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Tezin Başlığı: Psikoeğitimin Palyatif Bakım Vericilerin Stresle Baş Etme ve 

Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

Öğrencinin adı: Özge ÇETİN 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Sevgi Nehir TÜRKMEN 

Anabilim Dalı: Hemşirelik Anabilim Dalı 

 

 

ÖZET 

Amaç: Bu araştırmanın amacı; Psikoeğitiminpalyatif bakım tedavisi alan hastalara 

bakım vericilerin stres ile baş etme ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem:Bu çalışma, ön test -  son test deseninde yarı deneysel bir 

araştırma olarak yapılmıştır. Araştırmanın evrenini, Manisa Devlet Hastanesi Palyatif 

Bakım Ünitesinde 6 aylık süre içerisinde takip edilen hasta yakınları (N=40) 

oluşturmuştur. Araştırma, örneklem seçimine gidilmeden evrenin tümü üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Veriler, yapılandırılmış özellikteki anket aracılığıyla araştırmacı 

tarafından yüz yüze yöntemle toplanmıştır. Anket, üç bölümden oluşmuştur: ‘‘Bakım 

verici Tanıtım Formu, ‘‘Yaşam Kalitesi Formu (SF-36)’’, ‘‘Stresle Baş Etme 

Ölçeği’’. Verilerin analizi için SPSS24.0 paket programı kullanılmıştır. 

Bulgular: Araştırmaya katılan bakım vericilere verilen psikoeğitim, palyatif bakım 

vericilerin fiziksel ve zihinsel sağlık durumları ile yaşam kalitelerini istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde arttırmıştır. Ortalamalar incelendiğinde; fiziksel sağlık 

durumunun %12,2; zihinsel sağlık durumunun %20,6 ve yaşam kalitesinin genel 

olarak %15,9 arttığı görülmektedir. Ayrıca, genel olarak stresle baş etme ön test ve 

son test ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu görülmektedir 58,83 olan ön 

test ortalaması %15,7 artış ile 69,76’ya çıkmıştır. Yani, bakım vericilere verilen 

psikoeğitim palyatif bakım vericilerin stresle baş etme becerilerini anlamlı olarak 

arttırmıştır. 

Sonuçlar: Araştırmada bakım vericilere uygulanan psikoeğitimin yaşam kalitesini ve 

stresle baş etme gücünü yükselttiği görülmüştür. 

Anahtar Sözcükler:Palyatif Bakım, Bakım Verici, Psikoeğitim, Psikiyatri 

Hemşireliği. 
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Title: The Effect of Psychoeducation on Palliative Caregivers’ Coping with 

Stress and Quality of Life 

Student’s Name: Özge ÇETİN 

Supervisor: Dr. Sevgi Nehir TÜRKMEN 

Department: Department of Nursing 

 

ABSTRACT 

Aim:The purpose of this research; to evaluate the Psychoeducationon the level of 

coping with stress and quality of life of palliative care patients ‘caregivers. 

Method:The research was carried out in the pre-test and post-test groupedsemi-

experimental design model. The patient's relatives (N = 40) were followed in the 

Manisa State Hospital Palliative Care Unit within 6 months. The research was carried 

out on the entire universe without selection of samples. The data were collected face 

to face by the researcher through the questionnaire in the structured property. The 

questionnaire consists of three parts: '' Caregiver Presentation Form, '' Quality of Life 

Form (SF-36) ',' Coping with Stress Scale''. SPSS 24.0 package program was used for 

analysis of the data. 

Findings:The psychoeducation given to the caregivers participating in the study 

increased the physical and mental health status and quality of life of the palliative 

care providers significantly. When the averages are examined; physical health status 

was found to be 12.2%; mental health status increased by 20.6% and quality of life 

increased by 15.9% in general. In addition, it seems that there is a meaningful 

difference between pre-test and post-test averages in coping with stress generally. 

Pre-test averages of 58.83 have increased to 69.76 with an increase of 15.7%. That is, 

the psychoeducation given to participants increased the ability of palliative 

caregivers’ coping with stress significantly. 

Results:Psychoeducation applied to caregivers in the study increased the quality of 

life and increased the coping power with stress. 

Key Words:Palliative Care, Caregiver, Psychoeducation, Psychiatric Nursing. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Palyatif bakım kavramı bir bakım felsefesi olarak, yüksek derecede organize 

edilmiş, planlanmış bakım verme şekli olarak görülmektedir. Tarihte 1960’lı yıllarda 

modern hospis hareketi başlamış ve bununla beraber palyatif bakım, uluslararası 

alanlarda çeşitli şekillerde ortaya çıkmış, hospis felsefesi ve kavramı palyatif 

bakımın temelini oluşturmuştur (Meghani 2003). Günümüz şartları göz önüne 

alındığı zaman; toplumun sosyal yapısındaki değişiklik, yaşlı nüfus oranında ki 

yükseliş, tıp alanlarındaki ilerlemeler neticesinde hastalıkların kronik bir seyir 

kazanması, hane nüfusunda azalma, kadınların ev dışında çalışma oranlarında artış 

gibi birçok sebeplerle, kronik ilerleyen bu süreçteki hastalara aileleri gerekli bakımı 

sağlamakta ve sürdürmekte zorlanmaları sonucu profesyonel bakım ihtiyacı 

hissedilmektedir. Palyatif bakım bu nedenle, yaşamı tehdit eden bir hastalıkla karşı 

karşıya kalan hasta ve yakınlarının, ihtiyaçlarının karşılanması doğrultusunda ortaya 

çıkmış bir felsefe ve yaklaşım türüdür (Lagman ve Walsh 2005). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2002 yılında palyatif bakımı; “yaşamı tehdit edici 

hastalıklara eşlik eden problemlerini erken tanılayıp, değerlendirip, tedavi edip, acı 

çekmeyi azaltmak/önlemek ve böylelikle yaşam kalitesini arttırma yaklaşımı” olarak 

tanımlamıştır. DSÖ'nün bu açıklamasında palyatif bakımın, hastalığın erken 

evresinde verilmeye başlanmasının oldukça önemli olduğu savunulmaktadır (WHO, 

2018). 

Dünya Palyatif Bakım Kurulu (WPCA) palyatif bakım gerekliliği olan 

hastalıkları şöyle listelemiştir: Kanser, multiple skleroz, HIV/AIDS, motor nöron 

hastalıkları, son evre demans ve muskuler distrofi. Diğer yazarlar böbrek yetmezliği, 

beyin yaralanmaları ve serebral stroke, kalp hastalıkları, Alzheimer hastalığı, 

karaciğer yetmezliği, spinal kord yaralanmaları ve diğer durumları da eklemiştir 

(Pastrana ve ark. 2008). 

Palyatif bakım hasta ve yakınlarının tüm problemlerini çok yönlü olarak ele alır, 

değerlendirir ve çözüme kavuşturmaya çalışır. Bu sebeple, sadece tıbbi hizmetleri 

değil, aynı zamanda psikososyal ve manevi destek gibi konuları da içerir(Atagün ve 
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ark. 2011). Ortalama insan ömrünün uzaması ve hastalıkların sağ kalım sürelerinin 

artması, bakım ihtiyacı duyan birey sayısında artış durumunu ortaya çıkarmıştır. Bu 

durumlarla birlikte bakım ve bakım verici kavramı oldukça önemli hale gelmiştir 

(Atagün ve ark. 2011).  

Toplumların yaşlı nüfuslarının artması ile beraber bakım verici ihtiyacı da 

dünyada yükseliş göstermiştir (Ware ve Sherbourne 1992). Aile fertleri ailenin hasta 

üyesine bakım verme alanında önemli sorumluluklar üstlenmiş olsalar da ekonomik 

ve kültürel şartların değişmesi ile birlikte bakım vericinin sorumluluğu ve rolü 

oldukça zorlaşmıştır (Weitzner ve ark. 1999). Bakım verici olma durumu 

planlanamaz ya da seçilemez bir süreçtir. Bu sebeple bu duruma adapte olma hali, 

durum ortaya çıktıktan sonra gerçekleşmektedir (Eicher ve Batshaw 1993). Ailede 

birinci derecede bakım verici, hastanın günlük yaşantısının odağında olduğu için 

çoğunlukla hastalıkla ilgili olarak hastanın sosyal çevresi ile etkileşim durumundadır. 

Bakım sunma sorumlulukları ve yükü arttıkça bakım sunma ve bakım alma ilişkisi 

bakım vericinin yaşamını zorlayan, tek yönlü, bağımlı, yoğun ve uzun süreli bir 

zorunluluğa dönüşebilmektedir (Silver ve Wellman 2002).   

Bakım verici kişi için iyi bir iş yaptığı için memnuniyet, sevgi gibi olumlu 

duyguları kadar; kızgınlık, keder, suçluluk, anksiyete, korku ve üzüntü gibi birçok 

olumsuz duyguyu da yaşayabilmektedir (Toseland ve ark. 2001; DePalma 2002; 

Lund 2005). Bakım verme sorumluluğunu alan kişilerin yaşadığı zorlukları birçok 

sebep ve değişkenler artırabilir. İlk olarak hastalığın düzeyi ve evresi, hastanın 

iletişim kurma konusunda ki yetersizliği, davranışsal ve psikolojik belirtiler, hastayla 

ilgili kişilik değişiklikleri gibi nedenler hastanın bakımını üstlenenlerin yaşadığı 

sıkıntıyı artırmaktadır. Sonrasında ikinci olarak; bakım vericinin cinsiyeti, fiziksel ve 

psikolojik sağlıkta bozulma, başarılı olamama korkusu gibi değişiklikler sıkıntıya yol 

açmaktadır. Son değişken olarak; hasta ile bakımını üstlenen kişi arasındaki bağ, 

bakımı üstlenenin yaşadığı zorluğun düzeyini etkilemektedir (Brodaty 2000).  

Ölüme yakın kişiyle aynı ortamda olma, aile fertlerinin ölüme hazırlanırken 

yaşadığı psikolojik tepkilerini izleme zor olabilir ve bakım verici kişilerin varoluşsal 

sıkıntılar yaşamasına sebep olabilir (Maldonado ve ark.2005). Bakım vericilere, bu 

sürecin sorumluluğu, yükü ve sebep olabileceği durumlar konusunda bilgi verilmeli 
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ve önlemler alınmalıdır. Bu sebeple hastalarla birlikte bakım vericilerin de tedavi 

programına eklenmeleri gerektiğini, ayrıca bu kişilerin adapte olma süreçlerinin takip 

edilmesi gerektiği ve hatta psikiyatrik izlem ve gözlemin gerekebileceğini 

bildirilmiştir (Weitzner ve ark.1999).  

Hastalık sürecinde, hastalıkla ve durumla baş etme mekanizmaları ve yöntemleri 

yük algısı kavramı oluşumunda önemli yer tutmaktadır. Kronik hastalıkların 

sağaltımı ülkemizde de toplum merkezli olmaya başlamıştır. Bu yüzden bakım 

sağlayan kişilerin yaşayabilecekleri sorunlar konusunda önceden bilgilendirilme 

yapılması, baş etme mekanizmaları geliştirmeleri oldukça önemli bir yer tutar. Hasta 

birey kadar bakım vericinin de fiziksel ve ruhsal sağlığı ve yaşam kalitesi önemlidir. 

Hemşire, bakım verici aile bireylerin bakım yükünü gözlemlemeli ve 

değerlendirmeli, baş edemedikleri sorunları belirlemeli ve bu sorunlarla baş 

etmelerine yönelik eğitim ve danışmanlık programları düzenlemelidir (Fadıloğlu ve 

ark. 2006; İnci ve Kartal 2007; Alpteker 2008). 

Sağlık çalışanlarının bakım vericilere destek ve yardım sağlaması, çok yönlü 

gerekli girişimleri planlaması, bu girişimleri düzenli olarak uygulaması ve 

sonuçlarını değerlendirebilmeleri oldukça önemlidir (Küçükgüçlü ve ark. 2009). 

Bu çalışma ile Psikoeğitimin Palyatif Bakım Vericilerin Stresle Baş Etme ve 

Yaşam Kalitesi Üzerine olumlu etki etmesi amaçlandı. 

Araştırmanın amacı doğrultusunda araştırma soruları aşağıdaki şekilde 

belirlenmiştir. 

-Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin yaşam kalitesi üzerine olumlu etkisi var 

mıdır? 

-Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin stresle baş etme üzerine olumlu etkisi 

var mıdır? 

-Stesle baş etme ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. PALYATİF BAKIM 

 

2.1.1. Palyatif Bakımın Tanımı ve Amacı 

Palyatif deyimi Latince’de maske veya pelerin anlamına gelen “pallium” 

kelimesinden köken almaktadır. Bu etimoloji palyatif bakımın gerçekten ne olduğuna 

işaret etmektedir. “Küratif tedaviden yararlanamayacak durumda olan hastalığın 

belirtilerini maskelemek veya bu belirtileri yaşayan hastalara pelerin olmak gibi…” 

(Esper 2005; Karaca ve Uslu 2006; Rice 2006). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2002 yılında palyatif bakımı; “yaşamı tehdit edici 

hastalıklara eşlik eden problemlerini erken tanılayıp, değerlendirip, tedavi edip, acı 

çekmeyi azaltmak/önlemek ve böylelikle yaşam kalitesini arttırma yaklaşımı” olarak 

tanımlamıştır. DSÖ'nün bu açıklamasında palyatif bakımın, hastalığın erken 

evresinde verilmeye başlanmasının oldukça önemli olduğu savunulmaktadır (WHO, 

2018). 

Palyatif bakım programları; tedavisi mümkün olmayan bir hastalığı sadece 

fizyolojik bir bozukluk olarak kabul etmemekte, neden olduğu rahatsızlıkları ve hasta 

ailesi üzerindeki olumsuz etkilerini vurgulamakta, sadece hastayı değil ailesini de 

“bakım birimi” olarak kabul etmektedir. Bu durum hastanın bakımında ailesinin de 

aktif rol almasının sağlanması bakımından çok önemlidir (Erdine 2002; Meghani 

2003). 

Palyatif bakımın amacı, hastalığın neden olduğu semptomların önlenmesi ya da 

hafifletilmesine yönelik farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemler 

kullanılarak, hastanın ölümüne kadar kaliteli bir yaşam sunulmasıdır. Semptomlar 

kontrol altına alındığında, hastanın çevreyle uyumu artarak, tedavi planına uyumu da 

kolaylaşmaktadır (Pastrana ve ark 2008; Kahveci ve Gökçınar 2014).   
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Palyatif bakım felsefesi; psikolojik, sosyal ve manevi destek beraberinde, ağrı ve 

diğer semptomların kontrolünü sağlayan; kronik hastalığa sahip bireylerin aktif ve 

bütüncül bakımıdır (Fadıloğlu  2007; Guthrie ve ark. 2007). 

Palyatif bakımın hedefleri,   

1. Ağrı ve stres verici diğer semptomların giderilmesi   

2. Normal bir süreç olarak yaşama ve ölüme saygı duymayı içerir  

3. Ölümü ne hızlandırmayı ne de yavaşlatmayı amaçlamaz  

4. Hasta bakımın psikososyal ve spritüal yönünü bütünleştirir  

5. Ölüme kadar mümkün olduğunca hastanın aktif bir şekilde yaşamasına 

yardım eder ve destek sistemi oluşturur  

6. Hasta hastalığı boyunca cesaretlendirilir ve hastanın ailesinin baş etmesine 

yardım etmek için destek sistemi oluşturur  

7. Hasta ve ailesinin ihtiyaçlarını karşılamak için ekip yaklaşımı kurar ve 

gerekirse matem danışmanlığı yapılır  

8. Hastalık sürecini pozitif etkilemek ve yaşam kalitesinin artırılması   

9. Radyoterapi ya da kemoterapi gibi yaşam süresini uzatma niyetinde olan 

yaklaşımları diğer tedavilerle kombine ederek, hastalığın erken aşamasında 

uygulanması   

10. Stres verici klinik komplikasyonları yönetmek ve daha iyi anlama ihtiyacı 

için araştırmalar yapma (WHO2007).  

Palyatif bakım hastanın yaşamın niceliğinden çok, yaşamın niteliğini ana 

merkeze alan bir tedavi biçimidir. Bu yüzden diğer tedavi yöntemlerinden değişiklik 

göstermektedir. Diğer hastalıklarda doktor öncelikli olarak hastalığı saptamaya ve 

etkeni ortadan kaldırmaya çalışır. Palyatif bakımda ise hastayı rahatsız eden belirtiler 

bulunup, bu belirtiler ortadan kaldırmaya çalışılır. Yani hastanın rahatlamasında 

öncelik semptomun kontrol edilmesindedir. Bu yüzden hasta için rahatsız edici her 

ne varsa hekim bu durumu önemsemeli ve ona göre müdahalede bulunmalıdır. Bu 

belirtilerin ortadan kaldırılması hastalığın seyrinde değişikliğe sebep olmasa bile; 

hastanın yaşama isteği ve bağlılığının artması konusunda olumlu derecede katkıda 

bulunabilmekte, hastanın yaşama isteği umudunu kuvvetlendirmektedir (Dinçol ve 

ark.1993). 
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Palyatif bakımda amaç; hastalığın neden olduğu semptomların önlenmesi ya da 

hafifletilmesine yönelik farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemler 

kullanılarak, hastanın ölümüne kadar kaliteli bir yaşam sunulmasıdır. Semptomlar 

kontrol altına alındığında, hastanın çevreyle uyumu artarak, tedavi planına uyumu da 

kolaylaşmaktadır (Pastrana ve ark. 2008; Kahveci ve Gökçınar 2014). 

 

2.1.2. Palyatif Bakım Temel Bileşenleri 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) palyatif bakımın esaslarını ve içeriğini 

tanımlamıştır(WHO, 2018). 

Palyatif bakım temel bileşenleri;  

■ Hasta popülasyonu: Palyatif bakım uzun seyirli hastalıklar ya da travma 

nedeniyle yaşam kalitesi düşen ve bakıma ihtiyaç duyan tüm yaş gruplarında yer alan 

hastalara hizmet verir.  

■ Hasta ve aile merkezli bakım: Her hasta ve ailesine özgü bakım verilmeli ve 

bakıma hasta ve ailesinin katılımı sağlanmalıdır. Hasta karar verme kapasitesi yeterli 

olmadığı durumlarda hasta ile ilgili kararların alınmasında aile ile iş birliği oldukça 

önemlidir. Bakım planı hasta ve aile tercihleri ve hedefleri dikkate alınarak 

uygulanmalı ve sağlık bakım ekibinden karar verme ile ilgili destek alınmalıdır.     

■ Palyatif bakımın sürekliliği: Palyatif bakım ideal olarak yaşamı tehdit eden 

bir hastalık tanısı almakla başlar ve tedavi süreci boyunca, ölüme kadar ve ailenin 

yas periyodunda içine alacak şekilde devam eder.    

■ Kapsamlı bakım: Palyatif bakım bireyin ve ailesinin sosyal, spritüal, 

psikolojik ve fiziksel problemlerini ortadan kaldırılması ve önlenmesi ile acı 

çekmenin azaltılması için çok boyutlu tanılama yapılmasını gerektirmektedir. Bakım 

vericiler tedavinin hedefleri ve bakımın devamı için değişen uygulamalar ve 

durumlarla ilgili hasta ve ailenin ihtiyacını karşılamalıdırlar. Palyatif bakım hastaya 

uygun tanılama, planlama, girişimler, izlem ve takip gibi klinik ve düzenli süreç 

gerektirir.   
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■ İnterdisipliner Ekip: Palyatif bakım belirlenen vakalarda tedavi ve 

değerlendirme için interdisipliner ekip yaklaşımı gerektirir. Palyatif bakım ekibi 

belirlenen popülasyona hizmet vermek için gerekli becerilere sahip olmak 

zorundadır. Palyatif bakım ekibi ihtiyaç duyulan hizmetlere bağlı olarak geniş bir 

üye katılımına sahip olmalıdır. Palyatif bakım ekip üyeleri tıp, hemşirelik ve sosyal 

çalışma profesyonelleri temel olmak üzere, doktorlar, hemşire, psikologlar, 

diyetisyenler, farmakologlar, din görevlisi, yas danışmanları, vaka yöneticileri, 

fizik/mesleki/sanat/oyun ve müzik terapistleri, eğitimli gönüllüler, evde bakım 

yardımcıları, gönüllü kuruluşlar gibi geniş katılım kitlesi olabilir.    

■ Acı çekme ve ıstırabı hafifletmek: Palyatif bakım temel amacı, ağrı ve diğer 

bulguların yanında hastalık ve tedavisinin sebep olduğu birçok sıkıntının önlenmesi 

ve ortadan kaldırılmasıdır.    

■ İletişim Yetenekleri: Palyatif bakım etkili iletişim becerileri gerektirmektedir. 

Bu beceriler hasta ve ailesinin bakımında bütün bireylerle etkin iletişim sağlama ve 

tıbbi karar almaya destek olma, amaçların ve kararların belirlenmesi, aktif dinleme 

ve bilgi paylaşımın etkili ve uygun olması için oldukça önemlidir.     

■ Yas ve ölüm süreci ile ilgili bakım becerisi: Palyatif bakım ekibi normal 

olan ve olmayan kayıplar ve yas sürecinde, yaşa göre fiziksel ve psikososyal 

bulguların yer aldığı, ölüm öncesi, anı ve sonrasında hasta ve ailesinin bakım ve 

destek gereksinimlerini belirleme, ölümün erken işaretleri ve belirtileri, ölüm seyri 

hakkında bilinçli olmak durumundadır.    

■Kurumlar arasında bakımın sürekliliğini sağlama: Palyatif bakım bütün 

sağlık hizmet sunum sistemleri (hastane, acil servis, evde bakım, hospisler, toplum 

ve okul gibi geleneksel olmayan kurumlar) ile ilişki halinde olmalıdır. Palyatif bakım 

ekibi kurum ve evde bakım ortamları ile palyatif bakımın sürekliliği, koordinasyon 

ve iletişim sağlamak için bu sağlık bakım ortamlarındaki profesyonel ve informal 

bakım vericilerle iş birliği yapmalıdırlar. Krizlerin önlenmesi ve gereksiz transferler 

palyatif bakımın önemli sonuçlarıdır.    

■Kabul edilmede adalet/eşitlik: Palyatif bakım ekibi cinsiyet, ırk, etnik köken, 

ücret ödeyebilme, kırsal toplum içindeki bütün sağlık bakım ortamlarında, bütün tanı 
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kategorilerinde, bütün yaş popülasyonuna uygun ilkeler doğrultusunda herkesin 

ulaşabileceği bir hizmet sunmalıdırlar.      

■ Kalite geliştirme: Palyatif bakım hizmetleri yüksek kalite ve üstün bir hizmet 

anlayışlı ile sunulmalıdır. Kalite gereksinimlerini düzenli bir şekilde tanımlama ve 

bakım sürecini geçerli araçlar kullanarak sonuçların sistematik olarak 

değerlendirmesi gerekmektedir. 

Palyatif bakım;  

1) Sürekli- doğru zamanda doğru hastaya ulaşarak  

2) Hasta merkezli- hasta ve ailenin hedef ve tercihlerine dayalı   

3) Yararlı ve etkili-  istenilen sonuçların bakım süreci ve önemli hasta sonuçları 

ile birleştirerek kanıtlandırabilme   

4) Ulaşılabilir ve uygun-  ihtiyacı olan ve yarar elde edebilecek bütün bireyler 

için mevcut olma  

5) Bilgi ve kanıta dayalı   

6) Kaynakların etkin kullanılması ve hastanın gerçek ihtiyacını karşılayabilecek 

şekilde dizayn edilmeli ve yeterli olmalı  

Palyatif bakım hizmet planlamasında, hasta ve ailesi için etkili bir hizmet 

sunmak için sağlık bakım politikalarını oluşturan kurumlar ve sağlık bakım hizmeti 

sunan organizasyonlar arasında iyi bir koordinasyon olmalıdır. Ayrıca palyatif bakım 

hizmeti için multidisipliner bir ekip yaklaşımı geliştirerek, ileri evre kanser hastaları 

ve ailelerinin sağlık bakım gereksinimleri için bir sağlık sistemi oluşturulmalıdır 

(Guthrie ve ark. 2007; Gade ve ark. 2008; WHO 2007). 
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2.2. BAKIM VERME 

 

2.2.1. Bakım Verici Tanımı 

 

Bakım verici; hasta bireye fiziksel, sosyal, ekonomik, duygusal yönden destek 

sağlamaktan sorumlu bireydir. Bakım verici birey, tıbbi tedavi ile psiko-sosyal 

sağaltım sürecinde bir köprü gibi rol almaktadır (Kuşçu 2000;Karahan ve Güven 

2002). TDK’ye göre bakım; bakma işi, bir şeyin iyi gelişmesi, iyi bir durumda 

kalması için verilen emek, emek verme biçimi, birinin beslenme, giyinme vb. 

gereksinimlerini üstlenme ve sağlama işi olarak açıklanmaktadır (TDK 2018).  

Bakım verme, formal ya da informal olmak üzere genellikle iki şekilde 

incelenmektedir. Formal bakım verme; evde ya da kurumda sağlık bakımı ve kişisel 

bakım hizmetlerini sunan ilgili meslek grupları tarafından verilen profesyonel 

bakımdır (Karahan ve Güven 2002). İnformal ya da uzmanlık gerektirmeyen bakım 

verme, bakım vericinin bir yakınına yardım etme rolünü ve sorumluluğunu 

üstlenmesidir (Kasuya ve ark. 2000). Uzmanlık gerektirmeyen bakım verme; kişinin 

beslenmesini sağlama, öz bakım gereksinimlerine yardım etmek, bunların yanı sıra 

trakeostomi bakımı, PEG’li hastayı besleme gibi ileri düzey ihtiyaçları da kapsar(İnci 

2006).  

Bakım verme, bakım vericilik bireyler açısından çok yönlü bir deneyimdir. 

Bakım verme süreci stresli olsa bile, bazen bakım verici tarafından ödül olarak 

algılanabilmektedir. Bu deneyim sayesinde bireylerin, hastasına olan sevgisi ve 

samimiyeti, kişisel gelişimi ve iletişim becerileri artabilmekte, bakım verirken 

doyum sağlayabilmektedir. Bireyler bakım verirken olumlu deneyimler kazanabildiği 

gibi pek çok güçlükle de karşı karşıya kalabilmektedir (Toseland ve Chapman 2007). 

Araştırmada bakım verici tıbbi tedavi ile psiko-sosyal sağaltım sürecinde 

birleştirici bir unsur görevinde olduğu belirtilmektedir. Bakım verici için bu 

tanımlamada sadece klinik süreçte bir pozisyonu değil aynı zamanda sosyal çevresi 

giderek belirlenen bir kimlik halini almaktadır.  Kimlerin hangi şartlar altında aile 

üyeliğinden hasta yakınlığına ve sonrasında bakım vericiliğe geçtikleri ve bu rollerin 

zaman içindeki değişimleri açıklanması gereken konular arasındadır (Kuşçu 2000). 
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Yapılan çalışmalarda ve bulgularda bakım vericilerin çoğunluğunun kadın 

olduğu bulunmuştur (Akın ve Demirel 2003). Stone et al.’ın (Stone ve ark. 1987) 

yaptığı bir çalışmada, tüm bakım vericilerin %36’sını hastaların eşlerinin 

oluşturduğu ve bunların %63,9’unun kadın ve %36,1’inin erkek olduğu 

belirtilmektedir. Kadınların bakım verme işlevinde daha fazla yer almasının nedeni; 

genellikle toplumlar tarafından ev işlerinin ve aile hayatıyla ilgili özel yaşantıların 

düzenlenmesinin kadınların doğal işi olarak görülmesinden kaynaklanmaktadır (Akın 

ve Demirel 2003).  

Diğer bir yandan kadınların kişilik özellikleri nedeni ile merhametli, şefkatli ve 

duyarlı davranışları, yakın ve güçlü bir iletişim ve ilişki kurabilme yeteneklerinin 

olması ve erkeklere göre bakım verme halinin zorluklarıyla daha iyi baş 

edebilmeleri, toplum içerisinde onların bakım verme işlevine uygun görülmesine yol 

açtığı düşünülmektedir (Bilgili 2000). 

 

2.2.2. Bakım Verme Yükü 

 

Bakım verme sürecinin bakım vericiler üzerindeki olumsuz etkilerini ortaya 

çıkarmaya çalışan araştırmacılar “yük’’ kavramı üzerinde durmuşlardır. 

Tanımlamalarda yük; bakım vericilerin rollerini yerine getirirken ortaya çıkan 

psikolojik sıkıntı, fiziksel sağlık problemleri, sosyal problemler, aile ilişkilerinin 

bozulması, ekonomik problemler ve kontrolün kendisinde olmadığı duygusunu 

yaşama gibi olumsuz nesnel ve öznel belirtiler şeklinde açıklamaktadır (McElroy ve 

Male 2001).  

Sağlık süreçleri birbirinden farklı formal ve informal dinamikleri barındıran 

karmaşık kişisel deneyimleri bir araya getirmektedir. Hasta-hekim, hasta-hemşire, 

aile hekim, aile-hemşire, bakım verici-sağlık çalışanı arasındaki ilişkilerin hastalık 

sürecine olan olası etkileri çok uzun bir süredir sağlığın ilgi alanlarının başında 

gelmektedir. Bu ilişkiler içerisinde belki de en yoğun biçimde günlük sorun ile 

gündeme yansıyan aile, hasta yakını ve bakım vericilerin hasta ile yaşadıklarıdır 

(Kuşçu ve Uzay-Durul 2006). 
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Bakım sürecinde hastanın eşi, çocukları, kardeşleri, ebeveyni, akrabaları, yakın 

arkadaşları ve hatta komşuları da bakım verici rolünü üstlenebilmektedirler. 

“İnformal bakım verici” olarak adlandırılan bu kişilerin, profesyonel ekiple iş birliği 

içinde, hastanın semptomları ve tedavinin yan etkileri ile başa çıkmada katkıları 

olmaktadır (Kuşçu ve Uzay-Durul 2006). Bu kişiler hem hastanede hem de evde 

hastaya kişisel bakım sağlama, hastanın gündelik ev işlerini üstlenme, hastaya 

ulaşımda yardımcı olma veya hastane işlerini (örneğin bürokratik işlemleri) yürütme 

gibi sorumluluklar almaktadırlar (Emanuel ve ark. 1999). Bu kişiler ayrıca, hastalığın 

ve tedavinin zorlukları karşısında hastanın duygusal ve sosyal destek kaynaklarının 

başında gelmektedirler (Kuşçu ve Uzay-Durul 2006). 

Bakım vericilik rolü fiziksel, emosyonel ve finansal yönden sıkıntı/stres yaratan 

bir durumdur. Bakım verici rolündeki aile üyesinin yaşadığı zorlanma, bir bütün 

olarak aileyi de etkilemektedir (Erdemir ve ark. 2003). Bakım vermesi nedeniyle 

geçimini sağladığı işinden ayrılmak zorunda kalan, hastayı fiziksel olarak rahat 

ettirmek için çaba sarf eden, hayatının neredeyse tamamını yakınındaki hastaya göre 

belirlemek zorunda kalan aile bireyleri olabilmektedir (Erdem 2005). Ailenin bakım 

sunma sorumluluğu arttıkça bu tek taraflı bağımlı bir değişken olup kişi için bunaltıcı 

bir zorlanmaya dönüşmektedir. Bakım görevleri ne kadar kısıtlayıcı ise, yük o kadar 

çok olabilmektedir. Hastayı besleme ve yıkama gibi kişisel görevler, alışverişe gitme 

gibi kişisel olmayan görevlerden daha güç ve zahmetli olarak adlandırılmaktadır 

(Uğur 2006.).  

Bakım verme yükü özellikle primer bakım vericileri daha çok 

etkileyebilmektedir. Birincil bakım verici, hastanın her gün düzenli olarak esas 

bakımını sağlayan kişi olabileceği gibi bakımı sağlayacak düzenlemeyi yapan, bakım 

işini düzenleyen ve bu düzenin işlemesinden sorumlu olan kişi de olabilmektedir. Bu 

görev bakıcıların yaşamlarını fizyolojik ve emosyonel bakımdan tümüyle zorlayan 

bir süreçtir (Yılmaz ve Turan 2007). Yapılan bir çalışmada, bakım verme 

güçlüklerine ek olarak kızgınlık, kaygı, suçluluk gibi duygusal sıkıntıların da 

yaşandığı belirtilmektedir (Brewer 2001). 

Ailenin bakım sürecinde uyum sağlayamadığı ve aile içi çekişmelerin olduğu 

durumlarda aile bireyleri arasında, bakım verme kararından memnuniyetsizlik ve 
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bundan dolayı da bakım vericilerde daha çok depresif belirti görülebilmektedir 

(Kuşçu ve Uzay-Dural 2006). Kim ve ark. bakım verme zorluğu yaşamadığını 

belirten bakım vericilerin daha az depresif semptom gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Endişeli, sinirli ve güvensiz kişilik yapısına sahip veya kişilerarası ilişkilerde yetersiz 

olduğunu düşünen bakım vericilerin yeterli sosyal destek alamadıkları ve bakım 

vermede güçlük yaşadıkları belirtilmiştir. Bu kişilerde ayrıca daha fazla depresyon 

belirtileri rapor edilmiştir (Kim ve ark. 2005).  

Fiziksel ya da ruhsal rahatsızlığı bulunan kadın bakım vericilerin, destek 

ağlarının kısıtlı olduğu ve kişilerarası ilişkilerde sorun yaşadıkları durumlarda, daha 

yoğun sıkıntılar yaşadığı belirtilmiştir (Pitceathly ve Maguire 2003). Aile ve sosyal 

destek ağının geniş ve yeterli olduğunu düşünen bakım vericilerin (destek ağının dar 

ve yetersiz olduğunu veya destek ağının olmadığını düşünenlere göre) bakım 

sürecindeki sıkıntılar ve zorluklar karşısında daha iyi başa çıkabildiği ve daha az 

fiziksel problemleri olduğu belirtilmiştir (Kurtz ve ark. 2004). 

 

2.2.3. Bakım Verici Bireylerin Gereksinimleri 

 

Kronik hastalığa sahip olanların bakımı ve karmaşık tedavileri, bakım verici 

bireylerin katılımını gerektirmektedir. Bakım verici aile bireylerinin çoğu, uzun 

dönem bakımı sağlamak için gerekli bilgiye sahip değildir, bu nedenle kendilerini 

güvensiz ve hazırlıksız hissedebilmektedir. Bakım vericilerin gereksinimlerinin 

belirlenmesi ve bu doğrultuda sağlık ekibinden alacakları rehberlikle bakım verme 

rollerini gerçekleştirmelerinin sağlanması, bireylerin sıkıntı yaşamalarını 

azaltabileceği belirtilmektedir (Sherwood ve ark. 2005). 

 Araştırmalarda bakım verici bireyin hastasına vereceği bakımın durumuna 

ilişkin bilgi ihtiyacı olduğu belirtilmektedir. Bu ihtiyaç; hastalığa ilişkin bilgi, 

hastanın öz bakım ihtiyacı, hastasının emosyonel durumu, beklenen semptomların ne 

olduğu, neden ortaya çıktığı ve nasıl kontrol edileceği, tedavi düzeni, gelecekteki 

durumu, ev işleri ve düzeni, toplumsal ve mali kaynaklar gibi birçok konuyu 

kapsayabilmektedir. Ayrıca bakım vericinin hastanın taşınması, hastalık sürecinin 

takibi ve oluşan semptomların rapor edilmesi, kişisel bakımının (banyo, yürüme, 
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giyinme gibi), beslenmenin ve koordinasyonun (randevu alma ve doktoru arama) 

sağlanması ve finansal desteğin verilmesi konularını nasıl yapılandıracağı ve kontrol 

edeceğine yönelik yardım gereksinimleri olduğu belirtilmektedir (Given ve ark. 

2001).  

 

2.2.4. Bakım Vermenin Bakım Verici Birey Üzerindeki Etkileri ve Karşılaşılan 

Güçlükler 

 

Bakım verme, bakım vericinin bedensel ve ruhsal halini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Bakım alan bireyin sürekli ihtiyaçları nedeniyle bakım 

vericilerde, yorgunluk, bitkinlik gibi fiziksel problemler görülebilmektedir. Yapılan 

bir araştırmada, bakım vericilerin %60,6’sı bakım vermeden dolayı kendilerine 

zaman ayıramadıklarını, %78,8’i kendilerini yorgun hissettiklerini, %84,9’u hasta ile 

iletişimde güçlükler yaşadıklarını, %56,9’u ise ekonomik güçlükler yaşadıklarını 

ifade ettikleri belirlenmiştir (Larsen 1998). Fiziksel yorgunluk ve bakım vericinin 

sağlığının kötüleşmesinin devamı halinde bu durum bireylerde anksiyete ve 

depresyon gibi ruhsal semptomlarının görülmesine neden olabilmektedir (Beaudreau 

ve ark. 2008; Gayomali ve ark. 2008). Bakım verme sürecinin ortaya çıkardığı 

olumsuz sonuçlardan biri olan depresyon, bakım vericilerin yaşam kalitelerini 

düşürmekte ve işlevsel olarak kötüleşmeye neden olmaktadır (Sherwood ve ark. 

2005; McPherson 2007; Gayomali ve ark.2008). 

Fiziksel güçlükler: Bakım verme sorumluluğu nedeniyle, bireylerde düzensiz 

yemek yemeye bağlı sindirim ve iştahta değişim, ülser, baş ağrısı gibi somatik 

şikayetlerde artma, diyabet, hipertansiyon, bağışıklık sisteminde gerileme görülebilir. 

Bakım vericilerde yorgunluk en sık bildirilen yakınma nedenidir. Bakım alan bireyin 

gereksinimlerinin fazlalığı sonucu kronik yorgunluk, kilo kaybı, uyku kalitesinde 

bozulma, konsantrasyon güçlüğü, unutkanlık, dış görünümde dağınıklık ve kendi 

bakımına yeterli zaman ayıramama, bakım verici aile üyelerinin sıklıkla yaşadığı 

fiziksel güçlüklerdir (İnci 2006). 

Duygusal güçlükler: Bakım verme sorumluluğu ve rolü gereği aile üyeleri 

kendilerini hastaların kaygılarıyla ve acılarıyla uğraşmaya adamak zorunda 
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hissedebilirler. Bu durum bakım vericilerin üstlendikleri sorumluluk hissi sebebiyle 

kendilerinin doyumlu bir yaşam sürdürebilmeleri için gerekli ihtiyaçlarını 

ertelemelerine neden olabilir (Gülseren 2002; Sales 2003). Bunun sonucunda bakım 

verici bireyin kendi yaşamından fedakârlık etmesi ve bunun uzun sürmesi 

huzursuzluk, gerginlik, kızgınlık, benlik saygısında azalma, sosyal izolasyon, 

problem çözmede zorlanma gibi duygusal güçlükler yaşamasına neden olur (Bademli 

ve Duman 2013).  

Bakım rolünü üstlenen aile üyeleri kendi hayatları üzerindeki kontrol duygusunu 

kaybettikleri düşüncesi ile güçsüzlük, beklentileri karşılamada başarısızlık sebebiyle 

de suçluluk duygusu hissedebilirler. Hayal kırıklığı, hastalığın sebebi olduğunu 

düşünerek kendini suçlama, keder, yardımsızlık, umutsuzluk, bitmeyen yas süreci 

yaşanılan diğer duygusal güçlükler arasındadır (Chou 2000; Gülseren 2002; Awad ve 

Voruganti 2008).  

Bakım vericilerin yaşadıkları zorlukların/güçlüklerin tükenmişlik durumları ile 

doğrudan ilişkili olduğunu belirtilmektedir (O'brien 2000). 

Sosyal Güçlükler: Uzun seyirli hastalığı olan bireye bakım verme, sosyal ve 

kişilerarası sorunları ortaya çıkarmaktadır. Bakım vericiler yaşamlarını genellikle 

sevdikleri kişilerin ihtiyaçları doğrultusunda düzenleyebilmektedir, ancak aile fertleri 

tarafından da böyle bir düzenleme ve planlama yapması beklenmektedir (Feest 

2007). Aile, arkadaş ilişkileri ya da sosyal etkinlerinden fedakârlık eden birincil 

bakım vericinin eğlendirici, dinlendirici ve boş zaman aktiviteleri kısıtlanmakta, bu 

nedenle bu bireylerde sosyal destekte azalma, kendilerini bakım rolünde yalnız 

bırakılmış hissetme ve sosyal izolasyon olasılığı artmaktadır (Kasuya ve ark. 2000; 

Toseland ve ark. 2001). 

Ekonomik ve İş Yaşamında Karşılaştıkları Güçlükler: Sağlık güvencesi 

tarafından karşılanmayan masraflar, iş saati sürelerinin azaltılması ya da işten 

çıkarılma gibi durumlar en sık karşılaşılan güçlükler arasında yer almaktadır. Bakım 

verme nedeniyle işlerini ayarlamak zorunda kalan bireyler daha çok zorlanma 

yaşadıklarını ifade ederken, çalışma ve emekliliğin yararlarından, kişisel doyumdan 

ve kazançtan vazgeçmek zorunda kalabilmektedir (Toseland ve ark. 2001;Saunders 

2008). 
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Bakım Vericilere Ait Etmenler 

Bakım vericinin yaşı:Bakım vericinin yaşı arttıkça algılanan yükün arttığına 

dair bilgiler bulunmaktadır. Yaşın artması deneyimlerin artmasına neden olmakla 

birlikte bireylerin tükenmişlik yaşamasına da neden olabilir (Arguvanlı ve Taşcı 

2013).  

Bakım vericinin cinsiyeti: Yapılan çalışmalarda hastaların bakımından primer 

sorumluluk üstlenen kişilerin genellikle kadın olduğu ve bu durumun daha fazla 

yükle bağlantılı olduğu belirtilmektedir. Çoğunlukla bu kadınlar hastanın annesi, kız 

kardeşi ya da eşidir. Bu yüzden daha genç ve daha iyi sağlık düzeyine sahip olan 

kadınlar bakım vericilerdir (Hoffmann ve Mitchell 1998). 

Bakım vericinin hastaya yakınlığı: Hasta ile hastanın bakımını alan birey 

arasındaki bağ, bakım sorumluluğunu alan kişinin yük düzeyini doğrudan 

etkilemektedir (Östman ve Hansson 2004).  

Bakım vericinin anne, baba ya da eş olmasının duygusal aşırı düşkünlüğe (over-

involvement) ve daha fazla stres ve üzüntü yaşamaya neden olduğu belirtilmektedir 

(Karancı 1997). Brodaty’nin bildirdiğine göre, bakım verici ve hasta arasındaki bağ 

ve yakınlık ilişkisi doğrudan tükenmişliği etkilemekte ve bu durum dolaylı olarak 

hastaya yansımaktadır. Bakım vericinin sıkıntısı ve hastasıyla arasındaki ilişkinin 

kalitesi hastalık semptomlarının ortaya çıkışını etkilemektedir (Atagün ve ark. 2011).  

Sosyoekonomik durum: Ekonomik durum ve para gelir düzeyi ailenin iyi olma 

algısında oldukça önemlidir. Gelir durumunun kötü olması, sosyal güvencenin 

olmaması gibi durumlar bireyin gerektiğinde sorunlarını çözmede kullanabileceği 

yolları sınırlayabilen faktörler olabileceği için, bakım yükünün artmasının ve bakım 

vericilerin ruh sağlığının etkilenmesinin nedeni de olabilir (Nasr ve Kausar 2009; 

Arguvanlı ve Taşcı 2013). 

Bakım vericinin eğitim düzeyi: Hasta yakınlarının eğitim seviyesinin de bakım 

yükünü etkileyen faktörler arasında olduğu bildirilmektedir. Bakım vericinin eğitim 

seviyesi düştükçe bakım yükünün arttığını belirten çalışmalar vardır (Aydın ve ark. 

2009; Ak ve ark. 2012).  
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Sağlık: Sağlık durumu kötü olan bakım verici kişilerin sağlıklı bakım 

vericilerden daha fazla yük algısına sahip oldukları bildirilmektedir. İnsanlar sağlık 

durumları iyi oldukça ilişkili bir şekilde yaşam kalitesini de iyi olarak algılamaktadır. 

Aynı zamanda sağlanan bakım sırasında bakım vericinin zaman ve enerji harcaması 

sebebiyle yaşam kalitesinde azalma olduğu bildirilmektedir (Chou 2000; Gülseren ve 

ark. 2010; Arslantaş ve Adana 2011). 

Bakım vermedeki bağlılık: Bakım verme sırasında harcanan zaman ve enerji 

ve bakım vericinin bakım verme ile ilgili sorumluluk ve yapacakları burada 

önemlidir. Bakım yükü ile bakım için harcanan zaman ve bakım vericinin görev 

içeriği arasında pozitif ilişki olduğu bildirilmektedir (Sales 2003).  

Sosyal destek durumu: Bakım yükü yaşayan bireylerin bu yükle baş 

etmelerinde çevrelerinden aldıkları sosyal destek önemlidir. Sosyal destek; maddi 

destek, manevi destek, duygusal destek ve olumlu etkileşim bileşenlerinden 

oluşmaktadır. Bu desteği bakım yükü yaşayanlar aile, arkadaş ve diğer sosyal 

çevrelerindeki kişilerden alabilmektedirler (Magliano ve ark. 2002). 

Özellikle duygusal desteğin, bireylerin psikolojik sağlığı ile yakından ilgili 

olduğu kabul edilmektedir. Duygusal destek içeren davranışlar bireyin çevresi 

tarafından sevildiği, anlaşıldığı önemsendiği duygularını uyandırır. 

Bilgilendirme desteği ise bireye kişisel ve çevresel sorunlarla ilgili olarak bilgi 

verme, rehberlik etme gibi davranışları kapsar. Birey öncesinde böyle bir durumla 

karşılaşmadığı için sorunu çözmekte yetersiz kalabilir ve stres yaşayabilir. Bu 

durumda sosyal çevre bireyin daha önceden dikkatini çekmemiş, sorunu anlayıp, 

çözmesine yardımcı olacak nitelikte davranışlar ve baş etmesi için yeni, farklı çözüm 

yolları önererek bilgisel destek sağlayabilir.  

Sosyal desteğin bilgiye ulaşma, problemi çözebilme ve baş etme, dayanışma ve 

normallik duygularını destekleme gibi yararlı pek çok işlevi bulunmaktadır (Tel ve 

ark. 2010). 

Yükümlülük ve sorumluluk hissi:Bakım vericinin sorumluluk duygusu onların 

sürekli bakım vermeleri sosyal aktivitelerinin azalmasına neden olabilir. Bakım 

verici anne ve babalar çocuklarının iyilik düzeyi hakkında endişelenerek kendi 
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hoşlandıkları eylemleri kısıtlayabilirler ve bu nedenle sosyal aktivitelerine devam 

etmemeyi tercih edebilirler (Chou 2000). Bu durum bakım verici bireyin yük 

algısında etkili olmaktadır.  

Duygusal yakınlık, karşılıklı ilişki ve aile ilişkileri: Yapılan çalışmalarda bu 

üç özelliğin yükün algılanması açısından önemli olduğu, aile içi olumlu ve sağlıklı 

ilişkinin yük algısını azalttığı belirtilmektedir. Güçlü aile bağları ve sosyal desteğin 

arttığı durumlarda bakım vericinin yükünün azalttığı bildirilmiştir (Chou 2000).  

Bakım vericinin baş etme yeteneği: Bakım verici bireylerin bakım verme 

sürecinde kullandıkları baş etme yöntemlerinin bakım vermenin başarısı ve yük 

düzeyi üzerinde etkili olduğu bildirilmektedir.  

Araştırmalarda bakım vericilerin hasta ile daha fazla zaman geçirmesi, hastanın 

bakımını doğrudan üstlenmek için sosyal etkinliklerden uzaklaşma, madde kötüye 

kullanımı, sorunu yok sayma, hastaya karşı saldırgan davranışlar sergileme, hastanın 

bağımsızlığını engelleyecek düzeyde aşırı koruyucu davranışlar sergileme, tıp dışı 

yöntemlere başvurma, ağlama, çaresiz, kaderci ve boyun eğici (duyguya odaklı) 

yaklaşım sergileme gibi başa çıkmada işlevsel olmayan yollara başvurabildiklerine 

dikkat çekilmektedir. Hastaya ve hastalığın belirtilerine karşı ailede aşırı duygu 

dışavurumu olmasının relaps oranlarını arttırdığına ilişkin çalışmalar bulunmaktadır.  

Baş etme yöntemi olarak inkâr yerine hastalığı kabul edip, kendine güvenli 

yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal destek arama yaklaşımı gibi uyum sağlayıcı 

(probleme odaklı) teknikleri kullananlarda depresyonun ve fiziksel sağlık 

sorunlarının daha az görüldüğü belirtilmektedir (Dülgerler 2004). 

Psikolojik Faktörler:Bakım verici bireyin memnuniyet algısı (caregiver 

satisfaction), hem bakıma hem de bakım verici deneyimine pozitif etkiler sağlayarak 

istenilir, olumlu yaklaşımların kazanılmasına katkıda bulunur (Hunt 2003; Pinquart 

ve Sorensen 2004).  

Kişilik faktörleri: Çoğu araştırma, hastalık sırasında acı çeken yakınlarına 

bakım verici bireylerin cesareti üzerine odaklanmıştır. Bakım vericinin cesareti, 

sosyal desteğin kullanımının artmasında ve bakım vericinin yükünün azalmasında 

etkilidir (Chou 2000).  
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Etnik köken ve kültürel farklar: Bakım yükü algısı ve bakım yükü konuları 

duygunun dışa aktarımı etnik kültürlerden etkilenmektedir (Arslantaş ve ark. 2011).  

Dini başa çıkma düzeneklerinin daha fazla kullanılmasının, sosyal desteğin, 

evlatların anne babaya bakma zorunluluğuna olan inancının daha güçlü olmasının ve 

geleneksel tıbba olan inancın ortaya çıkan farklılıklarda etkili olabileceği 

bildirilmektedir (Schulze ve Rössler 2006). 

 

2.2.5. Bakım Verici Aile Bireylerinin Bakım Yükünü Azaltmada Hemşirenin 

Rolü 

 

Hemşire hasta bireye olduğu kadar sağlıklı bireye de yaşamın tüm zamanlarında 

bakım verme görevini yerine getirmektedir. Bakım verme işlemi hemşirenin 

bağımsız uyguladığı geleneksel rollerindendir ve bu yüzden çağdaş mesleki rolleri 

içinde hala önemini korumaktadır (Yıldız 2003). Bakım ihtiyaçlarının oluştuğu bir 

durumda hemşire bakım verme rolünü üstlenirken birey, aile ya da toplumu bütüncül 

olarak görmektedir. Bu sebeple hemşire, bireyin hem fiziksel, ruhsal ve sosyal 

sağlığına yönelik yaklaşımlarında olduğu kadar hastaya bakım verici bireyinde iyilik 

halini değerlendirmesi oldukça önemlidir. Çünkü bakım vericinin iyilik hali 

doğrudan ya da dolaylı olarak hastanında iyilik halini etkilemektedir. Bakım 

vericinin problemlerini saptamak üzere veri toplamak, yapılan bakım planlarında 

hasta, bakım verici ve diğer aile üyelerini bütüncül olarak değerlendirmek, 

hemşirelik girişimlerinde hasta ve bakım vericinin güvenliğini ön planda tutmak, 

onlara streslerini azaltmaları, morallerini yükseltmeleri ve güç kazanma yolları 

bulma konusunda destek olma ve yardım etme hemşirenin profesyonel rolleri ve 

sorumlulukları arasındadır (Allender ve Spradley 2001).  

Bunun yanı sıra hemşire birincil bakım vericinin hastalıkla ilgili bilgi ve beceri 

tutumunu gözlemlemeli, bakım verme rolü ve hasta bireyin sağlık durumuyla ilgili 

yaşayabileceği durumların farkında olmasını sağlamalı, bakım vericilerin 

becerilerine odaklanarak ve bu becerileri geliştirerek olumlu tutum oluşturmasına 

yardım etmelidir. Bakım vericilerin kendi fizyolojik ve emosyonel durumlarını zora 
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sokmadan gereksinim duyulan bakımı sağlarken diğer aile üyelerinden de bakım 

desteğinin sağlanması ve bu sürece dahil edilmesi tükenmişlik yaşamamaları 

konusunda uygulanabilir bir yöntemdir. (Arpacı ve Arlı 2001). 

Öncelikli olarak bakım vericiye vurgulanması gereken durum kendi sağlıklarını 

ihmal etmemeleri, öz bakımlarına dikkat etmeleri konusudur. Çünkü başkasına 

bakım vermek isteyen kişi ilk olarak kendi gereksinim ve bakımlarını gidermiş 

olmalıdır. Bakım vericilerin her türlü fiziksek durumları; iştahta artma ya da azalma, 

alkol ya da reçete edilmemiş ilaç kullanımı, ruhsal olarak; anksiyete ve üzüntü, uyku 

düzeninde değişim, kaygı ve depresyon gibi tükenmişlik belirtileri ve bulguları 

açısından gözlemlenmeli ve kendini bu yönde izlemesi sağlanmalıdır. Bakım verici 

bireyin sosyal hayatına devam etmesi bakım verme güçlüğü ile baş etmesine yardım 

edebilecektir (Kasuya ve ark. 2000; Gayomali ve ark.  2008). 

 

2.3. YAŞAM KALİTESİ 

 

DSÖ 1948 yılında, sağlığı sadece hastalık ve sakatlığın olmaması hali değil, aynı 

zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak yani bütüncül iyilik hali durumunda 

hissetmesi olarak tanımlamıştır. Bu sebeple yaşam kalitesi kavramı, sağlık bakım 

uygulamalarında ve araştırmalarında daha fazla önem kazanmaya başlamıştır.  

Yaşam kalitesinin önemi birçok araştırmalarda geçmekle beraber tanımı konusunda 

farklı yorumlar da yapılmıştır (Fries ve Singh 1996; Arslan ve Gökçe-Kutsal 1999). 

Yaşam kalitesi kavramı dört ana boyutta incelenir (Fırat 2017):  

1-Kişisel içsel boyut (kişisel hedefler, değerler, arzular, inançlar, problemlerle 

baş edebilme vb.)  

2-Kişisel sosyal boyut (aile yapısı, iş durumu, gelir durumu, toplumun olanakları 

vb.)  

3- Dışsal doğal çevre boyutu (hava, su kalitesi, çevresel hijyen vb.) 

4- Dışsal toplumsal çevre boyutu (sağlık hizmetleri, kültürel, toplumsal 

olanaklar, sosyal ve dini kurumlar, güvenlik, okul, ulaşım, alışveriş vb.) 
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Dünya Sağlık Örgütü yaşam kalitesini kavramını; bireyin içinde bulunduğu 

kültür ve değerler sistemleri dahilinde amaçları, beklentileri, standartları ve ilgileri 

ile bağlantılı yaşamdaki rolünü konumlandırma olarak tanımlamaktadır. Bu tanım, 

yaşam kalitesinin kültürel, sosyal ve çevresel kavramlarla örülmüş öznel bir 

değerlendirme olduğunu yansıtmaktadır (Orley ve Kuyken 1994). 

Yaşam kalitesinin bir diğer tanımı şöyledir: yaşam koşulları içerisinde kişinin 

yaşam doyumunu etkileyebilecek fizikseli ruhsal ve toplumsal etkilere verilen 

tepkileri gösteren bir davranma biçimi kavramıdır. İçinde kültür, değerleri ve 

yargıları, kişinin konumu ve amaçları bulunur (Ziller 1975; Benner 1985).  

Yaşam kalitesinin önem kazandığı konulardan biri kronik hastalıklardır. Tıp 

konusunda yaşanan ve kişilerin sosyal refah düzeyindeki ilerlemelerin bir sonucu 

olarak yaşam süresindeki artma ile beraber kronik hastalıklar dönemimizin en büyük 

sağlık sorunu haline gelmiştir (Bluvol ve Ford-Gilboe 2004). Bakım verici rolünü 

üstlenen kişiler bakım işlerinin yoğunluğu, bakım zorluğundan doğan güçlükler, 

sorunlar ve sıkıntılar ile karşılaştıklarında yaşam kaliteleri düşebilmekte, dolayısıyla 

hastaya yeterli ölçüde fiziksel veya duygusal destek sağlayamayabilmektedirler 

(Kuşçu ve Uzay-Dural 2006). 

Hemşirelerin yaşam kalitesini koruma, geliştirme ve iyileştirme üzerine 

üstlendikleri sorumlulukları vardır. Bu sorumlulukları uygularken önce yaşam 

kalitesinin ve yaşam kalitesini etkileyen durumların tanımlanması gerekmektedir 

(Erdem ve Ergüney 2005). Yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen faktörlerden 

biri, bireyin sağlığında normalden sapma durumudur. İnsanların sağlıklarında 

bozulma olduğunda yaşamdan doyum alma durumları bozulabilmektedir (Erdem ve 

Ergüney 2005; Üstün ve Karadeniz 2006).   

Kronik hastalıklar kişilerin günlük aktivitelerini yapamaması, güçsüzlük, 

hastalık belirtileri, hastaların fiziksel iyilik halinde bozulmalara ve yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadır. Hemşirenin bu süreçte hastaya yardımcı 

olma, en çabuk zamanda kişinin kendi bakımını üstlenmesini sağlama, yaşam şekli 

değişikliğiyle baş etmesine destek verme ve bu süreç içerisinde yaşam doyumunu en 

üst refaha çıkarma gibi rol ve amaçları vardır (Üstün ve Karadeniz 2006). Hastanın 

hastalığını kabullenmesi ve bu süreçle baş edip fiziksel yeterliliklerini 
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kullanabilmeye yönlendirilmesi, kişinin yaşam kalitesini yükseltebilecektir (Karakurt 

ve Kaşıkçı 2008) 

 

2.4. STRES KAVRAMI ve TANIMI 

 

Günlük hayatta neredeyse herkesin kullandığı bir kavram olan stres, son yıllarda 

yapılan araştırmaların artmasına rağmen insanın varlığından beri kendini hissettiren 

bir durumdur. İnsanlar olağan dışı durumla karşılaştıklarında ilk adım olan deneme 

zorluğu, sonra alışmaya başlama, sonrasında ise ona daha fazla dayanamadığını 

anlamış olmalıdır (Pektekin 1990; Wachna 1997; Nijboer ve ark. 1999). 

Steadman’s Medical Dictionary ise stresi: 

1. Vücudun normal psikolojik dengesini bozan ve çeşitli olağan dışı durumlara 

karşı vücudun gösterdiği tepki  

2. Dışardan gelen bir etkinin neticesinde vücudun gösterdiği tepki ve direnmedir.  

3. Kişide gerilim ve dengesizlik halinin ortaya çıkmasında etkin olan fiziksel 

veya psikolojik uyarandır, diye tanımlamıştır (Pektekin 1990).  

Selye’nin yaygın olarak kullanılan ve benimsenen bir tanıma göre stres, 

memnuniyet verici olup olmadığına bakılmaksızın, her türlü isteme bedeninin uyum 

sağlamak için gösterdiği yaygın tepkisidir (Pektekin 1990). 

Callista Roy strese verilen tepkilerin; bireyin fizyolojik, psikolojik ihtiyaçlarına 

ve toplumda üstlendiği role göre değişiklik gösterdiğini ifade etmiştir.  Sağlığı tehdit 

eden faktörlere karşı önlem alma bir yaşam biçimi olmalıdır.  

 Stresörler, organizmada yapısal ve kimyasal değişikliklere neden olur. Bu 

değişikliklerin temel nedeni organizmanın:  

• Psikolojik  

• Fizyolojik  

• Sosyo-kültürel  
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• Entelektüel  

• Spirütiel- Manevi gereksinimleri arasında dengeyi korumak –homeostazizi 

korumak içindir. Bir başka ifadeyle gereksinimler karşılanmadığında strese neden 

olmaktadır (Birol ve Akdemir 2005). 

 

2.4.1. Stresin Belirtileri 

 

Yaşanılan büyük problemlerden, günlük yaşam içerisinde karşı karşıya kalınan 

küçük problemlere kadar görülen herhangi bir şey stres belirtilerinin ortaya 

çıkmasına sebep olabilmektedir.  

a) Fiziksel Belirtiler: Kalp çarpıntısı, nefes darlığı, soğuk ya da sıcak basması, 

baş ağrısı, mide, bağırsak bozukluğu, mide krampları, sindirim zorluğu, bitkinlik, 

ellerde titreme, gürültüye, sese karşı duyarlılık, uykusuzluk, aşırı ya da düzensiz 

uyku, ağrı, gerginlik, kasılma ve eklem ağrıları. 

b)Duygusal Belirtiler: Huzursuzluk, gerginlik, sıkıntı, kaygılı olmak, 

çökkünlük hali, durgunlaşma, karar vermede güçlük, sinirlilik, saldırganlık veya 

kayıtsızlık, duygusal olma, depresyon 

 c)Zihinsel Belirtiler: Konsantrasyonda azalma, unutkanlık, kararsızlık, ilgi 

azalması, zihin karışıklığı, sosyal hayatın azalması, organize olamamak, hesap 

hatalarının artması, zihinsel durgunluk, karamsar olma. (Pektekin 1990; Kristjanson 

ve Ashcroft 1994; Cameron ve ark. 2002). 

Organizmanın uzun stres yaratan etmenlere karşı geliştirdiği tepkilere “genel 

uyum sendromu” denir (Akgemci 2001).  

Genel Uyum Sendromu kavramını ortaya atan Selye’ye göre ise stres yaratan 

faktöre karşı birey bir savunma gösterir ve buna “Genel Uyum Sendromu” 

demektedir. Çünkü vücudun tamamına etki eden stres faktörü, bireyi Genel Uyum 

Sendromu ile tetkik eder ve Genel Uyum Sendromu üç aşamadan meydana gelir  
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Alarm Tepkisi: İlk basamaktır ve organizma bozulan dengeye karşı savaş ya da 

kaç sürecini başlatır. Kalp hızlanır tansiyon yükselir ve yeni duruma karşı organizma 

mücadele eder.  

Direnç Aşaması: Bu mücadelede başarılı olamayan organizma stres faktörüne ve 

bulunduğu ortama uyum sağlar ya da uyum sağlamış gibi görünür. Bu dönemde 

vücut daha fazla yorulur, direnç kaybeder ve daha sık hastalanır.  

Tükenme Aşaması: Direnç aşaması devam ettikçe metabolizma zaten sınırlı olan 

enerjisini kaybeder, sırasıyla savaşmak ve uyum sağlamak için harcanan enerji 3. 

Aşamada başa çıkılamayan stres karşısında denge bozulur. Depresyon ruhsal yıkım, 

ülser, kronik baş ağrısı, yüksek tansiyon gibi hastalıklara yakalanma riski ortaya 

çıkar. (Aydın ve İmamoğlu 2001). 

Lazarus’un stres ve savunma mekanizmaları modeli Lazarus’un primerde 

psikolojik olarak temellendirilmiş modelde birey ve çevresi arasındaki bağlantı ve 

ilişki üzerinde odaklanmaktadır. Lazarus ve Folkman (1984) savunma 

mekanizmasını bireyin iç ve dış kontrol sistemlerindeki hasardan dolayı ortaya çıkan 

kogitive ve davranışsal değişimlerin sürekliliği oluşturur. Böylece çaba gösterici, 

dinamik, öğrenmeye ve üretime yönelik savunma davranışları görülür. 

Lazarus’un modeline göre savunma sisteminin 2 ana fonksiyonu vardır. Strese 

neden olan sorunun belirlenmesi ve emosyonel stres durumunun düzenlenmesi(Baird 

1991; Cimprich 1999; Longman ve ark. 1992;Taylor 2003). Lazarus’un teorisinde 

merkezi oluşturan her durum  ve her birey için farklı  farklı kognitive 

değerlendirmeyi içerir. Lazarus ve Folkman(1984) adaptasyon sürecinde 3 ana tip 

kognitive davranış  tanımlanır.  

Primer değerlendirme ;bireyin iyi olma durumu ,stres durumunu ya da nötr 

olma durumunu içerir . 

Sekonder değerlendirme ; bireyin duruma  özel olarak ne yapabileceği 

incelenir (örn,savunma ,tercih) yeniden değerlendirme durumu değerlendirilmesi  ve 

yeni bilgi girişi  üzerinde temellenir (Longman ve ark. 1992; Kristjanson ve Ashcroft  

1994; Pasacreta ve McCorkle 2000). Lazarus’un stres ve savunma teorisinde; birey 

ve çevresi arasındaki faktörlerin feed–back mekanizmasını sağlar doğal adaptasyon  
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süreci boyunca stres ve savunma yöntemini etkileyen faktörleri içine alır (Hinds 

1985;Taylor 2003; Batlaş ve Batlaş 2004). 

 

2.5. PSİKOEĞİTİM 

 

Psikoeğitim, farmakolojik olmayan bir tedavi stratejisi, hastalık ve tedavisi 

üzerine verilen sistematik, yapılandırılmış, öğretici bilgi olarak tanımlanmaktadır 

(Rummel-Kluge ve Kissling 2008). Psikoeğitimde asıl amaç; hastanın ve bakım 

vericilerinin problemleriyle ve yetersizlikleriyle baş edebilme yeterliliğini 

geliştirmek ve aileyi güçlendirmektir (Rummel-Kluge ve ark. 2006). Bakım 

vericilerin (hastalar ve aile üyelerinin) hastalıkla baş etmesini sağlayabilmek için 

duygusal konuları bilgi ile birleştirmeyi içermektedir (Rummel-Kluge ve Kissling 

2008). 

Geleneksel diğer tıbbi modeller daha çok hastalığı semptomları ve işlev 

bozukluğu üzerinde dururken, psikoeğitim; baş edebilme, güçlendirme, sağlık ve 

işbirliği temelli bütüncü bir temel üzerine kuruludur (Lukens ve Mcfarlane 2004; 

Ong ve Caron 2008). 

Psikoeğitim insan davranışları ve değişikliklerine ait altı teoriye bağlıdır. Bunlar; 

bilişsel teori, öğrenme teorisi, psikodinamik teori, gelişimsel teori, sosyal destek 

teorisi, güç teorisidir (Walsh 2010). 

Klinik ve toplumsal alanda yapılan araştırma neticesinde etkinliği kanıtlanmış; 

kanıta dayalı uygulamalar arasında yer alan psikoeğitim,  günümüzde psikososyal 

müdahale boyutlarından biri olarak hasta/sağlıklı birey ve aileye yönelik pek çok 

alanda etkisini gösterebilmektedir (Lukens ve Mcfarlane 2004). 

Bazı çalışmalarda psikoeğitim müdahalelerinin tedavi sonrası dönemde distres, 

anksiyete ve depresyon üzerinde orta vadede, yaşam kalitesinde ise kısa vadede etkili 

olduğu belirlenmiştir (Faller ve ark. 2013). 

Hasta ve ailesi için psikoeğitimin beklenen amaçları şöyle özetlenmektedir;  



27 
 

* Hastalığın bazı belirtilerini iyileştirmesi,  

*Şizofreninin taşkınlık ya da yoksunluk belirtilerinin ilaçla tedavisinde 

sürekliliğin sağlanması,  

* Tedavide gelinmiş olan aşamaların sürdürülmesi ve ilerletilmesi,  

* Tedaviye rağmen devam eden taşkınlık ve yoksunluk belirtileriyle baş etmeye 

yardımcı olması,  

* Hastalık belirtilerinin alevlenmesi açısından uyanık ve tedbirli olunmasının 

sağlanması, 

* Nüksleri önleme,  

* Hastalıktan ya da hastane yatışlarından kaynaklanan beceri eksikliklerinin 

giderilmesi, yeni becerilerin kazanılması,  

* Çevreyle uyum sorunu doğuran bazı davranış bozukluklarının denetlenmesinin 

sağlanması,  

* Hastaya bağımsız yaşama becerilerinin kazandırılması, yakınlarının olmadığı 

durumlarda da kendi başına işlerini sürdürebilecek yeterlilikte kalmasının 

sağlanması, gelir getiren ya da sadece uğraş amaçlı olsa bile mutlaka bir iş ya da 

uğraş içerisinde olmasının sağlanması,  

* Aile yükü ve stresini azaltma,  

* Değişim umudunu arttırma,  

* Hasta, bakım verici ve ailesi için yaşam kalitesini arttırmak için yeni başa 

çıkma yeteneklerine yardım etme,  

* Kognitif,  affektif ve davranış değişiklikleri yapmak,  

* Emosyonel destek sağlamak,  

* Tedavi uyumunu arttırmak (Yurtsever ve ark. 2001; Dülgerler 2004; Gümüş 

2006; Swaminath 2009; Şengün ve ark. 2011).  
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Tel ve Terakye (2000) yaptıkları bir araştırmada, Hasta ve yakınlarına hastanede 

bulundukları süre zamanında ve taburculuk sonrasında iki ay süreyle psikoeğitim 

uygulanmıştır. Bu uygulamaların neticesinde hasta ve yakınlarının kontrollere kendi 

istekleri doğrultusunda geldikleri, bakım verici ve ailelerin bakım veme zorluklarının 

azaldığı, kronik belirtileri etkin olarak yönettikleri ve stresle baş etme konusundaki 

olumlu ve olumsuz baş etme yaklaşımlarını beraber kullandıkları saptanmıştır. 

Gezgin ve arkadaşları (2010), yaygın anksiyete bozukluğu olan 30 kontrol ve 30 

deney grubu hastalarla yaptıkları çalışmalarında deney grubuna verilen psikoeğitimin 

bireylerin ilaca devam etme durumlarını arttırdığını, ilacı bırakmalarını engellemeye 

yardımcı olduğunu ve durumluk- sürekli anksiyete düzeylerini düşürdüğünü tespit 

etmişlerdir.   

Harkın (2009) bipolar affektif bozukluğu olan hastalara tedaviye uyumu 

arttırmak için psikoeğitim uygulamış deney grubu hastaların tedaviye uyumunun 

arttığını tespit etmiştir. 

Psikiyatri hemşireleri kişinin ve ailenin psikososyal bakım ihtiyaçlarını saptama 

ve bu yönde psikoeğitimsel girişimleri belirleme ve uygulama konusunda etkin bir 

göreve sahiptirler. Çağımızda kanıta dayalı hemşirelik girişimlerinin önemli olması 

sebebiyle, hemşirelerin bağımsız rolleri içerisinde yer alan kanıta dayalı psikoeğitim 

uygulaması, tartışılması ve yaygınlaşması oldukça önemlidir. Hemşireliğin temel 

noktasını oluşturan hasta ve ailesinin biyopsikososyal bir bütünlük halinde olması 

ancak psikoeğitim yoluyla gerçekleştirilebilir (Şengün ve ark. 2011). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ VE HİPOTEZLERİ 

 

Araştırma, ön test son test deseninde yarı deneysel bir araştırma olarak 

yürütülmüştür. 

Araştırmanın hipotezleri ise şunlardır: 

H1: Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin yaşam kalitesi üzerine olumlu etkisi 

bulunmaktadır. 

H2:Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin stresle baş etme üzerine olumlu 

etkisi bulunmaktadır. 

H3: Stresle baş etme ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki vardır. 

 

3.2. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE SÜRESİ 

Araştırma; etik kurul onayı ile Manisa Devlet Hastanesinden yazılı izin 

alındıktan sonra Manisa Devlet Hastanesi Palyatif Bakım Ünitesinde Şubat 2017-

Ağustos 2018 süre aralığında yürütülmüştür. Araştırmanın ayrıntılı zamanlaması 

Tablo 3.1’de verilmiştir. 

Tablo 3.1. Araştırmanın Zaman Çizelgesi 

Alt Boyutlar Şu17 Ma17 Ni17 Ek17 Ka17 Ar17 Ağ18

Literatür incelemesi √       

Arş. konusunun belirlenm.  √      

Tez önerisinin hazırlanması  √      

Soru formlarının hazırl.   √     

Etik Kur. onayının alınması   √     

Arş. verilerinin toplanması   √  √      

Verileri analizi     √   

Tez raporunun yazımı      √ √ 
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3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEM 

 

Araştırmanın evrenini, Manisa Devlet Hastanesi Palyatif Bakım Ünitesinde altı 

aylık süre içerisinde takip edilen hasta yakınları (N=40) oluşturmuştur. Araştırma, 

örneklem seçimine gidilmeden evrenin tümü üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmaya dahil edilme sınırlılıkları1)18-65 yaş arasında bulunma, 2) iş birliğine 

açık olma, 3) hastaya en az yedi hafta süreli refakat etmedir. 

 

3.4. VERİ TOPLAMA ARACI 

 

Araştırmanın verileri, yapılandırılmış özellikteki anket aracılığıyla araştırmacı 

tarafından yüz yüze yöntemle toplanmıştır. Anket, 3 bölümden oluşmuştur: 

1) Bakım Verici Tanıtım Formu 

2) Yaşam Kalitesi Formu (SF-36) 

3) Stresle Baş Etme Ölçeği 

 

3.4.1. Bakım Verici Tanıtım Formu 

 

Bakım Verici Tanıtım Formu araştırmacı tarafından hazırlanmış olup formda 

bakım vericiye aitsosyodemografik özelliklere ait sorular bakım verdiği hastayla 

ilgili sorular ve bakım vericilikte almış olduğu destekle ilgili olmak üzere toplam 16 

soru yer almıştır (Ek-1). 
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3.4.2. Yaşam Kalitesi Formu (SF-36) 

 

Yaşam Kalitesi Formu (SF-36) bireylerin yaşam kaliteleri hakkında bilgi sahibi 

olmak amacıyla Sullivan ve arkadaşları (1995) tarafından geliştirilmiş ve Koçyiğit ve 

arkadaşları (1999) tarafından 1999 yılında Türkçe’ye çevrilmiştir (Ek-2).  

Ölçek sekiz alt boyutta yer alan toplam 36 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin alt 

boyutları ve bunlara ilişkin madde yapısı Tablo 3.2’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.2. Yaşam Kalitesi Formu Alt Boyutları ve Madde Yapısı 

Alt Boyutlar 
Madde 
Sayısı 

Maddeler 

Ağrı (A) 2 21, 22 

Fiziksel Fonksiyon (FF) 10 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 

Sosyal İşlevsellik (Sİ) 2 20, 32 

Fiziksel Rol Güçlüğü (FRG) 4 13, 14, 15, 16 

Genel Sağlık Algısı (GSA) 6 1, 2, 33, 34, 35, 36 

Ruhsal Sağlık (RS) 5 24, 25, 26, 28, 30 

Duygusal Rol Güçlüğü (DRG) 3 17, 18, 19 

Enerji (Canlılık) (E) 4 23, 27, 29, 31 

Fiziksel Sağlık Durumu* 22 FF+FRG+GSA+A 

Zihinsel Sağlık Durumu* 14 DRG+Sİ+E+RS 

Yaşam Kalitesi 36 Maddelerin Tamamı 

 

Ölçek maddeleri 2, 3, 5 ve 6’lı likert tipi yanıtlar ile cevaplandırılmaktadır. 

Verilen bu cevaplar puanlama aşamasında yaşam kalitesi bakımından en olumlu 

cevap daha yüksek puan alacak biçimde %0-100 arasındaki oranlara 

dönüştürülmektedir. Ölçekten alınan puan yükseldikçe kişinin genel ve alt 
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boyutlardaki yaşam kalitesi yükselmektedir. Tablo 3.3’te ölçek maddelerinin 

puanlama şekli detaylı olarak verilmiştir. 

Çalışmamızda, Yaşam Kalitesi Formu’nun geçerlik ve güvenirliğini tespit etmek 

için analizler yapılmıştır. Geçerliği tespit etmek için yapılan faktör analizi sonucunda 

Form’un toplam varyansın %84,03’ünü açıkladığı ve 8 faktör altında toplandığı 

görülmüştür. Dolayısıyla, toplam varyansın %50’sinden fazlasının açıklanmasından 

dolayı Yaşam Kalitesi Formu geçerlik şartını sağlamıştır (Büyüköztürk 2011, 168). 

 

Tablo 3.3. Yaşam Kalitesi Formu Maddelerinin Puanlanması 

SN* a** b c d e SN a b c d e f 

1 100 75 50 25 0 19 0 100     

2 100 75 50 25 0 20 100 75 50 25 0  

3 0 50 100   21 100 80 60 40 20 0 

4 0 50 100   22 100 75 50 25 0  

5 0 50 100   23 100 80 60 40 20 0 

6 0 50 100   24 0 20 40 60 80 100

7 0 50 100   25 0 20 40 60 80 100

8 0 50 100   26 100 80 60 40 20 0 

9 0 50 100   27 100 80 60 40 20 0 

10 0 50 100   28 0 20 40 60 80 100

11 0 50 100   29 0 20 40 60 80 100

12 0 50 100   30 100 80 60 40 20 0 

13 0 100    31 0 20 40 60 80 100

14 0 100    32 0 25 50 75 100  

15 0 100    33 0 25 50 75 100  

16 0 100    34 100 75 50 25 0  

17 0 100    35 0 25 50 75 100  

18 0 100    36 100 75 50 25 0  

* Orijinal halinde 1, 2, 3a, 3b, 4a, 4b … şeklinde numaralandırılmış olan ölçek maddeleri 

(SN: Soru Numarası) puanlamada kolaylık sağlaması için sırasıyla 1-36 arasında 

numaralandırılmaktadır. 
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** Her bir sorudaki seçenekler baştan başlayarak a, b, c … şeklinde kodlanmıştır. 

 

Yaşam Kalitesi Formu’nun güvenirliği üzerinde Koçyiğit ve arkadaşları 

(1999) tarafından kapsamlı bir çalışma yapılmıştır. Bu çalışmada Cronbach alfa 

katsayıları alt boyutların tamamı için ayrı ayrı hesaplanmış ve 0,73-0,76 arasında 

bulunmuştur. Ancak çalışmamızda da Yaşam Kalitesi Formu’nun güvenirliğini 

belirlemek için Cronbach alfa analizi uygulanmış ve güvenirlik katsayısı 0,955 

olarak bulunmuştur. Dolayısıyla, bulunan katsayı 0,70’ten büyük olduğu için 

güvenirlik şartı da sağlanmıştır (Büyüköztürk 2011, 171). 

 

3.4.3. Stresle Baş Etme Ölçeği 

 

Stresle Baş Etme Ölçeği (SBÖ) bireylerin stresle baş etme düzeylerini tespit 

etmek amacıyla Folkman ve Lazarus (1980) tarafından Başa Çıkma Yolları 

Envanteri (Ways of Coping Inventory) adıyla 1980 yılında geliştirilmiş ve Şahin ve 

Durak(1995) tarafından Türkçe’ye uyarlanmıştır (Ek-3).  

Ölçek 5 alt boyutta yer alan toplam 30 maddeden oluşmaktadır. Ancak, 

çalışmamızda geçerlik ve güvenirlik şartlarını sağlamadığı için 11, 15 ve 27. 

maddeler olmak üzere toplam 3 madde ölçekten çıkarılmıştır. Dolayısıyla, 

çalışmamızda 27 madde kullanılmıştır. Bu haliyle, ölçeğin alt boyutları ve bunlara 

ilişkin madde yapısı Tablo 3.5’te verilmiştir. 

 

Tablo 3.4. Stresle Baş Etme Ölçeği Alt Boyutları ve Madde Yapısı 

Alt Boyutlar 
Madde 
Sayısı 

Maddeler 

Sosyal Destek Arama 4 1*, 9*, 29, 30 

Kendine Güvenli Yaklaşım 7 8, 10, 14, 16, 20, 23, 26 

İyimser Yaklaşım 5 2, 4, 6, 12, 18 

Boyun Eğici Yaklaşım 5 5, 13, 17, 21, 24 
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Çaresiz Yaklaşım 6 3, 7, 19, 22, 25,29 

Stresle Baş Etme 27 Maddelerin Tamamı 

* Puanlama yapılırken ters kodlanmaktadır. 

Ölçek maddeleri %0, %30, %70 ve %100 şeklindeki 4’lü likert tipi yanıtlar ile 

cevaplandırılmaktadır. Ölçekten alınan puan yükseldikçe kişinin genel ve alt 

boyutlardaki stresle baş etme düzeyi yükselmektedir. Puanlama yapılırken 1 ve 9. 

sorularda (1→4, 4→1 şeklinde) ters kodlama yapılmaktadır. 

Ayrıca çalışmamızda, Stresle Baş Etme Ölçeği’nin geçerlik ve güvenirliğini 

tespit etmek için analizler yapılmıştır. Geçerliği tespit etmek için yapılan faktör 

analizi sonucunda Form’un toplam varyansın %60,62’sini açıkladığı ve 5 faktör 

altında toplandığı görülmüştür. Dolayısıyla Stresle Baş Etme Ölçeği, toplam 

varyansın %50’sinden fazlasının açıklanmasından dolayı geçerlik şartını sağlamıştır 

(Büyüköztürk 2011, 168). 

Ayrıca, Yaşam Kalitesi Formu’nun güvenirliğini belirlemek için Cronbach alfa 

analizi uygulanmış ve Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0,712 olarak 

bulunmuştur. Dolayısıyla, bulunan katsayı 0,70’ten büyük olduğu için güvenirlik 

şartı da sağlanmıştır (Büyüköztürk 2011, 171). 

Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişken: Bireylerin sosyo-demografik özellikleri, hastalığa ilişkin 

özellikler, Psikoeğitim programının etkisi. 

Bağımlı Değişken: Araştırmanın bağımlı değişkeni kapsamında hastaların 

Psikoeğitim uygulanmasının öncesi ve sonrası Stres ile Başa Çıkma ve Yaşam 

Kalitesi ölçüm puanlarıdır. 

 

3.5. VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ 

 

Veri toplama araçları araştırmacı tarafından araştırmanın yapıldığı tarihlerde 

anket formu doldurmayı kabul eden bakım vericilere, gerekli açıklamalar yapılıp 

sözel ve yazılı izin alındıktan sonra anket yöntemi aracılığıyla dolduruldu. 
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Psikoeğitim grubu oluşturulduktan sonra ilk oturum tanışma oturumu olup 

Palyatif Bakım Ünitesinin çok amaçlı salonunda yapılmıştır. Psikoeğitim 

programının amacı ve genel yapısının tanıtımı yapılarak başlamıştır. Her bakım 

vericiye uzman görüşü onayı alınarak oluşturulan psikoeğitim kitapçığı verildi. İkinci 

oturumdan itibaren her bakım vericiye özel eğitim verilmiştir.  

Bakım vericilere palyatif bakımın tanıtımı, amacı anlatılmış bakım verdikleri 

hastaların hastalıklarına dair bilgilendirme yapılmıştır. Kalan 5 haftalık süreçte tüm 

bakım vericilere; fizyolojik gereksinimlerinin karşılanması gerekliliği ve önemi, 

olumlu benlik gelişiminin sağlanması, sosyal rolleri yerine getirmenin önemi ve 

birbirine bağlılık kavramları, stres ve baş etme yöntemleri ile ilgili fiziksel ve 

zihinsel alıştırmalar (sağlıklı beslenme, spor, nefes egzersizleri vs.) ile ilgi eğitim 

verilmiştir (Ek-7). 

Program yedi hafta boyunca haftada bir 40-60 dakika süren oturumlardan 

oluşmuştur. Son oturumda ise verilen eğitimlerin stresle baş etme ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisinin sözel değerlendirmesi yapılarak son test uygulanıp oturum 

kapatılmıştır. 

 

3.6. VERİLERİN ANALİZİ 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, tanımlayıcı istatistiksel 

yöntemleri (aritmetik ortalama, medyan, mod, standart sapma, vb.) ile ilişkili 

örneklemler nonparametrik Mann Whitney U ve Paired Sample (ilişkili örneklemler) 

t testi kullanılmıştır. Bu amaçla, SPSS 24.0 paket programından faydalanılmıştır. 

Nonparametrik bir yöntem olan ilişkili örneklemler Mann Whitney U ve Paired 

Sample t testine başvurulmasının nedeni verilerin ön test – son test şeklinde 

toplanmış olması ve normal dağılım göstermesidir. Yapılan normallik testleri 

sonucunda verilere ait çarpıklık ve basıklık değerlerinin ±1,50 aralığında olmasından 

dolayı normal dağılım bulunduğu kabul edilmiştir. Çünkü Tabachnick ve Fidell’e 

(2013) göre çarpıklık ve basıklık değerlerinin ±1,50 aralığında olması normal 
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dağılım olduğu şeklinde yorumlanmalıdır. Ayrıca, veriler p<0,05 anlamlılık 

düzeyinde ve %95 güven aralığında değerlendirilmiştir. 

 

 

3.7. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

 

 

Araştırmanın verileri Manisa Devlet Hastanesinde toplandı. Bu nedenle 

araştırmanın sonuçları Manisa Devlet Hastanesi 18-65 yaş arası, işbirliğine açık ve 

hastaya en az yedi hafta süreli bakım verici palyatif bakım vericiler ile sınırlıdır. 

Ayrıca araştırmanın verileri SF-36 ve Stresle Baş Etme ölçeğinin ölçtüğü niteliklerle 

sınırlıdır. 

 

3.8. ARAŞTIRMANIN ETİK BOYUTU 

 

 

Araştırma için Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri 

Etik Kurulu 26/04/2017 tarihli ve 20.478.486 sayılı kararı ile etik kurul onayı 

alınmıştır (Ek-4). Manisa Devlet Hastanesinden 20.478.486 sayılı yazılı izinler 

alındı(Ek-5). Ayrıca bakım vericilerden da bilgilendirilmiş onam formu ile yazılı izin 

alındı (Ek-6). 2018-008 nolu Celal Bayar Üniversitesi BAP biriminden destek 

almıştır. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. BAKIM VERİCİLERE İLİŞKİN BULGULAR 

 

Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin stresle baş etme ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisini tespit etmek amacıyla yapılan bu çalışmaya 21’i kadın (%52,5) ve 

19’u erkek (%47,5) olmak üzere toplam 40 palyatif bakım verici katılmıştır. Bakım 

vericilerin cinsiyet, yaş ve öğrenim durumu ile ilgili bilgiler Tablo 4.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Bakım Vericilerin Cinsiyet, Yaş, Öğrenim Durumu, Yaşadığı Yer ve 

Birlikte Yaşadığı Kişi Bilgileri 

Özellikler n % 

Cinsiyet 
Kadın 21 52,5 

Erkek 19 47,5 

Yaş 

18-25 Yaş 0 0,0 

26-32 Yaş 11 27,5 

33-39 Yaş 14 35,0 

40+ Yaş 15 37,5 

Öğrenim Durumu 

Okuma Yazma Bilmeyen 0 0,0 

İlkokul 7 17,5 

Ortaokul 5 12,5 

Lise 14 35,0 

Yüksek Okul 14 35,0 

Toplam 40 100,0 
 

Tablo 4.1’de verilen bilgiler incelendiğinde; bakım vericilerin %37,5’inin 40+ 

yaş, %35’inin 33-39 yaş, %27,5’inin 26-32 grubunda yer aldığı görülmektedir. 

Ayrıca, bakım vericilerin %17,5’i ilkokul, %12,5’i ortaokul, %35’i lise ve %35’i 

yüksek okul mezunudur.  

Ayrıca, bakım vericilerin yaşadığı yer ve birlikte yaşadığı kişi ile ilgili bilgiler 

Tablo 4.2’de verilmiştir. 
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Tablo 4.2. Bakım Vericilerin Yaşadığı Yer ve Birlikte Yaşadığı Kişi Bilgileri 

Özellikler n % 

Yaşadığı Yer 

İl 24 60,0 

İlçe 11 27,5 

Köy 5 12,5 

Birlikte Yaşadığı 
Kişi 

Eş 26 65,0 

Yalnız 8 20,0 

Diğer 5 12,5 

Çocuklar 1 2,50 

Toplam 40 100,0 
 

Buna göre; bakım vericilerin %60’ı bir ilde, %27,5’i ilçede, %12,5’i ise köyde 

yaşamaktadır. Son olarak, bakım vericilerin %65’i eşi ile, %20’si yalnız olarak, 

%12,5’i diğer bir yakını (gelin, torun vs) ile, %2,5’i ise çocukları ile birlikte 

yaşamaktadır (Tablo 4.2). 

Ayrıca, meslek, çalışma durumu ve aylık gelirleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.3’te 

verilmiştir. 

Tablo 4.3’te verilen bilgiler incelendiğinde; bakım vericilerin %37,5’inin 

çalışmadığı, %25’inin memur, %15’inin esnaf, %10’unun işçi, %10’unun diğer 

meslek sahibi ve %2,5’inin emekli olduğu görülmektedir. Ayrıca, bakım vericileri 

%52,5’i şu anda çalışmakta, %47,5’i ise çalışmamaktadır. Son olarak bakım 

vericilerin %57,5’inin geliri giderine denk, %35’inin geliri giderinden az ve 

%7,5’inin geliri giderinden fazladır (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Bakım Vericilerin Meslek, Çalışma Durumu ve Aylık Gelir Bilgileri 

Özellikler n % 

Meslek 

Çalışmıyor 15 37,5 

Memur 10 25,0 

Esnaf 6 15,0 

İşçi 4 10,0 

Diğer 4 10,0 

Emekli 1 2,50 

Şu anda çalışıyor 
musunuz? 

Evet 21 52,5 

Hayır 19 47,5 

Aylık Gelir 

Gelir gidere denk 23 57,5 

Gelir giderden az 14 35,0 

Gelir giderden fazla 3 7,50 

 Toplam 40 100,0 
 

Bakım vericilerin bakım verdikleri kişiye yakınlık dereceleri, yardım aldıkları 

kaynaklar ve aldıkları yardım ile ilgili tür ve yeterlilik bilgileri Tablo 4.4’te 

verilmiştir. 

Tablo 4.4’te verilen bilgiler incelendiğinde; bakım vericilerin %80’inin 1. derece 

yakınına, %10’u akrabasına, %10’unu ise diğer yakınına bakım hizmeti vermektedir. 

Yakın arkadaşına bakım hizmeti veren bakım verici bulunmamaktadır. “Bireyin 

bakımında yardım aldığınız kaynaklar kimler” sorusuna bakım vericilerin %97,5’i 

aile üyeleri, %75’i akrabalar, %2,5’i yok, %5’i komşu ve %2,5’i diğer cevabı 

vermiştir. “Bakımda yardım alıyorsanız alınan yardımın türü nedir” sorusuna ise 

bakım vericilerin %97,5’i bakım desteği, %95’i psikolojik/duygusal destek, %85’i 

bilgi desteği ve %37,5’i maddi yardım cevabı vermiştir. Ayrıca, aldığı destek ya da 

yardımı bakım vericilerin %60’ı yeterli, %37,5’i kısmen yeterli ve %2,5’i yetersiz 

bulmuştur (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Bakım vericilerin Hastaya Yakınlık Dereceleri, Yardım Aldıkları 

Kaynaklar, Aldıkları Yardım Türü ve Yardımın Yeterlilik Düzeyi Bilgileri 

Özellikler n % 

Bakım verdiğiniz kişiye 
yakınlık dereceniz 
nedir? 

1.derece yakınım 32 80,0 

Akrabam 4 10,0 

Diğer 4 10,0 

Yakın arkadaş 0 0,0 

Bireyin Bakımında 
Yardım Aldığınız 
Kaynaklar kimler? 

Aile Üyeleri 39 97,5 

Akrabalar 30 75,0 

Komşu 2 5,0 

Diğer 1 2,5 

Yok 1 2,5 

Bakımda Yardım 
Alıyorsanız Alınan 
Yardımın Türü? 

Bakım Desteği 39 97,5 

Psikolojik/duygusal Destek 38 95,0 

Bilgi Desteği 34 85,0 

Maddi Yardım 15 37,5 

Aldığınız destek ya da 
yardımın size göre 
yeterlilik düzeyi nedir? 

Yeterli 24 60,0 

Kısmen yeterli 15 37,5 

Yetersiz 1 2,5 

 

 

Son olarak, bakım vericilerinbakımda zorlandıkları konular, bakım vermekte 

oldukları hastanın tedavi süresi ve bakım verdikleri süreye ilişkin bilgiler Tablo 

4.5’te verilmiştir. 
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Tablo 4.5. Bakım vericilerinBakımda Zorlandıkları Alanlar ile Hastaların 

Tedavi ve Bakım Süresi Bilgileri 

Özellikler n % 

Bireyin bakımında 
zorlandığınız alanlar 
nelerdir? 

Banyo 13 32,5 

İletişim 12 30,0 

Giyinme 10 25,0 

Hareket Ettirme 4 10,0 

Beslenme 2 5,0 

Pozisyon Değiştirme 2 5,0 

Bakım vermekte olduğunuz 
hasta kaç gündür Palyatif 
Bakım Ünitesinde tedavi 
görmektedir? 

1-7 gün 0 0,0 

8-14 gün 0 0,0 

15-21 gün 0 0,0 

21 gün ve üzeri 40 100,0 

Palyatif Bakım Ünitesinde 
yatmakta olan hastanıza kaç 
gündür bakım verici rolünü 
üstlenmektesiniz? 

1-7 gün 0 0,0 

8-14 gün 0 0,0 

15-21 gün 0 0,0 

21 gün ve üzeri 40 100 

 

Tablo 4.5’te verilen bilgiler incelendiğinde; bireyin bakımında zorlanılan alanlar 

olarak sırasıyla banyo (%32,5), iletişim (%30), giyinme (%25), hareket ettirme 

(%10), beslenme (%5) ve pozisyon değiştirme (%5) ortaya çıkmıştır. Ayrıca, bakım 

vericilerin bakım vermekte oldukları hastaların tamamı (%100) 21 gün ve üzeri 

süredir palyatif bakım ünitesinde tedavi görmekte ve bakım vericilerin yine tamamı 

(%100) 21 gün ve üzeri süredir bakım verici rolünü üstlenmektedir.  
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4.2. STRESLE BAŞ ETME İLE İLGİLİ BULGULAR 

 

 

4.2.1. Genel Durum 

 

Bakım vericilerin “Stresle Baş Etme Ölçeği”ne verdikleri cevapların analiz 

edilmesi sonucunda alt boyutlara göre ve genel olarak elde edilen bulgular Tablo 

4.6’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.6. Stresle Baş Etme Ölçeği Bulguları (N:40) 

Stresle Baş Etme Ölçeği Min. Maks.  Ss 

Sosyal Destek Arama 52,50 100,00 89,31 11,52 

Kendine Güvenli Yaklaşım 52,86 100,00 81,25 14,32 

İyimser Yaklaşım 54,00 100,00 77,15 14,81 

Boyun Eğici Yaklaşım 26,67 76,67 52,13 13,33 

Çaresiz Yaklaşım 27,14 68,57 48,96 10,36 

Stresle Baş Etme 54,71 80,14 69,76 6,11 

 

Tablo 4.6’da verilen bilgiler incelendiğinde; en yüksek ortalamaya sahip olan alt 

boyutun %89,31±11,52 ile sosyal destek arama olduğu görülmektedir. Sosyal destek 

arama alt boyutunu %81,25±14,32 ile kendine güvenli yaklaşım, %77,15±14,81 ile 

iyimser yaklaşım ve %52,13±13,33 ile boyun eğici yaklaşım izlemiştir. En az 

ortalamaya sahip alt boyut ise %48,96±10,36 ile çaresiz yaklaşım olmuştur. 

Ayrıca, stresle baş etme genel ortalaması %69,76±6,11 olarak hesaplanmıştır.  
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4.3. YAŞAM KALİTESİ İLE İLGİLİ BULGULAR 

 

 

4.3.1. Genel Durum 

 

Bakım vericilerin “Yaşam Kalitesi (SF-36) Formu”na verdikleri cevapların 

analiz edilmesi sonucunda alt boyutlara göre ve genel olarak elde edilen bulgular 

Tablo 4.7’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.7. Yaşam Kalitesi Formu Bulguları (N:40) 

Yaşam Kalitesi Formu Min. Maks.  Ss 

Ağrı 45 100 91,69 16,07 

Fiziksel Fonksiyon 5 100 86,13 27,33 

Sosyal İşlevsellik 25 100 74,06 18,86 

Fiziksel Rol Güçlüğü 0 100 68,13 43,48 

Genel Sağlık Algısı 26,80 85 63,28 15,15 

Ruhsal Sağlık 40 80 62,50 11,16 

Duygusal Rol Güçlüğü 0 100 55 42,40 

Enerji (Canlılık) 30 80 53,75 13,29 

Fiziksel Sağlık Durumu* 26,08 96,25 77,30 21,48 

Zihinsel Sağlık Durumu* 23,75 88,75 61,33 18,28 

Yaşam Kalitesi 27,19 90,63 69,32 19,01 

* Hesaplanış biçimi gereç ve yöntem bölümünde verilmiştir. 

 

Tablo 4.7’te verilen bilgiler incelendiğinde; en yüksek ortalamaya sahip olan alt 

boyutun %91,69±16,07 ile ağrı olduğu görülmektedir. Ağrı alt boyutunu 

%86,13±27,33 ile fiziksel fonksiyon, %74,06±18,86 ile sosyal işlevsellik, 

%68,13±43,48 ile fiziksel rol güçlüğü, %63,28±15,15 ile genel sağlık algısı, 
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%62,50±11,16 ile ruhsal sağlık ve %55±42,40 ile duygusal rol güçlüğü izlemiştir. En 

az ortalamaya sahip alt boyut ise %53,75±13,29 ile enerji (canlılık) olmuştur. 

Ayrıca, fiziksel sağlık durumu ortalaması %77,30±21,48; zihinsel sağlık durumu 

ortalaması %61,33±18,28 olarak hesaplanmıştır. Yaşam kalitesi formu genel 

ortalaması ise %69,32±19,01 olarak ortaya çıkmıştır.  

 

4.4. PSİKOEĞİTİMİN PALYATİF BAKIM VERİCİLERİN YAŞAM 

KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ 

 

 

Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin yaşam kalitesi üzerine etkisini tespit 

etmek amacıyla yapılan ilişkili örneklemler paired sample t-testi sonucunda elde 

edilen genel bulgular Tablo 4.8’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.8. Psikoeğitimin Palyatif Bakım Vericilerin Yaşam Kalitesi Üzerine 

Etkisini Gösteren Genel Bulgular 

İlişkili Örneklemler t-testi  Fark %** t Sd p* 

Fiziksel Sağlık Durumu (Ön Test) 67,90 
12,2▲ -4,509 39 0,000

Fiziksel Sağlık Durumu (Son Test) 77,30 

Zihinsel Sağlık Durumu (Ön Test) 48,70 
20,6▲ -4,514 39 0,000

Zihinsel Sağlık Durumu (Son Test) 61,33 

Yaşam Kalitesi (Ön Test) 58,30 
15,9▲ -4,798 39 0,000

Yaşam Kalitesi (Son Test) 69,32 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında. 

** Son Test ve Ön Test puanları arasındaki farkın % artış veya azalışını göstermektedir.  

(▲: artış; ▼: azalma) 
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Tablo 4.8’egöre; fiziksel sağlık durumu, zihinsel sağlık durumu ve yaşam 

kalitesi ön test ve son test ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu tespit 

edilmiştir (p=0,000<0,05). Yani bakım vericilere verilen psikoeğitim, palyatif bakım 

vericilerin fiziksel ve zihinsel sağlık durumları ile yaşam kalitelerini istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde arttırmıştır. Ortalamalar incelendiğinde; fiziksel sağlık 

durumunun %12,2; zihinsel sağlık durumunun %20,6 ve yaşam kalitesinin genel 

olarak %15,9 arttığı görülmektedir. 

Ayrıca, psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin yaşam kalitesi üzerine etkisini 

tespit etmek amacıyla yapılan ilişkili örneklemler t-testi sonucunda elde edilen alt 

boyut bulguları Tablo 4.9’da verilmiştir. 

Tablo 4.9’a göre; psikoeğitim sonucunda alt boyutların tamamında artış olduğu 

görülmektedir. Toplam 8 alt boyut arasında, fiziksel fonksiyon ve duygusal rol 

güçlüğü alt boyutlarındaki artış anlamlı değildir (p=0,058>0,05 ve p=0,133>0,05). 

Yani bakım vericilere verilen psikoeğitim, palyatif bakım vericilerin fiziksel 

fonksiyon ve duygusal rol güçlüğü üzerinde anlamlı bir etkide bulunmamıştır. 

Ancak, fiziksel rol güçlüğü, enerji, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel 

sağlık algısı ön test ve son test ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmaktadır 

(p<0,05). Yani bakım vericilere verilen psikoeğitim, palyatif bakım vericilerin 

fiziksel rol güçlüğü, enerji, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık 

algılarını istatistiksel olarak anlamlı ölçüde arttırmıştır. Artış oranları %11,5 ile 

%27,9 arasında olmuştur. 

Bulunan bu sonuçlara göre araştırmamızın hipotezlerin arasında yer alan “H1: 

Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin yaşam kalitesi üzerine olumlu etkisi 

bulunmaktadır ”kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.9. Psikoeğitimin Palyatif Bakım Vericilerin Yaşam Kalitesi Üzerine 

Etkisini Gösteren Alt Boyut Bulguları 

İlişkili Örneklemler t-testi  Fark %** t Sd p* 

Fiziksel Fonksiyon (Ön Test) 84,25 
2,2▲ -1,955 39 0,058

Fiziksel Fonksiyon (Son Test) 86,13 

Fiziksel Rol Güçlüğü (Ön Test) 53,75 
21,1▲ -2,251 39 0,030

Fiziksel Rol Güçlüğü (Son Test) 68,13 

Duygusal Rol Güçlüğü (Ön Test) 43,33 
21,2▲ -1,535 39 0,133

Duygusal Rol Güçlüğü (Son Test) 55,00 

Enerji (Canlılık) (Ön Test) 38,75 
27,9▲ -9,253 39 0,000

Enerji (Canlılık) (Son Test) 53,75 

Ruhsal Sağlık (Ön Test) 53,50 
14,4▲ -5,604 39 0,000

Ruhsal Sağlık (Son Test) 62,50 

Sosyal İşlevsellik (Ön Test) 59,23 
20,0▲ -4,813 39 0,000

Sosyal İşlevsellik (Son Test) 74,06 

Ağrı (Ön Test) 81,10 
11,5▲ -4,826 39 0,000

Ağrı (Son Test) 91,69 

Genel Sağlık Algısı (Ön Test) 52,48 
17,1▲ -7,149 39 0,000

Genel Sağlık Algısı (Son Test) 63,28 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında. 

** Son Test ve Ön Test puanları arasındaki farkın % artış veya azalışını göstermektedir.  

(▲: artış; ▼: azalma) 
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4.5. PSİKOEĞİTİMİN PALYATİF BAKIM VERİCİLERİN STRESLE BAŞ 

ETMELERİ ÜZERİNE ETKİSİ 

 

 

Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin stresle baş etmeleri üzerine etkisini 

tespit etmek amacıyla yapılan ilişkili örneklemler t-testi sonucunda elde edilen genel 

bulgular Tablo 4.10’da verilmiştir. 

 

Tablo 4.10. Psikoeğitimin Palyatif Bakım Vericilerin Stresle Baş Etmeleri 

Üzerine Etkisini Gösteren Bulgular 

İlişkili Örneklemler t-testi  Fark %** t Sd p* 

Kendine Güvenli Yakl. (Ön Test) 60,82 
25,1▲ -14,391 39 0,000

Kendine Güvenli Yakl. (Son Test) 81,25 

Çaresiz Yaklaşım (Ön Test) 59,71 
22,0▼ 6,508 39 0,000

Çaresiz Yaklaşım (Son Test) 48,96 

Boyun Eğici Yaklaşım (Ön Test) 57,92 
11,1▼ 3,262 39 0,002

Boyun Eğici Yaklaşım (Son Test) 52,13 

İyimser yaklaşım (Ön Test) 55,70 
27,8▲ -9,838 39 0,000

İyimser yaklaşım (Son Test) 77,15 

Sosyal destek arama (Ön Test) 60,00 
32,8▲ -9701 39 0,000

Sosyal destek arama (Son Test) 89,31 

Stresle Baş Etme (Ön Test) 58,83 
15,7▲ -11,695 39 0,000

Stresle Baş Etme (Son Test) 69,76 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında. 

** Son Test ve Ön Test puanları arasındaki farkın % artış veya azalışını göstermektedir.  

(▲: artış; ▼: azalma) 
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Tablo 4.10 incelendiğinde; genel olarak stresle baş etme ön test ve son test 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (t=-11,695; 

p=0,000<0,005). 58,83 olan ön test ortalaması %15,7 artış ile 69,76’ya çıkmıştır. 

Yani, bakım vericilere verilen psikoeğitim palyatif bakım vericilerin stresle baş etme 

becerilerini anlamlı olarak arttırmıştır. 

Alt boyutlar incelendiğinde ise; kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve 

sosyal destek arama alt boyutlarına ait ortalamalar anlamlı bir artış göstermiştir 

(p<0,05). Yani, verilen psikoeğitim palyatif bakım vericilerin kendine güvenli 

yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal destek arama yaklaşımlarına anlamlı ölçüde 

arttırıcı bir etkide bulunmuştur.  

Çaresiz yaklaşım ve boyun eğici yaklaşım alt boyutlarına ait ortalamalar ise 

anlamlı bir azalma göstermiştir (p<0,05). Yani, verilen psikoeğitim palyatif bakım 

vericilerin çaresiz yaklaşım ve boyun eğici yaklaşımlarına anlamlı ölçüde azaltıcı bir 

etkide bulunmuştur. 

Bulunan bu sonuçlara göre araştırmamızın hipotezlerin arasında yer alan “H2: 

Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin stresle baş etmeleri üzerine olumlu etkisi 

bulunmaktadır “kabul edilmiştir. 

 

4.6. YAŞAM KALİTESİ İLE STRESLE BAŞ ETME ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

 

Yaşam kalitesi ile stresle baş etme arasındaki ilişkiyi tespit etmek için yapılan 

Pearson korelasyon analizi sonucunda elde edilen bulgular Tablo 4.11’de verilmiştir. 

 

Tablo4.11. Yaşam Kalitesi İle Stresle Baş Etme Arasındaki İlişki 

 Stresle Baş Etme 

Yaşam Kalitesi 
r 0,297 

p 0,063 
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Buna göre, yaşam kalitesi ile stresle baş etme arasında orta düzeyde pozitif 

ancak anlamlı olmayan bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0,297; p=0,063>0,05).  

Determinasyon katsayısı yani değişkenlerin birbirleri üzerinde açıkladıkları 

varyans r2=0,0882 yani %8,8’dir.  

Şekil 4.1’de yaşam kalitesi ile stresle baş etme arasındakiilişki dağılım grafiği 

üzerinde gösterilmiştir. 

 
 
Şekil 4.1. Yaşam Kalitesi İle Stresle Baş Etme Arasındaki İlişki 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Araştırmamız sonucunda elde edilen bulgulara göre palyatif bakım ünitesinde 

tedavi gören hastalara bakım vericilerin %80’i hastaların 1. derece yakınlarından 

oluşmakta ve çoğunluğunu (%52,5) kadınlar oluşturmaktadır. Bu yönüyle 

çalışmamızın sonuçları genel olarak literatür ile benzerlik göstermiştir. Zira Akgün 

Şahin’in (2012) kemoterapi hastalarına bakım vericiler üzerinde yaptığı araştırmada 

kadınların oranı %52, Gün’ün (2017) inmeli hastalara bakım vericiler üzerinde 

yaptığı araştırmada kadınların oranı %52 ve 1. derece yakınların oranı %82 olarak 

bulunmuştur. Ayrıca Toptaş (2013), kanser hastalarına bakım verici kadınların 

oranını %64 ve 1. derece yakınların oranını %85 olarak; Erdoğan (2017) yine kanser 

hastalarına bakım verici kadınların oranını %62 olarak tespit etmişlerdir. 

Ancak, palyatif bakım alan hastalara bakım verici kadınların oranı Özdemir 

(2016) tarafından yapmış olduğu araştırmada %68 olarak belirtilmiştir. Yine aynı 

çalışmada 1. derecede yakın olma oranı %85 olarak bulgulanmıştır. Buna göre, 

çalışmamızda kadın ve 1. derecede yakın olma oranlarının bu çalışmanın altında 

kaldığı görülmüştür. 

Ayrıca, yapmış olduğumuz çalışmada palyatif bakım vericilerin stresle baş etme 

düzeyleri %70 olarak tespit edilmiştir. Literatürde palyatif bakım vericilerin stresle 

baş etme düzeylerini ortaya koyan benzer bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Ancak, 

Gün’ün (2017) inmeli hastalara bakım vericiler üzerinde yürüttüğü araştırmada 

stresle baş etme düzeyi %56 olarak bulunmuştur. Diğer taraftan stresle baş etme 

düzeyleri tespit edilmemiş olsa da Arkın’ın (2017) palyatif bakım hastalarına bakım 

vericiler üzerinde yapmış olduğu bir araştırma sonucunda anksiyete oranı %33, 

depresyon oranı ise %55 olarak bulunmuştur.  

Ayrıca, Özdemir (2016) tarafından yine palyatif bakım hastalarının yakınları 

üzerinde yaşadıkları psikososyal sorunların tespiti amacıyla yapılan bir araştırma 

sonucunda anksiyete oranı orta düzeyde, depresyon ise ortanın üzerinde olarak 

tanımlanmıştır. Dolayısıyla belirtilen çalışmaların sonuçları ile karşılaştırıldığında 

çalışmamız sonucunda bakım verilerin stres düzeylerinin benzer çalışmalara göre 
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yüksek olmadığı, bakım vericilerde görece yüksek bir stresle baş etme düzeyi 

olduğunu söylemek mümkündür.  

Çalışmamız sonucunda, bakım vericilerin stresle baş etme amacıyla en fazla 

başvurdukları alanlar sırasıyla sosyal destek arama, kendine güvenli yaklaşım ve 

iyimser yaklaşım olarak bulgulanmıştır. Boyun eğici yaklaşım ve çaresiz yaklaşımın 

ise bakım vericilerin sıkıntı ile baş etmek için en az başvurdukları alanlar olmuştur. 

Buna göre çalışmamızın sonuçları Gün (2017) ve Kopuz’un (2013)yapmış oldukları 

çalışmalardan farklılaşmıştır.  

Gün (2017) inmeli hastalara bakım vericilerde stresle baş etme durumlarını 

araştırdığı çalışmasında en fazla başvurulan alanlar olarak sırasıyla kendine güvenli 

yaklaşım, çaresiz yaklaşım ve iyimser yaklaşımı tespit etmiştir. Kopuz (2013) ise 

hemşireler üzerinde yürüttüğü benzer bir araştırmada en fazla başvurulan alanları 

kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve çaresiz yaklaşım olarak sıralamıştır. 

Dolayısıyla, her iki çalışmada da kendine güvenli yaklaşım ilk sırada yer alırken 

bizim çalışmamızda kendine güvenli yaklaşım sosyal destekten sonra ikinci sıraya 

düşmüştür. 

Ayrıca, çarpıcı sonuçlardan birisi, Gün (2017) ve Kopuz’un (2013) 

çalışmalarında çaresiz yaklaşım ilk üç arasında yer alırken bizim çalışmamızda en az 

başvurulan alanlardan birisi olmasıdır. Palyatif bakım vericiler kendilerini inme 

hastalarına bakım vericiler veya hemşireler kadar çaresiz hissetmemektedirler. 

Bunların yanında, çalışmamız sonucunda palyatif bakım vericilerin yaşam 

kalitesi düzeyleri yaklaşık %70 olarak tespit edilmiştir. Literatürde palyatif bakım 

vericilerin yaşam kalitesini ortaya koyan herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Ancak kanser hastalarına bakım verici hasta yakınlarının yaşam kalitesini bulgulayan 

Erdoğan (2017) yaşam kalitesini %95, Toptaş (2013) ise %48 olarak belirtmiştir. 

Dolayısıyla, literatürde bir birlik söz konusu değildir ve bizim çalışmamızda 

bulduğumuz oran her iki değerin arasında yer almıştır. 

Yine çalışmamız sonucunda psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin yaşam 

kalitesini ve stresle baş etme becerilerini anlamlı olarak arttırıcı bir etkide bulunduğu 

tespit edilmiştir. Benzer bir çalışma; kemoterapi hastalarına bakım vericiler üzerinde 
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semptom kontrolü eğitiminin öfke ve stresle baş etme düzeylerini araştıran bir 

biçimde Akgün Şahin (2012) tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada da çalışmamıza 

benzer biçimde, verilen eğitimin olumlu bir etkisi olduğu bulgulanmıştır.  

Alt boyutlarda ise çalışmamız sonucunda kendine güvenli yaklaşım, iyimser 

yaklaşım ve sosyal destek aramada anlamlı bir artış meydana gelmiştir. Çaresiz 

yaklaşım ve boyun eğici yaklaşımda ise anlamlı bir azalma olmuştur. Bu sonuçlar 

Akgün Şahin’in (2012) bulguları ile benzerlik göstermiştir. Zira Akgün Şahin (2012) 

de yapmış oldukları çalışmada kendine güvenli yaklaşım ve iyimser yaklaşımın 

verilen eğitim sonrası arttığını, çaresiz yaklaşımın ise azaldığını belirtmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Bu bölümde elde edilen bulgular sonucunda ulaşılan sonuçlara ve araştırmacı 

tarafından getirilen önerilere yer verilmiştir.  

 

6.1. SONUÇ 

 

 

Psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin stresle baş etme ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisini tespit etmek amacıyla yapılan bu çalışmada önemli sonuçlara 

ulaşılmıştır. Öncelikle, palyatif bakım ile ilgili olarak elde edilen sonuçlar şunlar 

olmuştur: 

 Palyatif bakım ünitesinde tedavi gören hastalara, %80’i birinci derece 

yakınları olmak üzere çoğunlukla yakın akrabalar tarafından bakım 

verilmektedir. 

 Bakım vericilerin neredeyse tamamına aile üyeleri yardımda 

bulunmaktadır. Ayrıca, dört bakım vericiden üçüne yakın aile üyeleri 

dışında akrabaları da yardımda bulunmaktadır. 

 Yardım aldıkları kaynaklar bakım vericilere çoğunlukla; bakım desteği, 

psikolojik ve duygusal destek ile bilgi desteği vermektedirler. Maddi 

yardım oranı ise bunların ancak yarısı düzeyindedir. 

 Dolayısıyla verilen destek ya da yardımı yeterli bulanların oranı %60’ta 

kalmıştır. Geriye kalanların ise neredeyse tamamı verilen yardımı kısmen 

yeterli olarak belirtmiştir. 

 Bakım vericilerin hastaların bakımında en fazla zorlandıkları alanlar 

zorluk sırasına göre banyo, iletişim ve giyinme olarak sıralanmıştır. 

Beslenme ve pozisyon değiştirme ise fazla zorlanılmayan alanlardır. 
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Palyatif bakım vericilerin stresle baş etme durumları ile ilgili olarak tespit edilen 

sonuçlar ise şunlar olmuştur: 

 Palyatif bakım vericilerin stresle baş etme düzeyleri %70’tir. Buna göre, 

ortanın üzerinde ve iyi derecede bir stresle baş etme becerisine sahip 

olunduğunu söylemek mümkündür. 

 Bakım vericilerin stresle baş etme amacıyla en fazla başvurdukları alan 

sosyal destek aramadır. Bakım vericiler bu alanda %90’a yakın bir 

beceriye sahiptirler ve stresle baş etmek için özellikle içinde bulundukları 

kötü durumu başkalarının bilmesini sağlamaya ve destek olabilecek 

kişilerin varlığını düşünmeye başvurmaktadırlar. 

 Bakım vericilerin sosyal destek aramadan sonra en fazla başvurdukları 

alan kendine güvenli yaklaşımdır. Bu alanda %80’in üstünde bir beceriye 

sahip olunduğu görülmüştür. Bakım vericiler stresle baş etmek için 

mutlaka bir yol bulabileceğime inanmakta ve bunun için 

uğraşmaktadırlar. Ayrıca, kendilerine güvenerek her şeye yeniden 

başlayabilecek gücü kendilerinde bulmaktadırlar. 

 İyimser yaklaşım ise bakım vericilerin %77 beceri ile üçüncü sırada 

başvurdukları alan olmuştur. Bu kapsamda bakım vericiler daha çok 

iyimser olmaya çalışmakta, olayları büyütmeyip üzerinde durmamaya 

çalışmakta ve olay(lar)dan olumlu bir şey çıkarmaya çalışmaktadırlar.  

 Ayrıca, bakım vericilerin sıkıntı ile baş etmek için en az başvurdukları 

alanlar boyun eğici yaklaşım ve çaresiz yaklaşımdır. Bakım vericilerin 

özellikle mücadeleden vazgeçme, sorunun kendilerinden kaynaklandığını 

düşünmeye çok az başvurdukları görülmüştür. 

Palyatif bakım vericilerin yaşam kaliteleri ile ilgili olarak tespit edilen sonuçlar 

ise şunlar olmuştur: 

 Palyatif bakım vericilerin yaşam kalitesi düzeyleri yaklaşık %70’tir. 

Buna göre, stresle baş etme de olduğu gibi bakım vericilerin yine ortanın 

üzerinde ve iyi derecede bir yaşam kalitesine sahip olduklarını söylemek 

mümkündür. 
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 Ayrıca, palyatif bakım vericilerin fiziksel sağlık durumları yaklaşık %80, 

zihinsel sağlık durumları ise %60 civarındadır. Yani bakım vericilerin 

fiziksel sağlık durumları zihinsel sağlık durumlarından çok daha iyi bir 

durumdadır. 

 Bu durum, alt boyutlarda da görülmüştür. Ağrı ve fiziksel fonksiyon alt 

boyutlarındaki yaşam kalitesi %85’in üzerindedir. Palyatif bakım 

vericiler özellikle kendi işlerini yapabilme, yürüme, kat çıkma, kaldırma, 

taşıma ve temizlik gibi fonksiyonları problemsiz biçimde yerine 

getirebilmektedirler. Ayrıca, son 1 ay içerisinde acı veren ve işlerini 

engelleyen bir ağrı büyük oranda yaşamamışlardır. 

 Sosyal işlevsellik, fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık algısı ve ruhsal 

sağlık alt boyutlarındaki yaşam kalitesi ise %60-75 arasında yer almıştır. 

Yani palyatif bakım vericilerin sosyal aktivitelere katılım, akraba ve 

komşu ziyareti ve çeşitli işler yapabilmeleri ortanın üzerinde bir 

düzeydedir. Ancak, ağrı ve fiziksel fonksiyonun altında kalınmıştır. 

 Duygusal rol güçlüğü ve enerji alt boyutlarındaki yaşam kalitesi ise 

%60’ın altında orta düzeyde kalmıştır. Palyatif bakım vericiler iş ya da 

diğer aktivitelere ayırdıkları süreden kesilme olduğunu, kendilerini 

yıpranmış ve yorulmuş hissettiklerini belirtmişlerdir. 

Son olarak, çalışmamızın temel amacı olan psikoeğitimin palyatif bakım 

vericilerin yaşam kalitesi ve stresle baş etmeleri üzerindeki etkisi ile ilgili olarak 

tespit edilen sonuçlar ise şunlar olmuştur: 

 Psikoeğitim; palyatif bakım vericilerin genel olarak yaşam kalitesini, 

fiziksel sağlık durumlarını ve zihinsel sağlık durumlarını anlamlı olarak 

arttırıcı bir etkide bulunmaktadır. Ayrıca, yaşam kalitesi alt boyutlarının 

tamamında anlamlı bir artış meydana gelmiştir. Dolayısıyla psikoeğitim, 

yaşam kalitesinin arttırılmasında önemli bir fayda sağlamaktadır. 

 Psikoeğitim, palyatif bakım vericilerin stresle baş etme becerilerini de 

anlamlı olarak arttırıcı bir etkide bulunmaktadır. Alt boyutlarda ise 

kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal destek aramada 

anlamlı bir artış meydana gelmiştir. Çaresiz yaklaşım ve boyun eğici 
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yaklaşımda ise anlamlı bir azalma olmuştur. Dolayısıyla psikoeğitim, 

stresle baş etme becerisinin arttırılmasında önemli bir fayda 

sağlamaktadır. 

Özetle; palyatif bakım vericilere verilen psikoeğitim, stresle baş etme ve yaşam 

kalitesinin arttırılmasında etkili olarak bakım vericilere katkı sağlamaktadır. 

 

6.2. ÖNERİLER 

 

 

Palyatif bakım verme süreci, bakılan kişi için olduğu kadar bakım verici kişi için 

de oldukça zor ve yıpratıcı bir süreçtir. Ayrıca, palyatif bakım sadece hastalara 

yönelik değil, aynı zamanda hastaların ailelerine yani bakım vericilere yönelik 

hizmetleri de kapsayan bir süreçtir. Dolayısıyla, palyatif bakım psikososyal ve 

manevi destek hizmetlerini de kapsamalıdır. 

Bu çalışmada, bu kapsamda bir tür psikososyal ve manevi destek olarak 

nitelendirilebilecek psikoeğitimin palyatif bakım vericilerin stresle baş etme 

becerilerini ve yaşam kalitelerini arttırarak önemli katkılar sağladığı tespit edilmiştir. 

Bu nedenle, palyatif bakım vericilere verilen psikoeğitim faaliyetleri 

yaygınlaştırılmalı ve sıklaştırılmalıdır. 

Yapılacak psikoeğitim çalışmalarında özellikle duygusal rol güçlüğü ve enerjiyi 

(canlılık) arttıracak bilgi ve becerilerin kazandırılmasına önem verilmelidir.  

Ayrıca, çalışmamıza benzer çalışmalar farklı hastanelerde çeşitli örneklem 

grupları üzerinde tekrarlanarak elde edilen sonuçların teyidi ve güncellenmesi 

sağlanmalıdır.  
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EK-1. Bakım Verici Tanıtım Formu 
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EK-2. Yaşam Kalitesi Formu 
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EK-3. Stresle Baş Etme Ölçeği 

 

 



74 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

EK-4. Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri Etik 

Kurulu İzni 

 

 

 

 



76 
 

EK-5. Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Yönetim 
Kurulu Kararı 
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EK-6. Manisa Celal Bayar Üniversitesi Yüksek Lisans Tez Çalışması Orjinallik  

Raporu 
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EK-7. Stresle Baş Etme Ölçeği İzin Yazısı 
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EK-8. Yaşam Kalitesi (SF-36) İzin Ölçeği 
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EK-9. Manisa Devlet Hastanesi İzni 
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EK-10. Gönüllü Onam Formu 

ÇALIŞMANIN ADI.:Eğitimin Hasta Yakınlarının Stresle Baş Etme ve Yaşam Kalitesi 
Üzerine Etkisi 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size 
aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını 
bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve 
rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak 
için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer 
çalışmaya katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
verilecektir. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Eğer isterseniz, bu çalışmaya 
katılımınızla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Çalışma amacıyla yapılan 
normal muayeneniz sırasında istenilen tetkikleriniz dışındaki tüm laboratuvar testleri çalışma 
destekleyicisi tarafından karşılanacak; size veya bağlı bulunduğunuz özel sigorta veya resmi sosyal 
güvenlik kurumuna ödetilmeyecektir.  

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI: 

Palyatif bakım, yaşamı tehdit eden bir hastalıkla yüz yüze kalan hasta ve yakınlarının, 
gereksinimlerinin karşılanması amacıyla doğmuş bir yaklaşım türüdür. Hasta ve yakınlarının 
tüm sorunlarını çok boyutlu ele alarak değerlendirir ve çözüme kavuşturmaya çalışır. Bu 
nedenle, sadece tıbbi hizmetleri değil, aynı zamanda psikososyal ve manevi destek gibi 
hizmetleri de içerir. Hastanın palyatif bakıma ihtiyaç duyacak aşamaya gelmesi ise hasta ve 
bakım vericiler açısından önemli bir stres kaynağıdır. Bakım verme işi, bakım vericinin 
yükünü artırdığı gibi, mevcut duruma psikolojik uyumunu da olumsuz etkiler. Hastanın 
durumunun giderek kötüleşmesiyle birlikte, bakım vericilerin bakım yükünün de giderek 
artması, bakım vericilerin ruhsal sağlık durumlarının da kötüleşmesine neden olmaktadır. Bu 
sebeple bu çalışma Palyatif Bakım Vericilere uygulanan Psikoeğitimin Stresle Baş Etme ve 
Yaşam Kalitesi üzerine etkisini belirlemeyi amaçlamıştır. 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ: 

Bu çalışmada size temel bilgilerinizi ve çalışma durumunuzu içeren 16 soru, Stresle Baş 
Etme, Yaşam Kalitesi ölçeğinden oluşan 3 form verilecek ve yanıtlamanız istenecektir. 
Lütfen ankette yer alan soruları rahat ve herhangi bir endişe hissetmeden cevaplayınız. Anket 
formlarını rahat ve sakin bir zamanda doldurmanız uygun olacaktır. Anketlerin doldurulma 
süresi 15-20 dakika arasında sürmektedir. 7 Haftalık eğitim programı için sizin uygun 
olduğunuz günler belirlenecektir. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR?  

Bu çalışma sayesinde Psikoeğitimin Bakım Vericilerin Stres ile Baş etme ve Yaşam 
Kaliteleri üzerine etkileri incelenerek bu konudaki eğitim ihtiyacının belirlenmesi ve bu 
eğitimden istifade edilmesi açısından önemlidir. Elde edilen sonuçlara göre daha sonra 
yapılacak olan çalışmalara yol gösterici olacağı düşünülmektedir. 
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GÖNÜLLÜYE UYGULANACAK İŞLEMLERİN OLASI ZARARLARI NELERDİR?   

Bu çalışma, çalışmaya katılanlar açısından herhangi bir zararı yoktur. Eğitimin için ekstra 
zaman ayırmanız gerekecektir. 

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya katılmaya karar 
verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu verilecektir. 
Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya vereceğiniz 
cevaplarınız araştırma amacıyla kullanılacak ve bilgiler saklı tutulacaktır. Elde edilen veriler 
sadece bilimsel amaçlı kullanılacaktır. 

 

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER: 

1. Yrd.Doç. Dr. Sevgi Nehir Türkmen Tel. 0533 411 74 02,  İş: 0236 2391318 
2. Özge ÇETİN   Tel. 05068073201 

 

 

Çalışmaya Katılma Onayı 

 

Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya katılmayı kabul 
ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve 
yönetmeliği geçersiz kılmaz.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Veli / Vasinin Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Tanık1 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 



83 
 

Adres ve Telefon:  

 

Araştırmacı2 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

 

1: Gönüllünün bilgilendirilme işlemine başından sonuna dek tanıklık eden kişi 

2:Gönüllüyü araştırma hakkında bilgilendiren kişi 
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EK-11. Palyatif Bakım Vericilerin Stresle Baş Etme ve Yaşam Kalitesinin 

Arttırılmasına Yönelik Psikoeğitim Kitapçığı 
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