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ÖZET 

 

BEKAR, Elif Beyza. Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının kaygı düzeylerinin aile 

yaşamına ve bakıcı yüküne etkisinin incelenmesi, Yüksek Lisans Tezi, 2025 

 

Afazi, genellikle ani gelişen inmenin sonucunda ortaya çıkmakta ve hastalarda fiziksel yetersizliğe 

sebep olmasının yanında beynin dil ile ilişkili alanlarını da etkilediği için hastaların iletişiminin de 

bozulmasına neden olmaktadır. Afazinin getirdiği olumsuz durumlardan hastalar kadar hasta yakınları da 

etkilenmektedir. Ani gelişen bu durum karşısında hasta yakınlarının ne yapacağını bilememesi, korkuya 

kapılması sebebiyle kaygı yaşadıkları ve bu kaygının bakım yüküyle aile yaşamlarını olumsuz 

etkileyebileceği düşünülmektedir. Bu sebeple bu araştırmada, hasta yakınlarında görülen kaygının aile 

yaşamı ve bakıcı yüküyle arasındaki ilişkiyi incelemek amaçlanmaktadır. Araştırma nicel araştırma 

yöntemlerinden olan tanımlayıcı araştırma türünde planlanmıştır. Araştırmaya akut dönemdeki 43 afazili 

hasta yakını katılmıştır. Araştırmanın verilerini toplamak için katılımcıların demografik özelliklerini 

belirlemek amacıyla Aile Yakını Demografik Bilgi Formu, katılımcıların akut dönemdeki kaygı düzeyini 

belirlemek için Beck Anksiyete Ölçeği, afazinin aile yaşamına etkisini belirlemek için Afazide Aile Yaşamı 

Etki Ölçeği, bakım yükünün değerlendirilmesi için Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği ve Aile Bakım 

Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği kullanılmıştır. Araştırmada elde edilen veriler doğrultusunda kaygı 

düzeyi ile aile yaşamı arasında negatif yönde (p=0.008<0.05), bakıcı yükü ile arasında ise pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0.001<0.05). Aile yaşamı ve bakıcı yükü arasında da 

negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0.001<0.05). Hasta yakınlarının demografik 

özellikleri incelendiğinde kaygı düzeyiyle cinsiyet (p=0.01<0.05), eğitim düzeyi (p=0.043<0.05), çalışma 

durumu (p=0.006<0.05) arasında anlamlı fark bulunmuştur. Afazinin aile yaşamına etkileri ile cinsiyet 

(p=0.020<0.05) arasında ve bakıcı yükleri ile cinsiyet (p=0.049<0.05) arasında anlamlı fark bulunmuştur. 

 

Araştırmanın sonuçlarına göre afazili hasta yakınlarında akut dönemde kaygının düşük düzeyde de 

olsa arttığı ve aile yaşamını olumsuz etkileyerek yaşam kalitelerini düşürdüğü ve bakıcı yüklerini arttırdığı 

belirlenmiştir. Kaygı düzeyinin doğru yönetilebilmesi adına dil ve konuşma terapistlerinin hasta yakınlarına 

afaziyle ilgili bilgi ve eğitim desteği sağlaması önerilmektedir. 

 

 

Anahtar Sözcükler: Akut Dönem, Afazili Yakını, Kaygı, Aile Yaşamı, Bakıcı Yükü 
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ABSTRACT 

BEKAR, Elif Beyza. Examining of the effect of anxiety levels of the relatives of aphasic 

patients in the acute period on family life and caregiver burden, Master's Thesis, 

2025 
 

It is thought that in the acute phase of aphasia, relatives of the patient experience anxiety and this 

may negatively affect family life and caregiver burden. This study aims to examine the relationship between 

anxiety in relatives of patients and family life and caregiver burden. The study was planned in the 

descriptive research type, which is one of the quantitative research methods. 43 relatives of patients with 

aphasia in the acute phase participated in the study. In order to collect the data of the study, Family Relative 

Demographic Information Form, Beck Anxiety Scale, Family Life Impact Scale in Aphasia, Zarit 

Caregiving Burden Scale and Caregiving Burden Scale for Family Caregivers were used. According to the 

data obtained in the study, a statistically significant relationship was found between anxiety level and family 

life in a negative direction (p=0.008<0.05) and a statistically significant relationship was found between 

anxiety level and caregiver burden in a positive direction (p=0.001<0.05). A statistically significant 

negative relationship was also found between family life and caregiver burden (p=0.001<0.05). When the 

demographic characteristics of the patient's relatives were examined, a significant difference was found 

between anxiety level and gender, education level, and employment status. A significant difference was 

found between the effects of aphasia on family life, caregiver burden and demographic characteristics only 

in the gender factor. 

According to the results of the study, it was determined that anxiety increased in the acute period in the 

relatives of patients with aphasia, albeit at a low level, and negatively affected family life, decreased their 

quality of life and increased their caregiver burden. In order to manage the anxiety level correctly, it is 

recommended that speech and language therapists provide information and educational support to the 

patient's relatives about aphasia. 

 

Keywords: Acute Period, Relative With Aphasia, Anxiety, Family Life, Caregiver Burden 
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GİRİŞ 

 Afazi genellikle inme sonucu ortaya çıkan konuşma, anlama, tekrarlama, 

adlandırma, okuma, yazma gibi dil ile ilişkili alanların etkilenmesine sebep olan edinilmiş 

bir dil bozukluğudur (Toğram ve Maviş, 2012). İnme, afazinin en önemli sebebi olarak 

görülmekte ve dünya genelinde her yıl 15 milyon inme geçiren hastanın yaklaşık 

%40’ında afazi ya da dizartrinin (konuşma üretimini etkileyen kas zayıflığı) ortaya çıktığı 

belirtilmiştir (Bucur ve Papagno, 2019). İnme geçiren hastaların akut dönemde %21 ile 

%38 aralığında afazili olduğu yapılan araştırmalar arasındadır (Reichstein ve Salter, 

2006). 

Afazili hastalar dil ile ilgili yaşadıkları sorunların yanında medikal sorunlar, 

sosyal sorunlar ve psikolojik sorunlar da yaşamaktadırlar. Dil ile ilgili sorunlara 

baktığımızda konuşmanın kısmi veya komple yitimi, afaziye dizartri veya apraksi gibi 

motor konuşma bozukluklarının eşlik etmesi, okuma, yazma gibi alanlarda görülen 

bozukluklar karşımıza çıkarken; medikal sorunlara baktığımızda kolda ya da bacakta felç 

durumu, yutmada problemler, görmeyle ilgili sorunlar karşımıza çıkmaktadır. Sosyal 

sorunlarda arkadaş edinme ve devam ettirmede güçlük; psikolojik sorunlarda ise kaygı, 

depresyon, yalnızlık, yetersizlik hissi gibi olumsuz düşünceler görülmektedir (Boehme, 

2016; Morris, 2017). 

Afazili hastaların çoğu hayatlarının geri kalanında iletişim kurmada zorluk 

yaşarlar. Birçoğunda günlük aktivitelerinde zorlanma, kişilik değişimleri, duygularını 

kontrol etmede güçlük, mutsuz ruh hali, öfke kontrolünde zorluk, kaygılı ruh hali görülür 

ve yakınlarına bağımlı hale gelirler (Kniepmann ve Cupler, 2014; Ross ve Wertz, 2003). 

Afazisi olan ve afazisi olmayan hastalarla yapılan bir çalışmada, afazili hastaların 

daha az insanla iletişime girdiği ve daha az arkadaşlık ilişkisi kurdukları görülmüştür 

(Davidson ve ark., 2008). Afazili hastalarla yapılan başka bir çalışmada afazili hastaların 

gününün çoğunu evde televizyon izleyerek ya da radyo dinleyerek geçirdiği gözlenmiştir 

(Natterlund, 2010). İnme sonrası afazi görülen ve afazi görülmeyen hastaların kaygı 

düzeylerinin ve yaşam kalitelerinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, hastalar 6 ay 

süreyle izlenmiş ve afazili hastaların, afazisi olmayan hastalara göre zaman geçtikçe 

kaygı düzeylerinin arttığı ve yaşam kalitelerinin de azaldığı görülmüştür (Hilari, 2011).   
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Afazi, bireyin dil ile ilişkili alanlarını etkilediği için sadece afazili hastayı değil 

afazili hastanın yakınının yaşamını da etkilemektedir (Fotiadou ve ark., 2014). İnme 

sonrası afazili hastalar sosyal desteğe her zaman ihtiyaç duyarlar ve onun yerine ailesi, 

arkadaşları bakımını üstlenir (Grant, 2013). Afazili hastaların yakınları, afazili hastanın 

jest ve mimikleriyle ne anlatmaya çalıştığını anlamak, hastanın yerine çevresiyle iletişim 

kurmaya çalışmak, terapi alıyorsa ev ödevlerine yardım etmeye çalışmak gibi birçok 

sorumluluğu üstlenirler (Harmon, 2020; Shafer ve ark., 2019). Sorumlulukların getirdiği 

yükten kaynaklı da hasta yakınlarının yaşam kalitelerinin düştüğü görülmüştür (Worrall, 

2016). Kendilerine yeterince zaman ayıramadıkları, rol karmaşası yaşadıkları ve afazili 

hastanın durumundan kötü şekilde etkilendikleri görülmüştür (Maviş ve Doğramacı, 

2005).   

Aile içinde görülen hastalık ailenin tüm fertlerini etkilemekte ve stres, kaygı gibi 

olumsuz durumları da beraberinde getirmektedir (Uğur, 2006). Afazili hasta yakınlarında 

görülen stres faktörü de afazili hastayı ve hasta yakınının psikolojisini olumsuz yönde 

etkilemekte ve aralarındaki iletişimi bozmaktadır (Godwin ve ark.,2013). Afazili hastalar 

ve yakınlarının iletişim becerileri üzerine yapılmış araştırmalarda, afazili hastayla yeterli 

iletişime giremeyen hasta yakınlarının kaygılarının daha fazla olduğu görülmüş (Burns, 

2017; Fucetola ve Connor, 2015) ve bunun bakım verme yükünü arttırdığı ve yaşam 

kalitesini de düşürdüğü görülmüştür (Worrall, 2011). İnme sonrası afazi görülen 

hastaların yakınlarında tedavi ve rehabilitasyon süreci de stres faktörünü oluşturmaktadır 

(Cruice, 2006). 

Dünya genelinde yapılan çalışmaların çoğunda, afazinin bireyin hayatını ciddi 

düzeyde etkilemesine rağmen bireylerin afazi konusundaki bilgi düzeylerinin ve 

farkındalıklarının az olduğu görülmüştür (Aljenaie ve Simmons-Mackie, 2022; Code ve 

ark., 2016; Henriksson ve ark., 2019; Viganò ve ark., 2021). Ülkemizde yapılan diğer 

araştırmalarda da bireylerin afazi konusundaki bilgi düzeylerinin yetersiz olduğu 

görülmüştür (Eryılmaz Canlı, 2021; Oğuz ve ark., 2023). Afazili hasta yakınlarının afazi 

hakkındaki bilgi düzeylerinin iyi olması bakımı üstlenen hasta yakınlarının stres ve kaygı 

düzeyinde azalmaya sebep olduğu (Simmons-Mackie, 2001) ve yaşam kalitelerinde artışa 

yol açtığı görülmüştür (Code, 2020). 
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Bu araştırmada akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının kaygı düzeylerini 

belirlemek, afazinin aile yaşamları üzerine ve bakım yüküne etkisini belirlemek, bunun 

sonucunda da akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının kaygı düzeylerinin aile yaşamları 

üzerine etkisini ve bakım yüküne olan etkisini belirlemek amaçlanmaktadır. Bu amaçla 

aşağıdaki sorulara yanıt aranmıştır: 

1.  Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Beck Anksiyete Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında anlamlı ilişki 

var mıdır? 

2- Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Beck Anksiyete Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında anlamlı ilişki 

var mıdır? 

3- Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Beck Anksiyete Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında 

anlamlı ilişki var mıdır? 

4- Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği’nden 

aldıkları puanlar ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında 

anlamlı ilişki var mıdır? 

5- Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği’nden 

aldıkları puanlar ile Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği’nden aldıkları puanlar 

arasında anlamlı ilişki var mıdır? 

6- Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Beck Anksiyete Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile demografik özellikler arasında anlamlı farklılıklar var mıdır? 

7- Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği’nden 

aldıkları puanlar ile demografik özellikleri arasında anlamlı farklılıklar var mıdır? 

8- Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği’nden 

aldıkları puanlar ile demografik özellikleri arasında anlamlı farklılıklar var mıdır? 

9- Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü 

Ölçeği’nden aldıkları puanlar ile demografik özellikleri arasında anlamlı farklılıklar var 

mıdır? 
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BİRİNCİ BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

1.1. AFAZİ 

Afazi tanımı ilk olarak 1861’de Paul Broca’nın Paris ‘te yaptığı dil işlevlerini 

yitiren vaka sunumuyla yapılmıştır ve dilin motor alanının sol frontal lobda 

konumlandığını ifade etmiştir (Ardila, 2014). Carl Wernicke ise dilin sensöriyel alanının 

sol pariyetal lobda konumlandığını ifade etmiştir (Benton ve Anderson, 1998). 

Afazili bireylerle çalışan farklı meslek grupları, uzmanlıklarına bağlı olarak farklı 

bakış açılarını benimsemişlerdir. Örneğin nöroloji uzmanları tıbbi ve nörolojik bakış 

açısını benimserken, dil ve konuşma terapistleri bilişsel-dilsel bakış açısını 

benimsemişlerdir. Meslek gruplarının odak noktalarındaki farklılıklar sebebiyle de 

karşımıza birden fazla farklı afazi tanımı çıkmaktadır. (Raymer ve Gonzalez, 2017). 

Afazinin genellikle dil ile ilişkili sol serebral hemisferleri etkileyen nörolojik hasarlardan 

kaynaklandığı bilinmekte (Damasio ve Damasio, 1992) ve sol hemisferdeki dil 

alanlarının kortikal merkezlerinde oluşan lezyonların hasar bölgesiyle bağlantılı olarak 

bir afazi türüne sebep olduğu görülmüştür (Albert, 2004). Sağ elini kullananların %96-

99’ unda, sol elini kullananların ise %60’ ında dil fonksiyonlarından sol hemisferin 

sorumlu olduğu belirtilmiştir (Brookshiren, 1977). Geniş tanımıyla afazi; anlama, ifade 

etme, tekrarlama, adlandırma gibi işlevlerin yürütüldüğü dil ve konuşma ile ilişkili sol 

beyin bölgelerinde görülen hasar sebebiyle dil, konuşma ve iletişimin etkilenmesine bağlı 

olarak oluşan bozukluk olarak karşımıza çıkmaktadır (Ellis ve Urban, 2016). Afazi dilin 

fonoloji, morfoloji, sentaks, semantik, pragmatik yapılarını (Papathanasiou ve ark., 2013) 

ve okuma yazma gibi becerileri de etkilemektedir (Ardila, 2014).   

Afazi; beyin travması, serebral tümörlör, dejeneratif bozukluklar sebebiyle ortaya 

çıkabilir (Topbaş ve Maviş, 2007). Afazinin bilinen en temel sebebi inmedir. İnme, beyne 

giden kan akışındaki bozulmaya bağlı olarak serobrovasküler olay sonucu ortaya 

çıkmaktadır. Kan damar yollarındaki tromboemboliye bağlı iskemik ya da hemorajik 

inmeye neden olabilir (Maviş ve Özbabalık, 2006). Afazi motor bozukluklarla ilişkili 

değildir fakat afaziye dizartri veya konuşma apraksisi eşlik edebilir (Helm-Estabrooks ve 

ark., 2014). 
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  Afazi sınıflandırılmasında temel alınan iki yaklaşım “Boston Grubu 

sınıflandırma” ve “Luria’nın yorumu” olmuştur (Ardila, 2010). Günümüzde daha çok 

kullanılan ve adını dilin kortikal lokalizasyonundan alan Boston Grubu sınıflandırmadır 

ve konuşma üretimi tutuk veya akıcı ve kortikal, subkortikal, transkortikal şeklinde 

belirtilir (Albert ve ark.,1981; Benson, 1979). 

Tutuk afazi türleri grubunda; global afazi, broca afazisi, transkortikal motor afazi, 

transkortikal mikst afazi; akıcı afazi türleri grubunda wernicke afazisi, transkortikal 

duyusal afazi, anomik afazi ve iletim (kondüksiyon) tipi afaziler bulunmaktadır (Shultz, 

2009).  

1.2. AFAZİ TÜRLERİ 

1.2.1. Tutuk Afaziler 

Global Afazi, anterior ve posterior perisilvian bölgede görülen lezyonlar 

sonucunda, broca afazisi, frontal lobun alt posterior kısmının çevresinde görülen 

lezyonlar sebebiyle ve transkortikal motor afazi, broca alanının süperioründe ve 

anteriorinde görülen lezyonlar sonucunda görülmektedir (Davis, 2013). 

1.2.1.1. Global Afazi  

Global afazili hastaların çoğunda hem Broca hem de Wernicke bölgeleri 

etkilenmektedir (Tippett ve Hillis, 2016). Tutuk afazi türleri içinde en ağır olanıdır, 

anlama, adlandırma, tekrarlama, okuma ve yazmanın ciddi şekilde bozulduğu 

görülmektedir (Love ve Brumm, 2012). Kişilerin kelimeleri anlamaları, sözlü veya 

sözsüz kalıpları üretmesi oldukça zordur. Ancak bu kişiler isteklerini mimikler veya sesli 

tonlama yoluyla ifade edebilirler (Purdy, 2016). 

1.2.1.2. Broca Afazisi 

Broca afazili hastalarda konuşma çıktısı kısıtlı, telegrafik ve agramatiktir. 

Agramatizmin görülmesine rağmen, konuşma çıktısı anlaşılır şekildedir (Basso, 2003; 

Blumstein, 2022). İşitsel anlama göreceli olarak korunmuştur (Blumstein, 2022). 

Artikülasyon ve prozodi hataları görülebilir (Hillis, 2007). Kelime tekrarlamaları ve 

adlandırmaları kötüdür. Eylem adlandırmada isim adlandırmaya göre daha çok zorlanırlar 

(Damasio ve Damasio, 2000). Otomatik konuşma genellikle korunur ve broca afazisine 
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konuşma apraksisi, dizartri, fonemik parafaziler eşlik edebilir (Mancinelli ve Klein, 2014; 

Papathanasiou ve ark., 2013). Konuşma apraksisinde hasta konuşma üretiminde istemli 

olarak hareketi yerine getirememektedir, tutarsız sesletim hataları yaparlar, bozuk ritm ve 

vurgu kullanırlar (Topbaş ve Maviş, 2007). 

1.2.1.3. Transkortikal Motor Afazi  

Transkortikal motor afazili hastalarda konuşmayı başlatmada güçlük, kısıtlı 

spontan üretim görülürken işitsel anlama ve tekrarları korunmuştur (Stark, 2015). 

Tekrarlamanın korunmuş olması transkortikal motor afaziyi broca afazisinden 

ayırmaktadır (Mancinelli ve Klein, 2014). Artikülasyon, prozodi, dil bilgisi, korunmuştur, 

ekolali, perseverasyon ve bazen de sözel parafaziler görülebilir (Ardila, 2014). Diğer 

afazi türlerine göre dilin iyileşmesinin daha hızlı ve iyi olduğu düşünülmektedir 

(Goodglass ve Kaplan, 1972). 

1.2.1.4. Transkortikal Mikst Afazi  

Bu afazi türü nadir olarak görülür; spontan konuşma etkilenmiş olup sıklıkla ekolali 

görülmektedir. İşitsel anlama ve adlandırma hafif düzeyde etkilenmiş olmasına karşın 

tekrarlamalar korunmuştur (Hillis, 2007). 

1.2.2. Akıcı Afaziler 

Akıcı afazilerde kişi akıcı cümleler kurmasına rağmen doğru sözcüğü bulmada ve 

yerinde kullanmada sıkıntılar yaşarlar. Wernicke afazisi, transkortikal duyusal afazi, 

iletim (kondüksiyon) tipi afazi ve anomik afazi akıcı afaziler içinde yer almaktadır (Davis, 

2013). 

Wernicke afazisi superior temporal girusun Broadman 22 numaralı alanında oluşan 

hasar sonucunda (Binder, 2015); transkortikal duyusal afazi inferior temporo-oksipital 

alandaki hasarlar sonucunda (Davis, 2013); iletim (kondüksiyon) tipi afazi wernicke alanı 

ve broca alanı arasındaki arcuate fasciculusteki hasarlar sonucunda (Mancinelli ve Klein, 

2014); anomik afazi ise dorsolateral frontal korteks, posterior temporo-oksipital korteks, 

sol anterior temporal bölgedeki hasarlar sonucunda görülmektedir (Gerstenecker ve 

Lazar, 2019).  
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1.2.2.1. Wernicke Afazisi  

Wernicke afazisinde kişiler eforsuz, akıcı ve dil bilgisi kurallarına uygun konuşurlar 

fakat semantik ve fonemik parafazilerden kaynaklı ne anlatmak istedikleri genellikle 

anlaşılmaz bu sebeple işitsel anlamaları kötüdür. Tekrarlama, adlandırma, okuma ve 

yazma becerileri de genellikle bozulmuş durumdadır (Acharya ve Wroten, 2019). 

1.2.2.2. Transkortikal Duyusal Afazi 

Transkortikal duyusal afazi Wernicke afazisiyle benzer özellikler gösterir. Akıcı 

konuşma, işitsel anlamanın bozulmuş olması gibi. Wernicke afazisinden farklı olarak 

korunmuş tekrarlama yetileri bulunmaktadır. Konumlandığı beyin alanı sebebiyle bu 

afazi tipine sahip kişilerde görme ile ilgili problemler olabilir (Ardila, 2014; Damasio ve 

Damasio, 2000). 

1.2.2.3. İletim (Kondüksiyon) Tipi Afazi 

İletim tipi afazide konuşma akıcıdır ve anlama neredeyse normal düzeydedir. 

Tekrarlama yetileri belirgin şekilde bozulmasına rağmen hata farkındalıkları yüksektir. 

Adlandırma, okuma, yazma becerileri bozulmuştur. İdeomotor apraksi ve ek nörolojik 

bozukluklar görülebilir (Benson ve ark., 1973). 

1.2.2.4. Anomik Afazi 

Anomik afazide kişiler, akıcı ve dilbilgisel olarak korunmuş konuşma ve anlama 

görülmesine rağmen sözcük bulmada sıkıntı yaşarlar (Devinsky ve D’Esposito, 2004). 

Sözcük bulmadaki sıkıntılar çoğu afazi türüne eşlik eder fakat anomik afazi görülen 

kişiler, diğer afazi türlerine göre adlandırmada daha çok zorluk yaşarlar (Basso, 2003).  

Afazi tiplerinin klinik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir: 

Tablo 1. Afazi Tipleri ve Klinik Özellikleri 

 Akıcılık Anlama İfade Etme Tekrarlama Adlandırma 

Broca Etkilenmiş Hafif 

Etkilenmiş 

Etkilenmiş Etkilenmiş Etkilenmiş 

Wernicke Normal Etkilenmiş Etkilenmiş Etkilenmiş Etkilenmiş 

Global Etkilenmiş Etkilenmiş Etkilenmiş Etkilenmiş Etkilenmiş 
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Transkortikal 

Motor 

Etkilenmiş Normal Hafif 

Etkilenmiş 

Normal Hafif 

Etkilenmiş 

Transkortikal 

Duyusal 

Normal Hafif 

Etkilenmiş 

Hafif 

Etkilenmiş 

Normal Hafif 

Etkilenmiş 

Transkortikal 

Mikst 

Etkilenmiş Hafif 

Etkilenmiş 

Etkilenmiş Normal Hafif 

Etkilenmiş 

İletim 

(Kondüksiyon) 

Normal Normal Hafif 

Etkilenmiş 

Etkilenmiş Etkilenmiş 

Anomik Normal Normal Normal Normal Etkilenmiş 

Kaynakça: Armağan, 2011  

1.3. AFAZİDE DİL VE KONUŞMA TERAPİSTİNİN ROLÜ 

Afazi bireyin kendisini etkilediği gibi ailesiyle ve diğerleriyle olan iletişimini ve 

yaşam kalitesini önemli derecede etkilemektedir. Afazili hastaların yeniden sosyal 

çevresiyle uyumunu kolaylaştırmak ve yaşam kalitesini arttırmak için hekimler, dil ve 

konuşma terapistleri, fizyoterapistler ve psikologların birlikte iş birliği yapması oldukça 

önemlidir (Toğram, 2008). 

Dil ve konuşma terapistleri, afazi tipinin belirlenmesi, ayrıntılı şekilde dil ve 

konuşmanın değerlendirilmesi ve uygun terapinin planlanıp yürütülmesinden 

sorumludur. Tüm bu sürece aileyi de katarlar (Kelly ve ark., 2010). Afazinin yönetiminde 

dil ve konuşma terapisi altın standart kabul edilmektedir (Saxena ve Hillis, 2017). Dil ve 

konuşma terapisinin amacı farklı yaklaşımlar kullanarak afazili bireyin işitsel anlama, 

adlandırma, tekrarlama, cümle kurma, okuma ve yazma gibi dil, konuşma ve iletişim 

becerilerini geliştirmektir. Dilsel, bilişsel, işlevsel, mimiksel ipucu, üretim ve sözcük 

odaklı, kısıtlamalı, bilgisayar destekli, semantik, sosyal ve sonuç temelli olmak üzere 

birçok farklı dil ve konuşma terapisi yaklaşımları bulunmaktadır (Brady ve ark., 2016; 

Kunst ve ark., 2013). 

1.4. AFAZİLİ BİREYLERDE DEĞERLENDİRME 

 Dil ve konuşma terapistleri afazili hastanın iletişim becerilerini geliştirme görevini 

üstlenmektedir. İletişim becerilerinin geliştirilmesi etkili bir terapi programının 

oluşturulmasına ve etkili terapi programının oluşturulması da hastanın tüm dil 

alanlarındaki becerilerinin ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesine bağlıdır. İletişim 
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becerilerinin geliştirilmesi afazinin etkilerini önemli ölçüde azaltmaktadır (Toğram, 

2008). Afazili bireydeki semptomlar ve lezyonun yeri hakkında yeterli bilgiye sahip 

olmak afazi tipinin belirlenmesinde etkili olmasına karşın dil yeterliliğinin tam 

değerlendirmesi yapılmadan dil becerileriyle ilgili kesin bir yorum yapmak doğru değildir 

(Murdoch, 2010). 

Afazinin tanımlanması, bilimin gelişmesiyle birlikte daha konforlu hale gelmiştir. 

Bilgisayarlı Tomografi (CT), Bilgisayar Bağlantılı Eksenel Tomografi (CAT), Manyetik 

Rezonans Görüntüleme (MR), Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme (fMRI), 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) gibi tekniklerle beyinde afaziye sebep olan 

lezyonlarla ilgili bilgiye ulaşmamız mümkündür. Görüntüleme tekniklerine ek olarak 

afazinin sınıflandırılabilmesi için değerlendirme testleri geliştirilmiştir (Oğuz, 2016). 

Ülkemizde afazi değerlendirmesi için Afazi Dil Değerlendirme Testi (Maviş ve Toğram, 

2009), Gülhane Afazi Testi (GAT-2; Maviş ve ark. 2007) ve Ege Afazi Testi (EAT; 

Atamaz ve ark., 2007), Kapsamlı Afazi Testi (CAT-TR; Özdemir, 2020), Hızlı Afazi 

Bataryası (HBA; Polat, 2023) sıklıkla kullanılmaktadır. 

1.5. AFAZİLİ BİREYLERDE TERAPİ 

Yapılan araştırmalarda afazili hastalara uygulanan dil ve konuşma terapilerinin, dil 

bozukluklarının iyileşmesinde etkili olduğu söylenmektedir (Albert, 2003). Alanyazında 

yoğun şekilde verilen afazi terapilerinin daha etkili olduğu düşünülmekte (Basso, 2005); 

daha az yoğunlaştırılmış terapilerin ise sınırlı fayda gösterdiği bildirilmiştir (Bowen ve 

ark., 2012). Yapılan araştırmalarda inmeden sonraki ilk 3 ayın iyileşmedeki en aktif 

zaman olduğu ve akut dönem olarak adlandırıldığı görülmüştür. 

Afazi terapileri, Broca ve Wernicke alanları ile ilişkili dil hasarlarına göre farklılık 

göstermekte ve bireye özgü yaklaşımlar uygulanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü'nün 

(2001) İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (The International 

Classification of Functioning, Disability and Health ICF)’na göre afazili kişilere 

müdahale için İletişim/ Aktivite ve Katılım Temelli Yaklaşım ve Bozukluk Temelli 

Yaklaşım olmak üzere iki genel yaklaşım kullanılmaktadır. 



10 
 

 

1.5.1. İletişim/ Aktivite ve Katılım Temelli Yaklaşımlar:  

Afazili hastaların iletişim becerilerini arttırarak hayata katılımlarını çoğaltmayı 

amaçlamakla beraber ailelerin de terapi süreçlerine katılmalarını sağlayan müdahaleleri 

içermektedir. İletişim/ aktivite ve katılım temelli yaklaşımlar içerisinde Görsel Hareket 

Terapisi (Visual Action Therapy [VAT]), İletişim Çizim Programı (Communication 

Drawing Program [CDP]), Afazili Bireylerin İletişimsel Etkinliğini Destekleme Terapisi 

(Promoting Aphasics’ Communicative Effectiveness [PACE]), Alternatif ve Destekleyici 

İletişim (Augmentative and Alternative Communication [AAC]) gibi terapi yöntemleri 

bulunmaktadır (Yıldız, 2023). 

1.5.1.1. Görsel Hareket Terapisi (VAT) 

VAT, tutuk afazili hastalar için geliştirilen bir yaklaşımdır. Sözlü iletişimin yerine 

jest kullanımı desteklenmektedir. Jest kullanımına dayanak gösterilen hipotez jestlerin 

bilateral uyarılarla oluşması sağlanıp ifadelerin çoğunda unilateral uyarımın etkin olduğu 

görülmüştür. Bu sayede sol hemisferdeki lezyon sebebi ile ifadesi kısıtlanmış bireylerde 

sağ hemisfer telafisi ile iletişimin ortaya çıkması amaçlanmaktadır (Yaşa, 2021). 

1.5.1.2. İletişim Çizim Programı (CDP) 

CDP, çizimin telafi edici bir iletişim aracı olarak ele alınarak sözlü ve yazılı dil 

ifadesinde sınırlı olan şiddetli afazili hastalar için kullanılmaktadır (HelmEstabrooks ve 

ark., 2014). 

1.5.1.3. Afazili Bireylerin İletişimsel Etkinliğini Destekleme Terapisi (PACE) 

PACE, afazili hastaların pragmatik dil becerilerini geliştirmek amacıyla 

oluşturulmuş bir yaklaşımdır. Terapilerde afazili hasta ve klinisyenin sırayla resimli 

görsellerden seçip istediği tüm modaliteleri kullanarak hedef kelimeyi karşı tarafa 

anlatmaya çalışması hedeflenir (Davis ve Wilcox, 1985).  

1.5.1.4. Alternatif ve Destekleyici İletişim (AAC) 

AAC, sözel dilin iletişim amacıyla kullanımında sıkıntı yaşayan bireylerde 

alternatif bir iletişim yöntemin kullanılmasını destekleyen bir yöntemdir (Beukelman ve 

Mirenda, 2013). Amerikan Dil ve Konuşma Derneği, alternatif ve destekleyici iletişimi 
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yöntemini “bireyin konuşma ve anlama gibi iletişim becerilerinin işlevsel ve etkili 

iletişim için en üst düzeye çıkarılabileceği bir dizi prosedür ve süreç” olarak 

tanımlanmaktadır (Amerikan Dil ve Konuşma Derneği, 2002). 

1.5.2. Bozukluk Temelli Yaklaşımlar:  

Afazili hastaların bozulmuş olan işitsel anlama, konuşma, okuma, yazma, 

adlandırma gibi dil alanlarındaki becerilerini geliştirmeye yönelik müdahaleleri 

içermektedir. Bozukluk temelli yaklaşımlar içerisinde Afazi İçin Cümle Üretim Programı 

(Sentence Production Program for Aphasia [SPPA]), Melodik Ezgi Terapisi (Melodic 

Intonation Therapy [MIT]), Kısıtlama Dayalı Dil Terapisi (Constraint Induced Language 

Therapy [CILT]), Semantik Özellikler Analizi (Semantic Feature Analysis [SFA]), 

Kopyalama ve Geri Çağırma Terapisi (Copy and Recall Treatment [CRAT]) gibi terapi 

yöntemleri bulunmaktadır (Yıldız, 2023). 

1.5.2.1. Afazi İçin Cümle Üretim Programı (SPPA) 

SPPA, belirli cümle türlerinin üretilmesine yardımcı olmak için geliştirilmiş bir 

terapi yaklaşımıdır. Yaklaşım; afazili hastanın aynı sözdizimsel formda ancak farklı 

sözcüksel içerikte birden fazla cümle duyar ve üretirse, belirli cümle türlerinin üretiminin 

gelişeceğine dayanmaktadır. Yaklaşımda sekiz farklı cümle yapısını uygulamak için bir 

hikâye tamamlama görevi kullanılır (HelmEstabrooks ve Nicholas, 2000). 

1.5.2.2. Melodik Ezgi Terapisi (MIT) 

MIT, Başta Broca afazisi olmak üzere sınırlı sözel ifadeye sahip bireylerde 

uygulanan bir yaklaşımdır. MIT’te amaç sözel çıktıyı kolaylaştırmak için dilin prozodik 

özelliklerinden yararlanmaktır. Konuşma dili prozodisinin perde, ifadelerin temposu ve 

ritim, vurgu unsurlarının abartılması yoluyla konuşulan dili kolaylaştırmaya yönelik bir 

yaklaşımdır. Terapi daha kısa ve kolay konuşma görevleriyle başlayarak hiyerarşik 

şekilde zorlaşarak ilerleyen konuşma görevlerini içermektedir (Sparks, 2008).  

1.5.2.3. Kısıtlama Dayalı Dil Terapisi (CILT)  

CILT, inmeden sonra motor kısıtlama tedavisinden uyarlanarak geliştirilmiştir. 

Yöntemde konuşmayı başlatmadaki zorlanmanın iletişimde hayal kırıklığına neden 

olduğu görülmektedir. CILT ile terapi uygulayan grup tarafından konuşma hedeflenerek 
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ve biçimlendirilerek, olumlu sosyal etkileşimle desteklenir. Bu sayede konuşma eylemi 

arttırılarak daha fazla sözcük kullanımı ve ilgili alanlardaki uyarımın arttırılması 

sağlanmış olur (Nenert ve ark., 2017). 

1.5.2.4. Semantik Özellikler Analizi (SFA)  

SFA, afazili hastaların, üretimi zor olan hedef sözcüğün önemli semantik 

özelliklerini tanımladığı bir kelime geri çağırma terapisidir. Hedef sözcüğe ulaşabilmek 

için sözcük ile ilişkili anlamsal ağı aktive ederek sözcüğün geri çağrımı amaçlanmaktadır 

(Boyle, 2004). 

1.5.2.5. Kopyalama ve Geri Çağırma Terapisi (CRAT) 

CRAT, tek kelimelik yazma görevlerinin ilerletilmesi yoluyla tekrarlanan yazma 

alıştırmalarını içeren bir yaklaşımdır. Bireye sunulan yazılı örnekler hiyerarşik olarak 

verilmektedir (Beeson ve ark., 2003). 

1.6. AFAZİNİN AFAZİLİ HASTALARA ETKİLERİ 

Afazi bir iletişim bozukluğu olup afazili hastaların diğer bireylerle olan ilişkilerini 

olumsuz yönde etkilemekte (Dorze ve Brassard, 1995); arkadaşlık ve aile bireyleriyle 

olan iletişimlerini bozmaktadır (Brown ve ark., 2011; Davidson ve ark., 2008). Bireylerle 

iletişimlerinin bozulması afazili hastalarda dışlanma, kendini yalnız hissetme duygularına 

sebep olabilmektedir (Parr, 2007). Afazili hastaların iş arkadaşlarıyla iletişimleri 

azalmakta ya da tamamen bitmekte ve geçim kaynağı olan işlerini kaybetmek durumunda 

kalabilirler (Davidson ve ark., 2008). Afazili hastalar telefonla konuşmak, gazete 

okumak, duygularını anlatmak gibi karmaşık işlevleri yürütmekte de oldukça güçlük 

çekmektedirler (Darringard ve ark., 2011). Afazili hastaların çoğu tek başına dışarı 

çıkamamakta, iletişim bozukluklarından kaynaklı toplu ulaşım araçlarına tek başına 

binmek istememekte ve evlerinden çıkmak istememektedirler (Natterlund, 2010). Afazili 

hastalar bakım verene bağımlı olma, hayatının kontrolünü yitirme, günlük ve yaşamsal 

etkinliklerinde kısıtlılık, sosyal hayatlarında değişimler yaşarlar. Ayrıca öfke, şok, korku, 

stres, kaygı gibi olumsuz duygularını da kontrol etmekte güçlük çekerler (Ross ve Wertz, 

2003). Afazili hastalarda inmenin tekrar yaşanabileceği korkusu ve sonucunda da ölüm 

korkusu görülebilmektedir (Rombough ve ark., 2006).  Afazisi olan inmeli hastaların 

afazisi olmayan inmeli hastalara kıyasla depresyona daha çok meyilli oldukları 
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görülmüştür (Spaccavento ve ark., 2013). Afazili hastaların yaşadıkları zorluklar 

sebebiyle yaşam kaliteleri düşmektedir (Law, 2010). Afazili hastalar için, ailelerinden ve 

arkadaş çevrelerinden destek görmek oldukça önemlidir (Canlı ve Toğram, 2017). Afazili 

hastaların bireysel farklılıklarını göz ardı etmeden yaşama katılımlarını sağlamak ve 

yaşam kalitelerini geliştirmek önemlidir (Wallace ve ark., 2010). Tıbbi tedavinin yanında 

afazili hastaların dille ilgili sorunlarına yardımcı olabilmek için afazi terapisi 

uygulanmaktadır ve afazi terapisi için afazili hastaya sürekli dil girdisinin sağlanması, 

basitten karmaşığa doğru yeniden dil ediniminin sağlanması, afazi tipine göre dil gelişimi 

için yeni yollar geliştirmek, terapilere aileyi dahil etmek, bilgilendirmeyle destek vermek 

önemli hedefler arasındadır (Ardila, 2014). 

1.7. AFAZİNİN AFAZİLİ HASTA YAKINLARININ AİLE YAŞAMLARINA 

ETKİLERİ 

İnme geçirip afazi görülen hasta yakınlarında birtakım değişimler görülmektedir. 

Bunlar;  

-inme geçirip afazi görülen hasta yakınlarında afazi görülmeyen hasta yakınlarına göre 

düşük yaşam kalitesi görülmesi 

-afazik hastayla iletişimlerinin olumsuz etkilenmesi  

-arkadaş çevresiyle iletişimlerinin olumsuz etkilenmesi 

-günlük hayatta yüklerinin artması  

-stres, kaygı depresyon gibi psikolojik sorunların oluşması 

-kendi beden sağlıklarının olumsuz etkilenmesi 

-afazik hastanın evine taşınmak zorunda kalmak gibi pek çok beklenmedik sorunlar 

yaşarlar (Bakas ve ark., 2006; Grawburg ve ark., 2013; Simmons-Mackie, 2018).  

1.7.1. Yaşam Kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre yaşam kalitesi kişinin hedefleri, beklentileri, 

standartlarıyla ilişkili kişinin yaşamını devam ettirdiği kültür ve değerler sistemi içinde 

kendi yaşamını algılama biçimidir ve kişinin psikolojik, fiziksel, sosyal, ekonomik 



14 
 

 

alanlardaki tam iyilik halidir (Vural Ö. ve ark., 2010). Psikolojik boyutu; hayattan alınan 

keyif, stres, kaygı gibi duyguları oluşturur. Fiziksel boyutu günlük işleri devam 

ettirebilme, yorgunluk, yeme, cinsellik, vücutta görülen ağrılar, dinlenme hali gibi 

durumları oluşturur. Sosyal boyutu aile ve bireylerle iletişim, sosyal etkinlikler, çevreden 

yardım alma gibi durumları oluştururken ekonomik boyutu ise barınma, sağlık sigortası, 

iş güvencesi gibi durumları oluşturur (Çiçek, 2014). Sağlıkta yaşam kalitesi ise kişinin 

kendi durumunun bilincinde olup bu durumdan memnun olmasıdır (Mus ve ark., 2010). 

İnme; inme geçiren hastayı etkilediği kadar hasta yakınının da yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadır. İnme geçiren hastanın engellilik ya da 

hareketlerinin kısıtlanmasından dolayı hasta yakınını psikolojik, fiziksel, sosyal alanlarda 

zorlu bir bakım yüküne maruz bırakmaktadır (Pucciarelli G. ve ark., 2017). Hasta 

yakınlarında inmeden sonra insan iletişimlerinde azalma, arkadaşlık ilişkilerinin 

bozulması, kendine daha az zaman ayırma, günlük etkinliklerini devam ettirememe gibi 

sorunlar görülür (White ve ark., 2006). 

İnme sonucunda görülen afazi de hasta yakınlarının yaşam kalitesini 

etkilemektedir (Worrall, 2016). Afazi görülen inmeli hasta yakınlarında afazi görülmeyen 

inmeli hasta yakınlarına göre daha olumsuz sağlık şartlarına sahip oldukları görülmüştür 

(Servaes PA ve ark., 1999). Afazisi olan inmeli hastaların konuşma açısından güçlük 

çekmeleri hasta ve hasta yakınlarında psikolojik sorunların oluşmasına, bunun da 

vücuttaki ağrıların daha çok hissedilmesine sebep olduğu görülmüştür (Özgötürücü, 

2021). Hasta yakınlarının hastanın bakım sürecini üstlenmek için gelir elde ettiği işine 

ara vermesi veya işinden istifa etmek zorunda kalması da yaşam kalitesini düşürmektedir. 

Kişinin yaşam kalitesinin iyileştirilmesi için maddi ve sosyal yönden yeterli olması, 

kendini güvende hissedebilmesi, çevresiyle iletişiminin güçlü olması, yaşamdan keyif 

alması gibi çoklu faktörlerin olması gerekmektedir (Akdemir ve Birol 2005). 

Afazi hastalarında iletişim bozukluğu görülmesi hem hasta hem de hasta yakını 

için zorlu bir süreçtir. Bu süreç kadın ve erkek hasta yakını için de ortak bir iletişim 

sorunudur (Doğramacı, 2004). Afazili hastaya fiziki yardım etmenin yanında, hasta 

yakını çoğunlukla sözel olmayan ipuçlarını yorumlama ve hasta bireyin yerine iletişim 

kurmaya çalışmaktadır (Rombough, 2006). Hasta yakınlarının iletişime verdikleri 

değerin azaldığı ve hayal kırıklığına uğradıkları görülmüştür (Wallace, 2017). Hasta 
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yakınlarının afazili hastalarla daha kaygılı, sinirli, olumsuz şekilde iletişim kurduğu 

görülmüş ve bu iletişimin de zaman geçtikçe bakıcı yükünü arttırdığı ve yaşam kalitesinin 

düşmesine sebep olduğu görülmüştür (Worrall, 2011). Afazili hastaların yakınlarına 

verilen eğitimin, hasta yakınlarının psikososyal yönden olumlu değişimler yaşamalarına 

ve afazili hastayla daha sağlıklı iletişim kurmalarına etki ettiği belirtilmiştir (Simmons-

Mackie ve ark., 2010). 

Afazisi olan inmeli hastaların yakınları bakımın getirdiği yükten kaynaklı 

kendilerine çok fazla vakit ayıramamakta, sosyal etkinliklere eskisi gibi katılmamakta, 

boş zamanlarını kendisi için değerlendirememektedir (Cruice, 2003). Arkadaş çevresi ve 

akrabalarıyla daha az görüşmektedir (Haley ve ark., 2020). Yapılan bir çalışmada afazili 

hastaların akrabalarının, afazisi olmayan hastaların akrabalarına göre daha olumsuz 

etkilendikleri görülmüştür (Bakas ve ark., 2006). 

İnmeli hastanın fiziki durumu ve biliş düzeyinin yetersizliğinin yanında iletişim 

sorunu olarak görülen afazinin varlığı hasta yakınının stres, kaygı düzeyini arttırmaktadır 

(Ostwald ve ark., 2009). Yapılan bir araştırmada inme geçirip afazi görülen hasta 

yakınlarında, inme geçirip afazi görülmeyen hasta yakınlarına göre iletişim problemlerine 

bağlı olarak stres, kaygı düzeylerinde anlamlı bir artış olduğu görülmüştür (Bakas ve ark., 

2006). Ayrıca afazili hastaların eşlerinin afazili hastaya korumacı yaklaşmakta oldukları 

ve hastayı stresten uzak tutmaya çalıştıkları da görülmüştür (Cruice ve Worrall, 2006).  

Hasta yakınlarında kilo değişimi, mide rahatsızlıkları, baş ağrıları, uykusuzluk, 

dinlenememe gibi sağlık sorunları açığa çıkabilmekte (Grawburg ve ark., 2014; 

Sumathipala ve ark., 2012) ve bazı aile yakınlarının kendi sağlık sorunlarını görmezden 

geldikleri belirtilmiştir (Grant, 2004).   

Nadir olarak da afazili hasta yakınları kendilerini daha olgun hissetme, özgüven 

artışı, kendini daha faydalı hissetme gibi olumlu değişimler de yaşayabilmektedirler (Le 

Dorze ve ark., 2009; Natterlund, 2010; Nyström, 2011). 

1.8. KAYGI 

Kaygı, bireyin herhangi bir durumla karşılaştığında yaşadığı fiziksel, psikolojik, 

zihinsel değişimlerle ortaya çıkan aşırı uyarılmışlık halidir (Karakaş, 2013, s. 139). 
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Psikolojik olarak bakıldığında endişe veya korku duyma; fiziksel olarak baktığımızdaysa 

stresli olma, bedendeki rahatsızlık hissidir (Rafsten ve ark., 2018). Kişiler kendilerine acı 

veren olayları yok sayarak inkâr ederler bu da kişileri endişeli ve kaygılı yapar (Kring ve 

Johnson, 2015). 

Kronik rahatsızlığı bulunan hasta yakınlarında stres, kaygı, çaresizlik, suçluluk, 

utanç gibi duygular görülmektedir (Ghane ve ark., 2016). İnme de bir kronik hastalık 

olup; inmeli hastada bakım çoğunlukla yük olarak görülmekte ve bakımı üstlenen hasta 

yakınında kaygıya sebep olmaktadır (Pont ve ark., 2020). Özellikle akut dönemde bakımı 

üstlenen hasta yakınlarında daha fazla endişe ve kaygı görülmüş (Byun ve Evans, 2015) 

ve bunun da bakım yükünü yüksek düzeyde etkilediği (Dankner ve ark., 2016) ve 

hastalara psikolojik ve fiziksel destek vermede olumsuz etken olduğu bildirilmiştir (Lutz 

ve Young, 2010). İnmeli hasta yakınlarında yaklaşık %30-68 oranında depresif ve kaygı 

bulguları ortaya çıkmaktadır (Cheng ve ark., 2013). İnme sonucunda gelişen afazinin de 

hastada ve hasta yakınında ilk günlerde şok, korku ve şaşkınlık yarattığı (Lock, 2001) ve 

hasta yakınlarında stres, kaygı hatta depresyona sebep olduğu görülmüştür (McGurk ve 

Kneebone, 2011).   

İnme sonrası yaşanan belirsizlik ve ne yapılması gerektiği konusunda yaşanan 

kararsızlık hasta yakınlarında korku, öfke, sinirlilik, kaygıya sebep olmaktadır (Öz 2004). 

Hastalık süresinin uzaması hasta yakınlarında endişeye sebep olup depresyon riskini 

arttırmaktadır (Terakye, 2011). Hastaların bakıcıya olan bağımlılık düzeylerinin fazla 

olması hasta yakınının stres ve kaygısını arttırmaktadır (Kruithof ve ark., 2016). Afazili 

hastaların eşleri afazili hastayı yeteri kadar koruyup kollayamadığını düşünmekte ve 

ihtiyaçlarını karşılayamadığı için endişelenmektedir (Hilari, 2010). Cinsiyet bakımından 

baktığımızda kadın eşlerin erkek eşlere göre hastalık durumundan daha çok rahatsız 

oldukları ve olumsuz yönde etkilendikleri görülmüştür (Bakas 2012; Zraick ve Boone, 

1991). Ayrıca bakımı veren hasta yakınının yaşının ilerlemiş olması da kaygı için bir 

sebep olarak görülmektedir (Yıldırım ve ark., 2013). Afazili hastaların çocukları da 

hastalığın getirdiği sorunlarla yüzleşmek zorunda kaldıkları için kaygı duymakta 

(Murphy, 2006) ve kendilerine bağımlı bir ebeveyne sahip olmanın zorluğunu 

benimseyip psikolojik sorunlar yaşayabilmektedirler (Knapp ve ark., 2000). Hastalığın 

yinelenmesi konusunda da bakımı üstlenen hasta yakınları çok fazla kaygılanmaktadır 
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(Pritchard ve ark., 2001). Ailelerin gelir seviyesi de kaygı için önemli bir faktördür. 

Bakım sürecinde maddi olarak yaşanan sorunlar hasta yakınlarında stres düzeyini 

arttırmaktadır (Dökmen, 2012). Sosyal güvencesi olmayan ve bir işte çalışmayan hasta 

yakınları çalışan hasta yakınlarına göre hasta ile geçirdiği zamanın daha fazla olması, 

bakımın getirdiği zorluklarla daha fazla mücadele etmesi sebebiyle bakım yükünün arttığı 

ve bunun daha fazla kaygıya sebep olduğu görülmüştür (Çetinkaya ve Dönmez 2023). 

Hasta yakınlarının sağlık durumu da kaygı düzeyini etkilemektedir. Kronik rahatsızlığı 

olup ilaç kullanan hasta yakınlarının kronik rahatsızlığı olmayıp ilaç kullanmayan hasta 

yakınlarına göre yüksek düzeyde kaygı yaşadıkları görülmüştür (Uslu ve Polat, 2022). 

Yapılan bir çalışmada bakım sürecinin hasta yakınının sağlığını olumsuz yönde etkilediği 

ve yaşadıkları kaygıyı arttırdığı belirtilmiştir (Brinda ve ark., 2012). Hasta ve hasta 

yakınının hastanede kalması da kaygıyı arttırıcı faktörlerdendir (Taşocak, 2007).  

Hasta yakınları için diğer bir kaygı faktörü eğitim düzeyidir. Eğitim düzeylerinin 

düşük olmasının stresi arttırdığı ve bakım yükünü de olumsuz etkilediği görülmüştür 

(Yıldırım ve ark., 2013). Eğitim kavramı, psikiyatride “psikoeğitim” adıyla benimsenmiş 

ve hasta yakınına verilen psikoeğitimin bakım yükünü azaltarak yaşanan stres faktörünü 

en aza indirip yaşam kalitesini arttırdığı belirtilmiştir (Yurtsever, 2005).  Kaygıya sebep 

olan en önemli faktörlerden biri de bilgi eksikliğidir ve kişilerde anlam karmaşasına, 

endişe ve kaygıya sebep olur (Hafsteinsdo’tti ve ark., 2011). Hasta yakınlarının genellikle 

taraflarına sözel bilginin verilmesini tercih ettikleri ve eğitimlerin de materyallerle 

desteklenmesini istedikleri belirtilmiştir (Wachter- Kaufmann ve ark., 2005). 

Hasta yakınının bilgilendirilmesi gereken konular:  

- hastanın genel sağlık durumu ve tedavisiyle ilgili bilgilendirilmesi 

- hastanın ilaç kullanımı  

- alanında uzman hangi sağlık personeliyle iletişime geçmesi gerektiği  

- bilinçleneceği materyallere nereden ulaşması gerektiği gibi (Shahripour ve Donan, 

2014).  
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1.9. BAKIM VE BAKICI YÜKÜ 

Bakım, hasta yakınları tarafından verilen, bireyin medikal bakımına yardımcı olma, 

evdeki yeme-içme, banyo, giyinme, tuvalet gibi kişisel bakımlarına yardımcı olma, ev 

işlerine yardımcı olma, maddi konuda yardımcı olma gibi birçok ihtiyacın desteklenme 

durumudur (Aşiret ve Kapucu, 2012) 

Bakım yükü bir kavram olarak ilk defa Hoenig ve Hamilton (1966) tarafından 

tanımlanmıştır. Hoenig ve Hamilton bakım yükünü nesnel yük ve öznel yük olarak iki 

gruba ayırmıştır. Nesnel yükü “bakım verenlerin olumsuz bakım deneyimleri”, öznel 

yükü ise “bakım verenlerin bakımı üstlenirken hissettikleri ‘‘duygular ve algılar” şeklinde 

tanımlamışlardır (Hoenig ve Hamilton 1966).  Zarit (1980) bakım yükü kavramını, yaşlı 

bir aile üyesinin birincil bakıcısının sağlığı, sosyal hayatı, maddi durumu gibi yaşadığı 

her türlü zorluklar şeklinde tanımlamıştır (Zarit ve ark., 1980). 

Bakım yükü genel olarak, bakım verme sırasında bakım verende oluşan psikolojik, 

fiziksel, sosyal, ekonomik gibi sorunların ortaya çıkmasıdır (Collins ve ark., 1994). 

Psikolojik sorunlara baktığımızda kişilerin kendi hayatlarındaki kontrolü kaybettiği, 

uykusuz, endişeli, kaygılı ruh hali görülürken; fiziksel sorunlarda baş ağrısı, vücut ağrısı, 

kas ağrısı gibi somatik şikayetler olur. Sosyal hayatta yaşadıkları sorunlar; arkadaş 

çevresiyle yeterli iletişime girememesi ve kendilerini yalnız hissetmeleri, ekonomik 

sorunlarda da hasta olan kişiye bakım verebilmek için işten ayrılma, hasta kişinin tedavi 

masrafları gibi sorunlar karşımıza çıkar (İnci, 2006). 

Bakım yükünü etkileyen faktörler:  

-Bakım verenin yaşı 

-Cinsiyeti 

-Eğitim düzeyi 

-Etnik kökeni 

-Hastanın ve bakıcının kişilik özellikleri  

-Bakım verme süresi 
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-Bakıma ilişkin görüşleri 

-Bakımla ilgili farkındalık ve bilgi düzeyi 

-Hastanın birden fazla hastalığa sahip olması 

-Bakıcının varsa kendi hastalıkları 

-Hasta ile bakıcı arasındaki iletişim 

-Bakıcının bakımı tek başına veya yardımlı üstlenmesi 

-Hastanın ve bakıcının maddi durumu (Aşiret ve Kapucu, 2012; Kasuya ve ark., 2000). 

Bakım yükü özellikle inmeli hastaları çok fazla sınırlandırdığı için bakıcılarda 

daha fazla yüke neden olmaktadır (Spaccavento ve ark., 2014). İnmeli hastaların bakım 

yükü, hastane süreci ve taburculuktan sonraki süreyi kapsayarak sıklıkla aile bireyleri 

tarafından üstlenilir (Han Y ve ark., 2017). İnmeli hastalar akut dönemden itibaren 

bakıma ihtiyaç duyarlar ve bu durum bakıcıların yaşamında sorunlara yol açar (Caro ve 

ark., 2017).  İnme sonrası akut dönemde bakım yükünden kaynaklı yüksek seviyede 

duygusal gerginlik yaşadıkları ve bu durumun zaman geçtikçe arttığı (Chow ve ark., 

2007) ve yaşam kalitelerinin de düştüğü görülmüştür (Code C ve Herrmann M, 2003). 

İnmeli hastalarda iletişimin kaybı veya sekteye uğraması afazinin bir sonucu olup, 

inme geçiren hasta kadar bakıcıyı da olumsuz yönde etkilemektedir (Draper ve ark., 

2007). Bakım yükü, bakıcılar için daha çok psikolojik ve fiziksel sağlık sorunlarına sebep 

olabilmektedir (Camak, 2015). İnme sonucunda afazi görülen hastaların bakıcılarında 

afazi görülmeyen hastaların bakıcılarına göre daha çok psikolojik sorunlar yaşadıkları, 

daha çok kaygı ve depresyona meyilli oldukları görülmüştür (Draper ve ark., 2007) ve 

daha çok bakım yüküne sahip oldukları bildirilmiştir (Bakas T ve ark., 2006). Hasta 

yakının yaşının fazla olması, cinsiyetin kadın olması, etnik yapısı, kişilik özellikleri, 

hastayla aynı evde yaşaması bakım yükünü arttıran unsurlardandır (Dunkin ve ark., 1998; 

Nabors ve ark., 2002). Hasta yakınının kendisini bakım vermeye hazır hissetmemesi ve 

hastayla aralarının iyi olmaması da bakım yükünü arttırmaktadır (Mauk, 2019). Kronik 

hastalığa sahip hasta yakınlarında bakım yükünün fazla olduğu görülmüştür (Ödemiş, 

2018). Sağlıklı olmayan hasta yakınlarının sağlıklı olan hasta yakınlarına göre daha fazla 
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bakım yükü yaşadıkları görülmüştür (Chou, 2000). Afazili hastaların fiziki ve iletişim 

sınırlılıklarından dolayı bakımı veren hasta yakınlarında, eskiden yaptıkları etkinliklerin 

azaldığı ve daha az insanla iletişime girdikleri görülmüş, iş, eğitim gibi alanlarda da 

aksilikler yaşadıkları belirtilmiştir (Haley, 2020). Yapılan bir araştırmada inme geçirip 

afazi görülen ya da afazi görülmeyen her iki gruptaki hastada da iş yerinde çalışma 

saatlerini kısaltmak zorunda kaldıkları veya işlerini bırakmak zorunda kaldıkları 

görülmüştür (McGurk ve Kneebone, 2013). 

Bakımın verildiği tüm süreçte; hasta ve hasta bakıcılarının hastalıkla ilgili 

bilgilendirilmesi, oluşan stres ve kaygıyı azaltarak bakımın kalitesini olumlu yönde 

etkilemektedir (Bijnsdorp ve ark., 2022). Ayrıca bakıcılara fiziksel, psikososyal destek 

sağlanması bakıcının yükünü azaltmaktadır (Camak, 2015). 
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İKİNCİ BÖLÜM 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmanın bu kısmında araştırmanın modeli, katılımcıların özellikleri, veri 

toplama araçları-toplama süreci ve verilerin analiziyle ilgili bilgiler yer almaktadır. 

Araştırma, Kapadokya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Etik Kurulu tarafından E-64577500-050.99-70859 sayılı karar ile 29.03.2024 tarihinde 

onay alınarak yüksek lisans tezi yapılmıştır. 

2.1. ARAŞTIRMA MODELİ 

Araştırma; akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının kaygı düzeylerini belirlemek, 

afazinin aile yaşamları üzerine ve bakıcı yüküne etkisini belirlemek, bunun sonucunda da 

akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının kaygı düzeylerinin aile yaşamları üzerine 

etkisini ve bakıcı yüküne olan etkisini belirlemek amacıyla nicel araştırma 

yöntemlerinden olan tanımlayıcı araştırma türünde yapılmıştır. 

Tanımlayıcı araştırmaların amacı araştırılan konunun durumunu kendi koşulları 

içinde araştırmaktır ve ölçülmek istenen değişken durumlar arasındaki ilişki 

incelenmektedir (Büyüköztürk, 2013). Bu çalışmanın bağımlı değişkenlerini hasta 

yakınlarının aile yaşam kaliteleri ve bakıcı yükleri oluştururken, bağımsız değişkenini; 

hasta yakınlarında görülen kaygı düzeyi oluşturmaktadır. 

2.2. KATILIMCILAR 

Araştırmanın katılımcılarını İstanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde kalmakta olan akut dönemdeki afazili hasta yakınları 

oluşturmaktadır. 

Çalışmaya 14’ü erkek ve 29’u kadın olmak üzere toplamda 43 hasta yakını 

katılmıştır. Katılımcıların 4 tanesi 21-29 yaş arasında, 11 katılımcı 30-39 yaş arasında, 7 

katılımcı 40-49 yaş arasında, 21 katılımcı da 50 yaş ve üzerindedir.  

Çalışmaya katılan katılımcıların 34’ü afazili hastayla aynı evde yaşamakta, 9’u ise 

aynı evde yaşamamaktadır. 
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Çalışmada yer alan katılımcıların 20’si afazili hastanın çocuğu, 16’sı eşi, 4’ü 

anne/babası, 3’ü ise afazili hastanın kardeşidir. 

Çalışmaya katılan katılımcıların 18’inin eğitim düzeyi üniversite, 12’sinin eğitim 

düzeyi lise, 11’inin eğitim düzeyi ilkokul, 2’si ise okur-yazar değildir. 

Çalışmaya katılan katılımcılardan 22’si herhangi bir işte çalışmamakta, 21’i aktif 

olarak çalışmaktadır. 

Çalışmanın öncesinde, katılımcılara bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

imzalatılmıştır. Katılımcılar çalışmaya dahil edilirken bazı dahil etme ve dışlama 

kriterleri belirlenmiştir.  

Dahil etme kriterleri:  

1. 18 yaş ve üzerinde olmak  

2. Anadili Türkçe olmak  

3.Afazili hastanın akut dönem içerisinde olması 

4. Afazili hastaya ücret almadan aile yakınlarından birinin bakım veren olması 

5. Yakınının afazi tanısının ve değerlendirmesinin bir dil ve konuşma terapisti tarafından 

yapılmış olması 

Dışlama kriterleri:  

1. Afazili hastaya ücret karşılığında bakım veren olmak  

2. Yakını olduğu afazili hastanın kronik dönemde olması 

3. Afazili hastaya demans tanısının eşlik etmesi 

2.3.VERİ TOPLAMA ARACI 

Çalışmanın verilerini toplamak amacıyla katılımcıların demografik özelliklerini 

belirlemek için Aile Yakını Demografik Bilgi Formu, aile yakınlarının kaygı düzeylerini 

belirlemek için Beck Anksiyete Ölçeği, afazinin aile yaşamına etkisini belirlemek için 

Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği (FAMLI-TR) ve katılımcıların bakım yüklerini 
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belirlemek için Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBVYÖ) ve Aile Bakım Verenleri İçin 

Bakım Yükü Ölçeği (BSFC) kullanılmıştır. 

2.3.1. Bilgilendirilmiş Onam Formu  

Çalışmaya katılmayı kabul eden akut dönemdeki afazili hasta yakınlarına 

araştırmanın içeriği, amacı ve uygulama süreciyle ilgili bilgi vermek için araştırmacılar 

tarafından oluşturulmuştur. Formu imzalayan katılımcılar araştırmaya dahil edilmiştir. 

2.3.2. Aile Yakını Demografik Bilgi Formu 

Aile Yakını Demografik Bilgi Formu araştırmacılar tarafından oluşturulmuştur. 

İçerisinde afazili hasta yakınına yönelik sorular yer almaktadır. Afazili hasta yakınına 

yönelik sorular; cinsiyet, yaş, konuşulan dil, eğitim düzeyi, meslek, yaşanılan yer, afazili 

hastayla yakınlık derecesi ve afazili hastayla aynı evde yaşayıp yaşamadığına yönelik 

sorulardan oluşmaktadır. 

2.3.3. Beck Anksiyete Ölçeği:  

Ölçek Beck ve ark. (1988) tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe’ ye 

uyarlanması, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 1993 yılında Ulusoy tarafından 

yapılmıştır. Kişinin anksiyete seviyesini ölçmek için tasarlanmış, uluslararası geçerliliği 

olan psikolojik bir testtir. Ölçek 4lü likert tipi bir ölçektir. 21 maddeden oluşmaktadır ve 

0 ile 3 arasında değişen puanlaması bulunmaktadır. 

2.3.4. Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği (FAMLI-TR) 

Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği (The Family Aphasia Measure of Life Impact 

[FAMLI]), Grawburg ve ark. (2013) tarafından afazili hasta yakınlarının afazi sebebiyle 

ortaya çıkan yaşam kalitelerini ortaya çıkarmak amacıyla geliştirilmiştir. Ölçekte sağlık 

ve günlük yaşam, tutum ve kişisel yaşam, diğerlerine yardım, iletişim ve duygular, dış 

etkiler ve etkileşimler olmak üzere beş alt alandan oluşan toplam 24 madde 

bulunmaktadır. Ölçekte yer alan aile üyelerinin yaşadığı olumlu ve olumsuz değişimler 

ICF kodlarıyla eşleşmektedir. Ölçeğin Türkçe’ ye uyarlanması, geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2022 yılında Tetik tarafından yapılmıştır. Ölçek; sağlık ve günlük yaşam 8 

madde, tutum ve kişisel yaşam 4 madde, iletişim ve duygular 8 madde olmak üzere 
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toplam 20 maddeden oluşmaktadır. Rasch analizi bulgularına dayanarak 4 madde 

ölçekten silinmiş, bazı maddeler de yapılan analizler sonucu diğer alanlara eklenmiştir.  

Ölçek -3 ve +3 arasında değerler bulunan 7 dereceli likert tipi bir ölçektir. -3 

tamamıyla bir problem, -2 orta-önemli derecede bir problem, -1 hafif derecede bir 

problem, 0 afaziden dolayı değişim yok, +1 hafif derecede olumlu bir değişim, +2 orta 

önemli derecede olumlu bir değişim, +3 önemli derecede olumlu bir değişim olarak 

puanlanmaktadır. Katılımcılar maddeleri hayatlarında olumsuz yönde bir değişime neden 

olmuşsa eksi işaretli puanlardan; bireyin hayatında olumlu yönde bir değişime neden 

olmuşsa artı işaretli puanlardan tercih yapabilmektedir. Afaziden kaynaklı ortaya çıkan 

herhangi bir değişimin olmadığı durumlarda da katılımcıların o ifade için sıfır puan 

vermeleri beklenmektedir. 

2.3.5. Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBVYÖ) 

Ölçek Zarit ve ark. (1980) tarafından bakım verenlerin hissettiği yükü anlamak 

amacıyla geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe’ ye uyarlanması, geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2006 yılında İnci ve Erdem tarafından yapılmıştır. Ölçek 5li likert tipi bir 

ölçektir. 22 maddeden oluşmaktadır. Hiçbir zaman 0’ı, nadiren 1’i, bazen 2’yi, oldukça 

sık 3’ü, hemen her zaman 5’i temsil etmektedir. Ölçekten alınabilecek puan 18 ve 90 puan 

arasında değişmekte olup; puanın yüksek olması bakım verenin yaşadığı zorluğun yüksek 

olduğu anlamına gelmektedir. 

2.3.6. Aile Bakım Verenleri İçin Bakım Yükü Ölçeği (BSCF) 

Ölçek Gräßel ve ark. (2003) tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe’ ye 

uyarlanması, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2017 yılında Ulusoy ve Graessel 

tarafından yapılmıştır. Ölçek 1’den 4’e kadar değişen likert tipi bir ölçektir. 28 maddeden 

oluşmaktadır. Kesinlikle doğru 4, çoğunlukla doğru 3, biraz doğru 2 ve doğru değil 1’i 

temsil etmektedir. 

2.4. VERİ TOPLAMA SÜRECİ 

Akut dönemdeki afazili hastaların yakınlarına, çalışmayı yürüten dil ve konuşma 

terapistinin çalışmakta olduğu hastane aracılığıyla ulaşılmıştır. Veriler toplanırken hasta 

yakınları çalışmayla ilgili bilgilendirilmiştir. Ölçekler hasta yakınlarının uygun oldukları 
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gün ve saatte uygulanmıştır. Veri toplamaya ilk olarak hasta yakınlarının demografik 

bilgileri alınarak başlanmıştır. Sonrasında katılımcılar sırasıyla Beck Anksiyete Ölçeği, 

Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği, Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği ve Aile Bakım 

Verenleri İçin Bakım Yükü Ölçeği’ni doldurmuştur. 

Veriler, hasta yakınlarıyla yüz yüze görüşme aracılığı ile toplanmıştır. Ölçeklerin 

uygulama süreleri 20-25 dakika arasında değişkenlik göstermiştir.   

2.5. VERİLERİN ANALİZİ 

Araştırmada elde edilen bulgulara ulaşmak için SPSS 25.0 programı 

kullanılmıştır. Araştırmanın analizleri için %95 güven düzeyi kullanılmış ve aşağıdaki 

analizler yapılmıştır. 

 Demografik özelliklerin belirlenmesi için frekans ve yüzde analizi yapılmıştır. 

 Ölçeğin güvenirliğinin belirlenmesi iç tutarlığı ölçen cronbach’s alpha analizi 

yapılmış ve güvenirliklerin bu araştırma için de yeterli düzeyde olduğu 

görülmüştür (Tablo 2) 

 Ölçüm araçlarına ait katılımcıların düzeylerinin incelenmesi için betimsel 

analizlerden ortalama-toplam puan ve standart sapma verilmiştir. 

 Verilerin dağılımın incelenmesi için merkezi eğilim ölçülerinden ortalama ve 

medyan değeri incelenirken ölçüm araçların basıklık-çarpıklık değerleri 

incelenmiştir. 

 Bağımsız değişken ve bağımlı değişken arasındaki ilişki olup olmadığını eğer 

ilişki varsa bu ilişki kuvveti ve yönünün belirlenmesi için pearson korelasyon 

analizi yapılmıştır. 

 Ölçümlerden elde edilen düzeylerin demografik değişkenlere göre farkının 

incelenmesi için iki gruplu demografik değişkenler için bağımsız örneklem t-testi 

yapılmıştır. 
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Tablo 2. Araştırmada Kullanılan Ölçme Araçlarının Bu Çalışmaya Ait Güvenirlik 

Düzeyleri 

Ölçümler Cronbach Alpha 

Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü 0,861 

Anksiyete 0,886 

Zarit Bakım Verme Yükü 0,891 

Sağlık ve günlük yaşam 0,844 

Tutum ve kişisel yaşam 0,708 

İletişim ve duygular 0,826 

Afazide aile yaşamı etki  0,826 

 

  



27 
 

 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

BULGULAR 

Araştırmanın 3. bölümünde toplanan veriler doğrultusunda elde edilen bulguların 

sonuçları verilmiştir. 

3.1. AKUT DÖNEMDEKİ AFAZİLİ HASTA YAKINLARININ 

DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE AİT BULGULAR 

Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının demografik özelliklerine ait bulgular Tablo 

3’te verilmiştir. 

Tablo 3. Akut Dönemdeki Afazili Hasta Yakınlarının Demografik Özellikleri 

Demografik Özellikler Gruplar n % 

Cinsiyet 
Kadın 29 67,40 

Erkek 14 32,60 

Konuşulan dil 
Sadece Türkçe 40 93,00 

Türkçe ve bir yabancı dil 3 7,00 

Yaş 

21-29 yaş 4 9,30 

30-39 yaş 11 25,60 

40-49 yaş 7 16,30 

50 +yaş 21 48,80 

Yaşanılan yer 
İstanbul 41 95,30 

Diğer 2 4,70 

Eğitim durumu 
Lise ve altı 25 58,10 

Üniversite 18 41,90 

Çalışma durumu 
Çalışıyor 21 48,80 

Çalışmıyor 22 51,20 

Afazili hastayla yakınlık derecesi 

Çocuğu 20 46,50 

Eşi 16 37,20 

Anne/Babası                                            4 9,30 

Kardeşi   3 7 

   

   

Afazili yakınla aynı evde yaşama 
Evet 34 79,10 

Hayır 9 20,90 

  Toplam 43 100,00 

 



28 
 

 

Tablo 3 ayrıntılı olarak incelendiğinde; akut dönemdeki 43 afazili hasta yakının 

%67,40’ının kadın (n=29), %32,60’ının erkek (n=14) olduğu belirlenmiştir. Konuşulan 

dillerde %93’nün sadece Türkçe, %7’sinin Türkçe ve bir yabancı dil konuşabildiği 

görülmüştür. Hasta yakınlarının %9,30’unun 21-29 yaş aralığında olduğu, %25,60’ının 

30-39 yaş aralığında olduğu, %16,30’unun 40-49 yaş aralığında ve %48,80’inin ise 50 

yaş üzerinde olduğu belirlenmiştir. %58,10’unun lise ve altı eğitim düzeyine sahip 

olduğu, %41,90’ının ise üniversite mezunu olduğu belirlenmiştir.  %48,80’inin aktif 

olarak bir işte çalıştığı, %51,20’sinin ise çalışmadığı görülmüştür. %46,50’sinin afazili 

hastanın çocuğu olduğu, %37,20’sinin eşi, %9,30’unun ebeveyni, %7’sinin ise afazili 

hastanın kardeşi olduğu belirlenmiştir. %95,30’u İstanbul’da, %4,70’i diğer illerde 

yaşamaktadır. %79,10’u afazili hastayla aynı evde yaşamakta, %20,90’ı ise aynı evde 

yaşamamaktadır. 

3.2. AFAZİLİ HASTALARIN DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE AİT 

BULGULAR 

Afazili hastaların demografik özelliklerine ait bulgular Tablo 4’te verilmiştir. 

Tablo 4. Afazili Hastaların Demografik Özellikleri 

Demografik Özellikler Gruplar n % 

Afazili hastanın cinsiyeti 
Kadın 20 46,50 

Erkek 23 53,50 

Afazili hastanın yaşı 

25-39 yaş 3 7 

40-59 yaş 17 39,50 

60 +yaş  23 53,50 

Afazili hastanın konuştuğu dil Sadece Türkçe 43 100,00 

Afazili yakının eğitim durumu 
Ortaokul ve altı 26 60,50 

Lise ve üzeri 17 39,50 

Afazili hastanın mesleği 

Ev hanımı 19 44,20 

Emekli 18 41,90 

Çalışıyor 6 14,00 

Afazili hastanızın daha önce dil ve konuşma için terapi alma 

durumu 
Yok 

43 100,00 

Afazili hastanızın beraber yaşadığı kişi/kişiler 

Anne-baba 2 4,70 

Eş 30 69,80 

Çocuklar 3 7,00 

Yok 8 18,60 
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Afazili hastanızın inme öncesinde hastalığı 
Var 5 11,60 

Yok 38 88,40 

Afazili hastanızın önceden aldığı demans tanısı Yok 43 100,00 

  Toplam 43 100,00 

 

Tablo 4 ayrıntılı olarak incelendiğinde; 43 afazili hastanın %46,50’sinin kadın 

(n=20), %53,50’sinin erkek (n=23) olduğu belirlenmiştir. Hastaların tamamının sadece 

Türkçe konuştuğu bildirilmiştir. %7’sinin 25-39 yaş aralığında olduğu, %39,50’sinin 40-

59 yaş aralığında ve %53,50’sinin ise 60 yaşın üzerinde olduğu görülmüştür. 

%60,50’sinin ortaokul ve altı eğitim düzeyine sahip olduğu, %39,50’sinin ise lise ve üzeri 

eğitim düzeyinde olduğu belirlenmiştir. %14’ünün bir işte çalıştığı, %41,90’ının emekli 

olduğu, %44,50’sinin ise ev hanımı olduğu belirlenmiştir. %4,70’inin ebeveyniyle 

yaşadığı, %7’sinin çocuklarıyla yaşadığı, %18,60’ının yalnız yaşadığı ve %69,80’inin 

eşiyle yaşadığı belirlenmiştir. %11,60’ının inme öncesinde başka bir hastalığının olduğu, 

%88,40’ının ise inme öncesinde başka bir hastalığının olmadığı araştırılmıştır. Afazili 

hastaların tamamının öncesinde demans tanısının olmadığı belirlenmiştir. Afazili 

hastaların hiçbiri daha önce dil ve konuşma için terapi almamıştır.  

3.3. ÖRNEKLEM DAĞILIMI VE TANIMLAYICI BULGULAR 

Araştırmanın bu bölümünde araştırmanın ulaşılan örneklemin dağılımı ve ölçüm 

araçlarına ait tanımlayıcı bulguları verilmiştir. 

Tablo 5. Verilerin Dağılımı 

Ölçekler ve Alt Boyutları 
Merkezi Eğilim Basıklık-Çarpıklık 

Ort. Medyan  Basıklık  Çarpıklık  

Beck Anksiyete Ölçeği 17,67 17,00 1,771 1,197 

Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği -0,52 -0,60 0,248 -0,401 

Sağlık ve Günlük Yaşam Alt Boyutu -0,99 -1,00 0,248 0,071 

Tutum ve Kişisel Yaşam Alt Boyutu 1,21 1,50 1,446 -0,663 

İletişim ve Duygular Alt Boyutu -0,90 -1,00 0,373 0,726 

Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği 1,54 1,59 -0,525 -0,067 

Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği 2,23 2,25 -0,659 0,062 

Araştırma sonucu ulaşılan verilerin dağılıma karar vermek için öncelikle merkezi 

eğilim ölçülerinden ortalama ve medyan değerleri incelenmiş olup ortalama ile medyan 
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değerinin birbirine yakınsadıkları belirlenmiş ve daha sonra basıklık ile çarpıklık 

düzeylerinin alt sınır olan -2 ile üst sınır olan + 2 aralığında olup olmadığına bakılmış 

olup araştırmada kullanılan ölçüm araçların tamamının basıklık değerlerinin alt sınırı olan 

-2 ve üst sınırı olan +2 aralığında olduğu gözlemlenmiştir (George ve Mallery 2010). 

Ayrıca dağılımın normalliğine karar vermek için kullanılan yöntemlerden bir ötekisi ise 

merkezi limit teoremidir ve bu teoreme göre örneklem sayısının 30 veya daha fazla olması 

(n>=30) gerektiğinden bu teoremden yola çıkarak farklı bir istatistiksel bakış açısı 

kapsamında verilerin dağılımın normal olduğu ve bu nedenle non paremetrik ölçümlere 

göre daha güçlü olan parametrik yöntemleri içeren istatistik analizi tekniklerinin bu 

araştırmada kullanılmasına karar verilmiştir (Ghasemi ve Zahediasl, 2012). 

Tablo 6. Verilere Ait Betimsel Bulgular 

Ölçekler ve Alt Boyutları Madde      Sayısı Ort. s.s 

Beck Anksiyete Ölçeği 21 17,67 11,65 

Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği 20 -0,52 0,69 

Sağlık ve Günlük Yaşam Alt Boyutu                                                              8 -0,99 0,78 

Tutum ve Kişisel Yaşam Alt Boyutu 4 1,21  0,87 

İletişim ve Duygular Alt Boyutu     8 -0,90 0,98 

Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği                           22 1,54 0,58 

Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği 28 2,23 0,25 

    

Anksiyete düzeylerinin yorumlanması için 4’lü likert için 0,75 puan aralığı 

(3/4=0,75) kullanılmakta olup, bu puanlama ölçeğin başlangıç puanı olan 0 puanın 

üzerine 0,75 puan aralığı kadar puan eklenmekte ve her oluşan ölçüm düzeyi için puan 

alt ve üst sınırı hesaplanmaktadır. Bu durumda “0-0,75 aralığı çok düşük”, “0,76-1,5 

aralığı düşük”, “1,51-2,25 aralığı yüksek” ve 2,26-3,0 aralığı çok yüksek” düzeyi 

gösterir ve ölçek toplam puan ile hesaplandığından yukardaki aralıkların madde sayısı 

ile çarpılması gerekmektedir. Katılımcıların anksiyete düzeylerinin 17.67±11.65 ile 

düşük düzeyde olduğu tespit edilmiştir. 

Afazide aile yaşamı etki ölçeğinin hesaplanması için 7’li likert için 0,86 puan 

aralığı (6/7=0,86) kullanılmakta olup, bu puanlama ölçeğin başlangıç puanı olan -3 

puanın üzerine 0,86 puan aralığı kadar puan eklenmekte ve her oluşan ölçüm düzeyi için 

puan alt ve üst sınırı hesaplanmaktadır. Bu durumda “-3-2,14 aralığı çok düşük”, “-

2,14-1,28 aralığı düşük”, “-1,28-0,42” hafif derece düşük”, “-0,42-0,44 aralığı orta”, 
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“0,44-1,30 aralığı hafif derece yüksek”, “1,30-2,16 aralığı yüksek” ve “2,16-3 aralığı 

çok yüksek düzeyi temsil etmektedir. Bu durumda afazide aile yaşamı etki düzeyinin -

0,52±0.69 ile hafif derece düşük düzeyde olduğu belirlenmiştir. Alt boyutları 

incelendiğinde sağlık ve günlük yaşam -0.99±0.78 ve iletişim ve duygular -0.90±0.98 

ile hafif derece düşük düzeyde, tutum ve kişisel yaşam 1.21±0.87 ile hafif derece 

yüksek düzeyde olduğu tespit edilmiştir. 

Zarit bakım verme yükü ölçeği için katılımcıların genel olarak düzeylerinin 

yorumlanması için 5’li likert için 0,80 puan aralığı (4/5=0,80) kullanılmakta olup, bu 

puanlama ölçeğin başlangıç puanı olan 0 puanın üzerine 0,80 puan aralığı kadar puan 

eklenmekte ve her oluşan ölçüm düzeyi için puan alt ve üst sınırı hesaplanmaktadır. Bu 

durumda “0-0,80 aralığı çok düşük”, “0,81-1,6 aralığı düşük”, “1,61-2,4 aralığı orta”, 

“2,41-3,2 aralığı yüksek” ve “3,21-4,0 aralığı çok yüksek” düzeyi göstermektedir. Bu 

durumda katılımcıların zarit bakım verme yüklerinin 1.54±0.58 ile düşük düzeyde 

olduğu tespit edilmiştir. 

Aile bakım verenleri için bakım yükü ölçeği için katılımcıların genel olarak 

düzeylerinin yorumlanması için 4’lü likert için 0,75 puan aralığı (3/4=0,75) 

kullanılmakta olup, bu puanlama ölçeğin başlangıç puanı olan 1 puanın üzerine 0,75 

puan aralığı kadar puan eklenmekte ve her oluşan ölçüm düzeyi için puan alt ve üst 

sınırı hesaplanmaktadır. Bu durumda “1-1,75 aralığı çok düşük”, “1,76-2,5 aralığı 

düşük”, “2,51-3,25 aralığı yüksek” ve “3,26-4,0 aralığı çok yüksek” düzeyi 

göstermektedir (Durmaz, 2020). Katılımcıların aile bakım verenleri için bakım yükü 

düzeylerinin 2.23±0.25 ile düşük düzeyde olduğu tespit edilmiştir. 
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Tablo 7. Değişkenler Arasındaki Korelasyon Sonuçları 

No Ölçümler   1 2 3 4 5 6 7 

1 
Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü 

Ölçeği 

r 1       

p         

2 Beck Anksiyete Ölçeği 
r 0,217 1           

p  0,010*             

3 Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği 
r 0,565 0,486 1     

p  0,001* 0,001*      

4 Sağlık ve Günlük Yaşam Alt Boyutu 
r -0,510 -0,352 -0,650 1       

p  0,001* 0,021* 0,001*     

5 Tutum ve Kişisel Yaşam Alt Boyutu 
r -0,190 -0,290 -0,371 0,323 1     

p  0,223 0,059 0,014* 0,034*       

6 İletişim ve Duygular Alt Boyutu 
r -0,148 -0,292 -0,475 0,324 0,450 1   

p  0,343 0,058 0,001* 0,034* 0,002*   

7 Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği 
r -0,378 -0,400 -0,664 0,728 0,672 0,845 1 

p  0,012* 0,008* 0,001* 0,001* 0,001* 0,001*   

*p<0.05; Pearson korelasyon 

Tablo 7 incelendiğinde Beck Anksiyete Ölçeği ile Afazide Aile Yaşamı Etki 

Ölçeği arasında (r: -0,400; p=0.008<0.05) negatif orantılı orta düzeyde anlamlı bir ilişki 

olduğu tespit edilmiş olup araştırmanın birinci sorusu doğru kabul edilmiştir. Alt boyutlar 

ile anksiyete arasındaki en yüksek ilişkinin sağlık ve günlük yaşam arasında (r: -0,352; 

p=0.021<0.05) olduğu ve bu ilişkinin negatif orantılı düşük düzeyde anlamlı bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir. Testlerden elde edilen sonuçlara göre hasta yakınlarının kaygı 

düzeylerinin artması durumunda aile yaşamlarının da olumsuz yönde etkileneceği ve 

yaşam kalitelerinin düşeceği belirlenmiştir.  

Beck Anksiyete Ölçeği ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği arasında (r:0,486; 

p=0.001<0.05) pozitif orantılı orta düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiş olup 

araştırmanın ikinci sorusu doğru kabul edilmiştir. Beck Anksiyete Ölçeği ile Aile Bakım 

Verenleri İçin Bakım Yükü Ölçeği arasında (r:0,217; p=0.010<0.05) pozitif orantılı düşük 

düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiş olup araştırmanın üçüncü sorusu doğru 

kabul edilmiştir. Her iki bakım yükü ölçeği için de; hasta yakınlarının kaygı düzeylerinin 

artması durumunda bakıcı yüklerinin de artacağı belirlenmiştir. 

Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği arasında (r: 

-0,664;p=0.001<0.05) negatif orantılı yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu tespit 
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edilmiş olup araştırmanın dördüncü sorusu doğru kabul edilmiştir. Afazide Aile Yaşamı 

Etki Ölçeği ile Aile Bakım Verenleri İçin Bakım Yükü Ölçeği arasında (r: -0,378; 

p=0.012<0.05) negatif orantılı düşük düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiş olup 

araştırmanın beşinci sorusu doğru kabul edilmiştir. Her iki bakım yükü ölçeği için de; 

hasta yakınlarının bakıcı yüklerinin artması durumunda yaşam kalitelerinin azalacağı ve 

aile yaşamlarının olumsuz yönde etkileneceği belirlenmiştir. 

Araştırmada kullanılan ölçeklerle hasta yakınlarının demografik özellikleri 

arasındaki ilişkiler incelenmiş ve bağımsız örneklem t-testi yapılmıştır. Beck Anksiyete 

Ölçeği ile demografik özellikler arasındaki ilişkiler Tablo 8’de, Afazide Aile Yaşamı Etki 

Ölçeği (FAMLI-TR) ile demografik özellikler arasındaki ilişkiler Tablo 9’da, Zarit 

Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBVYÖ) ile demografik özellikler arasındaki ilişkiler Tablo 

10’da, Aile Bakım Verenleri İçin Bakım Yükü Ölçeği (BSCF) ile demografik özellikler 

arasındaki ilişkiler Tablo 11’de gösterilmiştir.  

Tablo 8. Beck Anksiyete Ölçeği ile Demografik Özellikler Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

 Anksiyete     t        p 

Cinsiyet    

Kadın                                                                   21,62±11,63 

                                                                                                                                3,631                 0,001* 

Erkek                                                             9,50±6,37 

*p<0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Yaş 

50'den düşük                                                       17,09±12,81                       

                                                                                                                                       -0,333                0,741 

50 ve üzeri                                                       18,29±10,59                      

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Eğitim Düzeyi 

Lise ve altı                                                                20,52±12,98      

                                                                                                                                         2,09                 0,043*                                         

Üniversite                                                                  13,72±8,31  

*p<0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Çalışma Durumu      

Çalışıyor                                                                    12,81±8,01                       

                                                                                                                                        -2,902               0,006* 

Çalışmıyor                                                                 22,32±12,81                      
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*p<0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Afazili Hastayla  

Yakınlık Derecesi 

Çocuğu                                                                     16,45±12,58                         

                                                                                                                                        -0,638               0,527 

Diğer                                                                         18,74±10,95                      

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Tablo 8’ de belirtilen akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Beck Anksiyete 

Ölçeği’nden aldıkları puanlar ile hasta yakınlarının “cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, çalışma 

durumu ve afazili hastayla yakınlık derecesi” gibi demografik özellikleri arasındaki 

ilişkiler incelendiğinde;  

-Cinsiyet ile anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuş (p=0.01<0.05) ve kadınların anksiyete düzeylerinin (21,62±11,63) erkeklerin 

anksiyete düzeylerinden (9,50±6,37) daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

  -Yaş ile anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0.741>0.05). Sonuç olarak anksiyete düzeyleri yaşa göre 

farklılaşmamaktadır. 

 -Eğitim düzeyi ile anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuş (p=0.043<0.05) ve eğitim düzeyi lise ve altı olan hasta yakınlarının anksiyete 

düzeylerinin (20,52±12,98), eğitim düzeyi üniversite olan hasta yakınlarından 

(13,72±8,31) daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

-Çalışma durumu ile anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuş (p=0.006<0.05) ve çalışmayan hasta yakınlarının (22,32±12,81) anksiyete 

düzeylerinin, çalışan hasta yakınlarından (12,81±8,01) daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. 

-Afazili hastayla yakınlık derecesi ile anksiyete düzeylerinden aldığı ortalama 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir 

(p=0.527>0.05). Sonuç olarak anksiyete düzeyleri afazili hastayla yakınlık derecesine 

gore farklılaşmamaktadır. 
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Tablo 9. Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği (FAMLI-TR) ile Demografik Özellikler 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 
Sağlık ve günlük 

yaşam 

Tutum ve kişisel 

yaşam 

İletişim ve 

duygular 

Afazide aile yaşamı 

etki 

Cinsiyet     

Kadın -1,16±0,7 1,14±0,94 -1,1±0,95 -0,69±0,67 

Erkek   -0,63±0,84 1,36±0,69   -0,48±0,93 -0,18±0,63 

t               -2,154              -0,773            -2,022 -2,414 

p                0,037*               0,444     0,049*    0,020* 

*p<0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Yaş 

50 altı                              -1,03±0,86                     1,19±1,04                     -0,93±0,96                  -0,56±0,81 

50 ve üzeri                    -0,95±0,71                        1,23±0,67                     -0,87±1,02                  -0,48±0,55 

t                            -0,34                           -0,123                      -0,208                         -0,377 

p                                        0,735                            0,903                       0,836                0,708 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Eğitim Düzeyi 

Lise ve altı                    -1,02±0,81                         1,00±0,87                    -0,91±1,17                  -0,59±0,78 

Üniversite                     -0,94±0,7                           1,50±0,80                   -0,89±0,65            -0,43±0,55 

t                           -0,309                           -1,923                       -0,069                 -0,71 

p                                        0,759                            0,061                        0,945                  0,482 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Çalışma durumu 

Çalışıyor            -0,98±0,87                         1,36±0,73                   -0,9±0,67            -0,48±0,59  

Çalışmıyor                     -0,99±0,71                         1,07±0,98                   -0,9±1,22            -0,56±0,79                      

t                              0,050                            1,094                       0,015                 0,377 

p                                         0,960                            0,280                       0,988                 0,708 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

 

Afazili hastayla yakınlık derecesi 

Çocuğu                           -0,99±0,90           1,16±0,68                   -0,83±1,04             -0,51±0,70         

Diğer                              -0,98±0,68                        1,25±1,02                   -0,96±0,94             -0,53±0,70 

t                              -0,042                             -0,326                        0,433                  0,106 

p                                          0,967                              0,746                        0,668                  0,916 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Tablo 9’ da belirtilen akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Afazide Aile 

Yaşamı Etki Ölçeği’nden (FAMLI-TR) aldıkları puanlar ile hasta yakınlarının “cinsiyet, 
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yaş, eğitim düzeyi, çalışma durumu ve afazili hastayla yakınlık derecesi” gibi demografik 

özellikleri arasındaki ilişkiler incelendiğinde; 

-Cinsiyet ile afazinin aile yaşamına etkileri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuş (p=0.020<0.05) ve aile yaşamlarında erkeklerin (-0,18±0,63) kadınlara (-

0,69±0,67) göre daha çok etkilendiği tespit edilmiştir. Sağlık ve günlük yaşam alt 

boyutlarından aldıkları puanlarla cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuş (p=0.037<0.05) ve erkeklerin sağlık ve günlük yaşam alanlarında kadınlara 

göre daha çok etkilendikleri tespit edilmiştir. İletişim ve duygular alt boyutlarından 

aldıkları puanlarla da cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş 

(p=0.049<0.05) ve yine erkeklerin iletişim ve duygular alanlarında kadınlara göre daha 

çok etkilendiği tespit edilmiştir. 

-Yaş ile afazinin aile yaşamına olan etkileri ve alt boyutları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.735>0.05). Sonuç olarak afazide 

aile yaşamı etki düzeyi ve alt boyutları yaşa göre farklılaşmamaktadır. 

-Eğitim düzeyi ile afazinin aile yaşamına olan etkileri ve alt boyutları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.759>0.05). Sonuç 

olarak afazide aile yaşamı etki düzeyi ve alt boyutları eğitim düzeyine göre 

farklılaşmamaktadır. 

-Çalışma durumu ile afazinin aile yaşamına olan etkileri ve alt boyutları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.960>0.05). Sonuç 

olarak afazide aile yaşamı etki düzeyi ve alt boyutları çalışma durumuna göre 

farklılaşmamaktadır. 

-Afazili hastayla yakınlık derecesi ile afazinin aile yaşamına olan etkileri ve alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir 

(p=0.967>0.05). Sonuç olarak afazide aile yaşamı etki düzeyi ve alt boyutları afazili 

hastayla yakınlık derecesine göre farklılaşmamaktadır. 
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Tablo 10. Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBVYÖ) ile Demografik Özellikler 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 Zarit Bakım Verme Yükü t p 

Cinsiyet    

Kadın 1,66±0,59 

   2,029         0,049*   

Erkek 1,30±0,48 

*p<0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Yaş 

50'den düşük                                                      1,52±0,61                                        

                                                                                                                                      -0,233                 0,817 

50 ve üzeri                                                1,56±0,55   

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Eğitim düzeyi 

Lise ve altı                                                1,61±0,68 

                                                                                                                                    1,027                     0,311 

Üniversite                                                1,45±0,40 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Çalışma durumu 

Çalışıyor                                                1,41±0,61                            

                                                                                                                                     -1,507                  0,140 

Çalışmıyor                                                          1,67±0,53                             

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Afazili hastayla yakınlık derecesi 

Çocuğu                                                              1,51±0,68                             

                                                                                                                                      -0,307                0,761 

Diğer                                                              1,57±0,48                             

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Tablo 10’ da belirtilen akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Zarit Bakım 

Verme Yükü Ölçeği’nden (ZBVYÖ) aldıkları puanlar ile hasta yakınlarının “cinsiyet, 

yaş, eğitim düzeyi, çalışma durumu ve afazili hastayla yakınlık derecesi” gibi demografik 

özellikleri arasındaki ilişkiler incelendiğinde; 

         -Cinsiyet ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuş (p=0.049<0.05) ve kadınların bakım yükü düzeylerinin (1,66±0,59), 

erkeklerin bakım yükü düzeylerinden (1,30±0,48) daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 
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-Yaş ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farkın olmadığı tespit edilmiştir. (p=0.817>0.05). Sonuç olarak bakım yükü düzeyleri 

yaşa göre farklılaşmamaktadır. 

         -Eğitim düzeyi ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir. (p=0.311>0.05). Sonuç olarak bakım yükü 

düzeyleri eğitim düzeylerine göre farklılaşmamaktadır. 

-Çalışma durumu ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir. (p=0.140>0.05). Sonuç olarak bakım yükü 

düzeyleri çalışma durumuna göre farklılaşmamaktadır. 

-Afazili hastayla yakınlık derecesi ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir. (p=0.140>0.05). Sonuç 

olarak bakım yükü düzeyleri afazili hastayla yakınlık derecesine göre 

farklılaşmamaktadır.  

Tablo 11. Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği (BSCF) ile Demografik 

Özellikler Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü t p 

Cinsiyet    

Kadın 2,26±0,27 

1,348   0,185   

Erkek 2,15±0,22 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Yaş 

50'den düşük                                                     2,29±0,26 

                                                                                                                                                 1,866         0,069                      

50 ve üzeri                                                     2,15±0,23 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

Eğitim düzeyi 

Lise ve altı                                                     2,21±0,27                                    

                                                                                                                                                  -0,454       0,652 

Üniversite                                                     2,25±0,24                                 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

 

Çalışma durumu 



39 
 

 

Çalışıyor                                                     2,19±0,24                                    

                                                                                                                                                  -0,912       0,367 

Çalışmıyor                                                     2,26±0,27                                 

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

 

Afazili hastayla yakınlık derecesi 

Çocuğu                                                                   2,22±0,31                                    

                                                                                                                                                  -0,214       0,832 

Diğer                                                                   2,23±0,20                             

p>0.05; t: Bağımsız örneklem t-testi 

 

 Tablo 11’ de belirtilen akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının Aile Bakım 

Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği’nden (BSCF) aldıkları puanlar ile hasta yakınlarının 

“cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, çalışma durumu ve afazili hastayla yakınlık derecesi” gibi 

demografik özellikleri arasındaki ilişkiler incelendiğinde; 

         -Cinsiyet ile Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.185>0.05). Sonuç olarak bakım 

yükü düzeyleri cinsiyete göre farklılaşmamaktadır. 

         -Yaş ile Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.069>0.05). Sonuç olarak bakım bakım 

yükü düzeyleri yaşa göre farklılaşmamaktadır. 

-Eğitim düzeyi ile Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.652>0.05). Sonuç 

olarak bakım yükü düzeyleri eğitim düzeyine göre farklılaşmamaktadır. 

-Çalışma durumu ile Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.367>0.05). Sonuç 

olarak bakım yükü düzeyleri çalışma durumuna göre farklılaşmamaktadır. 

-Afazili hastayla yakınlık derecesi ile Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü 

Ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir 

(p=0.832>0.05). Sonuç olarak bakım yükü düzeyleri afazili hastayla yakınlık derecesine 

göre farklılaşmamaktadır.  
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Bu çalışma, akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının kaygı düzeylerini, afazinin 

aile yaşamlarına olan etkilerini ve bakıcı yükünü belirlemeyi, bu bulgular doğrultusunda 

da kaygı düzeylerinin aile yaşamı ve bakıcı yükü ile arasındaki ilişkisini incelemeyi 

hedeflemektedir. Bu bölümde, akut dönemdeki 43 afazili hasta yakınının Beck Anksiyete 

Ölçeği, Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği, Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği ve Aile Bakım 

Verenleri İçin Bakım Yükü Ölçeği’ne verdikleri yanıtlar arasındaki ilişkiler ve elde edilen 

bulgular tartışılmıştır. 

Hasta yakınlarının kaygı düzeylerini belirlemek amacıyla Beck Anksiyete Ölçeği 

kullanılmıştır. Elde edilen veriler incelendiğinde, afazili hasta yakınlarında akut dönemde 

düşük düzeyde de olsa kaygının arttığı görülmüştür. Literatür incelendiğinde bakım veren 

hasta yakınlarının akut ve kronik dönemde kaygı yaşadığı görülmüştür. Cameron ve 

arkadaşları (2006) inmeli hastaya bakım verenlerin %51,1’inin bakımın ilk ayında 

anksiyete yaşadığını belirtmiştir. Brinda ve arkadaşları (2012) ile Hu ve arkadaşlarının 

(2018) çalışmasında hasta yakınlarında kaygı ve depresyon belirtilerinin zamanla arttığı 

belirtilmiştir. Eryılmaz (2021) afazili hasta yakınlarıyla yaptığı çalışmasında stres, 

anksiyete, depresyon düzeylerinin yüksek olduğunu belirtmiştir. İnmeli hastalara bakım 

veren hasta yakınlarıyla yapılan başka bir çalışmada hasta yakınlarının %44,7’sinde 

depresyon bulgusu gösterdiği bildirilmiştir (McCullagh E.ve ark., 2005). Guo ve Liu’nun 

(2015) çalışmasında da inmeli hastalara bakım veren hasta yakınlarının yaklaşık dörtte 

üçünün depresif belirtiler yaşadığı bildirilmiştir. 

Kaygının demografik özellikler ile ilişkisi incelendiğinde; kadınların kaygı 

düzeylerinin erkeklerden daha yüksek olduğu saptanmıştır. Eğitim durumuna 

bakıldığında, lise ve altı eğitim seviyesine sahip hasta yakınlarının, üniversite mezunu 

hasta yakınlarına göre daha yüksek düzeyde kaygı yaşadıkları görülmüştür. Ayrıca, 

çalışmayan hasta yakınlarının, çalışan hasta yakınlarına kıyasla daha yüksek düzeyde 

kaygı yaşadıkları tespit edilmiştir. Kaygı düzeyinin afazili hastayla olan yakınlık 

derecesine ve yaşa bağlı olarak farklılaşmadığı gözlemlenmiştir. Literatür incelendiğinde; 

Bakas (2012) kadınların erkeklerden daha fazla kaygı yaşadığını ifade etmiştir. Dökmen 
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(2012) çalışmayan hasta yakınlarının çalışan hasta yakınlarına göre daha yüksek düzeyde 

kaygı yaşadığını belirtmiştir. Yıldırım ve arkadaşları (2013) eğitim seviyesinin ve yaş 

faktörünün kaygıyı değiştirdiğini belirtmiştir. Arca ve Ceylan’ın (2020) çalışmasında akut 

dönemde hasta yakınlarının yaşadığı kaygının; yaş, meslek ve hastayla olan yakınlık 

derecesi ile değişmediği, eğitim durumu ile değiştiği bildirilmiştir.  

Hasta yakınlarının afazinin aile yaşamına etkilerini belirlemek amacıyla FAMLI-

TR Ölçeği kullanılmıştır. Ölçek sonuçları incelendiğinde, afazili hasta yakınlarının akut 

dönemde aile yaşamlarının düşük düzeyde de olsa olumsuz etkilendiği görülmüştür. 

Ölçeğin alt boyutlarına bakıldığında, sağlık ve günlük yaşam ile iletişim ve duygular 

bölümlerinin hafif düzeyde düşük etkilenme gösterdiği, ancak tutum ve kişisel yaşam alt 

bölümünün hafif düzeyde yüksek etkilenme gösterdiği görülmüştür. Sağlık ve günlük 

yaşam alanlarında hasta yakınlarının kendi sağlıklarının ve vücutlarındaki fiziksel 

işleyişin olumsuz etkilendiği, sosyal ve eğlence aktivitelerinin değiştiği, arkadaşlık 

ilişkilerinin bozulduğu, ekonomik durumlarının etkilendiği görülmüş ve literatürdeki 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir (Aşiret ve Kapucu, 2012; Atagün ve ark., 2011, 

Camak, 2015; Draper ve ark., 2007; Haley, 2020; Hunting Pompon, 2021; Lutz, 2010). 

İletişim ve duygular alanında hasta yakınları daha duygusal olma eğiliminde olduklarını, 

kendilerini daha üzgün, hayal kırıklığına uğramış ve daha endişeli hissettiklerini, afazili 

hastayla eskiye göre iletişim kurmada zorluk yaşadıklarını belirtmişler ve literatürdeki 

çalışmalarla uyumludur (Er ve Yıldırım 2019; Iwasaki ve ark., 2023; Kniepmann ve 

Cupler, 2014; Linebaugh ve ark., 2006; Mcgurk ve Kneebone, 2013; Rombough ve ark., 

2006). Tutum ve kişisel yaşam alanlarında ise hasta yakınlarının kendilerini daha 

minnettar hissettiği, olaylara karşı pozitif yönden baktıkları, zorluklarla baş etmeyi 

öğrendikleri, bakım verme konusunda daha çok bilgilendikleri belirtilmiş ve yine 

literatürle parelellik göstermektedir (Grawburg ve ark., 2014; Winkler ve ark., 2014). 

Aile yaşamının demografik özellikler ile ilişkisi incelendiğinde; erkeklerin aile 

yaşamında kadınlara göre daha çok etkilendiği görülmüştür. Afazide Aile Yaşamı Etki 

Ölçeği’nin alt gruplarında ise erkeklerin iletişim ve duygular bölümleri ile sağlık ve 

günlük yaşam bölümlerindeki etkilerinin kadınlardan daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının yaş, eğitim durumu, çalışma 

durumu ve afazili hastayla olan yakınlık derecesi gibi diğer demografik özelliklerin 
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afazinin aile yaşamı üzerindeki etkisini değiştirmediği gözlemlenmiştir. Bu çalışmaya 

karşıt olarak literatürdeki çalışmalarda kadınların aile yaşamlarında erkeklerden daha çok 

etkilendiği görülmüştür (Blake, 2000; Maviş ve ark., 2005; Yeşilkaya, 2013; Zraick ve 

Boone, 1991). Bu çalışmayla benzer olarak Imarhiagbe ve arkadaşlarının (2017) 

çalışmasında; yaş, eğitim düzeyi gibi demografik özelliklerin aile yaşamı üzerindeki 

etkisini değiştirmediği belirtilmiştir. 

Hasta yakınlarının bakım yüklerini belirlemek amacıyla Zarit Bakım Verme Yükü 

Ölçeği (ZBVYÖ) ile Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği (BSCF) 

kullanılmıştır. Her iki ölçek sonucuna göre hasta yakınlarının akut dönemde bakıcı 

yüklerinin düşük düzeyde de olsa arttığı görülmüştür. Bakıcı yüklerinin düşük düzeyde 

görülme sebebinin hasta yakınlarının henüz ev ortamında bakımı deneyimlemedikleri ve 

kalmakta oldukları hastaneden bakım için destek almalarından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Literatürdeki pek çok çalışmada bakım süresinin uzamasıyla bakıcı 

yükünün arttığı görülmüştür (Aşiret ve Kapucu, 2013; Lutz ve Young, 2010; McCullagh 

ve ark., 2005; Pinquart ve Sorensen, 2007; Zaybak ve ark., 2011).  

Bakıcı yükleriyle demografik özellikler arasındaki ilişki incelendiğinde; 

ZBVYÖ’ye göre kadınların bakım verme yükünün erkeklerden daha fazla olduğu 

görülmüştür. BSCF’ ye göre ise cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 

Her iki ölçek için yaş, eğitim durumu, çalışma durumu, afazili hastayla olan yakınlık 

derecesi gibi demografik özelliklerin bakım yükünü etkilemediği görülmüştür. 

Literatürdeki çalışmalarda da bakım veren yakınların çoğunlukla kadın olduğu ve 

kadınların erkeklere göre daha yüksek bakım yüküne sahip olduğu görülmüştür 

(Eryılmaz, 2021; İnan, 2019; İnci ve Temel, 2016; Maviş, 2005; Menon ve ark., 2017; 

Özgötürücü 2021; Yılmaz ve Ata, 2017). Bu çalışmayla benzer bakım yükü ile yaş, eğitim 

düzeyi, bakım verme süresi gibi demografik özelliklerin ilişkilerinin incelendiği bir 

çalışmada bakım yükleri ile bu demografik özellikleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (Imarhiagbe ve ark., 2017). Fakat Zaybak ve arkadaşlarının (2011) 

yürüttüğü çalışmada, bakım yükünün bakım veren bireyin çalışma durumu ve 

mesleğinden etkilendiği, hastanın bağımlılık düzeyi arttıkça bakım yükünün de arttığı 

belirtilmiştir. 
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Kaygı düzeyi ile afazinin aile yaşamına etkileri arasındaki ilişki incelendiğinde; 

Beck Anksiyete Ölçeği ile Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği arasında negatif yönde orta 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuş ve birinci araştırma sorusu doğru kabul edilmiştir. 

Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği’nin alt boyutları incelendiğinde, aile yaşamına etkileri 

ile anksiyete arasındaki en güçlü ilişkinin sağlık ve günlük yaşam arasında olduğu ve bu 

ilişkinin negatif yönde düşük düzeyde anlamlı olduğu gözlemlenmiştir. Bu durum, kaygı 

düzeyinin artması durumunda aile yaşamlarının olumsuz etkileneceğini göstermektedir. 

Literatür incelendiğinde; Karahan ve arkadaşlarının (2014) rehabilitasyon gören inmeli 

hastalar ve bakıcılarıyla yaptıkları çalışmasında, hasta yakınlarının öfke, hayal kırıklığı, 

kaygı gibi olumsuz durumlar yaşadıklarını, bunun sonucunda aile yaşamlarının olumsuz 

etkilenerek kaygı seviyelerinin arttığı görülmüştür. Soy (2019) inmeli hastalara bakım 

verenlerle yaptığı çalışmasında stres ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi karşılaştırmış, 

hasta yakınlarında görülen stres düzeyi artışının günlük yaşam aktivitelerini negatif yönde 

etkilediğini bildirmiştir. Kniepmann (2014) inmeli hastalara bakım verenlerle yaptığı 

çalışmada stres seviyesi yüksek olan bakım verenlerin stres seviyesi düşük olan bakım 

verenlere göre yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu görülmüştür.  

Kaygı düzeyiyle bakıcı yükü arasındaki ilişki incelendiğinde; Beck Anksiyete 

Ölçeği ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. Beck Anksiyete Ölçeği ile Aile Bakım Verenleri İçin Bakım Yükü 

Ölçeği arasında ise pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Araştırmanın ikinci ve üçüncü sorusu doğru kabul edilmiştir. Bu durum hasta yakınlarının 

kaygı düzeylerinin artması durumunda bakıcı yüklerinin de artacağını göstermektedir. 

Literatürde de benzer şekilde bakım verenlerde görülen kaygı seviyelerinin bakım yükü 

ile anlamlı ilişki gösterdiği görülmüştür. Dakner ve arkadaşlarının (2016) araştırmasında, 

inmeden kurtulan hasta yakınlarının ruhsal sağlığının, inme olayından sonraki erken 

dönemde bakım yükünü etkilediği bulunmuştur. İnmeli hastaların yakınları üzerinde 

yapılan niteliksel bir araştırmada, yakınının sıkıntısının akut dönemde başladığı ve felç 

sonrası bir yıldan fazla sürdüğü, ayrıca bakım verenlerin bakım vermeyenlere göre 2,5 

kat daha fazla psikolojik sıkıntı yaşadığı belirtilmiştir (Ain ve ark., 2014). Yapılan bir 

çalışmada, bilişsel/duygusal eksikliklerin bakım veren bireyin genel iyilik halini, 

motor/işlevsel eksikliklerden daha fazla etkilediği belirtilmiştir (Freytes ve ark., 2021). 

Oni ve arkadaşlarının (2019) gerçekleştirdiği çalışmada da bakım yükü ile kaygı 
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arasındaki ilişki incelenmiş ve bakım yükü arttıkça kaygı seviyesinin de yükseldiği 

bulunmuştur. Öznel bakım yükü ile depresif belirtiler arasındaki ilişkiyi ele alan 

sistematik derlemede, bakım veren kişilerin aile üyesi olduğu durumlarda bakım yükünün 

depresyon için bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir (del-Pino-Casado ve ark., 2021). 

Denno ve arkadaşlarının (2013) araştırmasında, bakım veren bireylerin yükü arttıkça 

kaygı ve depresyon belirtileri yaşama olasılığının yükseldiği bulunmuştur. Guo ve 

Liu’nun (2015) çalışmasında, inmeli hastalara bakım veren birincil bakım verenlerde 

bakım yükü doğrudan incelenmemiş, ancak bakım veren bireylerin yaklaşık dörtte 

üçünün yüksek bakım yükü gösteren depresif semptomlar yaşadığı bildirilmiştir. Hu ve 

arkadaşlarının (2018), 117 bireyle yaptıkları çalışmada, bakım veren bireylerin bakım 

yükü ile depresyon puanı arasında anlamlı bir ilişki bulunduğu ve bakım süresi arttıkça 

depresyon puanının da yükseldiği belirtilmiştir. Ülkemizde de Soy’un yaptığı çalışmada 

bakım verme süresi uzadıkça hasta yakınlarında stres ve depresyon düzeylerinin de arttığı 

belirtilmiştir (Soy, 2019). 

Afazinin aile yaşamına etkileri ile bakıcı yükü arasındaki ilişki incelendiğinde; 

hasta yakınlarının Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği ile Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği 

arasında negatif yönde yüksek düzeyde anlamlı ilişki bulunmuştur. Afazide Aile Yaşamı 

Etki Ölçeği ile Aile Bakım Verenleri İçin Bakım Yükü Ölçeği arasında ise negatif yönde 

düşük düzeyde anlamlı ilişki bulunmuştur. Araştırmanın dördüncü ve beşinci sorusu 

doğru kabul edilmiştir. Bu durum, hasta yakınlarının bakıcı yüklerinin artması 

durumunda aile yaşamlarının olumsuz etkilenerek yaşam kalitelerinin düşeceğini 

göstermektedir. Literatürle benzer şekilde; Blake ve Lincoln (2000) yaptığı çalışmada 

hasta yakınlarının hissettiği yaşam kalitesi ile bakım verme yükü arasında negatif bir ilişki 

bulunmuş ve bakım yükünün artması durumunda aile yaşamlarının olumsuz etkilendiği 

belirtilmiştir. Benzer şekilde Morimoto ve arkadaşlarının (2015) 100 bakım verenle 

yaptığı çalışmada, bakım yükü arttıkça yaşam kalitelerinin anlamlı derecede azaldığı 

görülmüştür. Mollaoğlu ve arkadaşları (2011) da 130 bakım veren ile gerçekleştirdiği 

çalışmada, bakım yükünün hafif-orta düzeyde etkilendiği ve aile yaşamına olumsuz etki 

ettiği bildirilmiştir. Ülkemizde ise Şirzai ve arkadaşlarının (2015) çalışmasında bakım 

yüklerinin ailelerin yaşam kalitesini negatif etkilediği bildirilmiştir.  
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Literatürdeki pek çok çalışmada hasta yakınlarına verilen bilgi ve eğitim 

desteğinin, hasta yakınlarının kaygı, bakım yükü ve yaşam kalitesini olumlu yönde 

etkilediğinden bahsedilmiştir (Bakas ve ark., 2009; Draper ve ark., 2007; Eryılmaz, 2021; 

Hinckley ve ark., 2001; Howe, 2012; İnan, 2019; Maviş, 2005; Rice ve ark., 1987; Rouch, 

2021; Shafer ve ark., 2022). Bakas (2009), 8 haftalık telefonla yürüttüğü aile eğitim 

programından sonra ailelerin depresyon bulgularında anlamlı düzeyde azalmalar 

olduğunu bildirmiştir. Draper ve arkadaşlarının (2007) çalışmasında kaygı seviyeleri 

incelenmiş, afazili hastalar ve onlara bakım verenler üzerinde uygulanan psikoeğitimin 

bakım verenlerin yaşadığı kaygıyı düşürdüğü ve yaşam kalitelerini arttığı 

gözlemlenmiştir. Hinckley ve arkadaşları (2001), iki gün süren afazi eğitimi sonrası, aile 

bireyleri ile afazili bireylerin sosyal ilişkilerinin arttığını, afazi hakkındaki bilgilerin 

derinleştiğini ve iletişimsel olarak kaygı düzeylerinin azaldığını belirtmiştir. Howe 

(2012), uyguladığı afazi aile programlarından sonra hasta yakınlarının depresyon 

bulgularının azaldığını bildirmiştir. İnan (2019) yaptığı çalışmasında psikoeğitimin stres 

puanlarını etkilediğini ve bakım verenlerin stres puanlarında düşüş olduğunu belirtmiştir. 

Maviş’in çalışmasında (2005), afazi ile ilgili bilgiye erişim ve bilgi artışının eşler 

üzerindeki olumsuz etkileri azalttığı ve rehabilitasyon sürecinde afazili hastalarla 

etkileşimi desteklediği belirtilmiştir. Rice ve arkadaşları (1987), afazili bireylerin 

yakınlarına yönelik bir destek programı düzenlemiş ve eğitim sonrası katılımcıların 

anksiyete düzeylerinin ve fiziksel sağlık şikayetlerinin azaldığını ifade etmişlerdir. Rouch 

(2021) yaptığı çalışmasında, düzenlenen eğitim programının yaşam kalitesi skorlarını 

artırdığını belirtmiştir. Shafer ve arkadaşları (2022) tarafından gerçekleştirilen 

araştırmada da afazili bireyler için bilgi desteğinin, bakım sürecinin olumsuz etkilerini 

azalttığı belirtilmiştir. 

Bu araştırmanın sınırlılıkları ise; araştırma sadece İstanbul Fizik Tedavi 

Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde kalmakta olan akut dönemdeki hasta 

yakınlarına uygulandığı için hasta yakınlarının benzer demografik özelliklere sahip 

olduğu görülmüştür. Elde edilen sonuçları tüm akut dönemdeki afazili hasta yakınlarına 

genellemek mümkün değildir. Ayrıca örneklem grubunun az olması sebebiyle de hasta 

yakınları hastaların afazi tiplerine göre sınıflandırılamamıştır. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırmada hasta yakınlarının kaygı düzeyleri, afazinin aile yaşamına olan 

etkileri ve bakıcı yüklerinin akut dönemde düşük düzeyde olduğu belirlenmiştir. Bu 

durumun nedeninin hasta yakınlarının akut dönemde oluşu sebebiyle, durumun 

ciddiyetini henüz tam kavrayamadıkları için kaygılarının düşük çıktığı, henüz hastane 

ortamında yardım alabildikleri için çok fazla bakım yüküne maruz kalmamış olmaları ve 

afazinin aile yaşamlarını henüz çok fazla olumsuz etkilememesi sebebiyle olduğu 

düşünülmektedir.  

Demografik özelliklerin kaygı düzeyi üzerindeki etkileri incelendiğinde 

kadınların erkeklerden daha fazla kaygı duyduğu, lise ve altı eğitim seviyesine sahip hasta 

yakınlarının üniversite mezunu hasta yakınlarına göre daha fazla kaygı yaşadıkları, 

çalışmayan hasta yakınlarının da çalışan hasta yakınlarına göre daha çok kaygı duydukları 

tespit edilmiştir. Kaygı düzeyi ile hastayla olan yakınlık derecesi ve yaş arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır. Demografik özellikler açısından afazinin aile yaşamı etkilerine 

bakıldığında hasta yakınlarının yaş, eğitim durumu, çalışma durumu ve afazili hastayla 

olan yakınlık derecesinin anlamlı etkisinin olmadığı fakat cinsiyet açısından erkeklerin 

kadınlara göre daha çok etkiledikleri bulunmuştur. Bakım yükünün demografik 

özelliklerle ilişkisine bakıldığında ise yaş, eğitim durumu, çalışma durumu, afazili 

hastayla olan yakınlık derecesinin bakım yükünü etkilemediği fakat cinsiyet açısından 

kadınların erkeklere göre daha çok bakım yükü hissettikleri bulunmuştur.  

Ölçekler arasındaki ilişkiye bakıldığında; hasta yakınlarının kaygı düzeyleri ile 

aile yaşamları arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki, kaygı düzeyi ile 

bakıcı yükü arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. Hasta yakınlarında görülen 

kaygının artması durumunda aile yaşamını olumsuz etkileyerek yaşam kalitesini 

düşüreceği ve bakıcı yükünü de arttıracağı belirlenmiştir. Afazinin aile yaşamına etkileri 

ve bakıcı yükü arasında da negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuş; afazinin aile yaşamına 

olan olumsuz etkileri arttıkça bakıcı yükünün artacağı yani yaşam kaliteleri düştükçe 

bakıcı yüklerinin artacağı belirlenmiştir.  

Kaygı düzeyinin doğru yönetilebilmesi adına dil ve konuşma terapistlerinin hasta 

yakınlarına afaziyle ilgili bilgi ve eğitim desteği sağlaması önerilmektedir. Akut dönem 
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içerisinde olan hasta yakınlarının farklı şehir ve hastanelerin de yer aldığı kaygı düzeyi 

verilerinin toplanarak daha geniş örneklem gruplarıyla çalışılması önerilmektedir. 

Çalışmanın sadece akut dönemdeki hasta yakınlarıyla değil kronik dönemdeki hasta 

yakınlarıyla da yapılarak karşılaştırılması önerilmektedir. 
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Ek 3. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

“Akut dönemdeki afazili hasta yakınlarının kaygı düzeylerinin aile yaşamına ve bakıcı 

yüküne etkisinin incelenmesi’’ başlıklı yüksek lisans tezi Kapadokya Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim, Öğretim ve Araştırma Enstitüsü Dil ve konuşma terapisi bölümü Dr. 

Öğr. Üyesi Ayşegül Zencir Şen danışmanlığında, yüksek lisans öğrencisi Elif Beyza 

Bekar tarafından yürütülmektedir.  

Bu araştırmaya tamamen kendi iradenizle, herhangi bir zorlama veya mecburiyet 

olmadan katılım göstermeniz beklenmektedir. Bu çalışmaya gönüllü katılmak istemeniz 

halinde araştırmacı ile sırasıyla Demografik Bilgi Formu, Beck Anksiyete Ölçeği, 

Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği, Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği ve Aile Bakım 

Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği doldurulacaktır. Formların doldurulması yaklaşık 20-

25 dakikanızı alacaktır. Vereceğiniz bilgiler sadece bilimsel veri oluşturmak amacıyla 

kullanılacaktır. Araştırmada sizden herhangi bir kişisel veri istenmeyecek ve sadece 

vereceğiniz yanıtlar kullanılacaktır. Çalışma herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken 

bu yayında isminize yer verilmeyecektir. Verdiğiniz bilgilerin gizliliği sağlanacak, 

bilgileriniz üçüncü şahıslarla paylaşılmayacaktır. Yine de katılımınız sırasında herhangi 

bir sebepten rahatsızlık hissederseniz çalışmadan istediğiniz zamanda ayrılabilirsiniz. 

Çalışmadan ayrılma durumunuzda sizden toplanan veriler çalışmadan çıkarılarak imha 

edilecektir. 

Yukarıda yapılan açıklamaları anladım, çalışmaya katılmayı kabul ediyorum. 

Tarih: 

İsim Soyisim/ İmza: 
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Ek 4. Aile Yakını Demografik Bilgi Formu 

 

AİLE YAKINI DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

 

 Değerlendirme Tarihi: 

Adı Soyadı:  Cinsiyet:  Yaş: 

Anadiliniz/ diğer konuştuğunuz 

diller: 

Yaşadığınız yer:  Eğitim Durumu:  

a. Okur-yazar değil   

b. İlkokul mezunu   

c. Ortaokul mezunu  

d. Lise mezunu  

e. Üniversite mezunu   

f. Lisansüstü eğitim 

Meslek:  Afazili bireyle yakınlık derecesi:   

a. Eşi   

b. Kızı/Oğlu   

c. Kardeşi   

d. Annesi/Babası  

e. Diğer……………. 

Afazili yakınınız ile 

aynı evde mi 

yaşıyorsunuz?   

a. Evet   

b. Hayır   

c. Diğer……………... 
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Ek 5. Beck Anksiyete Ölçeği 

Beck Anksiyete Ölçeği 

Hastanın Soyadı, Adı:............................................ Tarih:............................................  

Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı 

belirtiler verilmiştir.  

Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

BUGÜN DAHİL SON BİR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğini 

yandakine uygun yere (x) işareti koyarak belirleyiniz.  

 Hiç  Hafif 

düzeyde 

beni 

etkilemedi 

Orta düzeyde hoş 

değildi ama 

katlanabildim 

Ciddi 

düzeyde

dayanm

akta 

çok 

zorlandı

m 

1.Bedeninizin 

herhangi bir 

yerinde uyuşma 

veya 

karıncalanma 

    

2. Sıcak/ ateş 

basmaları 

    

3. Bacaklarda 

halsizlik, titreme 

    

4. Gevşeyememe     

5. Çok kötü 

şeyler olacak 

korkusu 

    

6. Baş dönmesi 

veyasersemlik 
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7. Kalp çarpıntısı     

8. Dengeyi kaybetme 

duygusu 

    

9. Dehşete kapılma     

10. Sinirlilik     

11.Boğuluyormuş 

gibi olma 

duygusu 

    

12. Ellerde titreme     

13. Titreklik     

14. Kontrolü 

kaybetme korkusu 

    

15. Nefes almada 

güçlük 

    

16. Ölüm korkusu     

17. Korkuya kapılma     

18. Midede 

hazımsızlık ya da 

rahatsızlık hissi 

    

19. Baygınlık     

20. Yüzün kızarması     

21. Terleme 

(sıcaklığa bağlı 

olmayan) 
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Ek 6. Afazide Aile Yaşamı Etki Ölçeği (FAMLI-TR) 

AFAZiDE AİLE YAŞAMI ETKİ ÖLÇEĞİ (FAMLI-TR)  

Değerlendirme formu  

Ailenizde afazili bir bireyin olmasının nasıl bir şey olduğunu öğrenmek istiyoruz. 

Özellikle yakınınızın geçirdiği inmeden (felç) çok afazinin (iletişim sorununun) 

etkileriyle ilgileniyoruz.   

Talimatlar: Aşağıda okuduğunuz ifadeleri düşünün ve ailenizdeki bireyin afazisinin 

geçen ay sizi nasıl etkilediğini en iyi açıklayan yanıtı işaretleyin. Soru hakkında 

düşünmenize yardımcı olacak bazı örnekler ekledik. Durumunuz verilen örnekten 

farklı olsa bile soru yine de sizin için geçerli olabilir. Lütfen boş bırakmadan 

yanıtlamaya çalışın.  

1. Genel olarak, ailemde afazili birinin olmasının benim hayatım üzerindeki etkisi:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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SAĞLIK VE GÜNLÜK YAŞAM 

2. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle kendi sağlığım değişti. Örneğin sağlığım 

daha iyi duruma geldi veya yeni bir sağlık problemi yaşamaya başladım veya var 

olan sağlık durumum kötüleşti (depresyon, ülser, hipertansiyon gibi). Benim için bu:   

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

 

      3. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle vücudumun fiziksel işleyişi değişti. 

(Örneğin uyku düzenimde ve/veya enerjimde değişiklikler, kilo kaybı/alımı). Benim 

için bu:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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      4. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle daha çok/daha az stresli hissediyorum. 

Benim için bu:   

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble 

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

 

      5. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle eğlence aktivitelerim değişti (Örneğin 

kendime ayırdığım zaman, spor, hobiler, arkadaşlar, dinlenme, tatil vb.). Benim için bu:   

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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6. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle sosyal aktivitelerim değişti (Örneğin; daha 

çok/daha az sosyalleşiyorum, daha çok/daha az sosyalleşme isteği duyuyorum, afazili 

aile bireyim ile sosyalleşiyorum veya afazili aile bireyim olmadan sosyalleşiyorum 

vb.). Benim için bu:   

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

 

7. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle ekonomik durumumda bazı değişiklikler 

yaşadım (Örneğin; gelir artışı/azalması, harcamaların artması, biriktirilen paranın 

artması vb). Benim için bu: 

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

        

  



76 
 

 

8. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle ücret karşılığı veya gönüllü yaptığım işlerde 

afazili bireylere yardım ediyorum. Benim için bu durum:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta 

önemli  

derece  

olumlu bir 

değişim 

Tam

amıy

la  

olum

lu bir   

 

9. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle, arkadaşlık ilişkilerim değişti. (Örneğin 

yeni arkadaşlar edindim/eski arkadaşlarımla iletişimimi kaybettim. Arkadaşlarım 

afaziyi anlamıyor, arkadaşlarıma daha çok/daha az ihtiyaç duyuyorum, arkadaşlarımı 

daha çok/daha az görüyorum vb.). Benim için bu:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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TUTUM VE KİŞİSEL YAŞAM 

10. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle kendimi daha çok/daha az minnettar 

hissediyorum.  (Örneğin; aile bireyim inme geçirdikten sonra hayatta kaldığı için 

minnettar hissediyorum, kendi sağlığım için minnettar hissediyorum ve hayata karşı 

minnettarım vb.). Benim için bu:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

 

11. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle olaylara karşı tutumum değişti (Örneğin 

olaylara daha geniş açıdan bakıyorum ve olayların pozitif yönlerine odaklanıyorum. 

Başkalarını daha az yargılıyorum, sağlık sistemini daha çok eleştiriyorum vb.) Benim 

için bu: 

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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12. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle kişisel değişiklikler yaşadım. (Örneğin 

kendimi daha iyi tanıdım, daha güçlü hale geldim. Zor bir durumla başa çıkmayı 

öğrendim. Bu süreç beni olgunlaştırdı.) Benim için bu:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

13. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle, eğitimimde ve/veya öğrenimimde 

değişiklikler oldu. (Örneğin eğitim türünün değişmesi; afazi, inme ve bakım verme vb. 

konular hakkında daha fazla şey öğrenme). Benim için bu:  

 

 

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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İLETİŞİM VE DUYGULAR 

14. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle daha çok/daha az duygusal olma 

eğilimindeyim.  Benim için bu:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

 

15. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle gelir elde ettiğim işlerde veya gönüllü 

olarak yer aldığım işlerde değişiklik yaşadım. (Örneğin; daha az/daha fazla saat 

çalışmak, işten izin almak, işi bırakmak veya değiştirmek veya gönüllü olarak bir işe 

başlamak veya gönüllü yapılan bir işi bırakmak vb.). Benim için bu: 

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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16. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle kendimi daha çok/daha az üzgün 

hissediyorum.  Benim için bu:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

 

17. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle kendimi daha çok/daha az endişeli 

hissediyorum.  Benim için bu:  

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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18. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle afaziden önceki zamanla 

karşılaştırdığımda onunla kolay iletişim kurabilme durumum değişti. Benim için bu:   

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

 

19. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle onunla yeni ve farklı bir şekilde iletişim 

kurmam gerekiyor (Örneğin; yavaş konuşuyorum, daha kısa cümleler kullanıyorum, 

sözcüklerini  bulması için ona zaman tanıyorum). Benim için bu: 

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 
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20. Ailemde afazili birinin olması nedeniyle, kendimi daha çok/daha az hayal kırıklığına 

uğramış, sinirli ve kızgın hissediyorum. Benim için bu: 

-3  -2  -1  0  1  2  3 

Tama

mıyla  

bir 

proble

m 

Orta 

önemli  

derecede 

bir 

problem 

Hafif  

derecede 

bir  

problem 

Afaziden  

kaynaklı  

oluşan bir  

değişiklik  

yok 

Hafif  

derecede  

olumlu bir  

değişim 

Orta-

önemli  

dereced

e  

olumlu 

bir  

değişim 

Tamam

ıyla  

olumlu 

bir  

değişi

m 

 

 

 

 



83 
 

 

Ek 7. Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBVYÖ) 

ZARİT BAKIM VERME YÜKÜ ÖLÇEĞİ 

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  
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 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?  
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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 Hiçbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 
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Ek 8. Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği (BSCF) 

Aile Bakım Verenleri için Bakım Yükü Ölçeği (BSCF) 

1.Kendimi sabahları uykumu tam olarak almış hissediyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil   

2.Bakım nedeniyle hayattan aldığım mutluluğum azaldı.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

3.Kendimi çoğu zaman bedensel bitkin hissediyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

4.Bazen içinde bulunduğum durumdan kurtulmayı/kaçmayı arzuluyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

5.Başkalarıyla bakım hakkında konuşmayı arzuluyorum/ özlüyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

6.Kendi ilgi alanlarıma ve ihtiyaçlarıma yeterince zamanım kalıyor.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil 

7.Bazen bakıma muhtaç kişi tarafından kendimi kullanılmış gibi hissediyorum.   

4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

8.Bakım durumu dışında kafamı dinlendirebiliyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

9.Bakıma muhtaç olan kişinin zorunlu ihtiyaçlarında (örnek: banyo ve yemek) 

yardımcı olmak bana kolay geliyor.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

10.Bazen kendimi ‘’ben olarak “hissetmiyorum.  
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 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

11.Benim yaptığım bakım başkaları tarafından gereğince tasdik/takdir ediliyor.   

4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

12.Bakım dolayısıyla hayat/yaşam standardım eksildi.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

13.Bakımı üstlenmenin kendi kararım olduğunu düşünüyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil 

14.Bakıma muhtaç kişinin istekleri bence makul/uygun.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

15.Bakımın üstesinden hakkıyla geldiğimi hissediyorum/ düşünüyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil 

16.Bakım yüzünden sağlığım etkileniyor.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

17.Hala içten sevinebiliyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

18.Bakım yüzünden ileriye yönelik planlarımdan vazgeçmek zorunda kaldım.   

4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil 

 19.Başkalarının bakıma muhtaç olan kişinin durumunu görmeleri beni 

rahatsız etmiyor.   

4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

20.Bakım benim gücümü çok tüketiyor.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  
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21.Çevremin istekleri (misal ailemin) ve bakımın gerektirdiği durum yüzünden 

“iki arada bir derede“  kaldığımı hissediyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

22.Bakıma muhtaç olan kişi ile aramızın iyi olduğunu 

düşünüyorum/hissediyorum.  

4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

23.Bakım yüzünden diğer aile mensuplarıyla problemler oluyor.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

24.Gece dinlenmemin gerektiğini hissediyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

25.Bakım yüzünden geleceğimden endişeleniyorum.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

26.Bakımdan dolayı ailemle, akrabalarımla, arkadaşlarımla ve tanıdıklarımla 

olan ilişkim olumsuz etkileniyor.  

4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil 

27.Bakıma muhtaç olan kişinin kaderi beni üzüyor.  

 4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil  

28.Bakımın yanında diğer günlük görevlerimi kendi beklentilerime göre yerine 

getirebiliyorum.   

4 Kesinlikle doğru 3 çoğunlukla doğru 2 biraz doğru 1 doğru değil 

 


