğilimi

Müdahale öncesi dönemde kontrol grubunun puanı 36,27±10,81 iken müdahale grubunun puanı 39,42±12,93’tür. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (t=-1,448; p=0,150) ve etki büyüklüğü küçüktür (Cohen's d=-0,26). Müdahale sonrasında kontrol grubu 35,78±10,39, müdahale grubu ise 36,65±11,79 puan almıştır. Bu dönemde de fark anlamsız bulunmuştur (t=0,427; p=0,670; d=-0,08). İzlem aşamasında kontrol grubu 34,58±8,79, deney grubu 36,30±10,55 puan ile değerlendirilmiş, fark yine istatistiksel olarak anlamlı değildir (t=0,968; p=0,336; d=-0,18). 
Varyans analizine göre, grup değişkeni anlamlı bulunmamıştır (F=1,741; p=0,190; η²=0,015), bu da genel olarak gruplar arasında bakım yükü açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir. Zamanın lineer etkisi sınırda bir değerde olsa da istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemektedir (F=3,315; p=0,071; η²=0,028), bu da zaman geçtikçe bakım yükü algısında anlamlı bir değişim olmadığını göstermektedir. Zamanın quadratic etkisi ise anlamsızdır (F=0,329; p=0,567; η²=0,003), bu da zaman içinde eğrisel bir değişim olmadığını gösterir. Ayrıca, grup ve zaman etkileşimi (F=0,345; p=0,558; η²=0,003) ve quadratic etkileşim (F=1,086; p=0,300; η²=0,009) de anlamlı değildir. 
Tablo 5. Eğitim Öncesi ve Sonrası Müdahale ve Kontrol Gruplarının Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği Dağılımlarının Karşılaştırılması
	
	Grup
	
	
	

	
	Kontrol
	Müdahale
	
	
	

	
	n
	%
	n
	%
	X2
	p
	Cramér’s V

	Girişim Öncesi

	Yük Yok (<21 Puan)
	4
	6,7
	4
	6,7
	3,476
	0,324
	0,170

	Hafif Derecede Yük (21-40 Puan)
	35
	58,3
	30
	50,0
	
	
	

	Orta Derecede Yük (41-60 Puan)
	21
	35,0
	23
	38,3
	
	
	

	Ciddi Derecede Yük (61-88 Puan)
	0
	-
	3
	5,0
	
	
	

	Girişim Sonrası

	Yük Yok (<21 Puan)
	4
	6,7
	4
	6,7
	1,382
	0,710
	0,105

	Hafif Derecede Yük (21-40 Puan)
	37
	61,7
	33
	55,0
	
	
	

	Orta Derecede Yük (41-60 Puan)
	18
	30,0
	20
	33,3
	
	
	

	Ciddi Derecede Yük (61-88 Puan)
	1
	1,7
	3
	5,0
	
	
	

	İzlem

	Yük Yok (<21 Puan)
	3
	          5,0
	3
	5,1
	1,199
	0,549
	0,100

	Hafif Derecede Yük (21-40 Puan)
	43
	          71,7
	37
	62,7
	
	
	

	Orta Derecede Yük (41-60 Puan)
	14
	          23,3
	19
	32,2
	
	
	

	Ciddi Derecede Yük (61-88 Puan)
	0
	-
	0
	-
	
	
	


ChiSquareLikelihoodRatio, Cramér’s V, p<0,05

Girişim öncesinde kontrol grubundaki bireylerin %6,7’si “yük yok”, %58,3’ü “hafif derecede yük”, %35,0’ı “orta derecede yük” bildirmiştir. Ciddi yük bildiren birey bulunmamaktadır. Deney grubunda ise %6,7’si “yük yok”, %50,0’si “hafif yük”, %38,3’ü “orta yük” ve %5,0’ı “ciddi derecede yük” bildirmiştir. Girişim öncesi bakım yükü düzeyleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,324). Ayrıca Cramér’s V = 0,170 ile etki büyüklüğü küçük düzeydedir.
Girişim sonrası dönemde kontrol grubunda bakım yükü düzeyleri %6,7 “yük yok”, %61,7 “hafif”, %30,0 “orta” ve %1,7 “ciddi” olarak dağılmıştır. Müdahale grubunda ise %6,7’si “yük yok”, %55,0’ı “hafif”, %33,3’ü “orta” ve %5,0’ı “ciddi” düzeydedir. Girişim sonrası gruplar arasında istatistiksel anlamlılık saptanmamıştır (p = 0,710). Etki büyüklüğü ise Cramér’s V = 0,105 olup oldukça küçük düzeydedir.
İzlemde kontrol grubunda yer alan bireylerin yüzde 5,0’ı “yük yok”, yüzde 71,7’si “hafif derecede yük” ve yüzde 23,3’ü “orta derecede yük” bildirmiştir. Ciddi düzeyde yük bildiren birey bulunmamaktadır. Müdahale grubunda ise yüzde 5,1’i “yük yok”, yüzde 62,7’si “hafif yük” ve yüzde 32,2’si “orta yük” bildirmiştir; yine bu grupta da ciddi düzeyde yük raporlayan birey bulunmamaktadır. Her iki grupta da en yüksek oran “hafif yük” düzeyindedir ve dağılımlar genel olarak benzerlik göstermektedir. İstatistiksel analiz sonucunda, gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p = 0,549). Ayrıca, Cramér’s V = 0,100 değeri, etki büyüklüğünün oldukça küçük düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu bulgu, girişim sonrası geçen sürede müdahale grubunda bakım yükü düzeylerinde belirgin ve anlamlı bir iyileşme yaşanmadığını, grupların birbirine yakın seyrettiğini göstermektedir.

Tablo 6. Kontrol Grubunun Girişim Öncesi ve Sonrası Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği Dağılımlarının Karşılaştırılması

	
	Ölçümler
	
	
	

	
	Girişim Öncesi 
	Girişim Sonrası
	İzlem
	
	
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	x2
	p
	Cohen’s w

	Yük Yok (<21 Puan) 
	4
	6,7
	4
	6,7
	3
	5,0
	1,813
	0,404
	0,17

	Hafif Derecede Yük
 (21-40 Puan) 
	35
	58,3
	37
	61,7
	43
	71,7
	
	
	

	Orta Derecede Yük 
(41-60 Puan) 
	21
	35,0
	18
	30,0
	14
	23,3
	
	
	

	Ciddi Derecede Yük 
(61-88 Puan) 
	0
	-
	1
	1,7
	0
	-
	
	
	


X2=Friedman test, Cohen’s w, p<0,05

Kontrol grubunun eğitim öncesi, eğitim sonrası ve izlem dönemlerine ait Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği dağılımlarında zaman içerisinde sınırlı değişimler olduğu görülmektedir. Eğitim öncesi dönemde katılımcıların çoğunluğunun hafif derecede bakım verme yükü grubunda yer aldığı (%58,3), bunu orta derecede bakım verme yükü grubunun (%35,0) izlediği belirlenmiştir. Yük yok düzeyindeki katılımcı oranı %6,7 olup, ciddi derecede bakım verme yükü bulunan katılımcı olmadığı görülmektedir. Eğitim sonrası dönemde bakım verme yükü dağılımlarının büyük ölçüde benzer kaldığı dikkat çekmektedir. Hafif derecede bakım verme yükü oranı %61,7’ye yükselirken, orta derecede bakım verme yükü oranı %30,0’a düşmüştür. Yük yok düzeyindeki katılımcı oranı değişmemiş (%6,7), ciddi derecede bakım verme yükü düzeyinde ise yalnızca bir katılımcının (%1,7) yer aldığı saptanmıştır. İzlem döneminde hafif derecede bakım verme yükü oranının %71,7’ye yükseldiği, orta derecede bakım verme yükü oranının %23,3’e gerilediği ve yük yok düzeyinin %5,0 olduğu görülmüş, ciddi derecede bakım verme yükü düzeyinde izlem döneminde katılımcı bulunmamıştır. Kontrol grubunun üç ölçüm zamanındaki bakım verme yükü düzeyleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (χ²=1,813; p=0,404). 
Etki büyüklüğü Cohen’s w katsayısı ile değerlendirildiğinde, elde edilen w=0,17 değeri değişimin küçük düzeyde bir etkiye karşılık geldiğini ortaya koymaktadır. Bu sonuç, kontrol grubunda gözlenen değişimlerin hem istatistiksel hem de pratik açıdan sınırlı düzeyde olduğunu desteklemektedir.

Tablo 7. Müdahale Grubunun Eğitim Öncesi ve Sonrası Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği Dağılımlarının Karşılaştırılması

	
	Ölçümler
	
	
	

	
	Girişim Öncesi 
	Girişim Sonrası
	İzlem
	
	
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	x2
	p
	Cohen’s w

	Yük Yok (<21 Puan) 
	4
	6,7
	4
	6,7
	3
	5,1
	3,076
	0,215
	0,17

	Hafif Derecede Yük (21-40 Puan) 
	30
	50,0
	33
	55,0
	37
	62,7
	
	
	

	Orta Derecede Yük (41-60 Puan) 
	23
	38,3
	20
	33,3
	19
	32,2
	
	
	

	Ciddi Derecede Yük (61-88 Puan) 

	3
	5,0
	3
	5,0
	0
	-
	
	
	


X2=Friedman test, Cohen’s w, p<0,05

Müdahale grubunun eğitim öncesi, eğitim sonrası ve izlem dönemlerine ait Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği dağılımlarında zaman içerisinde bazı yönelimler gözlenmekle birlikte bu değişimlerin belirgin olmadığı görülmektedir. Eğitim öncesi dönemde katılımcıların yarısının hafif derecede bakım verme yükü grubunda yer aldığı (%50,0), bunu orta derecede bakım verme yükü grubunun (%38,3) izlediği belirlenmiştir. Yük yok düzeyindeki katılımcı oranı %6,7 iken, ciddi derecede bakım verme yükü bulunan katılımcı oranı %5,0 olarak saptanmıştır. Eğitim sonrası dönemde hafif derecede bakım verme yükü oranının %55,0’e yükseldiği, orta derecede bakım verme yükü oranının ise %33,3’e gerilediği görülmektedir. Yük yok ve ciddi derecede bakım verme yükü gruplarındaki oranların değişmediği dikkat çekmektedir. İzlem döneminde ise hafif derecede bakım verme yükü grubundaki katılımcı oranının %62,7’ye çıktığı, orta derecede bakım verme yükü oranının %32,2’ye düştüğü ve ciddi derecede bakım verme yükü grubunda katılımcı bulunmadığı belirlenmiştir. Bu bulgular, müdahale grubunda bakım verme yükünün daha çok hafif düzeye doğru yöneldiğini düşündürmektedir. Müdahale grubunun üç ölçüm zamanındaki bakım verme yükü dağılımlarının istatistiksel olarak karşılaştırılması amacıyla yapılan Friedman testi sonucunda, ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (χ²=3,076; p=0,215). Bu sonuç, eğitim ve izlem sürecinin deney grubunda bakım verme yükü üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir değişim oluşturmadığını göstermektedir. Etki büyüklüğü Cohen’s w katsayısı ile değerlendirildiğinde, w=0,17 değeri değişimin küçük düzeyde bir etkiye karşılık geldiğini ortaya koymaktadır. 

















[bookmark: _Toc222954954]5. TARTIŞMA
İnmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan başa çıkma stratejileri eğitiminin bakıcı yükü ve stresle başa çıkma düzeyi üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla yürütülen çalışmadan elde edilen bulgular, güncel literatürle karşılaştırılarak yorumlanmış ve tartışılmıştır.
Araştırmanın bulguları incelendiğinde; kontrol grubunda bulunan katılımcıların %66,7’sini (n=40) kadınlar, %33,3’ünü (n=20) erkekler, deney grubunda ise %80,0’ını (n=48) kadınlar, %20,0’ını (n=12) erkekler oluşturmaktadır. Medeni durum açısından her iki grupta da evli bireylerin oranı %81,7’dir (n=49), bekar bireylerin oranı ise %18,3’tür (n=11). Yaş ortalamaları kontrol grubunda 51,72 (SS=11,35), deney grubunda 52,50 (SS=11,12) olarak belirlenmiştir. Katılımcıların eğitim durumu incelendiğinde; kontrol grubunda yer alanların  %3,3’ü (n=2) okuryazar, %40,0’ı (n=24) ilköğretim mezunu, %56,7’si (n=34) ise lise ve üzeri mezuniyet durumuna sahiptir; deney grubunda yer alanların ise %1,7’si (n=1) okuryazar, %55,0’ (n=33) ilköğretim, %43,3’ü (n=26) de lise ve üzeri mezuniyet durumuna sahiptir. Sosyal güvence açısından, kontrol grubunda yer alan katılımcıların %96,7’sinde (n=58) sosyal güvence varken %3,3’ünde (n=2) yoktur; deney grubundaki katılımcıların da %95,0’ında (n=57) sosyal güvence vardır, %5,0’ında (n=3) yoktur.  Bu parametreler ele alındığında gruplar arası istatistiksel fark anlamlı değildir.
Kairatova ve arkadaşlarının 2024 yılında yapmış olduğu taburculuk sonrası bakım yönetimi özelliklerinin araştırıldığı çalışmada katılımcıların %59,1’i (n=121) kendini kadın, %40,9’u (n=84) ise erkek olarak tanımlamıştır. Katılımcıların çoğu 40-60 yaş aralığındadır (M = 50.57; SD = 13.475), Eğitim düzeyi açısından, katılımcıların %37,6'sı yükseköğretimli, %33,7'si ortaöğretimli, %13,7'si eksik ortaöğretimli, %10,2'si ilköğretim ve %4,9'u lisansüstü eğitime sahiptir. Rys ve Bak’ın 2025 yılında yapmış oldukları  çalışmada, katılımcıların %75,5’i (n=83) kadın, %24,5’i (n=27) erkeklerden oluşmaktadır. Bakım vericilerin %32,7’sini (n=36) 51-60 yaş arası bireyler oluşturmaktadır ve büyük bir orana sahiptir. Medeni halleri incelendiğinde %78,2’sinin (n=87) evli, %20,9’unun (n=23) bekar olduğu belirlenmiştir. Eğitim durumu açısından ele alındıklarında ise; katılımcıların %36,4’ü (n=40) lise, %34,5’i (n=38) mesleki okul, %27,3’ü (n=30) ortaöğretim , %1,8’i (n=2) ise ilkokul mezuniyetine sahiptir. Silva ve arkadaşlarının 2025 yılında yapmış oldukları çalışmada elde edilen veriler incelendiğinde; katılımcıların %82,4’ü kadın (n=112), %17,6’sı (n=24) erkektir. Medeni durumlarına bakıldığında katılım sağlayan bireylerin %64,7’si (n=88) evli, %35,3’ü (n=48) bekar olduğunu ifade etmiştir. Eğitim durumlarında da, %39,0’ı (n=53) ilkokul, %33,8’i (n=46) lise, %14,0’ı (n=19) yükseköğrenim mezunudur. Giray ve arkadaşlarının 2023 yılında yapmış oldukları çalışmadaki veriler incelendiğinde; bakım vericilerin deney ve kontrol gruplarında %73,0’ı (n=46) ve %73,7’si (n=42) kadın, %27,0’ı (n=17) ve %26,3’ü (n=15) erkektir. %33,3’ü (n=21) ve %36,8’i (n=21) ilkokul mezunu, %27,0’ı (n=17) ve %17,5’i (n=10) ortaokul mezunu, %25,4’ü (n=16), %29,8’i (n=17) lise ve üzeri mezuniyet durumuna sahiptir. Bakım vericilerin yaş ortalamaları ise 44.4±13.5 ve 45.8±15 olarak belirtilmiştir. Çetinkaya ve Dönmez’in 2023 yılında yapmış olduğu çalışmada da bakım verici bireylerin %58,70’inin (n=88) sosyal güvencesinin bulunduğu verisi elde edilmiştir.
İncelenen çalışmaların bulguları değerlendirildiğinde, inmeli hastalara bakım veren bireylerin sosyodemografik özellikleri açısından belirgin ortaklıklar gösterdiği söylenebilir. Araştırmalarda bakım vericilerin çoğunluğunu kadınların oluşturduğu, bakım verme sorumluluğunun büyük ölçüde kadınlar tarafından üstlenildiği görülmektedir. Bakım vericilerin yaş dağılımı ağırlıklı olarak orta yaş ve üzeri gruplarda yoğunlaşmakta olup, bu durum bakım verme rolünün çoğunlukla aile içindeki deneyimli ve sorumluluk üstlenebilen bireyler tarafından yerine getirildiğini düşündürmektedir. Eğitim düzeylerine ilişkin bulgular ise bakım vericilerin homojen bir yapıya sahip olmadığını, farklı eğitim basamaklarından bireylerin bakım sürecine dahil olduğunu göstermektedir. Ancak düşük ve orta eğitim düzeylerinin daha baskın olduğu dikkat çekmektedir. Ayrıca medeni durumun çoğunlukla evli bireylerden oluşması, bakım verme sorumluluğunun aile içi bağlar ve yakın ilişkiler çerçevesinde şekillendiğini bize göstermektedir. Bu ortak özellikler, inmeli hastaların bakım sürecinde bakım vericilerin benzer sosyodemografik özellikler taşıdığını ve araştırmamızla da paralel sonuçlar elde edildiğini bize göstermektedir.
Araştırmamızda bakım vericiler gelir düzeyi bakımından incelendiğinde; kontrol grubundaki katılımcıların %10,0’ı (n=6) gelirinin giderden az olduğunu, %73,3’ü (n=44) gelirinin gidere denk olduğunu, %16,7’si (n=10) ise gelirinin giderden fazla olduğunu belirtmiş; deney grubundaki katılımcıların ise %15,0’ı (n=9) gelirinin giderden az olduğunu, %68,3’ü (n=41) gelirinin gidere denk olduğunu, yine %16,7’si (n=10) de gelirinin giderden fazla olduğunu belirtmiştir.
Zhou ve arkadaşlarının 2025 yılında yapmış oldukları çalışmada, aile kişi başı aylık gelir incelendiğinde; bakım vericilerin %12,6’sı (n=38) düşük gelir düzeyinde, %44,7’si (n=135) orta gelir düzeyinde, %42,7’si yüksek gelir düzeyinde olduğunu belirtmiştir.
Bekele ve arkadaşlarının 2023 yılında yapmış oldukları, bakım vericilerin bakım yükünü konu alan çalışmada, katılımcıların %38,2’sinin düşük gelir düzeyinde, %37’sinin orta gelir düzeyinde, %24,8’inin yüksek gelir düzeyinde olduğu belirtilmiştir. 
Çetinkaya ve Dönmez’in 2023 yılında yapmış oldukları araştırmada da, bakım vericilerin %12,10’unun (n=18) düşük gelir düzeyinde, %53,30’unun (n=80) orta gelir düzeyinde, %34,60’ının (n=52) yüksek gelir düzeyinde olduğu belirtilmiştir.
İncelenen çalışmalardaki elde edilen veriler değerlendirildiğinde; inmeli hastaların bakım vericilerinin ekonomik durumunun bakım sürecini etkileyen bir etmen olduğu görülmektedir. Çalışmaların neredeyse tamamında bakım vericilerin gelirlerinin giderlerine denk olduğunu ifade etmesi, bakım verme sürecinin ne kadar kırılgan bir zeminde olduğunu ortaya koymaktadır. Çalışmalardaki orta gelirli grubun baskınlığı ilk bakışta olumlu ve denge izlenimi verse de aslında bu durum beklenmedik sağlık harcamalarına, uzun süreli bakım gereksinimlerine, iş gücü kayıplarına uzun süre dayanamayacağını göstermektedir. Ekonomik yetersizlikler de bakım yükünü ağırlaştırıp stres düzeyini arttıran faktörler olarak göz önünde bulundurulmalıdır.
Araştırmamıza katılan bakım aile tipi açısından incelendiğinde; kontrol grubunda yer alan katılımcıların %98,3’ü (n=59) çekirdek aileye, %1,7’si (n=1) geniş aileye; deney grubunda yer alan katılımcıların ise %86,7’si (n=52) çekirdek aileye, %13,3’ü (n=8) geniş aileye sahip olduğunu belirtmiştir. Fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,015). Deney grubunda geniş ailede yaşayan bireylerin oranı kontrol grubuna göre daha fazladır.
Kronik hastalık varlığı her iki grupta da yaklaşık olarak aynıdır: katılımcıların %51,7’si (n=31) kronik hastalığının olmadığını, %48,3’ü (n=29) ise kronik hastalığının olduğunu belirtmiştir.
Yüzbaşıoğlu ve Fertelli’ nin 2024 yılında yapmış oldukları çalışmada bakım vericilerinin %67,5’i çekirdek aileye sahip oldukları belirlenmiştir. Yaslina ve arkadaşlarının 2024 yılında Endonezya’da yapmış oldukları bir çalışmada ise katılımcıların %14,1’inin (n=27), %85,9’unun (n=164) geniş aileye sahip oldukları belirtilmiştir.
Zhou ve arkadaşlarının 2025 yılında yapmış oldukları çalışmada bakım vericilerin (n=302) %69,2’sinin (n=209) kronik hastalığının bulunduğu, %30,8’inin (n=93) kronik hastalığının bulunmadığını belirtmiştir. Uluturhan ve Arslan’ın 2025 yılında yapmış oldukları çalışmada ise bakım vericilerin (n=92) %23,91’inin (n=22) kronik hastalığının bulunduğunu, %76,09’unun (n=70) kronik hastalığının bulunmadığını belirtmişlerdir. Çetinkaya ve Dönmez’in 2023 yılında yapmış oldukları çalışmada da bakım vericilerin (n=150) %31,30’unun kronik hastalıklarının olduğu belirtilmiştir. Wang ve arkadaşlarının 2024 yılında yapmış olduğu çalışmada bakım vericilerin (n=530) %64,3’ü (n=341) herhangi bir kronik hastalığının olmadığını bildirirken, %35,7’si (n=189) kronik hastalığının olduğunu bildirmiştir.
İncelenen çalışmalar, inmeli hastaların bakım vericilerinin aile yapısı ve kendi sağlık durumları bakımından benzer örüntüler sergilediğini göstermektedir. Bakım vericilerin çoğunluğunun çekirdek aile yapısı içinde yer alması, bakım sorumluluğunun sınırlı sayıda aile üyesi tarafından üstlenildiğine işaret ederken; bazı kültürel bağlamlarda geniş aile yapısının baskın olması bakımın daha ortak bir çerçevede yürütülebildiğini düşündürmektedir. Diğer yandan bakım vericilerin önemli bir bölümünün kronik bir hastalığa sahip olması, bakım sürecinin çoğu zaman sağlık açısından dezavantajlı bireyler tarafından sürdürüldüğünü ortaya koymaktadır. Bu bulgular, aile tipi ve bakım vericinin kendi sağlık durumunun bakım yükü ve bakımın sürdürülebilirliği açısından dikkate alınması gereken temel değişkenler olduğunu göstermektedir.
İnme sonrası bakım verme, uluslararası literatürde çoğunlukla aile içinden üstlenilen bir rol olarak görünmektedir. Farklı ülkelerden örneklemlerde bakım vericilerin hasta ile ilişkisi çoğunlukla eş/partner ya da yetişkin çocuk kategorilerinde toplanmaktadır. Araştırmamızdan elde ettiğimiz bulgularda bu yöndedir. Araştırmaya dahil olan katılımcılar yakınlık düzeyi açısından incelendiklerinde; kontrol grubunda bireylerin %8,3’ü (n=5) bakım verdikleri kişiyle anne/baba ilişkisine, %53,3’ü (n=32) kızı/oğlu ilişkisine, %38,3’ü (n=23) ise eş ya da diğer akraba ilişkisine, müdahale grubunda da bireylerin %8,3’ü (n=5) bakım verdikleri kişiyle anne/baba ilişkisine, %51,7’si (n=31) kızı/oğlu ilişkisine, %40,0’ı (n=24) ise eş ya da diğer akraba ilişkisine sahiptir. Araştırmamızda bu gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,982).
Pucciarelli ve arkadaşlarının 2018 yılında İtalya’da inmeli hastaların bakım vericilerinde yapmış oldukları bir çalışmada, bakım verici rolü üstlenen bireylerin %50,0’ının (n=114) yetişkin çocuklardan oluştuğu belirlenmiş, yine İtalya’da Maggio ve arkadaşları tarafından 2024 yapılmış olan başka bir retrospektif çalışmada ise; bakım vericilerin %76,7’sinin (n=23) eş/partnerlerden oluştuğunu, çocukların ise %23,3 (n=7) oranla ikinci sırada geldiği belirlenmiştir. Kaya ve arkadaşlarının 2025 yılında ülkemizde yapmış oldukları bir çalışmada ise bakım vericilerin (n=69) %72,5’inin (n=50) çocuklardan oluştuğu belirtilmiştir.  
Farklı ülkelerde yapılan çalışmalar, inme geçiren hastaların bakımının büyük ölçüde aile temelli olarak yürütüldüğünü göstermektedir. Ülkeler arası çıkan farklılıklar ise sosyal yapı ve aile içi rol dağılımındaki farklılıkların bakım verici profiline yansıdığını düşündürmektedir.
İnme sonrası bakım verme sürecinde bakım vericinin hasta ile birlikte yaşama durumunda elde ettiğimiz bulgular değerlendirildiğinde; Birlikte yaşama durumu açısından, kontrol grubundaki bireylerin %71,7’si (n=43) bakım verdikleri kişiyle birlikte yaşarken, %28,3’ü (n=17) birlikte yaşamamaktadır. Müdahale grubunda ise birlikte yaşayanların oranı %63,3 (n=38), birlikte yaşamayanların oranı %36,7’dir (n=22). 
Olai ve arkadaşlarının 2015 yılında yapmış oldukları çalışmada, bakım vericilerin %45,4’ü (n=79) inmeli bireyle aynı hanede, %3,5’i (n=6) ise inmeli bireyle aynı binada yaşıyor olduğu belirtilmiştir. Yüzbaşıoğlu ve Fertelli’ nin 2024 yılında yapmış oldukları çalışmada bakım vericilerin %71,1’inin (n=199) inmeli bireyle birlikte yaşadığı belirtilirken, Xu ve arkadaşlarının 2025 yılında yapmış oldukları çalışmada bu oran %66,2 (n=147) olarak saptanmıştır. Benzer şekilde Kwon ve arkadaşlarının da 2023 yılında yapmış oldukları çalışmada bakım vericilerin, %72,5’inin (n=821) hastalarla birlikte yaşadığını belirtilmiştir.
Bu bulgular, inmeli hastaların bakımının çoğunlukla hasta ile aynı hanede yaşayan bakım vericiler tarafından üstlenildiğini göstermektedir. Birlikte yaşama durumunun yaygınlığı, bakım vericinin bakım sürecine daha yoğun ve sürekli biçimde dahil olmasına yol açabilecek önemli bir etken olarak değerlendirilebilir.
Çalışmamızda bakımda kendini yeterli hissetme durumuna bakıldığında, kontrol grubunda bireylerin %63,3’ü (n=38) kendini yeterli hissetmediğini, %36,7’si (n=22) yeterli hissettiğini belirtmiştir. Müdahale grubunda da katılımcıların %38,3’ü (n=23) kendini yeterli hissetmediğini, %61,7’si de (n=37) yeterli hissettiğini belirtmiştir. Gruplar arasında bu değişken açısından anlamlı bir fark vardır (p=0,006). Bu sonuç, müdahale grubundaki bireylerin bakım verme konusunda kendilerine olan güvenlerinin daha yüksek olduğunu, kontrol grubuna kıyasla bakım yeterliliği algılarının daha olumlu olduğunu göstermektedir. Dağdeviren ve arkadaşlarının 2020 yılında yapmış oldukları çalışmada bakım vericilerin %70,0’ı da, verdiği bakımda kendini yeterli hissettiklerini ifade etmişlerdir.
 Bakımda yardımcı olma durumuna göre elde edilen bulgular incelendiğinde; kontrol grubunda %21,7’sinin (n=13) yardımcısı yokken, %78,3’ünün (n=47) vardır. Müdahale grubunda ise yardımcısı olmayanların oranı %28,3 (n=17) iken, yardımcı olanların oranı %71,7’dir (n=43). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,399). Bierhals ve arkadaşlarının 2023 yılındaki çalışmasında bakım yardımı alma oranı oldukça yüksektir; kontrol grubundaki bakım vericilerin %95,7’si (n=22), müdahale grubundaki bakım vericilerin ise %90,5’i (n=19) bakım sürecinde yardım aldıklarını bildirmiştir. Aynı şekilde Predebon ve arkadaşlarının 2021 yılındaki çalışmasında bakım vericilerin %78,9’unun (n=150) bakımı sürdürmede başkalarından destek aldığını belirlenmiş, Hüseyinsinoğlu ve arkadaşları 2021 yılındaki çalışmasında da bakım vericilerin %76,4’ünün bakım için destek aldığını belirtmiştir.
Çalışmamızda bakım deneyimi açısından, kontrol grubunun %56,7’sinin (n=34) daha önce bakım deneyimi olmadığını, %43,3’ünün (n=26) ise deneyiminin olduğu belirtilmiştir. Müdahale grubunda ise katılımcıların %68,3’ü (n=41) bakım deneyimi olmadığını, %31,7’si (n=19) ise deneyiminin olduğunu belirtmiştir. İstatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıştır (p=0,187).  Ailede başka bakım verilecek hasta bulunma durumuna bakıldığında, kontrol grubunda katılımcıların %55,0’ında (n=33) böyle bir birey yokken, %45,0’ında (n=27) bulunmaktadır. Müdahale grubunda ise; %75,0’ında (n=45) bakım verilecek başka birey bulunmazken, %25,0’ında (n=15) bulunmaktadır. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,022). Bu durum, kontrol grubundaki bireylerin deney grubuna kıyasla daha fazla bakım sorumluluğu taşıdığını göstermektedir. Byun ve arkadaşlarının 2016’da yapmış oldukları çalışmada, bakım vericilerin %37,5’i bakım deneyimine sahip olduklarını belirtmişlerdir. Damanik ve Pratama’nın çalışmasında (2025) bakım vericilerin %76,3’ü daha önce bakım deneyimine sahip olmadıklarını belirtmişlerdir. Day ve arkadaşlarının 2023 yılında yapmış oldukları çalışmada ise hastaların bakım vericilerinin kendi eşleri olduğu grupta %95 (n=19) bakım deneyimi bulunurken, eşleri olmayan diğer grupta bakım deneyimi oranı %42,9 (n=12) olarak belirlenmiştir. Lu ve arkadaşlarının 2025 yılında yapmış oldukları başka bir çalışmada da bakım vericilerin %56,2’sinin (n=141) önceden bakım deneyimi olmadığı belirlenmiştir. Ayrıca, Denham ve arkadaşlarının 2019 yılında yapmış oldukları çalışmada evde bulunan diğer bağımlıların  (çocuklar gibi), inme bakım vericilerinin desteğe erişimini zorlaştıran bir etken olarak belirtilmiş, Şen ve Karadağ’ın (2024) çalışmasında da bakım vericilerin %50,5’inin (n=98) başka bakmaları gereken bağımlı bireylerinin olduğu belirtilmiştir. Bu bulgular, inmeli hastaların bakım vericilerinin önemli bir bölümünün aynı zamanda başka bağımlı bireylere de bakım vermek zorunda kaldığını ve bunun bakım yükünü artırabilecek bir durum olduğunu göstermektedir. Ayrıca ailede ek bakım gereksinimi olan bireylerin varlığı, bakım vericilerin destek ve hizmetlere erişimini zorlaştırarak bakım sürecini daha karmaşık hale getirebilmektedir.
Günlük bakım verme süresi kontrol grubunda ortalama 12,33 saat (SS=6,57), deney grubunda 12,22 saat (SS=7,19) olarak ölçülmüştür. Bakım süresi (ay olarak), kontrol grubunda ortalama 23,18 ay (SS=14,47), deney grubunda 25,07 ay (SS=17,79) olarak bulunmuştur. İki grup arasındaki farklar bu parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Sarı’nın yapmış olduğu çalışmada (2017) bakım vericilerin günlük bakım verme süresi 21,49 saat (SS=5,41), bakım sağlanan toplam süre ise 8,32 ay (SS=12,54) olarak belirtilmiştir. Imarhiagbe ve arkadaşlarının 2017 yılında yapmış olduğu çalışmada kontrol ve müdahale grupları oluşturulmuş, günlük bakım verme süresi de sırasıyla 15ve 16 saat, bakım sağlanan toplam süre ise 12 ve 24 ay olarak belirtilmiştir. 2023 yılında Bekele ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada da bakım vericilerin bakım sağladığı toplam süre %36,8’inde 3 ay ve altı, %11,6’sında 4-6 ay aralığında, %51,9’uda 6 ay ve üzeri olarak belirlenmiştir. Günlük bakım verme süreleri ise; %32,3’ü günlük 4 saat ve altı, %45,8’i 5-7 saat aralığında, %21,9’u ise 8 saat ve üzeri olarak belirtilmiştir. Bu bulgular neticesinde bakım süresi ve günlük bakım saatlerinin geniş bir aralıkta değiştiği ve bakım vericilerin önemli bir kısmının uzun süreli ve yoğun bakım sorumluluğu üstlendiği söylenebilir.
Müdahale öncesi dönemde, stresle baş etme düzeyi değerlendirildiğinde kontrol grubunun ortalama puanı 50,28 ± 5,94, müdahale grubunun ise 47,20 ± 7,71 bulunmuş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı olmuştur (t= 2,099, p = 0,038). Müdahale sonrası dönemde, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olmamış (t = 1,783, p = 0,077) ve etki büyüklüğü küçük (Cohen's d= 0,33) bulunmuştur. İzlem döneminde ise benzer şekilde gruplar arasındaki fark anlamlı olmamıştır (t = -1,761, p= 0,081, Cohen's d = 0,35). ANOVA sonuçları, grup farklarının çok belirgin olduğunu (F= 1,107, p= 0,000, η²= 0,990) ve zamanın önemli bir etkisi olduğunu göstermektedir (F= 13,209, p= 0,000, η²= 0,101). Grup ve zaman etkileşimi de anlamlıdır (F= 7,731, p= 0,006, η²= 0,062). Genel olarak, müdahale grubunun baş etme düzeyinde müdahale sonrası bir artış gözlemlenmiş, ancak bu artışın kontrol grubuyla arasındaki farkı tam anlamıyla kapatmadığı görülmüştür. Müdahale, müdahale grubunun baş etme düzeyini iyileştirmiş, ancak bu etkinin daha da netleşmesi için daha uzun bir izlem süresi gerekebilir.
King ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada (2012), bakım vericilerde uygulanan stresle başa çıkma ölçeği sonrası katılımcıların (n=255) %75’inin stres düzeyi yüksek olarak belirlenmiştir. ANOVA sonuçlarına göre desteklenen grubun stres algısında, yaşam değişikliklerinde iyilileşme olduğu belirtilmiştir. Ancak iyileşmeler bizim çalışmamızda da olduğu gibi zamanla azalmış, bir yıllık takip sürecinde de başa çıkma stratejilerinin dalgalanmaya devam ettiği belirlenmiştir.
Jordan ve arkadaşlarının 2022 yılında yapmış oldukları çalışmada müdahale öncesi ve sonrası sonuçlar karşılaştırıldığında, algılanan stres (depresyon) puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık (p< 0,05) belirlenmiş, algılanan stres düzeyinde azalma (b=−3,01, p=0,008) izlenmiştir. 
Dharma ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada (2021), müdahale ve kontrol gruplarına ön test ve ardından 3 izlem uygulanmış; müdahale grupları, 1. ve 3. test sonrası arasında başa çıkma becerilerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış gösterirken, kontrol grubu 1. test sonrası azalan, 2. ve 3. test sonrası artan dalgalı değişimler göstermiştir. İki grup arasında 1. test öncesi ve 1. test sonrası bakım vericilerin başa çıkma becerilerinde anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (p> 0,05). 
Kazemi ve arkadaşlarının 2021 yılında yapmış oldukları çalışmada inmeli hastaların bakım vericilerin içinde cinsiyete göre dağılım incelendiğinde erkek bakım vericilerin kadınlara göre başa çıkma stratejilerini kadınlara göre daha fazla kullandığı ve bunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiştir. Yüksek bakım yükü olan bakım vericilerin daha olumsuz başa çıkma stratejileri kullandıkları belirtilmiştir.
Yapılan araştırmalar incelendiğinde de, uygulanmış olan müdahalelerin stresle başa çıkma düzeyi üzerindeki etkisinin zamana bağlı olarak azalma ya da dalgalanmalar gösterebileceğini ve daha uzun izlem sürelerine ihtiyaç duyulduğunu ortaya koymuştur.
Kontrol ve müdahale grupları, bakım yükü puanları açısından da incelendiğinde, müdahale öncesi (36,27±10,81 / 39,42±12,93), müdahale sonrası (35,78±10,39 / 36,65±11,79) ve izlem dönemlerinde (34,58±8,79 / 36,30±10,55) gruplar arası istatistiksel farklar bulunmamıştır. Bakım yükü düzeyleri kategorik olarak incelendiğinde grupların çoğunluğu “ hafif yük” e sahip olduklarını belirtmişlerdir. Kontrol grubunda hafif yük oranının zamanla artması (%58,3’ten %71,7’ye) ve orta yük oranının zamanla azalmasına (%35,0’dan %23,3’e) rağmen bu oranlar da istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Benzer şekilde müdahale grubunda da hafif yük oranı (%50,0’dan %62,7’ye)yükselmiş, orta yük oranı (%38,3’ten %32,2’ye) gerilemiş ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgulara göre uygulanan müdahalenin, inmeli hastaların bakım vericilerinin bakım yükü üzerinde değişimler ve dalgalanmalar oluştursa da belirgin etkiler oluşturmadığı söylenebilir.
Nazari ve arkadaşlarının 2024 yılında yapmış oldukları çalışmadaki temel veriler değerlendirildiğinde; kontrol ve müdahale gruplarının arasında bakım vericilerin bakım yükü açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Müdahaleden sonra müdahale grubu ile kontrol grubu arasında bakım yükü ortalama puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Müdahaleden iki ay sonra da müdahale grubunun müdahale öncesi durumuyla anlamlı bir azalış izlenmiş, bu fark kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
Bitek ve Erol’un çalışmasında da (2023) inmeli hastaların bakım vericilerinde bakım yükü değerlendirilmiş, müdahale grubundaki bakım vericilerin müdahale sonrası puanı, müdahale öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Gruplar arası fark da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş, müdahale grubundaki yükün kontrol grubuna kıyasla üç ay sonra anlamlı derecede azaldığı belirlenmiştir.  
Hekmatpou ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada da (2019) inmeli hastaların bakım vericilerindeki bakım yükü değerlendirilmiş, verilen eğitimle müdahale grubunun müdahale süresi bir ay sonra azaltılmış, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca yükü etkileyen faktörler değerlendirilmiş; ekonomi, sağlık, medeni durum, çocuk sayısı, bakım saatleri, bakım günleri ve hastalarla olan ilişkileri gibi faktörlerde anlamlı bağlılıklar bulunmuştur. Aynı şekilde Bekele ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada (2023) bakım vericinin yükü; cinsiyet, yaş, medeni durum, meslek, aile geliri, ilişki, bakım süresi ve bakım zamanı ile istatistiksel olarak anlamlı şekilde ilişkilendirilmiştir. Bu farklılıklar da çalışmamızda etkilendiğimiz faktörleri önemli deredece ortaya koymaktadır.
Çalışmamızda girişim öncesi, sonrası ve izlem süresince müdahaleye katılan katılımcıların büyük çoğunluğu “hafif derecede yük” bildirmişlerdir. Grupların birbirine yakın seyrettiği görülmüş, anlamlı farklılık bulunmamıştır. Kazemi ve arkadaşlarının 2021 yılında yapmış oldukları çalışmada inmeli hastaların bakım vericilerinin çoğunluğu (%52,7) hafif derecede yük bildirmiştir. Elde edilen bu veriler araştırmamızla örtüşmektedir.
Elsheikh ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada (2022) inmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan müdahale öncesi bakım yükü açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar olmadığını belirtmişler, bakım yükü açısından 3. ay izlemine kadar müdahale grubunda hafif bir azalma gözlenirken kontrol grubunda ise başlangıçtan 6.ay izlem dönemine kadar hafif bir artış olmuştur. İstatiksel olarak anlamlı farklar bulunmamıştır. Veriler bizim verilerimizle örtüşmüş, anlamlı farklılıklar elde edilememiştir.
Literartür tarandığında ve elde etmiş olduğumuz bulgularla karşılaştırıldığında, müdahalelerin etkinliğini etkileyebilecek birden fazla faktörün bulunuyor olması farklılıkların ortaya çıkabileceğini göstermiştir. Etkin sonuçlar elde etmek adına, yapılan çalışmalar çok yönlü desteklenmelidir.
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Bu araştırmada, inmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan eğitimin bakım vericilerin stresle başa çıkma düzeyleri ve bakım yükü üzerindeki etkisi incelenmiştir. Uygulanan müdahale sonrası 1. ve 3. ay izlem değerlendirmeleri yapıldığında, stresle başa çıkma ölçeği puanlarında iyileşme yönünde bir eğitim gözlemlenmiş ancak bu farklılık istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Aynı şekilde Zarit Bakım Yükü Ölçeği ile değerlendirilen bakım yükü düzeylerinde de müdahale sonrası istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmamıştır. 
Ayrıca bakım yükü ve stresle başa çıkma düzeylerinin, bakım süresi, hastanın fonksiyonel bağımlılık düzeyi, bakım vericinin sosyoekonomik durumu ve aldığı destek gibi çok sayıda değişkenden etkilendiği göz önünde bulundurulduğunda, yalnızca eğitim temelli müdahalede bulunmanın sınırlı bir etki göstermesi beklenen bir durum olarak değerlendirilebilir. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmamasına rağmen gözlenen iyileşme eğilimleri, klinik uygulamalar açısından değerli bulgular olup, gelecekteki müdahalelerin şekillenmesinde yol gösterici olabilir.
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Elde edilen sonuçlara göre;
- Eğitim müdahalelerinin süre ve kapsamı arttırılmalı, tek seferlik ve kısa süreli müdahaleler yerine daha geniş yapılandırılmış ve sürekliliği olan eğitim ve danışmanlık programlarının planlanabilir.
- Çok bileşenli müdahale programları oluşturularak eğitimler, psikososyal destek, bireysel danışmanlık, stres yönetimi teknikleri ve problem çözme becerilerini içeren çok yönlü yaklaşımlarla desteklenebilir.
- İzlem süreleri uzatılıp, bakım vericilerde davranışsal ve psikolojik değişimlerin ortaya çıkabilmesi için 6 ay ve üzeri izlem sürelerini içeren çalışmalar planlanabilir.
- Uygulanan müdahalenin etkisini net olarak görebilmek için örneklem büyüklüğü daha da arttırılıp, homojen gruplar oluşturularak başlangıç düzeyi benzer gruplara eğitimler verilebilir.
- Bireysel risk faktörleri dikkate alınarak bakım vericilerin bakım süresi, bireysel yaşama durumu, aldığı destek düzeyi ve bakım deneyimleri gibi faktörler müdahale planlamasında ve eğitim sürecinde göz önünde bulundurulmalıdır.
- Nicel ölçek sonuçlarına ek olarak, bakım vericilere uygulanan müdahaleye ilişkin algılarını ve yaşantılarını değerlendirecek nitel çalışmalarla da araştırmalar desteklenebilir.
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EK. 5. Kişisel Özellikleri İçeren Anket Formu
İNMELİ HASTALARIN BAKIM VERİCİLERİNE UYGULANAN BAŞA ÇIKMA STRATEJİLERİ EĞİTİMİNİN BAKICI YÜKÜ VE STRESLE BAŞA ÇIKMA DURUMUNA ETKİSİ: RANDOMİZE KONTROLLÜ DENEYSEL ÇALIŞMA
		
KİŞİSEL ÖZELLİKLERİ İÇEREN ANKET FORMU

YÖNERGE:  Bu çalışma inmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan başa çıkma stratejileri eğitiminin bakıcı yükü ve stresle başa çıkma düzeyleri üzerine etkisini belirlemek amacıyla planlanan doktora programı tez çalışmasıdır. 
Anketteki sorulara vereceğiniz cevaplar tamamen gizli kalacaktır. Bu araştırmaya katılmak gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilir veya anketi doldururken sonlandırabilirsiniz. Anket formunun üzerine adınızı ve soyadınızı yazmayınız. Bu anket ile toplanan bilgiler sadece bilimsel amaçlar için kullanılacaktır. Bu nedenle soruların tümüne doğru ve eksiksiz yanıt vermeniz büyük önem taşımaktadır. Anket, toplam 61 sorudan oluşmaktadır. Anketi tamamlamak yaklaşık 15dk zamanınızı alacaktır.  
	Bu araştırma ile ilgili sormak istediğiniz tüm soruları araştırma ekibinde yer alan (Doç. Dr. Filiz ADANA 05053170994 veya filizadana@yahoo.com, Zeynep TÜRKAL GÜN’e 055543190267 veya zynptrkl_90@hotmail.com) uygulama sırasında veya sonrasında e-posta yoluyla veya telefonla (cep) sorabilirsiniz.

1-Kaç yaşındasınız? Belirtiniz:……………….
2-Cinsiyetiniz nedir?
a) Kadın           b)    Erkek

3-Medeni durumunuz nedir?
a) Evli               b)    Bekar

4-Eğitim durumuz nedir?
        a)   Okur Yazar               b) İlköğretim                      c) Lise ve üzeri

5-Sosyal güvenceniz var mı?
a)     Var                b)    Yok

6-Gelir düzeyiniz nedir?
a)    Gelir giderden az b)   Gelir gidere denk c)   Gelir giderden fazla

7-Aile tipiniz nedir?
a)    Çekirdek aile              b)   Geniş aile		c) Diğer (Açıklayınız):………….

8-Herhangi bir kronik hastalığınız var mı?
1-Yok             b)Var

9-Hasta ile yakınlık dereceniz nedir?
a)    Anne/Baba b)   Kızı -Oğlu                    c)Eşi –Akraba

10-Hastayla birlikte yaşama durumunuz nedir?
a)    Hastayla birlikte yaşıyorum b)   Hastayla birlikte yaşamıyorum

11- Hastanıza hastalığı nedeniyle ne kadar süredir bakım veriyorsunuz? Ay olarak belirtiniz:………………….

12- hastalığı nedeniyle günlük ne kadar süre bakım veriyorsunuz? Saat olarak belirtiniz:……………..

13-Hasta bakımında kendinizi yeterli görüyor musunuz?
a)     Hayır    b)   Evet


14-Hasta bakımında size yardımcı olan birisi var mı?
a)    Yok       b)   Var

15-Daha önce hasta bakımına ilişkin deneyiminiz var mı?
a)    Yok        b)  Var

16-Bakmakla yükümlü olduğunuz başka kişi/kişiler var mı?
a)    Yok        b)   Var




















Ek. 6. Stresle Başa Çıkma Ölçeği

Stresle Başa Çıkma Ölçeği

AÇIKLAMA: Bu ölçek, kişilerin yaşamlarındaki güçlükler karşısında gösterdikleri tepkileri incelemek için hazırlanmıştır. Sizin için sıkıntı veya stres oluşturan olayları ve bunlar karşısında genellikle neler yaptığınızı düşünerek, aşağıdaki ifadelerin her birinin size uygunluk derecesini belirleyiniz.Yanıtlarken her bir ifadeyi dikkatle okuyarak, sizi anlatma derecesine göre “Tamamen Uygun”, “ Oldukça Uygun”,  karar veremiyorsanız “Kararsızım”,  “Biraz Uygun” veya “Hiç Uygun Değil” seçeneklerinden birini seçerek, o sütundaki paranteze (X) biçiminde çarpı işareti koyunuz. Tüm ifadeleri okuyup, eksik işaretleme yapmamaya özen gösteriniz.Okuduğunuz cümlelerin doğru veya yanlış cevapları yoktur, önemli olan sizin kişisel görüşünüzdür. Bu nedenle okuduğunuz cümle üzerinde uzun süre düşünmeden, içinizden gelen ilk cevabı vermeniz beklenmektedir. İlginiz için teşekkür ederim.

	


	
	Tamamen Uygun
	Oldukça Uygun
	Kararsızım
	Biraz Uygun
	Hiç Uygun Değil

	
1. Dikkatimi sorundan uzaklaştırmaya çaba gösteririm..

	
(   )
	
(   )
	
(   )
	
(   )
	
(   )

	2. Bütün olası çözümleri aklımdan geçiririm..................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	3. Olabildiğince bu konu/durumdan uzak durmaya çabalarım......................................................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	4. Sıkıntılarımı paylaşacak birini ararım.........................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	5. Kendimi güçlü hissetmeye çabalarım..........................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	6. Sıkıntılarımı çözerken benzer durumların ortaya çıkmaması için de tedbirler alırım...............................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	7. Kendime ödüller vaad ederek mücadele gücü toplarım........................................................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	8. Problemin benim gücümle çözülebilecek yönlerini bulmaya çalışırım.........................................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	9. Bu durumun üstesinden gelebileceğime ilişkin kendi kendimi inandırmaya çalışırım....................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	10. Sıkıntılarımı çevremdeki insanlardan gizlemeye çalışırım.......................................................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	





	Tamamen Uygun
	Oldukça Uygun
	Kararsızım
	Biraz Uygun
	Hiç Uygun Değil

	
11. Sıkıntılı olduğumda, kendimi iyi hissettirecek hayaller kurarım...........................................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	12. Problemin nedenlerini bulmaya çalışırım....................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	13. Fikirlerine güvendiğim kişilere danışırım...................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	14. Dini inançlarımdan güç alırım.....................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	15. Sorunun çözümüyle bağlantılı adaklar adarım............

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	16. Yapabileceklerimi en kolaydan zora doğru sıralayarak, sıkıntılarımı çözmeye çalışırım................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	17. Sıkıntılarımı içimde tutar, kimseye anlatmam.............

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	18. Dostlarımla dertleşirim................................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	19. Sıkıntılı bir durumla karşılaştığımda “beterin beteri var” deyip teselli bulurum...........................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	20. Yalnız kalmayı yeğlerim.............................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	21. Kitap okuma, tv-sinema izleme, ev işi-spor yapma gibi uğraşlara yönelirim...............................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	22. Beni rahatsız eden konuyu aklıma hiç getirmemeye çalışırım.......................................................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	23. Sıkıntılarımı güvendiğim kişilere anlatarak içimi boşaltırım.....................................................................

	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
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Açıklama: Aşağıda insanların bir başkasına bakım verirken hissettiklerini yansıtan ifadeler bulunmaktadır. Her bir sorudan sonra sizin bu duyguları hiçbir zaman, nadiren, bazen, oldukça sık ve hemen her zaman olmak üzere hangi sıklıkla yaşadığınızı gösteren ifadeler yer almaktadır. Doğru ya da yanlış cevap yoktur.

1. Yakınınızın ihtiyacı olduğundan daha fazla yardım istediğini düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman  

2. Yakınınıza harcadığınız zamandan dolayı, kendinize yeterince zaman ayıramadığınızı düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman    

3. Yakınınıza bakım verme ile aile ve iş sorumluluklarınızı yerine getirme arasında zorlandığınızı düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman   

4. Yakınınızın davranışları nedeniyle rahatsızlık duyuyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman   

5. Yakınınızın yanındayken kendinizi kızgın hissediyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman     

6. Yakınınızın diğer aile üyeleri ya da arkadaşlarınızla ilişkilerinizi olumsuz yönde etkilediğini düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman        

7.  Geleceğin yakınınıza getirebileceklerinden korkuyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman   

8. Yakınınızın size bağımlı olduğunu düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman    

9. Yakınınızın yanındayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman 

10. Yakınınızla ilgilenmenin sağlığınızı bozduğunu düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman    

11. Yakınınız nedeni ile özel hayatınızı istediğiniz gibi yaşayamadığınızı düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman        

12. Yakınınıza bakmanın sosyal yaşamınızı etkilediğini düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman     

13. Yakınınızın bakımını üstlendiğiniz için rahatça/kolay arkadaş edinemediğinizi düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman 

14. Yakınınızın sizi tek dayanağı olarak görüp, sizden ilgi beklediğini düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman    

15. Kendi harcamalarınızdan kalan paranın yakınınızın  bakımı için yeterli olmadığını düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman  

16. Yakınınıza bakmayı daha fazla sürdüremeyeceğinizi hissediyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman   

17. Yakınınız hastalandığı zaman yaşamınızın kontrolünü kaybettiğinizi düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman  

18. Yakınınızın bakımını bir başkasının üstlenmesini ister miydiniz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman 

19. Yakınınız için yapılması gerekenler konusunda kararsızlık yaşıyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman  

20. Yakınınız için daha fazlasını yapmak zorunda olduğunuzu düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman     

21. Yakınınızın bakımında yapabileceğiniz işin en iyisini yaptığınızı düşünüyor musunuz?
	0 Hiçbir zaman      1 Nadiren      2 Bazen     3 Oldukça sık       4 Hemen her zaman 

22. Yakınınıza bakarken genellikle  ne kadar güçlük yaşıyorsunuz?
0 Hiç           1 Biraz         2 Orta	3 Oldukça 	4 Aşırı 
Ek. 8. Bilgilendirilmiş Onam Formu

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU
(DENEYSEL ARAŞTIRMALARİÇİN)

	Araştırmacılar Tarafından Yapılan Bilgilendirme:
Araştırmanın adı, amacı, süresi, araştırmayı kimlerin yapacağı, araştırma süresince katılımcılara nasıl bir uygulama yapılacağı, uygulamanın varsa riskleri, risk varsa riske karşı alınan önlemler, katılımcının araştırma için ne kadar zaman ayırması gerektiği gibi konular katılımcının anlayabileceği basitlikte ve açıklıkta detaylandırılmalıdır.




	Aşağıda imzası olan ben “İnmeli Hastaların Bakım Vericilerine Uygulanan Başa Çıkma Stratejileri Eğitiminin Bakıcı Yükü ve Stresle Başa Çıkma Üzerine Etkisi: Randomize Kontrollü Deneysel Çalışma” başlıklı çalışmaya katılmayı kabul ediyorum.Bu çalışmayı yürüten Doç. Dr. Filiz ADANA ve Zeynep TÜRKAL GÜN çalışmanın yapısı, amacı ve muhtemel süresi, ne yapmam istendiği hakkında ayrıntılı sözlü ve/veya yazılı bilgi verdi.
“Çalışmanın ilk anket uygulaması yaklaşık 15 dakika sürecektir. Çalışma inmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan başa çıkma stratejileri eğitiminin bakıcı yükü ve stresle başa çıkma üzerine etkisini değerlendirmeye yönelik olup, her görüşme öncesi randevu tarihi oluşturularak görüşmeler yapılacaktır. Araştırmada deney ve kontrol grupları oluşturulacak, hem deney hem de kontrol gruplarına anket uygulaması yapılacaktır. Araştırmanın eğitim süreci boyunca kontrol gruplarına herhangi bir uygulama yapılmayacak olup anket uygulamaları, deney grubu ile senkron bir şekilde tamamlanacaktır. Deney grubuna eğitimler araştırmacı tarafından yüz yüze ve hastane ortamında verilecek (Her eğitim toplantısı yaklaşık 30 dakika sürecek ve bireysel olacaktır) ve eğitim kapsamında haftada bir olmak üzere toplam iki görüşme yapılacaktır. Yüz yüze görüşmeler sonrasında eğitim konuları ile ilgili toplam 4 hafta olmak üzere katılımcılara haftada 3 kez SMS/Whatsapp yolu ile mesajlar gönderilecektir. Mesajlar anlatılan konuların pekiştirilmesini sağlayıcı nitelikte olacaktır. Eğitimler sırasında katılımcıların soruları yanıtlanacak, sonrasında pekiştirme sürecinde de katılımcıların soruları Whatsapp ve kısa mesajlar yolu ile yanıtlanmaya devam edilecektir. Anket uygulamaları da yine yüz yüze hemen eğitim sonrası ve 3. ayda (10 dk.) tekrarlanacaktır.Ayrıca araştırma verilerinin toplanması aşamasından sonra kontrol grubundaki bakım vericilere de iki haftalık yüz yüze eğitim uygulanacak ve deney grubu ile paylaşılan tüm materyaller de kullanımlarına sunulacaktır. Araştırma katılımcılar açısından herhangi riskli bir durum oluşturmamaktadır.”
Araştırmacılar Doç. Dr. Filiz ADANA ve Zeynep TÜRKAL GÜN’e çalışmayla ilgili her soruyu sorma fırsatını buldum. Cevapları ve bana verilen bilgiyi anladım. Araştırmacılar Doç. Dr. Filiz ADANA ve Zeynep TÜRKAL GÜN’ün bilgilerimin ayrıntılarını açıklamama ve benimle ilgili sırları koruması şartıyla benimle bu çalışmayı yapmasına izin veriyorum. Çalışma boyunca tüm kurallara uymayı, araştırmacılar Doç. Dr. Filiz ADANA ve Zeynep TÜRKAL GÜN kullanılmasını kısıtlamamayı, yayın, rapor ve benzeri bilimsel dokümanlarda kullanılmasını kabul ediyorum. Bu çalışmadan istediğim zaman çıkabileceğimi anladım.
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	Araştırmacının
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“İnmeli Hastaların Bakım Vericilerine Uygulanan Başa Çıkma Stratejileri Eğitiminin Bakıcı Yükü ve Stresle Başa Çıkma Durumuna Etkisi: Randomize Kontrollü Deneysel Çalışma” başlıklı doktora tezimdeki bütün bilgileri etik davranış ve akademik kurallar çerçevesinde elde ettiğimi, tez yazım kurallarına uygun olarak hazırlanan bu çalışmada, bana ait olmayan her türlü ifade ve bilginin kaynağına eksiksiz atıf yaptığımı bildiririm. İfade ettiklerimin aksi ortaya çıktığında ise her türlü yasal sonucu kabul ettiğimi beyan ederim.
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27 / 02 / 2026
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Merhaba, yogunluktan mesajiniz1 atlamisim ekte ilgili dosyalan bulacaksiniz, 8lgegimi galismanizda
kullanmanizdan memnuniyet duyarim, kolayliklar dilerim.
Prof. Dr. Ayse Sibel Tiirkiim

Gonderen: zeynep tiirkal <zynptrkl_S0@hotmail.com>
Génderildi: 7 Mayis 2021 Cuma 14:19:43

Kime: Ayse Sibel TURKUM

Konu: [SUSPECTED SERVER] élgek izni

Merhaba Hocam. Ben Zeynep Tiirkal Giin. Aydin Adnan Menderes Universitesi Halk Sagligi Hemsireligi
programinda doktora &grencisiyim ve tez dénemindeyim. Eger izniniz olursa tez calismamda Stresle Basa
Gikma Olgegini kullanmak isterim. Gok tesekkiir eder, iyi giinler dilerim.
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Gegerlilik ve gveniliriik galismasini yaptigimiz “Bakim Verme Yiikii
Olgegimi* kullanma isteginiz bizi gok memnun etti. tesekkiir eder,
calismalannizda basanar dileriz.

kaynak olarak asagidaki makaleyi gsterebilirsiniz.

inci FH. , & Erdem M. (2008). Bakim Verme Yiikil Olceginin Turkgeye

Uyarlanmasi Gegerlilik ve Givenilirligi. Atatiirk Universitesi Hemsirelik
Vaksekokulu Dergisi, 11(4): 85-95

Dr. Ogr. Uyesi Fadime Hatice INCi Dr. Ogr. Uyesi Milyesser ERDEM
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DAGITIM YERLERINE

ilgi  :05/11/2021 tarihli ve 33054732-19504407-300.01.01-E.97007 sayil yazi.

Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Dalt
Doktora Programi Ogrencisi Zeynep TURKAL GUN, “inmeli Hastalarin Bakim Vericilerine
Uygulanan Basa Cikma Stratejileri Egitiminin Bakic1 Yiikii ve Stresle Basa Cikma Uzerine Etkisi:
Randomize Kontrolli Deneysel Calsma” isimli tez galsmasii, Dog. Dr. Filiz ADANA'mm
damsmanhiginda, Nisan 2022-Nisan 2024 tarihleri arasmda Soke Fefime Faik Kocagdz Devlet
Hastanesinde yapmay planlamaktadur.

Saghik kurulusunun fiziksel kapasitesi, personel kapasitesi, hizmet sayisindaki artis da goz
niinde tutularak COVID-19 tamist olan ve olmayan hastalar ve saglk calisanlarnin giivenligini
saglamak amaciyla saghik kurulusunda bulunulan siire iginde maske takilmasi, en az bir metre mesafe
arayla sosyal mesafe kurallanmn goz oniinde bulundurulmasi, kigit-dosya, kirtasiye malzemelerinin
ortak kullanimindan kaginlmast, calisma esnasinda kimlik tasmmasi, hizmetin aksamasina mahal
verilmemesi, galisma bitiminde, nihai sonug raporunun en geg iki hafta igerisinde tarafimiza iletilmesi
sarti ile s6z konusu galismanmn yapilmast uygun goriilmils olup Miidiirlik Makamindan alnan onay
yazimiz ekinde gonderilmistir.

Bilgilerini ve geregini arz ve rica ederim.

Uzm. Dr. Mustafa EKICI
Miidiir a.
Saglik Hizmetleri Baskan

Eki: Makam Onay1

Dagitim: Adnan Menderes Universitesi Rektorliigii (Saghk Bilimleri Enstitiisii)
Soke Fehime Faik Kocagz Devlet Hastanesi

Aydin I Saghk Miidirligi-Saghk Hizmetleri Birimi Bilgi igin: HANIFE KACMAZ
Telefon: Faks No: 02562151611 HEMSIRE
e-Posta: hanife kacmaz@saglik gov.tr internet Adresi:  Dahili Tel. Numarast: 1607 Telefon No: (0256) 213 50 00
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MUDURLUK MAKAMINA

ilgi :05/11/2021 tarihli ve 33054732-19504407-300.01.01-E.97007 say1li yazi.

Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Saglg: Hemsireligi Anabilim Dal1
Doktora Programi Ogrencisi Zeynep TURKAL GUN, “inmeli Hastalarin Bakim Vericilerine
Uygulanan Basa Cikma Stratejileri Egitiminin Bakic1 Yiikii ve Stresle Basa Cikma Uzerine Etkisi:
Randomize Kontrolli Deneysel Calsma” isimli tez galsmasii, Dog. Dr. Filiz ADANA'mn
damsmanhiginda, Ske Fehime Faik Kocagdz Devlet Hastanesinde yapmay: planlamaktadir.

S6z konusu calisma ile ilgili Kamu Hastaneleri Hizmetleri Baskanhginn goris yazisi ekte
sunulmus olup calismanin, Nisan 2022-Nisan 2024 tarihleri arasinda yapilabilmesi hususunu;

Olurlarmiza arz ederim.

Uzm.Dr.Leman Ozlem OZASLANTAS
Saglik Hizmetleri Baskan V.

OLUR
Dr.Osman ACIKGOZ
~ Valia.
1 Saglik Midiirii

Aydin I Saghk Miidirligi-Saghk Hizmetleri Birimi Bilgi igin: Giil TURAN
Telefon: Faks No: 02562151611 HEMSIRE
aglik gov.tr internet Adresi:  Dahili Tel. Numarasi: 1606 Telefon No: (0 256) 213 00 00

e-Posta: gul turan@
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Saghik Bilimleri Enstitiisi Mii
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr :E-21347915-050.04.04-137398
Konu :2021/026 nolu Etik Kurul Bagvurunuz
Hk.

Saymn Dog. Dr. Filiz ADANA
Ogretim Uyesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'nun 11.02.2022 tarihinde
yapilan 02 sayli olagan toplantisinda galismaniza onay verilmis olup galismanizla ilgili alinan I nolu
karar agagida sunulmustur. Bilgilerinize sunarim.

KARAR: I

Protokol No: 2021/026

Sorumlu Yiiritiici: Dog. Dr. Filiz ADANA

Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'nca Ogretim Uyesi Do.
Dr. Filiz ADANA'nin "inmeli Hastalarin Bakim Vericilerine Uygulanan Basa Cikma Stratejileri
Egitiminin Bakic: Yiikii ve Stresle Basa Cikma Durumuna Etkisi: Randomize Kontrollii Deneysel
Calisma" balikli aragtirmas: 28.05.2021 tarihli Etik Kurul toplantisinda onay verilmis olup, 11.02.2022
tarihli Etik Kurul toplantisinda, degisiklik basvurusu sebebiyle basvuru yeniden arastirmanin gerekce,
amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alnarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, calismanin basvuru
dosyasinda_belirtilen merkezde (kurum izinin alinmasi ve dosyaya konulmak iizere gelmesi
sartiyla) gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigma oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiriciya; taahhiit edilen calisma bittikten sonra nihai raporun, BGOF
(Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formu-goniilliiler tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi- soyadim
yazmas ve imzalamasinin saglanmasi ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasma dikkat
edilmelidir.) ve Veri Toplama Formu/Anketlerin génderilmesi gerektiginin hatirlatilmasina ve sorumlu
yiiritiiciilerinin bu hususa dzen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasma oy birligiyle karar

Verilmistir.
Prof. Dr. Turhan DOST
Kurul Baskani
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