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ÖZET 

PALYATĠF BAKIM ÜNĠTESĠNDE VE DAHĠLĠYE SERVĠSĠNDE YAġLI 

HASTAYA BAKIM VERENLERĠN DENEYĠMLEDĠĞĠ BAKIM VERME YÜKÜ  

VE BAġ ETME STRATEJĠLERĠ  

ġerife KÖLEOĞLU 

Yüksek Lisans Tezi, HemĢirelik Anabilim Dalı  

Ġç Hastalıkları HemĢireliği Yüksek Lisans Programı 

DanıĢman: Yrd. Doç. Dr. Sevgin SAMANCIOĞLU BAĞLAMA 

2018, 68 Sayfa 

Amaç: AraĢtırma, palyatif bakım ünitesi ve dahiliye servisinde yaĢlı hastalara bakım 

verenlerin bakım yükü ve bakım yükü ile baĢa çıkma stratejileri arasındaki iliĢkiyi 

belirlemek amacı ile karĢılaĢtırmalı ve tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır.   

Materyal ve Metod: AraĢtırmanın örneklemini Nisan - Haziran 2017 tarihleri arasında 

bir Ģehir hastanesinde Palyatif Bakım Ünitesinde ve Dahiliye Servisinde yatmakta olan 

yaĢlılara bakım veren 80 bakım veren oluĢturdu. Bu çalıĢmada, araĢtırmacılar tarafından 

hazırlanan KiĢisel Bilgi Formu, Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği ve BaĢa Çıkma Stilleri 

Ölçeği- Kısa Formu kullanıldı. Verilerin değerlendirmesinde; bağımsız gruplarda t testi 

ve tek yönlü varyans analizi ile Pearson‟s korelasyon analizi kullanılmıĢtır. Önemlilik 

düzeyi p<0.05 olarak alındı. 

Bulgular: YaĢlılara bakım verenlerin % 65‟i kadındır ve % 38.8‟i 50 yaĢ üzerindedir. 

Bakım verenlerin Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği toplam puanı palyatif bakım 

ünitesinde 50.37 ± 10.93 iken dahiliye kliniğinde 32.72 ± 8.72 olarak bulundu. BaĢa 

Çıkma Stilleri Ölçeğinin Planlama ve Amaca Yönelik Sosyal Destek Arama alt 

boyutlarında ve Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği toplam değerinde iki grup arasında 

anlamlı farklılık saptandı. 

Sonuç: HemĢireler, palyatif bakım ünitelerinde yaĢlı hastalara bakım verenlerin bakım 

verme yükü için risk oluĢturabilecek sosyo-demografik özelliklerini, mali zorluklarını, 

aile iliĢkilerini belirlemeli ve oluĢan bakım yükü için baĢ etme stratejilerini 

geliĢtirmelerinde yardımcı olmalıdır. 

Anahtar Kelime: BaĢ etme, Bakım Yükü, HemĢirelik, Palyatif Bakım, YaĢlı 
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ABSTRACT 

THE BURDEN AND COPING STRATEGIES EXPERIENCED BY 

CAREGIVERS OF ELDERLY PATIENTS IN THE PALLIATIVE CARE UNIT 

AND INTERNAL MEDICINE SERVICE 

 Master‟s Thesis, Department of Nursing,  

Internal Medicine Nursing 

Master‟s Degree Program  

Thesis Advisor: Assist. Prof. Dr. Sevgin SAMANCIOĞLU BAĞLAMA 

2018, 68 Pages 

Objective: This descriptive and comparative study was conducted to determine the 

relationship between the burden experienced by caregivers of elderly patients in the 

palliative care unit and internal medicine service and their coping strategies for burden. 

 

Method: The sample of the study consisted of 80 caregivers of the elderly hospitalized 

in the Palliative Care Unit and Internal Medicine Service in a city hospital between 

April and June 2017. In this study, Personal Information Form prepared by the 

researchers, Burden Interview and Coping Styles Scale Brief Form were used. 

Independent samples t test and one-way analysis of variance, and Pearson‟s correlation 

analysis were used to assess the data. The level of significance was accepted as 0.05.  

 

Results: Most of the caregivers of elderly patients were female (65%) and 38.8% were 

over 50 years. The total score obtained by the caregivers from the Burden Interview was 

50.37 ± 10.93 in the palliative care unit and 32.72 ± 8.72 in the internal medicine clinic. 

A significant difference was found between the two groups in terms of the subscales 

“Planning and Searching Social Support for Aim” of the Coping Styles Scale and the 

total score of Burden Interview. 

 

Conclusion: Nurses should develop socio-demographic characteristics, financial 

difficulties, and family relationships that may pose a risk for burden of caregivers of 

elderly patients in the palliative care units and help them to develop coping strategies 

for the burden.  

Key Words: Coping, Burden, Nursing, Palliative Care, Elderly. 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Palyatif bakım, ilk olarak kronik hastalığı olan bireylerin bakımı için 90‟lı yıllarda 

ortaya çıkmıĢ bir modeldir. Günümüzde halen geliĢmemiĢ ya da geliĢmekte olan 

ülkelerde kavramı ve önemi tam olarak anlaĢılamamıĢtır (1). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1986 yılında palyatif bakım tanımını ilk kez yapmıĢtır ve 

bu tanımda küratif bakım ve palyatif bakım farklı boyutlarda ele alınmıĢtır. Bunun 

sonucunda küratif bakım bittiğinde palyatif bakım baĢlamaktaydı. Yani hastanın 

hastalığını tedavi edilemeyeceğine karar verilince palyatif bakım verilmeye 

baĢlanmaktaydı (2,3). DSÖ 2002 yılında palyatif bakım tanımını yeniden yapmıĢ ve 

palyatif bakım hasta ve ailesi yaĢamı tehdit eden sorunla karĢılaĢtığında, ağrı ve diğer 

fiziksel, psikososyal ve manevi problemlerin erken dönemde belirlenmesi, dikkatlice 

değerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle acı çekmesi önlenerek hasta ve ailesinin yaĢam 

kalitesini geliĢtiren bir yaklaĢım olarak değerlendirilmiĢtir. DSÖ‟ nün bu yeni tanımıyla 

palyatif bakımın erken dönemde verilmesinin önemi vurgulanmıĢtır (1,4). Palyatif 

bakım günümüzde ise bireyin yaĢamının son döneminde yaĢamını anlamlı kılmayı,  

ölümün normal bir süreç olduğunun kabullenilmesine yardım ve palyatif bakım alan 

birey ve bakım verenlerinin acılarını hafifletmeyi amaçlar (1). 

Palyatif bakım sadece hasta bireylerin bakımını içermez aynı zamanda hastaya bakım 

veren kiĢilerin bakımını da üstlenmektedir. Hasta bireyin ve bakım verenlerinin tüm 

ihtiyaçlarını değerlendirip çözüme kavuĢturur. Ġnsan ömrünün ve hastalıklardan sağ 

kalım sürelerinin uzaması sonucu bakım ihtiyacı duyan birey sayısı artmıĢ 

bulunmaktadır. Bu geliĢmeler sonucunda bakım ve bakım veren kavramının önemi 

artmıĢtır (5). 

Bakım veren, hasta bireyin tüm bakımını sağlayan ve tüm yükünü üstlenen kilit 

noktadaki kiĢidir. Bakım gerektiren bir bireyin yakının olması, bakım yükünü 

üstlenmek bakım verenin tüm sosyal hayatını etkilemekte ve yeni durumlarla yüzleĢmek 

zorunda bırakmaktadır (6). Hasta bireyin uzun süreli, ölümcül hastalığının olması, 

hastalığının semptomlarının Ģiddetinin artması, bakım için harcanan zaman ve para 

miktarının artması, psikolojik ve sosyal sorunların artması gibi nedenler bakım verenin 

bakım yükünü artırmakta ve sosyal yaĢam rollerini değiĢime uğratmaktadır.  Hasta 

bireyin giderek kötüleĢmesi ve bakım yükünün artması bakım verenin psikolojik 
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durumunda da değiĢmelere neden olmaktadır (6, 7, 8, 9). DSÖ‟ ye göre palyatif bakımın 

primer hedeflerinden birisi de hasta birey ve bakım verenin gereksinimlerinin üzerinde 

durulmasıdır.  

 

Sağlık profesyonellerinin bakım verenin gereksinimlerini belirlemesi, bu 

gereksinimlerine çare araması, uygun giriĢimler planlaması, uygulaması ve 

değerlendirmesi oldukça önemlidir (10). Bu çalıĢma palyatif bakım ünitesi ve dahiliye 

servislerinde bakım veren rolünü üstlenen bakım verenlerin deneyimlediği yük ve baĢ 

etme stratejilerini belirlemek ve hastaların görüĢlerini almak amacıyla tanımlayıcı 

olarak yapılmıĢtır. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

4. 1. YaĢlılık Kavramı ve Epidemiyolojisi 

 

YaĢlanma; her canlıda görülen, bütün fonksiyonlarda kısmen ya da tamamen, aniden, 

zamanla azalma ya da kayıplara neden olan, psikolojik, sosyal ve fiziksel boyutları var 

olan ve beklenen evrensel bir süreçtir. Kronolojik olarak belli bir zaman dilimini 

tamamlamıĢ kiĢileri tanımlayabildiği gibi, yaĢlılık kavramı belli bir süreyi 

tamamlamadığı halde belli kayıplar sonucu gelinen noktayı da tanımlayabilmektedir 

(11). DSÖ ise yaĢlılığı; “Çevresel faktörlere uyum sağlayabilme yeteneğinin azalması” 

olarak tanımlamıĢtır. ÇalıĢmaların çoğunda yaĢlılık tanımı ve sınıflandırmasında 

fizyolojik boyutu ele alınmakla birlikte yaĢlanma kronolojik olarak 65 yaĢ üstü bireyleri 

tanımlamaktadır. DSÖ psikogeriatrik yaĢlılık dönemini 65 yaĢ ve üstünü yaĢlı, 85 yaĢ 

ve üzerini çok yaĢlı olarak tanımlamıĢtır. Gerontolojistler ise yaĢlılığı 65-74 yaĢ arası 

genç yaĢlı, 75-84 yaĢ arasını orta yaĢlı ve 85 yaĢ üzerini ileri yaĢlılık devri olarak 

sınıflamıĢlardır (12). 

 

YaĢlılık dönemi bireyin fiziksel gücünün azaldığı, üretimden çekildiği, rol-statü 

kayıplarının yaĢadığı, bağımlılığının ve kaza riskinin arttığı, yeti yitiminin arttığı, 

bedenin dıĢ çevereye uyumunun azaldığı, bağıĢıklık sisteminin yetersizliğinden dolayı 

birçok hastalık yaĢadığı, ilaç tüketiminin arttığı bir dönem olarak hem sağlık sistemini 

hem de sosyal, ekonomik sistemleri ilgilendiren çok sektörlü, çok disiplinli hizmeti 

gerektiren bir toplum sağlığı sorunudur. doğumdan ölüme kadar devam eden bir süreç 

olan yaĢlanma evrensel bir nitelik taĢımaktadır. Bunun sonucunda yaĢlılığın göreceli 

olduğu ama yaĢlanmanın evrensel bir süreç olduğu ortaya çıkmaktadır (13). 

 

Dünya genelinde doğum oranındaki düĢüĢle birlikte yaĢam standartlarının iyileĢmesi, 

tanı ve tedavi stratejilerinin geliĢmesine bağlı olarak insan ömrünün uzadığı ve yaĢlı 

nüfusun giderek çoğaldığı görülmektedir. Günümüzde 65 yaĢ üstü birey popülasyonu 

Dünya nüfusunun 8.5‟ini oluĢturmaktadır. “An Aging World: 2015” raporunun 

tahminlerine göre bu oranın 2050 yılında %17‟ye sıçrayacağı ve yaĢlı kiĢi sayısının 1.6 

milyara ulaĢacağı öngörülmektedir. ABD‟ de yaĢlı popülasyonunun önümüzdeki 30 
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yılda ortalama iki kat artacağı ve 2050 yılında 48 milyondan 88 milyon kiĢiye 

yükseleceği tahmin edilmektedir (14). 

 

Türkiye yaĢlanma sürecinin hızlı olduğu geliĢmekte olan ülkeler arasında yer 

almaktadır. Türkiye Ġstatistik Kurumu verilerine göre ülkemizde yaĢlı nüfus 2012 

yılında 5 milyon 682 bin 3 kiĢi iken son beĢ yılda %17.1 artarak 2016 yılında 6 milyon 

651 bin 503 kiĢiye ulaĢmıĢtır. %43.9‟unu erkek, %56.1‟ini kadınların oluĢturduğu yaĢlı 

nüfusun toplam nüfus içindeki oranı da bu beĢ yıl içinde %7.5‟den %8.3‟e yükselmiĢtir. 

Nüfus projeksiyonlarına göre ülkemizde yaĢlı nüfus oranının 2023 yılında %10.2‟ye, 

2050 yılında %20.8‟e, 2075 yılında ise %27,7‟ ye yükseleceği tahmin edilmektedir. Bu 

veriler ıĢığında tüm Dünya‟daki beklentiler doğrultusunda 21. yüzyılın özelikle ikinci 

yarısının Türkiye‟de de “yaĢlı yüzyılı” olacağını ön görmektedir. (15). 

 

Monako (%30.4), Japonya (%26.6) ve Almanya (%21.5) en yüksek yaĢlı nüfus oranına 

sahip ilk üç ülke olup Türkiye bu sıralamada 167 ülke arasında 66. sırada yer almaktadır 

(15). 

 

4. 2. Palyatif Bakım Tanımı ve Amacı  

 

Tıp alanında, palyatif bakım terimi hastalığı iyileĢtirmeksizin semptomların giderilmesi 

ya da hafifletilmesi anlamında kullanılanılmaktadır. Örten, hafifleten veya gideren 

anlamına gelen, latince „Palliare‟ve Ġngilizce „Palliate‟ sözcüklerinden köken almaktadır 

(16). Palyatif sözcüğünün Türk Dil Kurumu sözlüğündeki tanımı ise “hastalık 

belirtilerini iyileĢtirmeksizin geçici olarak hafifleten veya ortadan kaldıran ilaç veya 

yöntemler.” Ģeklindedir (17). Küratif tedaviden cevap alınamayan hastalığı olan 

bireylere uygulanan bakıma palyatif bakım denir (18). 

 

Palyatif bakım, yaĢamı tehtit eden hastalığa bağlı orataya çıkan semptomların erken 

tanılanması, önlenmesi veya azaltılmasının yanı sıra fiziksel, sosyal ve psikolojik 

gereksinimlerin karĢılanması için yapılan uygulamaları içermektedir. Bu kapsamda 

palyatif bakımın amacı, hasta bireyin ve bakım verenin yaĢam kalitesinin artırılması, 

hastalık ve yas sürecinin desteklenmesidir (16,18).  
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DSÖ 1986 yılında palyatif bakımın tanımı yapılmıĢtır, bu tanımda palyatif bakım 

“tedavi edici yaklaĢımların tükendiği, son dönem hastalarda yapılan bir uygulama” 

olarak vurgulanırken, 2002 yılında yenilenen palyatif bakım tanımında „hastalığın erken 

döneminde palyatif bakıma baĢlanmasının önemine‟ vurgu yapılmıĢtır (19). Amerika‟da 

2009 yılında palyatif bakımla ilgili tüm kuruluĢlar bir araya gelerek ortak bir rehber 

hazırlamıĢlardır. Bu rehbere göre, yaĢamı tehtit eden hastalığın ilk tespitinden itibaren 

küratif tedavi ile palyatif bakımın bir arada verilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır 

(16,20,21). Günümüzde ise palyatif bakım tedavinin mümkün olmadığı, yaĢamı tehtit 

eden hastalıklarda oldukça önem kazanmıĢtır (22,23). 

 

4. 2. 1. Palyatif Bakım  

 

Palyatif bakım, önceleri son dönem hastalarda gündeme gelirken, günümüzde yaĢamı 

tehtit eden hastalıklarda ilk tanıdan itibaren küratif tedavi ile birlikte yürütülmesi 

gerektiği savunulmaktadır (24). 

 

Palyatif bakım için birçok tanımlama yapılmıĢtır. Amerikan Hospis ve Palyatif Tıp 

Akademisi tarafından özellikle tedavi edilemeyen ilerleyici hastalıklarda hastanın 

fiziksel, sosyal, dinsel ve varoluĢ gereksinimlerinin kapsamlı yönetimi Ģeklinde 

tanımlanmıĢtır (25,26). Amerikan Kanser Derneğinin tanımlamasında ise acının 

rahatlatılması ve yaĢam kalitesinin artırılmasını amaçlayan, hastalık yerine hasta ve 

ailesine odaklı bakım üzerinde durulmuĢtur (27). DSÖ tarafından ise palyatif bakım 

yaĢamı tehdit eden bir hastalıkla yüzyüze kalan, hasta ve hasta yakınlarının, yaĢam 

kalitesinin artırılmasına yönelik bir yaklaĢım olup, baĢta ağrı olmak üzere fiziksel, 

psikososyal ve ruhani problemlerin erken tespit ve tedavisini hedeflemek olarak 

tanımlanmıĢtır (28). 

 

Palyatif bakımda bireyin yaĢamı ve ölümü normal bir süreç olarak görülür ve ölümü 

geçiktirmeye çalıĢılmaz, bununla birlikte hastanın yaĢamdan ölüme geçiĢinde onu 

desteklemekle ilgilenir. Palyatif bakım yaĢam sonu yaklaĢtıkça hasta bireyi ve bakım 

verenlerini ölüme hazırlar ve hastanın bakım verenlerinin yas sürecinde destekler (19, 

29). ġekil 1‟de palyatif bakım, küratif tedavi ve yas dönemi entegrasyonu gösterilmiĢtir. 

Bu modele baktığımızda palyatif bakım hizmeti; yaĢamı tehtit edici hastalığın ilk 
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tanısından itibaren terminal dönemde içine alarak hasta ve hasta bireye bakım 

verenlerinin çoğalan ihtiyaçlarına göre Ģekillenerek sunulmaktadır (30). 

 

 

ġekil 1. Palyatif Bakım Ġle Küratif Tedavinin Entegrasyonu (30). 

 

Tüm dünyadaki ulusal ve bölgesel hospis ve palyatif bakım organizasyonlarını 

kapsayan Dünya Palyatif Bakım Birliği (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA) 

2003 yılında kurulmuĢ olan bir örgüttür. DSÖ‟nün palyatif bakım tanımı, WPCA 

tarafından tekrar ele alınmıĢ ve en son halini almıĢtır (31). Bu tanıma göre palyatif 

bakım:  

1.  Hem yaĢamı tehdit eden hastalıklar hem de kronik hastalıklar için bir ihtiyaçtır.  

2. Palyatif bakımı sunmak için tanı ve prognoza dayalı değil ihtiyaca yönelik yaklaĢım 

önerilmektedir.  

3. Palyatif bakıma bakımın her düzeyinde ihtiyaç vardır. 

4. Palyatif bakım herhangi bir bakım Ģekli ile sınırlandırılmamalıdır. Palyatif bakım 

hastanın evinde, bir bakım kuruluĢunda, hastanede, hospiste veya ayaktan tedavi 

servisinde de sunulabilir (31). 

 

4. 2 .2. Palyatif Bakım Düzeyleri  

 

Seviye 1- Palyatif Bakım YaklaĢımı: Tüm sağlık kurumlarındaki palyatif bakım 

deneyimi olmayan diğer branĢ hekimleri tarafından ve diğer çalıĢanların palyatif bakım 
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prensiplerini uygulandığı sistemdir. Bu sistemde klinisyenlerin palyatif bakım uygulama 

yeteneği olmalıdır (16). 

 

Seviye 2- Genel Palyatif Bakım: Bu sistem orta düzey olarak kabul edilmektedir. Bu 

sisteme göre hasta ve bakım verenlerine palyatif bakım deneyimi olan ama palyatif 

bakım uzmanı olmayan diğer hekim ve sağlık çalıĢanları hizmet verir ve bu hizmet tam 

zamanlı değildir. Haftanın belli gün veya saatlerinde özel merkez ya da bakım 

evlerinde, hasta bireye ve bakım verenine verilir (16). 

 

Seviye 3- Uzman Düzeyinde Palyatif Bakım: Daha kompleks bakım gerektiren 

hastalar için bu alanda uzmanlaĢmıĢ hekim ve diğer sağlık personelleri tarafından 

verilen palyatif bakım uygulamalarını kapsar. Bu sistemde hastalar ve bakım verenleri 

hastane içerisinde ya da dıĢında palyatif bakım merkezi ve hospislerde palyatif bakım 

hizmetini alabilirler. Bu hizmet tam zamanlıdır (16). 

 

4. 2. 3. Palyatif Bakımın BileĢenleri  

 

Palyatif bakımın bileĢenleri Ģunlardır (10):  

 Primer hastalığın kontrolü 

 Fiziksel semptomların yönetimi 

 Psikiyatrik sorunlarla baĢ etme 

 Manevi sorunlara yönelik uygulama 

 Sosyal sorunlara yönelik uygulama  

 Ekonomik sorunlara yönelik uygulama 

 YaĢam sonu gereksinimlerin saptanması ve 

 Yas dönemiyle baĢ etme planlamaları yer almalıdır. 

 

4. 2. 4. Palyatif Bakımın Temel Hedefleri 

 

Palyatif bakım, hasta birey ve bakım verenlerinin merkeze alındığı, bir tedavi sürecini 

planlayarak bunu sürekli ve açık hale getirme üzerine kuruludur. DSÖ‟ nün tanımına 

göre palyatif bakımın temel hedefleri (28, 32);  

 Ağrı ve diğer rahatsız edici semptomların giderilmesini sağlar,  
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 YaĢamı desteklemekle birlikte, ölümü de doğal bir süreç olarak algılar, 

 Ölümü hızlandırma veya erteleme amacı taĢımaz, 

 Hasta bakımının psikososyal ve manevi yönlerini fiziksel bakıma entegre eder,  

 Hastaların, son ana kadar, mümkün olduğunca aktif bir yaĢam sürmelerinde destek 

sağlar,  

 Hasta yakınlarına, hastalık süreci ve sonrasında kendi yas süreçleriyle baĢa 

çıkabilmelerinde destek sağlar,  

 Gerektiğinde yas dönemi danıĢmanlığı da dahil olmak üzere, hasta ve hasta 

yakınlarının gereksinimlerinin karĢılanmasında ekip yaklaĢımını kullanır,  

 YaĢam kalitesini arttırır ve aynı zamanda hastalık sürecini olumlu olarak 

etkileyebilir,  

 Hastalık sürecinin erken evrelerinde, kemoterapi ve radyoterapi gibi yaĢam süresini 

uzatmayı hedefleyen tedavilerle birlikte kullanılabilir, 

  klinik komplikasyonların daha iyi anlaĢılması ve yönetilmesini amaçlar. 

 

4. 2. 5. Palyatif Bakımda Hedef Gruplar  

 

DSÖ - WPCA palyatif bakım gerektiren tıbbi durumları Ģekil 2‟ deki gibi belirtilmiĢtir 

(31, 33):  

 

EriĢkinlerde Palyatif Bakım 

Gerektiren Hastalıklar 

 

Çocuklarda Palyatif Bakım 

Gerektiren Hastalıklar 

 

Kanserler, Alzheimer, demans 

kardiyovasküler hastalıklar, siroz, kronik 

obstüriktif akciğer hastalığı, diyabet, 

acquired immune deficiency syndrome 

(AIDS), böbrek yetmezliği, multiple 

skleroz, parkinson hastalığı, romatoid 

artrit.             

 

Kanserler, yenidoğan hastalıkları, 

konjenital anomaliler, kardiyovasküler 

hastalıklar, kan ve immün bozukluklar, 

menenjit, siroz, AIDS, böbrek 

hastalıkları, nörolojik bozukluklar. 

 

ġekil 2: DSÖ - WPCA Palyatif Bakım Gerektiren Tıbbi Durumlar (31,33). 
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4. 2. 6. Palyatif Bakım Ekibi 

 

Multidisipliner ve interdisipliner bir yaklaĢım olan palyatif bakımda ekip alanında 

uzman doktorlar, hemĢireler, manevi danıĢmanlar, sosyal hizmet uzmanlarını ve 

psikologtan oluĢur. Ekibin ana üyelerinin dıĢında katkı sağlayan diğer profesyoneller 

eczacılar, beslenme uzmanları, terapistler (fizyoterapist, iĢ uğraĢı terapisti vb.), 

destekleyici tedavi uzmanları ve gönüllüler olarak sıralanabilir (26, 27, 34). Ekibin ana 

üyelerinden hemĢireler palyatif bakımda bakım veren, kordine edici, eğitici ve palyatif 

bakım ile ilgili araĢtırmaları yürütücü roller üstlenebilir (27). 

 

 

ġekil 3: Palyatif Bakım Ekibi (27). 

 

4. 3. Dünyada Palyatif Bakım  

 

Fransa‟da 1942 yılında kurulan palyatif bakım ünitesi dünya da ilk olma özelliği 

taĢımaktadır. Ġngiltere‟de ise 1967 yılında hemĢire Cicely Saunders tarafından modern 

anlamda ilk hospis hizmeti kurulmuĢtur. Amerika‟ da ise 1974 yılında hospis hizmetine 

benzer bir kurum açılmıĢtır (35). DSÖ ilk kez palyatif bakım tanımını 2002 yılında 

yapmıĢ ve Ulusal Palyatif Bakım UzlaĢma Rehberi 2004 yılında yayınlamıĢtır (26, 36). 

Almanya‟da 1983 yılında ilk palyatif bakım servisinin açılmasıyla beraber, palyatif 

bakım hizmetini üstlenmek için farklı birimler kurulmuĢtur. Ġskandinav ülkeleri, 

Hasta  

ve  

Aile 

Doktor 

Hemşire 

Terapist 

Eczacı 

Psikolog Diyetisyen 

Sosyal 
hizmet 
uzmanı 

Din 
görevlisi 

Gönüllüler 
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Ġngiltere ve Kanada gibi geliĢmiĢ ülkeler 1990‟lı yıllarda palyatif bakım hizmetlerinin 

geliĢmesi açısından hızlı bir ivme kazanmıĢtır (22). 

 

Dünyanın birçok yerinde palyatif bakım hizmetleri verilmesine rağmen palyatif bakımın 

sağlık sistemine geliĢmiĢ entegrasyonu sadece %8.5‟i arasında gerçekleĢmiĢtir. Palyatif 

bakıma dünyadaki tüm insanların ulaĢabilmesi için planlamalar yapılmaktadır. WPCA‟ 

nın 2011 yılında açıklamıĢ olduğu rapora göre dünya üzerinde 136 ülkede bir veya daha 

fazla palyatif bakım ünitesi bulunmaktadır. Bu rapordan anlaĢıldığı üzere palyatif 

bakımda evrensel ilerleme oldukça zordur (16). 

WPCA‟nın Palyatif Bakım Sınıflandırma Kriterleri ġunları Ġçermektedir:  

 Ülke genelinde yaygın palyatif bakım servisi,  

 Sağlık sistemine entegre kapsamlı palyatif bakım hizmetleri, 

 Palyatif bakımın genel sağlık poliçelerinde ağırlığının olması ve diğer fonlardan 

kaynak aktarılması  

 Sağlık personeli ve lokal derneklerin hizmet vermesi  

 Etkin ve sürekli palyatif bakım politikaları   

 GeliĢmiĢ ve tanımlanmıĢ palyatif bakım eğitim sistemi  

 Morfine ulaĢılabilirlik  

 Yerel toplumda ve sağlık personelinde palyatif bakım bilinçlenmesi  

 Üniversitelerle akademik iĢ birliği  

 Ulusal palyatif bakım dernekleri (16). 

 

4. 4. Türkiye’de Palyatif Bakım 

 

Ülkemizde toplumun geleneksel yapısı, temel tıp bilimleri eğitiminde palyatif bakım 

prensiplerinin verilmemesi, palyatif bakım uzmanlığının bulunmaması, hekimlerin ve 

hastaların yeterli düzeyde palyatif bakım bilincinin olmaması gibi yetersizliklerden 

dolayı palyatif bakım hizmetlerinin gerekliliği uzun bir sure gündeme gelmemiĢtir (37, 

38). Hatta palyatif bakım önceleri tam anlaĢılmamıĢ ve “destek bakım, son dönem 

bakım” olarak düĢünülmüĢ ve ağrı kontrolü ile eĢdeğer tutulmuĢtur. Bununla birlikte 

özelleĢmiĢ palyatif birimleri olmadığı için ağrı ve semptom kontrolü büyük hastanelerde 

medikal onkoloji üniteleri ve algoloji bölümleri tarafından sağlanmaktaydı (39). Ancak, 

değiĢen ülke ihtiyaçlarıyla birlikte palyatif bakım önem kazanmaya baĢlamıĢtır. Bu 
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amaçla (T.C. Sağlık Bakanlığı Kamu Hastaneleri Özellikli Sağlık Hizmetleri 2016 yılı 

verilerine göre) 228 palyatif bakım merkezi açılmıĢ ve palyatif bakımla ilgili eğitim 

almıĢ çeĢitli uzmanlar palyatif bakım farkındalığı/bilinci ve eğitimi geliĢtirmeyi 

hedeflemiĢtir (40). 

 

Hizmet vermeye 1993 yılında baĢlayan ve Türk Onkoloji Vakfı tarafından kurulan 

„„Kanser Bakımevi‟‟ ülkemizde hastalara uzun süreli palyatif bakım veren ilk 

kuruluĢtur. Ancak kuruluĢlarda yatan hastalara sosyal güvenlik sistemlerimizce ödeme 

yapılmaması, bağıĢ kaynaklarının yetersizliği, hasta ve yakınlarınca hospis kavramının 

yeterince anlaĢılmaması gibi nedenlerden dolayı kuruluĢ sadece 4 yıl hizmet 

verebilmiĢtir (27). Hacettepe Onkoloji Enstitüsü Vakfı tarafından 2006 yılında ikinci bir 

hospis giriĢiminde bulunulmuĢtur. Bu amaçla Hacettepe Onkoloji Hastanesine yakın bir 

tarihi Ankara evi 10 odalı bir hospise dönüĢtürülmüĢtür ve „Hacettepe Umut Evi‟ olarak 

kanser hastalarına hastaneden çıktıktan sonra kısa süreli konaklama sağlamıĢtır. Burada 

sıra kısıtlı hemĢirelik hizmetleri de bulunması öngörülmüĢtür (27). 

 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı “Evde Bakım Hizmeti” kapsamında palyatif bakımın 

temellini atmıĢtır. Bunun yanı sıra hastane ortamında palyatif bakım hizmetlerini 

vermek için yasal düzenlemeler baĢlatılmıĢ ve ilk kapsamlı palyatif bakım merkezi 

Sağlık Bakanlığı Ulus Devlet Hastanesinde açılmıĢtır. Bu hastanede uzun süreli yoğun 

bakım, palyatif bakım, algoloji, evde bakım hizmetleri birlikte sunulmuĢtur (26,41). 

 

Türkiye‟ de hastanın hayatını kurtarmak ve sağlığını korumak mümkün olmadığında 

acısını azaltmaya veya gidermeye çalıĢmanın önemi Hasta Hakları Yönetmeliğinin 

14. Maddesinde vurgulanmaktadır (42). Bu amaçla 2010 yılında bir insan hakkı olarak 

görülen palyatif bakım hizmetlerindeki mevcut eksikliklerin giderilmesi için Palya-Türk 

isimli bir proje hazırlanmıĢ olup pilot çalıĢmalar baĢlatılmıĢtır (37,38). Palya-Türk 

projesi toplum temellidir ve projenin esasını birinci basamak sağlık hizmetleri 

oluĢturmaktadır. Ġlk adım olarak Sağlık Bakanlığı tarafından „Evde Bakım Hizmeti‟ 

baĢlatılmıĢtır. Daha sonra ise uzmanlar tarafından bu amaçla eğitim modülleri 

geliĢtirilmiĢtir (37). Birinci basamak sağlık hizmetleri ile palyatif bakım ihtiyaçlarının 

önemli bir kısmını hastanelere baĢvurmadan çözümlenmesi amaçlanmıĢtır. Aile 

hekimleri ve evde bakım hizmetleri uygulamalarının yanı sıra ciddi semptomları olan ve 

sorunları birinci basamak sağlık hizmetleri tarafından sorunları çözülemeyen hastalar 



14 
 

için palyatif bakımın hastane kısmı ile akut bakım merkezleri ve kronik bakım 

merkezleri açılması hedeflenmiĢtir (37). Bu bağlamda eriĢkin hastalara yönelik ilk 

„„Kapsamlı Palyatif Bakım Merkezi” olarak açılan Sağlık Bakanlığı Ulus Devlet 

Hastanesi‟de yoğun bakımlardan taburcu edilemeyen, yoğun bakım gereksinimi uzun 

sürecek olan ya da artık tümüyle palyatif bakım gerektiren hastalar kabul edilmektedir 

(26,43).  

 

Terminal dönemdeki kanser hastalarına multidisipliner bakım sağlamak amacı ile 2006 

yılında Palyatif Bakım Derneği kurulmuĢtur. Palyatif Bakım Derneği palyatif bakımın 

amaçları; sorunların giderilmesini sağlamak, semptomları yönetmek ve yaĢam kalitesini 

iyileĢtirmek olduğu açıklanmaktadır. Palyatif Bakım Derneği‟ nin vizyonu 

multidisipliner olmak, misyonu ise hasta ve ailelerini yalnız ve desteksiz bırakmamakdır 

(44). 

 

Ülkemizdeki hemĢirelik eğitiminde palyatif bakımın yeri değerlendirildiğinde önlisans 

(Selçuk Üniversitesi), lisans (BaĢkent Üniversitesi), yüksek lisans (Dokuz Eylül 

Üniversitesi) ve doktora (Ege Üniversitesi) programlarında ders olarak yaygınlaĢmaya 

baĢladığı göze çarpmaktadır. Ayrıca Onkoloji HemĢireliği Derneği tarafından düzenli 

aralıklarla palyatif bakım hemĢireliği kursları düzenlenmektedir. Palyatif bakım çalıĢtay 

raporunda (2013), bakım veren sağlık profesyonellerinin eğitimlerinin “genel palyatif 

bakım kursu” adı altında verilmesi yönünde karar  alınmıĢ ve uygulanmaya baĢlanmıĢtır 

(45). 

 

4. 5. Palyatif Bakımda Bakım Verenler 

 

Palyatif bakıma ihtiyaç duyan hastalar genellikle semptomları kontrol altına 

alınamayan, tedavi etkinliği olmayan ya da tedaviye bağlı Ģikayetleri yoğun olan, son 

dönem, fiziksel veya psikolojik problemler yaĢayan kanser hastalarıdır. Kanser ve 

tedavisine bağlı pek çok sorun geliĢmekte ve bu sorunların kontrolünün sağlanması hem 

hasta hem de bakım veren açısından büyük önem taĢımaktadır. Çünkü bakım verenlerin, 

hastalarının semptomlarını izleme ve kontrol etme, tıbbi tedavilerinin yapılmasını 

sağlama, problem çözme ve karar verme, duygusal destek verme, bakımı koordine etme, 

hastaların güvenliğini sağlama, çevreyi düzenleme ve uygun araç-gereç donanımını 

sağlama gibi karmaĢık görevleri bulunmaktadır (46).  
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Gün geçtikçe kanserli hasta sayısında artma görülmesine bağlı olarak bakım veren 

sayısında da benzer bir artıĢ görülmektedir (47). Kanserli hastalarda bakım yükü 

kavramı üzerinde 1980‟ li yıllardan itibaren durulmaktadır. Bakım verenlerin bakım 

yüküne bağlı olarak, sosyal hayatı, ekonomik durumu ve bireysel algısı gibi çeĢitli 

durumlar etkilenmektedir. Bunun sonucunda bakım verenin risk altında olduğu 

belirlenmiĢtir (48).  

 

Bakım verenler ileri evre hastalığı olan yakınlarını yavaĢ yavaĢ kaybederler ve bunun 

üzüntüsünü yaĢarken diğer yandan üstlendikleri bakım sorumluluğu altında ezilirler (50, 

51). Yük kavramı bakım verenin, üstlendiği bakımın ortaya çıkardığı, psikolojik-fiziksel 

sağlık problemleri, maddi sorunlar, sosyal problemler, aile iliĢkilerinin bozulması ve 

kontrolün kendisinde olmadığı duygusu yaĢama gibi olumsuz, objektif ve subjektif 

sonuç olarak tanımlanmaktadır (51). 

 

Bakım veren: hasta bireyi fiziksel, sosyal, duygusal ve maddi açıdan desteklemek 

zorunda olan bireydir. Primer bakım veren birey ise bakım gereksinimi olan bireyin 

bakımını yapmak ya da sürdürmekten birinci derecede sorumlu kiĢidir. Primer bakım 

verme dört Ģekilde sınıflandırılır (52); 

I. Tüm bakımın takip ve iĢleminden sorumlu olan kiĢi, 

II. Primer bakımdan sorumlu olup dıĢarıdan informal destek olanlar, 

III. Hem formal hem de informal destek olanlar,  

IV. Bakımdan tamamen sorumlu olmayan kiĢilerdir. 

 

Bakım yükü arttıkça bakım verme-bakım alma iliĢkisi bakım veren açısından birçok 

yönden sıkıntı yaratan, tek yönlü, bağımlı, yoğun ve uzun dönemli bir zorunluluğa 

dönüĢebilmektedir. Bunun sonucunda ailede bakım sunmanın kronik ve yoğun yapısı 

bakım verenlerin yaĢamlarındaki diğer isteklerden kaynaklanan anlaĢmazlıklarla 

birleĢince bakım veren yüküne neden olabilmektedir (53). Bakım veren yükü, bakım 

sunarken yaĢanılabilecek olan fiziksel, psikolojik, sosyal veya ekonomik sorunları ifade 

etmekte kullanılır (54). Bakım veren yükü kavramı bakım verenler ve araĢtırmacılar 

tarafından farklı anlaĢılabilmektedir. Bunun en önemli sebebi ise görüĢme sırasında 

kullanılan bu ifadenin bakım alan kiĢinin redid olarak algılanmasıdır. 
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Montgomery ve arkadaĢları bakım verme yükünü iki boyut olarak ele almıĢ, bu 

boyutları öznel ve nesnel yük olarak tanımlamıĢlardır (55, 56). 

 

Nesnel Yük: Bakım verenin hastanın ihtiyaçları için harcadığı zaman ve çaba olarak 

ifade edilmektedir (5). BelirlenmiĢ olan nesnel yük boyutları Tablo.4.5‟de 

gösterilmiĢtir: 

 

Tablo. 4. 5. Nesnel Yük Boyutları (5). 

Aile rutinlerinin bozulması  

DavranıĢlarını yönetmeye çalıĢma  

Hastanın ekonomik bağımlılığı  

Hastalığın ekonomik etkileri  

Hizmet veren kiĢilerle görüĢmeler  

Ruh sağlığı sisteminin gerektirdiği zaman ve enerji  

Diğer aile üyelerinin gereksinimlerinin ihmal edilmesi  

Sosyal aktivitelerin gerçekleĢtirilememesi  

ĠĢ dünyası ile etkileĢimin kesilmesi  

Uygun bir bakım ortamı bulamama 

 

Bakım yükünün, bakım verenin yaĢamı üzerine etkisinin yanı sıra bakım verme iĢinin 

oluĢturduğu gereksinimler, kiĢinin sosyal yaĢamındaki rollerinde çatıĢmalara neden 

olmaktadır. Bunlar, aile iliĢkileri, aile rutinleri, eğlence, çalıĢma, sosyal aktiviteler, 

sosyal iliĢkilerde değiĢimler kadar hastalığın ekonomik etkilerini de içermektedir. 

YaĢanan bu çatıĢmalar hastalığın nesnel yükü olarak görülmektedir (57, 58). 

 

Öznel Yük: Bakım verenin nesnel yükle uğraĢırken yaĢadığı sıkıntılar olarak 

tanımlanmaktadır. Bazı araĢtırmacılar ise öznel yükü içinde bulunduğu duruma karĢı 

tutumlar ve duygusal tepkiler olarak tanımlamıĢlardır (55,57). Kaygı, stress, suçluluk 

duygusu gibi tepkiler öznel yükün göstergeleri olup, bakım vermenin sonucunda ortaya 

çıkan depresyonun da göstergeleridir ve bu da yük skorlarına katkıda bulunmaktadır (5). 
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4. 5. 1. Bakım Vermenin Bakım Verenler Üzerindeki Genel Etkileri 

 

Uzun süreli bakım verme, yaĢam kalitesini çok çeĢitli yönlerden etkileyen bir süreçtir. 

Bu süreçte bakım verenin yaĢadığı yük, depresyon, anksiyete, tükenmiĢlik, fiziksel 

sağlıkta azalma, sosyal izolasyon ve ekonomik güçlükler gibi çeĢitli sonuçlar doğurur. 

Buradan da anlaĢılacağı üzere bakım vermenin bakım veren üzerinde psikolojik ve 

fiziksel sorunların geliĢimi ile iliĢkili olduğu ortaya çıkmaktadır (59). 

 

Bakım verenlerin yaĢam kalitesini düĢüren, iĢlevsel olarak kötüleĢmelerine ve 

mortalitede artıĢa neden olan depresyon, bakım verme sürecinin ortaya çıkardığı 

olumsuz sonuçlardan bir tanesidir (60). Bakım yükü bakım verenlerin daha çok 

depresyon ve anksiyete yaĢamalarına, sağlıklarının bozulmasına, daha çok doktora 

baĢvurmalarına ve daha çok ilaç kullanımına neden olmaktadır. Bakım verenin 

depresyonuna katkıda bulunan faktörler bakım verenin hastanın eĢi olması, bakım veren 

ile hastanın önceki iliĢkileri, bakım verenin sağlık problemleri gibi durumlardır (61, 62). 

AnlaĢıldığı üzere uzun süre bakım vermekten kaynaklanan gerginlik hem bakım veren 

açısından hem de bakım alan açısından birçok sağlık problemlerine yol açmaktadır. 

Ancak bakım yükünün bu olumsuz etkileri kiĢiden kiĢiye değiĢtiği gibi, toplumlar 

arasında da farklılık gösterebilmektedir (5). 

 

4. 5. 2. YaĢlı Hastaya Bakım Vermenin Bakım Verenler Üzerindeki Etkileri 

 

YaĢlılarda yaĢlanma süreciyle birlikte biyolojik, psikolojik, fizyolojik olarak 

gerilemeler meydana gelmekte, fonksiyonlarda gözle görülür yetersizlikler ortaya 

çıkmakta, günlük yaĢam aktiviteleri ile ilgili zorluklar yaĢanmaktadır. YaĢlılarda ortaya 

çıkan bu değiĢimler bireyin günlük yaĢam aktivitelerini sınırlayarak yaĢam kalitelerini 

olumsuz yönde etkilemektedir (63). YaĢlanma süreci bireyin genetik yapısı, yaĢadığı 

sosyal çevre, psikolojik durumu ve yaĢam biçimden etkilenmektedir. Bu süreç bireysel 

farklılıklar göstermesinin yanı sıra yaĢlı bireylerde biliĢsel sorunlar, hareket etme ve 

denge sorunları, üriner-fekal inkontinans, kronik hastalıklara bağlı sorunlar ve 

düĢmelere bağlı yaralanma ve kırıklar oldukça sık görülmektedir (64). YaĢlı bireye 

bakım vermedeki amaç yaĢlı bireyin hastalıklarının tedavisinin yanı sıra fiziksel, mental 

ve ruhsal olarak fonksiyonel kapasitesini en üst düzeyde tutarak yaĢam kalitesini 
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arttırmak ve bunu yanında baĢka bireylere bağımlı olmaksızın mümkün olduğu kadar 

sağlıklı ve bağımsız olmasını sağlamaktır (63). 

 

DeğiĢen toplum yapısına rağmen ülkemizde destekleyici aile iliĢkileri hala varlığını 

sürdürmekte ve yaĢlı bireyin bakıma ihtiyaç duyması durumunda aileler bireyleri bu 

sorumluluğu almaktadır. Bakım sorumluluğunun yaklaĢık % 60-80‟i aileler tarafından 

karĢılanmaktadır (63). YaĢlı bakımını üstlenen primer bakım verenler, fiziksel, 

emosyonel, sosyal, ekonomik ve iĢ ile ilgili alanlarda pek çok güçlük yaĢamaktadır (65). 

Yapılan çalıĢmalara baktığımızda yaĢlı bireye bakım veren hasta yakınlarının, yaĢlı 

bireyin bakım ihtiyaçlarını karĢılamada, kronik hastalıklarına bağlı olarak ortaya çıkan 

sorunları çözüm üretmede ve hastalarına duygusal olarak destek sağlamada güçlükler 

yaĢadıkları bildirilmektedir (5). Bakım verenlerin yaĢadıkları bu güçlüklerin; yaĢlı 

bireyin sosyodemografik ve klinik özellikleri ile birlikte bakım verenin yaĢı, cinsiyeti, 

hastaya bireye olan yakınlık derecesi, eğitim düzeyi ve bakım verirken yakınlarından 

destek alma durumu gibi bakım verene ait özelliklerden etkilenebileceği bildirilmektedir 

(5). 

 

4. 5. 3. Kronik Hastalığı Olan Bireye Bakım Verenlerin YaĢadıkları Sorunlar 

 

Kronik hastalıklar, kalıcı sekeller bırakan, geri dönüĢümsüz patolojik değiĢimlere sebep 

olan ve uzun süreli takip ve bakım gerektiren süreğen hastalıklardır. Günümüzde 

geliĢen tanı ve tedavi yöntemleri ile birlikte yaĢam süresi uzamakta ve yaĢam süresinin 

uzaması ile birlikte kronik hastalıklarla geçirilen süre de artmaktadır. Bunun sonucunda 

hem hasta birey hem de hasta bireyin bakım vereni bu kronik hastalığa ve kronik 

hastalıkla birlikte gelen sorunlara daha uzun süre maruz kalmaktadır (66). 

 

Kronik hastalıklarda hastaya bakım veren birey; hastalık ile baĢ eden, bireye fiziksel, 

psikolojik ve sosyo-ekonomik yardım sağlayan bireydir. Bakım veren birey genellikle 

hasta bireyin yakın aile üyesidir ya da daha fazla yardım gerektiğinde destek sunan 

bireylerdir (67).  

 

Bakım verme yükü bakım verenleri kendi sağlıklarını bozan fiziksel ve metabolik 

durumlara karĢı hassas hale getirmektedir. Bunun sonucunda, bakım verenler sırt ağrısı, 

bağıĢıklık fonksiyonunun değiĢmesi, hiperinsülinemi, hipertansiyon, uykusuzluk, kronik 
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yorgunluk, iĢtahın değiĢmesi, kilo alma veya kaybetme gibi fiziksel güçlükler 

yaĢayabilmektedir (68). Bununla birlikte çeĢitli psikolojik problemlerde yol 

açabilmektedir (59).  

 

Bakım vermeden dolayı ortaya çıkan bakım yükü, bakım verenleri emosyonel yönde 

(benlik saygısında azalma, huzursuzluk, depresyon, uykusuzluk, sosyal izolasyon vs.), 

sosyal yönde (eğlendirici, dinlendirici ve boĢ zaman aktivitelerinin kısıtlanması, 

kendine bakma rolünde azalma vs.) ve ekonomik yönde (sosyal güvence ile 

karĢılanmayan masrafların ek yük oluĢturması, iĢ saatlerinin azaltılması vs.) olumsuz 

durumlara neden olmaktadır. Tüm bu olumsuzluklar bakım veren bireyilerin genel 

olarak “iyi olma durumu” olarak tanımlanan yaĢam kalitelerini negatif yönde 

etkileyebilmektedir (66). 

 

4. 5. 4. Palyatif Bakım Sürecinde Olan Hastalara Bakım Verenlerin YaĢadıkları 

Sorunlar  

 

Ġleri evre, prognozu belirsiz hastalığa sahip olan hasta bireyin yaĢam kalitesi etkilendiği 

kadar, hasta bireye bakım veren aile ve üyelerinin yaĢam kalitesi de etkilenmektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda kanserin dolaylı veya dolaysız etkili olduğu sıkıntıları yaĢayan 

birçok bakım verenin olduğu ortaya konulmuĢtur (69, 70, 71). Hastanın bakım yükü, 

bakım sorumluluğunu alan aile üyelerinin günlük yaĢamını etkilemektedir. Bu süreçte 

bakım veren günlük iĢlerini bırakıp, günün 24 saatini bakım alan bireye göre 

düzenlemektedir. Bu yüzden bakım verenlerde rol karmaĢasına neden olmakta ve aile 

içi iliĢkilerde ve aile yapısında bozulmalara yol açmaktadır (71, 72). 

 

Hasta bireyin gereksinimi olan bakımın bakım veren tarafından karĢılanması aile 

üyelerinin çeĢitli sorunlar yaĢamasına neden olmaktadır. Bu dönemde, hasta bireyden 

daha çok bakım verenin anksiyete, depresyon, yorgunluk, rol çatıĢması, sosyal 

izolasyon ve sıkıntı yaĢadığı ortaya çıkarılmıĢtır. Bunun sonucunda bakım verenin 

bağıĢıklık sisteminin bozulması ile birlikte fiziksel hastalıklara karĢı risklerin arttığı 

çalıĢmalar tarafından ortaya konulmuĢtur. Bu rahatsızlıklardan ilk sırada yer alanları; 

yorgunluk, baĢ ağrısı, çarpıntı, sırt ağrısı, uyku bozuklukları ve iĢtahsızlıktır (71, 73). 
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Bakım verenlerin fiziksel sıkıntılarının yanı sıra, bakımda yeterli olamayıĢı, bakım için 

uygun materyallerin kullanılmayıĢı ve eksikliği, hasta bireyin hastalığından kaynaklı 

rahatsızlık veren önemli septomlarının varlığı, aile üyesinin kaybını düĢünme, aile 

arasında yaĢanan problemler ve sahip olunan ekonomik durumun yetersizliği gibi 

nedenler bakım verenlerde çeĢitli psikolojik sorunların ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır (74,75). 

 

Bakım verenin yükü ve yaĢam kalitesi ile iliĢkili faktörler üç ana baĢlık altında 

incelenebilir; bakım verene ait özellikler, hastaya ait özellikler ve bakım verme ile 

iliĢkili özellikler (76). Bütün bu faktörler birleĢtiğinde bakım verenin tüm yaĢantısını ve 

deneyimlerini etkilemektedir. Bundan dolayı da yaĢadığı bakım yükü nedeniyle yaĢam 

kalitesi etkilemektedir (76). Bakım vermenin kısıtlayıcılığı arttıkça, bakım verende 

olumsuz sonuçlar geliĢme riski artmaktadır (77). Zamanla hastayı yıkamak ve beslemek 

gibi hasta bireyin kiĢisel bakımı, hastanın kiĢisel olmayan ihtiyaçlarını karĢılamaktan 

daha zor algılanmaktadır. Meme kanseri olan hasta ve bakım verenler üzerinde yapılan 

bir çalıĢmada bakım süresi uzadıkça bakım verenlerde bakım yükü ve depresyonun 

arttığı saptanmıĢtır (78). Ülkemizde beyin tümörlü hastalar ve bakım verenleri üzerine 

yapılan bir çalıĢmada bakım yükünün, bening tümörü olanlara kıyasla malign tümörü 

olanlarda daha fazla olduğu saptanmıĢ ve hastalık semptomları çok olan hasta bireylerin 

bakımında bakım veren yükünün daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada sosyal 

destek, çalıĢma durumu, hasta bakımında deneyimli olma gibi faktörler bakım veren 

yükü ile iliĢkili bulunmuĢtur (79). Ülkemizde yapılan bir baĢka çalıĢma ise çeĢitli kanser 

hastalarına bakım veren 165 bakım veren üzerinde yapılmıĢ olup,  zamanla bakım 

verme yükünün arttığı, çalıĢmaya katılanların %80.3‟ünün bakım vermeden önce kendi 

sağlıklarını iyi olarak algıladıklarını ve bakım vermeye baĢladıktan sonra %51.6‟sının 

kötü olarak değerlendirdiği saptanmıĢtır (80). Diğer bir çalıĢmada kanserli çocuğu olan 

annelerde bakım veren yükü araĢtırılmıĢ, ekonomik durumu kötü olan annelerde bakım 

yükünün daha fazla olduğu ve bakım vermeye baĢladıktan sonra annelerin sağlığında 

bozulmalar olduğu saptanmıĢtır (81). 

 

Yapılan çalıĢmalarda görüldüğü gibi, hastanın, hastalığın ve bakım verme sürecinin 

çeĢitli özelliklerinden dolayı bakım verenin bakım yükü açısından riskli bir grup olduğu 

söylenebilir. Ülkemizde kültürel etmenlerden de etkilenen bakım verme yükünün daha 

kapsamlı ve uzun süreli çalıĢmalarla incelenmesine ihtiyaç vardır. Sağlık 
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profesyonelleri bu riskli grupları değerlendirmeli ve gerekli durumlarda destek 

sağlamalıdır (5). 

 

4. 6. Bakım Yükü Ġle BaĢ Etme Stratejileri 

BaĢ etme, bireyin içten ve dıĢtan gelen baskıları önleme ya da üstesinden gelme savaĢı 

olarak tanımlanmakla birlikte iĢlevsel ve kuramsal pek çok tanımı mevcuttur (82). Diğer 

bir tanım ise baĢa çıkmanın psikolojik sıkıntı ya da strese yol açan kaynakların 

azaltılmasıyla ilgili biliĢsel ve davranıĢsal tepkilerden oluĢan dinamik bir süreç olduğu 

Ģeklindedir (83). BaĢ etme probleme yönelik ve duygulara yönelik startejileri olarak iki 

gruba ayrılmıĢtır. Chan (2000)‟ın çalıĢmasında “iç kaynaklı yeterli baĢ etme stratejileri 

ve sosyal destek‟‟ kullanan bakım verenlerde sosyal rol memnuniyeti daha yüksek, 

bakım yükü daha düĢük belirlenmesine karĢın “dıĢ kaynaklı baĢ etme stratejileri ve 

sosyal destek‟‟ kullanan bakım verenlerde sosyal rol memnuniyeti daha düĢük ve bakım 

yükü daha yüksek saptanmıĢtır (84). 

 

Kronik hastalıkları olan hastaların bakım verenleri, koĢulların çeĢitliliğine sürekli 

adapte olmak ve bu durumu baĢarmak için çeĢitli baĢ etme davranıĢları sergilemek 

zorundadır (85). Kriz ve emosyonel gerginlik durumlarında bireyler, aile üyeleri ve 

arkadaĢlarından destek alma ihtiyacı duyarlar. Hasta bireylerin desteğe ihtiyacı olduğu 

kadar bakım verenlerinin de sosyal desteğe ihtiyacı vardır. Yeterli sosyal desteğin 

sağlığın korunması, geliĢtirilmesi, hastalıkların tedavi ve rehabilitasyonunu olumlu 

yönde etkileyerek hastalık sürecine uyumu desteklediği ve sosyal izolasyonu azaltarak 

hastaların yaĢam kalitesini artırdığı, yetersiz sosyal desteğin ise hastalık semptomlarının 

ortaya çıkma sıklık ve Ģiddetinin artmasına, hastalık süresinin uzamasına neden olarak 

kronik fiziksel hastalığa uyumu zorlaĢtırdığı belirtilmektedir (84).  

 

Bakım verenlerin ilk bir yıl hastaya sundukları bakımda baĢ etme mekanizmalarını 

kullandıkları ve bakım verme süresi uzadıkça bakım verme iĢlevini stresör olarak 

algıladıkları ve baĢ etme de sorunlar yaĢayarak bakım yükünde artıĢa neden olduğu 

düĢünülmektedir (86). Bu nedenle hemĢireler bakım verenlerin bakım yükünü 

değerlendirmeli ve baĢ edemedikleri sorunları belirlemelidir. Tespit edilen sorunlar ile 

baĢ etmelerine yönelik eğitimler vermeli ve danıĢmanlık sağlamalıdır (87). YaĢ, 

cinsiyet, ırk, sağlık durumu, eğitim düzeyi ve mali durum gibi bakım verenin sosyo-
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demografik özellikleri bakım yükü ile baĢ etmeyi etkilemektedir. Bu yüzden bakım 

vereni doğru yönlendirebilmek ve onlara sorunlarıyla baĢa çıkma gibi konularda hizmet 

verebilmek için öncelikle bakım verenlerin ortak ihtiyaçları, güçlü ve zayıf yönlerini 

belirlenmeye çalıĢılmalıdır (88). Bakım verenin destek gruplarına üye olması, ara 

verdiği hobilerine devam etmesi, bakım verenin bakım verme zamanının dıĢında 

kendine ait zamanının olaması bakım verme güçlüğü ile baĢ etmesine yardım edebilir 

(89). 
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5.MATERYAL VE METHOD 

 

5. 1. AraĢtırmanın Amacı 

Sağlık profesyonellerinin bakım verenlere destek sağlayabilmesi, uygun giriĢimleri 

planlayabilmesi, bu giriĢimleri rutin olarak uygulayabilmesi ve sonuçlarını 

değerlendirebilmeleri oldukça önemlidir. Bu çalıĢma dahiliye servisinde ve palyatif 

bakım ünitesinde yaĢlı hastaya bakan bakım verenlerin deneyimlediği yük ve baĢ etme 

stratejilerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapıldı. 

 

5. 2. AraĢtırmanın Tipi 

Bu çalıĢma tanımlayıcı ve karĢılaĢtırmalı bir çalıĢma olarak yapılmıĢtır.  

 

5. 3. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer 

AraĢtırma, KahramanmaraĢ Necip Fazıl ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Ünitesi ve 

Dahiliye Servisinde  yürütülmüĢtür. 

 

5. 4. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evrenini KahramanmaraĢ Necip Fazıl ġehir Hastanesi Palyatif Bakım 

Ünitesi ve Dahiliye Servisinde yatan 65 yaĢ üstü hastalara bakım veren 122 birey 

oluĢturmuĢtur.  

 

Palyatif Bakım Ünitesindeki Bakım Veren Grubu: KahramanmaraĢ Necip Fazıl 

ġehir Hastanesinde Palyatif Servisinde bakım alan yaĢlı hastaların bakım verenleri bu 

grubu oluĢturmuĢtur. Bu gruba araĢtırmaya katılmayı kabul eden ve araĢtırmaya alınma 

ölçütlerine uyan 40 bakım veren dahil edilmiĢtir. 
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Dahiliye Kliniğindeki Bakım Veren Grubu: KahramanmaraĢ Necip Fazıl ġehir 

Hastanesinde dahiliye kliniğinde bakım alan yaĢlı hastaların bakım verenleri 

karĢılaĢtırma grubunu oluĢturmuĢtur. Bu gruba araĢtırmaya katılmayı kabul eden ve 

araĢtırmaya alınma ölçütlerine uyan 40 bakım veren dahil edilmiĢtir. 

 

5. 5. AraĢtırmanın Örneklemi 

Bu araĢtırmanın örneklem büyüklüğüne G-power istatistik programında güç analizi 

yapılarak karar verilmiĢtir. Önceki çalıĢmalarda hesaplanan 0.05 anlamlılık düzeyinde 

(α), 0.80 istatistiksel gücü (1 -β) ve 0.74 etki büyüklüğü ile 30 palyatif ve 30 palyatif 

bakım almayan bakım verene ihtiyaç olduğu belirlenmiĢtir (83). Örnekleme ise 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden Palyatif Bakım Ünitesinde 40 bakım veren, Dahiliye 

Servisinde 40 bakım veren olmak üzere toplam 80 bakım veren alınmıĢtır. 

 

5. 6. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

AraĢtırmanın Bağımlı DeğiĢkenleri: Bakım verenlerin bakım yükü ve bakım yükü ile 

baĢ etme durumu bağımlı değiĢkenleri oluĢturmaktadır. 

 

AraĢtırmanın Bağımsız DeğiĢkenleri: Bakım verenlerin yaĢı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, 

medeni durumu, aile öyküsü, komorbid hastalık durumu gibi özellikler bağımsız 

değiĢkenleri oluĢturmaktadır. 

 

5. 7. Verilerin Toplanması 

Bu çalıĢmada yüz yüze görüĢme tekniği kullanılmıĢtır. GörüĢme sırasında araĢtırmacı 

tarafından hazırlanan KiĢisel Bilgi Formu, Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği ve BaĢa 

Çıkma Stilleri Ölçeği- Kısa Formu kullanılmıĢtır. Hasta bakım verenlerin anket 

formlarını doldurması istenmiĢtir. Toplam görüĢme yaklaĢık 35-40 dakika sürmüĢtür.  

 



25 
 

5. 7. 1. KiĢisel Bilgi Formu: AraĢtırma kapsamına alınan hastalarının bakım verenin 

bazı özelliklerini belirlemek amacıyla literatür taranarak hazırlanmıĢ bir formdur (85, 

88).  KiĢisel bilgi formu 16 sorudan oluĢmaktadır. 

 

5. 7. 2. Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği: Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği, Zarit, 

Reever ve Bach-Peterson tarafından 1980 yılında geliĢtirilmiĢtir. Bakım gereksinimi 

olan bireye bakım verenlerin yaĢadığı sıkıntıyı değerlendirmek amacıyla kullanılan bir 

ölçektir. Bakım verenlerin kendisi ya da araĢtırmacı tarafından sorularak doldurulabilen 

ölçek, bakım vermenin bireyin yaĢamı üzerine olan etkisini belirleyen 22 ifadeden 

oluĢmaktadır. Ölçek asla, nadiren, bazen, sık sık ya da hemen her zaman Ģeklinde 1‟den 

5‟e kadar değiĢen Likert tipi değerlendirmeye sahiptir. Ölçek puanının yüksek olması, 

yaĢanılan sıkıntının yüksek olduğunu göstermektedir. Ölçeğin ortalamasının 

20.37±16.54 (min. 0 - max. 72) olduğu, cronbach alpha değeri ise 0.95 olduğu 

saptanmıĢtır (87). Bu araĢtırma için ölçek cronbach alpha değeri 0.92 olarak 

bulunmuĢtur. (Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)= 0.871, x
2
 = 1119.785, p = 0.000). 

 

5. 7. 3. BaĢa Çıkma Stilleri Ölçeği- Kısa Formu (BÇSÖ-KF, COPE kısa formu): 

Carver (1997), BaĢa Çıkma Stilleri Ölçeğinin uzun formundan yola çıkarak az maddeli 

bir araç geliĢtirmiĢtir. Carver daha önceki çalıĢmalarda kullanıĢlı olmadığı gerekçesiyle 

iki faktörü (diğer etkinlikleri bırakma ve kendini sınırlandırma) çıkarıp daha iĢlevsel 

olduğu gerekçesiyle baĢka bir faktör (kendini suçlama) eklemiĢtir. Bu haliyle ölçeğin 

kısa formu her biri ikiĢer maddeli 14 faktörden oluĢmuĢtur. BÇSÖ-KF‟nin boyutlarının 

iç tutarlık katsayılarının 0.39 ile 0.92 aralığında değiĢtiği görülmektedir. Uzun 

formunda olduğu gibi bu kısa formda da her bir alt ölçek ayrı ayrı 

değerlendirilmektedir. Puanların düĢüklüğü o boyutun az kullanıldığını, puanların 

yüksekliği ise o boyutun daha fazla kullanıldığını iĢaret etmektedir (83). Bu araĢtırma 

için ölçek cronbach alpha değeri 0.66 olarak bulunmuĢtur. (Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO)= 0.540, x
2
 = 720.181, p = 0.000). 

BÇS Kısa Formunun alt ölçeklerinin özellikleri Ģöyledir:   

BOYUT 1: Aktif başa çıkma, stresi ya da etkilerini ortadan kaldırmaya yönelik adım 

atma sürecidir.   
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BOYUT 2: Planlama, stresle nasıl baĢa çıkılacağı hakkında düĢünmektir.  

BOYUT 3: Amaca yönelik sosyal destek arama, yönlendirme, yardım, bilgi aramaktır.   

BOYUT4: Duygusal sosyal destek arama, moral destek, sempati ve anlayıĢ sağlamaktır.   

BOYUT 5: Duyguları dışa vurma, kiĢinin yaĢadığı strese odaklanması ve duygularını 

dıĢa vurması eğilimidir.   

BOYUT 6: Davranışsal uzaklaşma, kiĢinin stresle mücadele etme çabalarının azalması, 

hatta amaca ulaĢmak için çaba göstermemesidir.   

BOYUT 7: Dikkatini başka yöne yöneltme, kiĢinin dikkatini stres durumundan baĢka bir 

Ģeye yönlendirmesidir.   

BOYUT 8: Olumlu yönde yeniden yorumlama, stres durumunu olumlu olarak yeniden 

oluĢturmadır.  

BOYUT 9: Reddetme, stresli durumun var olduğuna inanmayı reddetmedir.   

BOYUT 10: Kabullenme, stresli durumun varlığını kabul etmektir.   

BOYUT 11: Din, durumu olumlu yönde yeniden yorumlama yoluyla duygusal bir 

destek kaynağı oluĢturmaktır.  

BOYUT 12: Madde kullanımı, alkol ve diğer maddelerin kullanımını içerir.   

BOYUT 13: Mizah, stres durumuyla ilgili Ģaka yapılması ya da dalga geçilmesidir.   

BOYUT 14: Kendini suçlama, kiĢinin kendisini eleĢtirme eğilimidir.   

 

5. 7. 4. AraĢtırmaya Dahil Olma Kriterleri 

AraĢtırmaya dahil olacak, gönüllü bakım veren sayısı ve bunların niteliği: 

 KahramanmaraĢ Necip Fazıl ġehir Hastanesi Palyatif Servisinde yatan hastalara 

en az bir aydır bakım verenler ile KahramanmaraĢ Necip Fazıl ġehir Hastanesi 

Dahiliye kliniğinde yatan yaĢlı hastalara en az bir aydır bakım verenler, 

 AraĢtırmaya katılacak olan bakım verenlerin 18 yaĢın üzerinde olması, 

 Hastanın tanısını biliyor ve sözel olarak ifade edebiliyor olması, 
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 Soruları cevaplayabilmesi, 

 Sözel iletiĢim engelinin (iĢitme ve konuĢma) olmaması, 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmesidir. 

Bu kriterlere uymayan bakım verenler çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

5. 7. 5. Verilerin Ġstatiksel Olarak Değerlendirilmesi 

AraĢtırma verilerinin değerlendirilmesinde Statistical Package for the Social Sciences 

22.0 istatistik paket programından yararlanılmıĢtır. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri 

olarak yüzde değerler, aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri verilmiĢtir. 

Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğine Shapiro-Wilk normallik testi ile 

bakılmıĢtır. Verilerin değerlendirmesinde; bağımsız gruplarda t testi, ki kare analizi ve 

Pearson‟s korelasyon analizi kullanılmıĢtır. Önemlilik düzeyi p < 0.05 olarak alınmıĢtır. 

 

5. 7. 6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmanın bulgularının KahramanmaraĢ ili için genellenememesi, yalnızca yapıldığı 

hastaneyi yansıtması araĢtırmanın sınırlılığıdır. Bu araĢtırma sadece KahramanmaraĢ 

Necip Fazıl ġehir Hastanesi Palyatif Bakım ünitesinde ve Dahiliye Servisinde yatan 

hastaların bakım verenlerini kapsadığından sonuçlar, Türkiye‟deki bütün Palyatif Bakım 

ünitelerinde ve Dahiliye Servisinde yatan hasta bakım verenlerini genellenemez. 

 

5. 7. 7. AraĢtırmanın Etik Yönü 

- AraĢtırmanın yapılacağı kurumdan uygulama izni alınmıĢtır. 

- Gaziantep Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul 

onayı alınmıĢtır. 

- Katılımcılar çalıĢma konusunda bilgilendirilmiĢ ve sözlü onamları alınarak 

katılımları sağlanmıĢtır.  

- Formlar katılımcıların kendilerini rahatça ifade edebilecekleri bir ortamda 

yapılmıĢtır. 

- Elde edilen veriler katılımcıların mahremiyetine kiĢisel bilgilerin gizliliğine 

sayğı duyularak yalnızca araĢtırma bulguları olarak değerlendirilmiĢ ve gizli 

tutulmuĢtur. 
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6. BULGULAR 

 

Tablo 6. 1. Palyatif Bakım Ünitesinde ve Dahiliye Servisinde Yatan YaĢlı Hastalara 

Bakım Verenlerin Sosyo-Demografik Özellikleri (n=80) 

  

 
PBÜ DS Toplam 

  

 

Sayı 

 (n) 

Yüzde 

% 

Sayı  

(n) 

Yüzde 

% 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

% 

Cinsiyet 

 

Kadın 24 60,0 28 70,0 52 65 

Erkek 16 40,0 12 30,0 28 35 

YaĢ 

 

 

 

18-25 7 17,5 2 5,0 9 11,3 

26-35 5 12,5 6 15,0 11 13,8 

36-50 13 32,5 16 40,0 29 36,3 

50 YaĢ Üzeri 15 37,5 16 40,0 31 38,8 

Medeni Durum 

 

 

Evli 29 72,5 35 87,5 64 80 

Bekar 7 17,5 3 7,5 10 12,5 

EĢi 

ÖlmüĢ/BoĢanmıĢ 
4 10,0 2 5,0 6 7,5 

Çocuk Varlığı 

 

Var 29 72,5 33 82,5 62 77,5 

Yok 11 27,5 7 17,5 18 22,5 

ÇalıĢma Durumu 

 

ÇalıĢıyor 8 20,0 7 17,5 15 18,8 

ÇalıĢmıyor 32 80,0 33 82,5 65 81,3 

Mesleki Durum 

 

 

 

Memur 3 37,5 0 0 3 21,4 

ĠĢçi 1 12,5 2 33,3 3 21,4 

Serbest Meslek 4 50,0 4 66,7 8 57,2 

Eğitim Durumu 

 

 

 

 

Okuma-Yazma 

Bilmiyor 
11 27,5 14 35,0 25 31,3 

Ġlköğretim 12 30,0 19 47,5 31 38,8 

Lise 8 20,0 6 15,0 14 17,5 

Önlisans 4 10,0 0 0 4 5 

Lisans 5 12,5 1 2,5 6 7,5 

Ekonomik Durum 

 

 

Kötü 4 10,0 6 15,0 10 12,5 

Orta 21 52,5 20 50,5 41 51,3 

Ġyi 15 37,5 14 35,5 29 36,3 

Sosyal Güvence 
Var 29 72,5 27 67,5 56 70 

Yok 11 27,5 13 32,5 24 30 

Kronik Hastalık 
Var 18 45,0 18 45,0 36 45 

Yok 22 55,0 22 55,0 44 55 

Diyabet Varlığı 
Var 4 10,0 9 22,5 13 16,3 

Yok 36 90,0 31 77,5 67 83,8 

Hipertansiyon Varlığı 
Var 7 17,5 9 22,5 16 20 

Yok 33 82,5 31 77,5 64 80 

Diğer Kronik 

Hastalıklar 

Var 11 27,5 5 12,5 16 20 

Yok 29 72,5 35 87,5 64 80 

Hasta Yakınlık 

Derecesi 

Bakıcı 1 2,5 1 1,3 2 2,5 

Anne 0 0 2 2,5 2 2,5 

Baba 0 0 1 1,3 1 1,3 

KardeĢ 2 5 1 1,3 3 3,8 

EĢ 7 17,5 11 13,8 18 22,5 

Kızı 11 27,5 13 16,3 24 30 

Oğlu 10 25 6 7,5 16 20 

Diğer 9 22,5 5 6,3 14 17,5 

*Crosstabs analizi 
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Palyatif bakım alan yaĢlı hastalara bakım verenlerin ve dahiliye servisinde yatan yaĢlı 

hastalara bakım verelerin sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde;  palyatif bakım 

alan yaĢlı hastaların bakım verelerinin %55‟ nin hasta ile birlikte yaĢadığı, %27,5‟ inin 

hastanın “kızı” olduğu,  Palyatif bakım alan hastalara bakım verelerin; %37,5 „u 50 yaĢ 

üzerinde, %60,0‟ ı kadın, % 30,0 ilköğretim mezunu, %72,5‟ i evli ve %72,5‟ nin çocuk 

sahibi olduğu belirlenmiĢtir ve bakım verenlerin %80,0 ‟nin çalıĢmadığı, %52,5‟ nin 

ekonomik durumunun orta düzeyde olduğu, %72,5‟ nin sosyal güvencesinin olmadığı, 

%55,0‟nin kronik hastalığının olduğu ve kronik hastalığı olan hasta yakınlarında 

çoğunlukla (%90,0) diyabetik olduğu saptanmıĢtır. 

 

Dahiliye servisinde yatan yaĢlı hastalara bakım verelerin %57,5‟ inin hasta ile birlikte 

yaĢadığı, %16,3‟ ünün hastanın “kızı” olduğu, büyük çoğunluğu 36 yaĢ ve üzerinde 

olduğu, %70,0‟ i kadın, % 47,5‟ i ilköğretim mezunu, %87,5‟ i evli ve %82,5‟ nin 

çocuk sahibi olduğu belirlenmiĢtir ve bakım verenlerin %82,5‟inin çalıĢmadığı, %50,5‟ 

inin ekonomik durumunun orta düzeyde olduğu, %67,5‟ inin sosyal güvencesinin 

olmadığı , %55,0‟nin kronik hastalığının olmadığı saptanmıĢtır. 

 

Tablo 6.1 incelendiğinde tüm bakım verenlerin % 65‟ inin kadın olduğu, büyük 

çoğunluğu 36 yaĢ ve üzerinde olduğu, % 80‟inin evli olduğu, % 81,3‟ünün çalıĢmadığı, 

çalıĢan grubun ise çoğunluğu serbest meslek mensubu olduğu, % 38,8‟inin ilköğretim 

mezunu olduğu, % 70‟inin sosyal güvencesinin bulunduğu, % 55‟inin kronik 

rahatsızlığının olmadığı ve bakım verenlerin büyük çoğunluğunun hasta bireyin kızı ya 

da eĢi olduğu belirlenmiĢtir. 
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Tablo 6.2. Palyatif Bakım Ünitesinde ve Dahiliye Servisinde Yatan YaĢlı Hastalara 

Bakım Verenlerin Tanıtıcı Özellikleri (n=80) 

 

  

  

  PBÜ DS Toplam Test* 

 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

% 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

% 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

% 

 

Hastanın Bakımı 

Ġçin Ayrılan Süre 

 

Vaktimi Almıyor 0 0 16 40 16 20 

X2=45,329 

P=0,001 

1-3 Saat 1 2,5 11 27,5 12 15 

3-6 Saat 3 7,5 6 15 9 11,3 

7-12 Saat 14 35 4 10 18 22,5 

13 Saat Ve Üzeri 22 55 3 7,5 25 31,3 

Hastaya Bakım 

Verilen Süre 

 

1-3 Ay 9 22,5 12 30 21 26,3 

X2=8,992 

P=0,109 

3-12 Ay 13 32,5 5 12,5 18 22,5 

1-2 Yıl 3 7,5 2 5 5 6,3 

2-3 Yıl 3 7,5 3 7,5 6 7,5 

3-4 Yıl 5 12,5 2 5 7 8,8 

4 Yıldan Fazla 7 17,5 16 40 23 28,8 

Hastaya Bakım 

Verirken En Çok 

Zorlayan Durum 

Hastanın KiĢisel 

Bakımını Yapmak 
14 35 6 15 20 25 

X2=35,382 

P=0,001 

Hastanın Yeteri Kadar 

Oral Alımının Olmaması 
7 17,5 0 0 7 8,8 

Hastanın Bilinçli Tavırlar 

Sergilememesi 
5 12,5 1 2,5 6 7,5 

Hastanın BulaĢıcı 

Hastalığının Olması 
1 2,5 2 5 3 3,8 

Bakım Verenin Yeterli 

Zamanının Olmaması 
3 7,5 0 0 3 3,8 

Hastanın Diyetine 

Uymaması 
0 0 8 20 8 10 

Diğer 10 25 12 30 22 27,5 

Yok 0 0 11 27,5 11 13,8 

Hastaya Bakım 

Vermenin Yarattığı 

Zorluklarla BaĢ 

Etme 

 

Hastaya Bakım Vermek 

Ġçin Bakıcı Tutmak 
3 7,5 0 0 3 3,8 

X2=28,908 

P=0,001 

Aile Üyelerinden Yardım 

Almak 
15 37,5 8 20 23 28,8 

Evde Bakım MaaĢı 

Almak 
2 5 0 0 2 2,5 

Hastaneye BaĢvurmak 10 25 6 15 16 20 

Evde Bakım 

Hizmetlerinden Yardım 

Almak 

4 10 0 0 4 5 

Sabretmek 1 2,5 8 20 11 13,8 

Diğer 5 12,5 7 17,5 9 11,3 

Yok 0 0 11 27,5 12 15 

Hastayla Birlikte 

YaĢama 

Hayır 18 45 17 42,5 35 43,8 X2=0,051 

P=0,822 Evet 22 55 23 57,5 45 56,3 

Psikososyal Destek 

Ġsteme Durumu 

 

Evet 

Hayır 

13 32,5 6 15 19 23,8 
X2=3,382 

P=0,066 27 67,5 34 85 61 76,3 

*Ki Kare Testi 

 

Palyatif bakım alan yaĢlı hastaların bakım verelerinin;  % 55‟ inin hastanın bakımı için 

günlük 13 saat ve üzerinde zaman ayırdığı, %17,5‟ inin 4 yıldan fazla bakım verdiği 
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belirlenmiĢtir ve bakım verenlerin bakım verirken, hastanın kiĢisel bakımını yapmanın 

(%35) en çok zorlandığı Ģey olduğu, hastaya bakım vermenin zorluklarıyla aile 

üyelerinin yardımını alarak baĢa çıktığı (% 37,5) belirlenmiĢ ve  %32,5‟ in psikososyal 

desteğe ihtiyaç duyduğunu hissettiği saptanmıĢtır. 

 

Dahiliye servisinde yatan yaĢlı hastalara bakım verenlerin; %40‟ ının hasta bakımı için 

zaman ayırmadığı, %40‟ ının 4 yıldan fazla bakım verdiği belirlenmiĢtir ve bakım 

verenlerin hastaya bakım verirken, en çok zorlandığı Ģeyin hastanın diğer problemleri 

olduğu belirlenmiĢ, bakım vermenin zorluklarıyla aile üyelerinin yardımını (%20) 

alarak, sabrederek (%20) ve diğer yöntemlerle (%17,5) (dua etmek vb.) baĢa çıktığı ve 

% 27,5‟nin probleri için bir çözüm yolu bulamadığı ve % 15‟inin psikososyal desteğe 

ihtiyaç duyduğu belirlenmiĢtir. 

 

Tablo 6.2. palyatif bakım ünitesinde ve dahiliye servisinde yatan yaĢlı hastalara bakım 

verenlerin tanıtıcı özellikleri incelendiğinde; hastanın bakımı için ayrılan süre, hastaya 

bakım verirken en çok zorlayan durum ve hastaya bakım vermenin yarattığı zorluklarla 

baĢ etme açısından iki grup arasında anlamlı farklılık bulunduğu saptanmıĢtır. 
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Tablo 6. 3. Grupların BÇSÖ-KF Ölçeği Alt Boyutları, Zarit Bakım Verme Yükü 

Ölçeği Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 

   Grup  X ± SD t p 

Aktif BaĢa Çıkma 
DS   6,07±1,02 

1,359 0,178 
PBÜ 6,35±0,76 

Planlama 
DS   4,45±1,01 

-3,186 0,002 
PBÜ 3,57±1,41 

Amaca Yönelik Sosyal Destek Arama 
DS   5,67±1,20 

2,626 0,001 
PBÜ 6,32±0,99 

Duygusal Sosyal Destek Arama 
DS   2,37±0,70 

-0,646 0,520 
PBÜ 2,27±0,67 

Duyguları DıĢa Vurma 
DS   5,97±1,02 

1,053 0,296 
PBÜ 6,25±1,29 

DavranıĢsal UzaklaĢma 
DS   4,87±0,85 

1,484 0,142 
PBÜ 5,20±1,09 

Dikkatini BaĢka Yöne Yöneltme 
DS   6,67±0,97 

0,660 0,511 
PBÜ 6,82±1,05 

Olumlu Yönde Yeniden Yorumlama 
DS   4,52±1,35 

-1,868 0,066 
PBÜ 3,95±1,39 

Reddetme 
DS   4,80±0,93 

-0,815 0,418 
PBÜ 4,60±1,21 

Kabullenme 
DS   5,07±1,16 

0,772 0,443 
PBÜ 5,27±1,15 

Din 
DS   5,75±0,95 

-1,193 0,236 
PBÜ 5,52±0,71 

Madde Kullanımı 
DS   5,12±0,99 -0,606 

0,546 
PBÜ 5,00±0,84   

Mizah 
DS   5,50±1,19 

1,695 0,094 
PBÜ 5,95±1,17 

Kendini Suçlama 
DS   5,22±0,89 

0,648 0,519 
PBÜ 5,35±0,83 

Zarit Toplam 
DS   32,72±8,72 

7,979 0,001 
PBÜ 50,37±10,93 

*Student t Testi 

Tablo 6. 3‟ de grupların BÇSÖ-KF Ölçeği alt boyutları ve Zarit Bakım Verme Yükü 

Ölçeği toplam puanları verilmiĢ ve karĢılaĢtırması yapılmıĢtır. Palyatif bakım ünitesinde 

bakım verenlerin BÇSÖ-KF Ölçeği planlama alt boyutu puan ortalaması 3,57±1,41 iken 

dahiliye servisindeki bakım verenlerin ise puan ortalamasının 4,45±1,01 olduğu ve 

palyatif bakım ünitesinde bakım verenlerinin BÇSÖ-KF Ölçeği amaca yönelik sosyal 

destek arama alt boyutu puan ortalaması 6,32±0,99 iken dahiliye servisinde bakım 

verenlerin ise puan ortalaması 5,67±1,20 olarak saptanmıĢtır. Zarit Bakım Verme Yükü 

Ölçeği palyatif bakım verenlerin toplam puan ortalaması 50,37±10,93 iken dahiliye 

grubu toplam puan ortalaması 32,72±8,72 olarak belirlenmiĢ, BÇSÖ-KF Ölçeği 

planlama ve amaca yönelik sosyal destek arama alt boyutlarında ve Zarit Bakım Verme 
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Yükü Ölçeği toplam değerinde iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır ( 

p<0.05). 

 

Tablo 6. 4. Palyatif Bakım Ünitesinde ve Dahiliye Servisinde Bakım Verenlerin 

BÇSÖ-KF Ölçeği Alt Boyutları ve Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği Toplam Puanı 

Arasındaki ĠliĢki (n=80) 

 

 

BÇSÖ-KF Ölçeği Alt Boyutları 

Zarit Toplam 

Palyatif Bakım Ünitesi Dahiliye Servisi 

r p n r p n 

Aktif BaĢa Çıkma 0,350 0,027 40 -0,225 0,163 40 

Planlama -0,340 0,032 40 -0,160 0,324 40 

Amaca Yönelik Sosyal Destek Arama -0,019 0,910 40 -0,009 0,957 40 

Duygusal Sosyal Destek Kullanma 0,017 0,918 40 -0,004 0,982 40 

Duyguları DıĢa Vurma 0,024 0,883 40 -0,009 0,954 40 

DavranıĢsal UzaklaĢma -0,024 0,885 40 0,220 0,843 40 

Dikkatini BaĢka Yöne Yöneltme -0,08 0,621 40 0,186 0,251 40 

Olumlu Yönde Yeniden Yorumlama -0,242 0,132 40 -0,032 0,172 40 

Reddetme -0,044 0,789 40 -0,007 0,966 40 

Kabullenme -0,169 0,298 40 -0,026 0,875 40 

Din -0,311 0,051 40 -0,101 0,517 40 

Madde Kullanımı 0,050 0,760 40 -0,381 0,537 40 

Mizah 0,287 0,073 40 -0,06 0,713 40 

Kendini Suçlama 0,320 0,044 40 0,106 0,015 40 

*Pearson Korelasyon Analizi 

Tablo 6. 4‟ de palyatif bakım ünitesinde ve dahiliye servisinde bakım verenlerin BÇSÖ-

KF Ölçeği Alt Boyutları ve Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği toplam puanı arasındaki 

iliĢki yer almaktadır. Palyatif bakım ünitesinde bakım verenlerin Zarit Bakım Verme 

Yükü Ölçeği toplam puanı ile BÇSÖ-KF Ölçeği aktif baĢa çıkma alt boyutu arasında 

zayıf düzeyde pozitif yönlü iliĢki olduğu saptanmıĢtır( p<0.05). Bununla birlikte Zarit 

Bakım Verme Yükü Ölçeği toplam puanı ile BÇSÖ-KF Ölçeği planlama alt boyutu 

arasında zayıf düzeyde negatif yönlü iliĢki olduğu ve kendini suçlama alt boyutunda ise 

zayıf düzeyde pozitif yönlü iliĢki olduğu saptanmıĢtır( p<0.05). Dahiliye servisinde 

bakım verenlerde ise Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği toplam puanı ile BÇSÖ-KF 

Ölçeği kendini suçlama alt boyutu arasında çok zayıf düzeyde pozitif yönlü iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır( p<0.05) 
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7. TARTIġMA 

Bakım verme süreci hem bakım veren hem de bakım alan açısından sıkıntılı bir süreçtir.  

Hasta bireyin uzun süreli, ölümcül hastalığının olması, hastalığının semptomlarının 

Ģiddetinin artması, bakım için harcanan zaman ve para miktarının artması, psikolojik ve 

sosyal sorunların artması gibi nedenler bakım verenin bakım yükünü artırmakta ve 

sosyal yaĢam rollerini değiĢime uğratmaktadır (6). Sağlık profesyonellerinin bakım 

verenlere destek sağlayabilmesi, çok boyutlu uygun giriĢimleri planlayabilmesi, bu 

giriĢimleri rutin olarak uygulayabilmesi ve sonuçlarını değerlendirebilmeleri oldukça 

önemlidir. Bakım verenlerin, hastaların semptomlarını izleme ve kontrolünü sağlama, 

tıbbi tedavilerinin yapılmasını sağlama, problem çözme ve karar verme, duygusal 

destek verme, bakımı koordine etme, hastaların güvenliğini sağlama, çevreyi düzenleme 

ve uygun araç-gereç donanımını sağlama gibi birçok görevi bulunmaktadır (46). Bu 

çalıĢmada bakım verenlerin büyük bölümünün kadın olduğu saptandı. Yapılan diğer 

çalıĢmalarda da benzer bir durum söz konusudur (51, 90, 91, 92). Ülkemizin kültürel 

özelliklerinden nedeniyle olarak bu sonucun ortaya çıkması beklenilen bir durumdur. 

Bakım görevi daha deneyimli ve çalıĢmayan bireye bırakılmaktadır. Bu çalıĢmada 

bakım verenin çalıĢma durumu ve yaĢı da literatür ile benzerlik göstermektedir (51, 91, 

92). ÇalıĢmada bakım verenlerin büyük bölümü hastanın kızıdır ve bakım verenlerin 

yarıdan fazlası hasta ile aynı evde yaĢamaktadır.  ÇalıĢmamıza paralel olarak diğer 

çalıĢmalarda da bakım verme görevi çoğunlukla bakım alan bireyin kızına verilmektedir 

(84, 92, 93).   

 

Hem palyatif bakım ünitesinde hem de dahiliye servisindeki hastası olan bakım verenler 

çalıĢmalar kıyaslandığında diğer ünitelerde yapılan çalıĢmalara oranla daha fazla zaman 

ve günlük olarak daha uzun süre bakım vermektedir (84, 91). Ülkemizdeki kültürel yapı 

düĢünüldüğünde Doğu ve Güneydoğu toplumlarında aile kavramı çok önemlidir. Bakım 

süreci özellikle yaĢlı hasta için özel ya da devlete ait bakım kurumlarında değil evde 

gerçekleĢmektedir.  

Palyatif bakımda hastası olan bakım verenlerin bakım yükü puanları daha yüksektir. 

Tarı Selçuk ve Avcı‟ nın çalıĢmasında primer bakım verenlerin Zarit Bakım Verme 

Yükü Ölçeğinden aldıkları puan ortalamalarının 60.70±14.19 olduğu ve buna göre 

bakım verenlerin ileri derecede yük altında olduğu belirlenmiĢtir (91). Vahidi ve ark. 

meme kanserli hastaların bakım verenleri ile yapıtığı çalıĢmada Zarit Bakım Verme 
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Yükü Ölçeğinden aldıkları ortalama puanı 30.55 ± 19.18 olarak belirlenmiĢtir (94). 

Spatuzzi ve ark. tarafından ileri evre kanser hastalarında yapılan diğer bir çalıĢmada ise 

aktif tedavi alan kanser hastasına ve palyatif bakım alan hasta bireye bakım verenler 

arasında bakım yükü açısından anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiĢtir (95). 

Bakım yükü puanları iki grup için de literatür ile benzerdir (91, 94, 95). 

Literatürde bakım yükü ile baĢ etme stratejilerini inceleyen bir çalıĢmaya 

rastlanamamıĢtır, ancak benzer çalıĢmalarla çalıĢma bulguları karĢılaĢtırılmaya 

çalıĢılmıĢtır. ÇalıĢmada palyatif bakım ünitesinde bakım verenlerin bakım yükü ve aktif 

baĢa çıkma alt boyutu arasında zayıf düzeyde pozitif yönlü iliĢki olduğu, planlama alt 

boyutu arasında zayıf düzeyde negatif yönlü iliĢki olduğu ve kendini suçlama alt 

boyutunda ise zayıf düzeyde pozitif yönlü iliĢki olduğu saptanmıĢtır ( p<0.05). Dahiliye 

servisinde bakım verenlerde ise bakım yükü ve kendini suçlama alt boyutu arasında çok 

zayıf düzeyde pozitif yönlü iliĢki olduğu saptanmıĢtır ( p<0.05). Koyuncu YaĢar‟ın 

çalıĢmasında, yaĢlıya bakım veren bireylerin %39,7‟si yaĢlı ile iletiĢimde sorun 

yaĢamaktadır ve bakım verenlerin %25.7‟sinin iletiĢim sorunlarıyla baĢ edemedikleri, 

%38‟inin sorunlarla baĢ etme de kabullenme yoluna baĢvurduğu saptanmıĢtır (89). 

Perez-Ordòñez ve ark. çalıĢmasında anksiyete ile algılanan yük ve iĢlevsel olmayan baĢ 

etme ile pozitif bir iliĢkisi olduğu ve duygusal odaklı baĢa çıkma arasında negatif bir 

iliĢki olduğu saptanmıĢtır ( p<0.05) (93). AteĢ ve Bilgili‟ nin çalıĢmasında bakım 

verenlerin stresle baĢ etme tarzları ölçeği puanlarında hastanın bağımlılık derecesine 

göre istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunduğu saptanmıĢtır (p<0.05) (84). Richardson 

ve ark.‟ nın 78 bakım verici ile yaptığı çalıĢmada Travma Sonrası Stress Bozukluğu ve 

baĢ etme stratejilerinin korelesyon analizi sonucunda, davranıĢsal uzaklaĢma, reddetme 

ve mizah BÇSÖ-KF Ölçeği alt boyutları ile Travma Sonrası Stress Bozukluğunun 

pozitif yönde yüksek derece iliĢkili olduğu saptanmıĢtır ( p<0.05) (96). 
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8. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

8.1. Sonuçlar 

Bu çalıĢmada elde edilen sonuçlara baktığımızda;  

- Palyatif bakımdaki yaĢlı hastalara bakım verenlerin bakım yükü dahiliye 

servisindeki yaĢlı hastaya bakım verenlere oranla daha yüksek bulunmuĢtur. 

- Hem dahiliye servisinde hem de palyatif bakım ünitesinde bakım verenlerin en 

yüksek baĢa çıkma puanını “Dikkatini baĢka yöne yöneltme” alt boyutundan 

aldıkları saptanmıĢtır. 

- Dahiliye servisinde bakım verenlerin baĢa çıkma stratejileri açısından 

“Planlama” alt boyutundan, palyatif ünitedeki bakım verenlerin ise “Amaca 

yönelik sosyal destek arama” alt boyutundan daha yüksek puan aldıkları 

görülmüĢtür. 

 

8. 2. Öneriler 

ÇalıĢma sonuçları göz önüne alındığında, 

- Sağlık çalıĢanlarının özellikle palyatif bakım ünitelerinde bakım verenlere daha 

çok destek olması, yaĢadıkları sıkıntıları ve sorunları göz ardı etmemeler , uygun 

giriĢimleri planlaması ve bu giriĢimleri rutin olarak uygulaması ve bakım 

verenlerin bakım yükünü düzenli aralıklarla değerlendirmesi, 

-  Bakım verenler n yaĢayab lecekler  sorunlar konusunda b lg  sah b  olmaları ve 

baĢ etme stratej ler n  gel Ģt r p, bakım verene öneride bulunmaları 

- Palyatif bakımda hastası olan bakım verenlerin bakım yüküne yönelik çeĢitli baĢ 

etme stratejilerini geliĢtiren çalıĢmaların planlanması önerilmektedir. 
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10. EKLER 

EK-1 

KiĢisel Bilgi Formu 

1. Cinsiyetiniz: 1) Kadın 2) Erkek 

2. Yasınız: ...……......... 

3. Medeni durumunuz: 1) Evli 2) Bekâr 3)EĢi ölmüĢ/BoĢanmıĢ 

4. Çocuğunuz var mı? 1) Yok 2) Var 

5. Eğitim Durumu : 

1. Okuma yazma bilmiyor 2. Ġlköğretim 3.lise 4. Önlisans 5.Lisans 6. Lisans üstü 

6. Mesleğiniz: 

1. ÇalıĢıyor ................................................................. 

2. ÇalıĢmıyor 

7. Ekonomik durumunuzu nasıl tanımlarsınız? 1) Kötü 2) Orta 3) Ġyi 4) Çok iyi 

8. Sosyal güvenceniz var mı? 1) Yok 2) Var 

9. Herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

1- Var (Adı)………………………………………….. 2-Yok 

10. Hastaya yakınlık dereceniz nedir? 

1) Bakıcı 2) Anne 3) Baba 4) KardeĢ 5) EĢ 6)Kızı 7)Oğlu 8-Diğer, 

11. Hastayla birlikte mi yaĢıyorsunuz? 

1) Hayır 2) Evet 

12. Hastanın bakımı günlük ne kadar vaktinizi alıyor? 

1) Vaktimi almıyor 2) 0-3 saat 3) 3-6 saat 4) 7-12 saat 5) 13 saat ve üzeri 

13. Hastaya ne kadar süredir bakıyorsunuz? 

1)0-3ay arası 2)0-1 yıl arası 3)1-2 yıl arası 4)2-3 yıl arası 5)3-4 yıl arası 6)4 yıldan fazla 

14.Hastaya bakım verirken sizi en çok zorlayan Ģey nedir? 

 

15. Hastaya bakım vermenin yarattığı zorluklarıyla nasıl baĢediyorsunuz? 

 

16.Hastanınızın bakımını sağlarken psikososyal açıdan desteğe ihtiyacınızın olduğunu 

düĢünüyor musunuz? 

1.Evet 2.Hayır 
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EK- 2 

BAġA ÇIKMA STRATEJĠLERĠ ÖLÇEĞĠ 

Açıklama: Bu ölçek yardımıyla insanların günlük yaĢamlarında güç veya bunaltı verici 

olaylarla yada sorunlarla karĢılaĢtıkları zaman nasıl tepki verdiklerini araĢtırmayı 

amaçlıyoruz. Ġnsanların karĢılaĢtıkları sorunlarla baĢ etmelerinin çok sayıda yolu olabilir. 

ancak yine de siz seçenekleri bir sorunla karĢılaĢtığınızda genel olarak ne yaptığınızı yada 

nasıl davrandığınızı düĢünerek iĢaretlemeye çalıĢın. Seçenekleri iĢaretlerken bir öncekinden 

bağımsız düĢünmeye özen gösteriniz. Seçenekleri iĢaretlerken aĢağıda belirtilen puanlamayı 

kullanınız. 

1. Asla böyle birşey yapmam 2. Çok az böyle yaparım 

3. Orta derecede böyle yaparım 4. Çoğunlukla böyle yaparım 

Madde   

1. Sorunla karĢılaĢtığımda moralim bozulur ve duygularımı dıĢarıya yansıtırım. 1 2 3 4 

2. Bu olay hakkında daha az düĢünmek için sinemaya giderim ya da TV 

seyrederim. 1 2 3 4 

3. Olay hiç olmamıĢ gibi davranırım. 1 2 3 4 

4. Bununla baĢ edemeyeceğimi kabul eder ve denemekten vaz geçerim. 1 2 3 4 

5. Olayın gerçekten olduğu fikrine kendimi alıĢtırırım. 1 2 3 4 

6. Allah'tan yardım isterim. 1 2 3 4 

7. Söz konusu sorunla ilgili Ģakalar yaparım. 1 2 3 4 

8. ġartlar uygun olana kadar bu konuda hiç bir Ģey yapmam. 1 2 3 4 

9. Ne hissettiğimi birilerine anlatırım. 1 2 3 4 

10. Amacıma ulaĢmaya çabalamaktan hemen vaz geçerim. 1 2 3 4 

11. Soruna odaklanabilmek için diğer etkinliklerimi bir tarafa bırakırım. 1 2 3 4 

12. Alkol ya da sakinleĢtirici alarak bir süre kendimi kaybedip olanları unutmaya 

çalıĢırım. 1 2 3 4 

13. Duygularımı dıĢarı vururum. 1 2 3 4 

14. Daha olumlu taraflarını görebilmek için sorunu baĢka bir açıdan ele almaya 

çalıĢırım. 1 2 3 4 

15. Sorunla ilgili somut bir Ģeyler yapabilen kiĢilerle konuĢurum. 1 2 3 4 

16. Ne yapmam gerektiği konusunda bir strateji geliĢtirmeye çalıĢırım. 1 2 3 4 

17. Sorunu çözmeye odaklanır ve eğer gerekirse- yapmam gereken diğer Ģeyleri 

bir süre kendi haline bırakırım. 1 2 3 4 

18. BaĢkasının sempatisini ve anlayıĢını kazanmaya çalıĢırım. 1 2 3 4 

19. Sorunla daha az meĢgul olmak için alkol ya da ilaç almaya çalıĢırım. 1 2 3 4 

20. Sorunla ilgili Ģaka yaparım. 1 2 3 4 

21. Olayların iyi yanını görmeye çalıĢırım. 1 2 3 4 

22. Sorunun en iyi nasıl ele alınabileceğini düĢünürüm. 1 2 3 4 

23. Sorun gerçekte olmamıĢ gibi davranırım. 1 2 3 4 

24. Sorun olan Ģeyleri aklımdan atmak için bir Ģeyler yapmaya ya da baĢka türlü 

etkinliklere yönelirim. 1 2 3 4 

25. Böyle bir Ģeyin olduğu gerçeğini kabul ederim. 1 2 3 4 

26. Benzer durumlarla karĢılaĢan kiĢilere bu durumda ne yaptıklarını sorarım. 1 2 3 4 

27. Dini inancımda huzur bulmaya çalıĢırım. 1 2 3 4 

28. Bir Ģeyler yapmak konusunda kendimi uygun ve doğru zamanı beklemeye 

zorlarım. 1 2 3 4 
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EK- 3 

ZARĠT BAKIM VERME YÜKÜ ÖLÇEĞĠ 

 

AĢağıda insanların bir baĢka insanın bakımını üstlendiğinde kendini nasıl 

hissedebileceğini yansıtanifadelerden oluĢan bir liste yer almaktadır. Her ifadeden sonra 

sizin ne kadar sık böyle hissettiğinizi belirtin: Asla, nadiren, ara sıra, oldukça sık, 

neredeyse her zaman Ģeklinde. YanlıĢ ya da doğru cevap bulunmamaktadır. 

 

 

  

Asl

a Nadiren 

Ara 

sıra 

Oldukça 

Sık  

Neredeyse 

Her Zaman 

1. Yakınınızla geçirdiğiniz zaman 

yüzünden kendiniz için yeterli 

zamanınız olmadığın ıdüĢünür 

müsünüz? 1 2 3 4 5 

2. Yakınınıza bakma ve aileniz ya da 

iĢinizle ilgili diğer sorumlulukları 

yerine getirmeye çalıĢma arasında 

kalmaktan dolayı kendinizi sıkıntılı 

hisseder misiniz? 1 2 3 4 5 

3. Yakınınızla birlikteyken kızgınlık 

hisseder misiniz? 1 2 3 4 5 

4.Yakınınızın Ģu anda ailenin diğer 

üyeleri ya da arkadaĢlarınızla olan 

iliĢkinizi olumsuz Ģekilde etkilediğini 

düĢünür müsünüz? 1 2 3 4 5 

5.Yakınınızın geleceği ile ilgili 

korkularınız olur mu? 1 2 3 4 5 

6. Yakınınızın size bağımlı olduğunu 

düĢünür müsünüz? 1 2 3 4 5 

7. Yakınınızla birlikteyken kısıtlanmıĢ 

hisseder misiniz? 1 2 3 4 5 

8. Yakınınızla uğraĢmaktan dolayı 

sağlığınızın bozulduğunu hisseder 

misiniz? 1 2 3 4 5 

9. Yakınınız yüzünden istediğiniz 

düzeyde bir özel hayatınız olmadığını 

düĢünür müsünüz? 1 2 3 4 5 

10. Yakınınıza bakmanız nedeniyle 

sosyal hayatınızın bozulduğunu 

hisseder misiniz? 1 2 3 4 5 

11. Yakınınız nedeniyle arkadaĢlarınızı 

davet etmekten rahatsızlık duyar 

mısınız? 1 2 3 4 5 

12. Yakınınızın sanki sırtını 

dayayabileceği tek kiĢi sizmiĢsiniz 

gibi, sizden ona bakmasını beklediğini 

hisseder misiniz? 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

13. Kendi harcamalarınıza ek olarak 1 2 3 4 5 
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yakınınıza bakacak kadar paranız 

olmadığını düĢünür müsünüz? 

14. Yakınınız hastalandığından beri 

yaĢamınızı kontrol edemediğinizi 

hisseder misiniz? 1 2 3 4 5 

15. Yakınınızın bakımını biraz da 

baĢkasına bırakabilmiĢ olmayı diler 

misiniz? 1 2 3 4 5 

16. Yakınınızla ilgili ne yapacağınız 

konusunda kararsızlık hisseder 

misiniz? 1 2 3 4 5 

17. Yakınınız için daha fazlasını 

yapmanız gerektiğini düĢünür 

müsünüz? 1 2 3 4 5 

18. Yakınınızın bakımı ile ilgili olarak 

daha iyisini yapabilirdim diye düĢünür 

müsünüz? 1 2 3 4 5 

19. Tümüyle değerlendirdiğinizde 

yakınınızın bakımı ile ilgili kendinizi 

ne kadar yük altında hissedersiniz? 1 2 3 4 5 
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EK- 4 

 

ETĠK KURUL YAZISI 
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EK- 5 

GENEL SEKRETERLĠK YAZISI 
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EK- 6 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 

 

 

 

 

 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

Bu araĢtırmanın amacı, palyatif bakımda bakım verenlerin deneyimlediği yük ve baĢ 

etme stratejilerini belirlemektir. 

 

KATILMA KOġULLARI NEDĠR? 

Bu çalıĢmaya dahil edilebilmeniz için  

 KahramanmaraĢ Necip Fazıl ġehir Hastanesi Palyatif Servisinde yatan hasta 

bakım verenleri ile KahramanmaraĢ Necip Fazıl ġehir Hastanesi Dahiliye 

kliniğinde yatan hasta bakım verenleri, 

 AraĢtırmaya katılacak olan hastaların 18 yaĢın üzerinde olması, 

 Hastasının anısını biliyor ve sözel olarak ifade edebiliyor olması, 

 Soruları cevaplayabilmesi, 

 Sözel iletiĢim engeli (iĢitme ve konuĢma) olmaması, 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmesidir. 

 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Anket formu doldurmak dıĢında herhangi bir uygulama yapmanız gerekmeyecektir.  

 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırma ile ilgili herhangi bir sorumluluğunuz bulunmamaktadır. 

 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız.Bu çalıĢmada yer 

almayı kabul etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla yapılmak istendiğini 

anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz 

gerekmektedir. Size özel hazırlanmıĢ bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice 

okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
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KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 80„dir. 

 

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTĠR? 

Toplam görüĢme süresinin 35-40 dakika olacağı tahmin edilmektedir. 

 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

Bu araĢtırmada sizin için beklenen yararlar: palyatif bakımda bakım verenlerinin 

deneyimlediği yük ve baĢ etme stratejilerini belirlemesidir 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

Size bu araĢtırmada sadece anket uygulanacağı için beklenen herhangi bir olası riski 

yoktur. 

 

HERHANGĠ BĠR ZARARLANMA DURUMUNDA 

YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KĠMDEDĠR VE NE YAPILACAKTIR? 

AraĢtırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu 

araĢtırıcı tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar tarafından karĢılanacaktır.  

 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ 

ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda 

kaldığınızda Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da 

diğer rahatsızlıklarınız için 0544 239 22 52 no.lu telefondan Yrd. Doç. Dr. Sevgin 

SAMANCIOĞLU baĢvurabilirsiniz.  

 

ÇALIġMA KAPSAMINDAKĠ GĠDERLER KARġILANACAK MIDIR? 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma masrafları size veya 

güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluĢa 

ödetilmeyecektir.  

 

ÇALIġMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
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ÇalıĢmayı destekleyen kurum yoktur. 

 

ÇALIġMAYA KATILMAM NEDENĠYLE HERHANGĠ BĠR ÖDEME 

YAPILACAK MIDIR? 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

 

ARAġTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAġTIRMADAN 

AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKĠR? 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme 

veya vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. AraĢtırıcı, 

uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını 

aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dıĢında ancak 

bilginiz dahilinde sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız 

garanti altına alınacaktır. 

AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da 

araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK 

SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz (tedavinin gizli olması 

durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra 

ulaĢabileceği bildirilmelidir). 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri gösteren ……sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen 

tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar 

vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında,bana ait tıbbi bilgilerin 

gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne 

yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 

zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu 

imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
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 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

 

 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

ADRESĠ  

TEL. & 

FAKS 
 

TARĠH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR 

ĠÇĠN VELĠ VEYA VASĠNĠN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

ADRESĠ 
 

TEL. & 

FAKS 

 

TARĠH  

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAġTIRICININ ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARĠH 
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RIZA ALMA ĠġLEMĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KURULUġ GÖREVLĠSĠNĠN 
ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 
GÖREVĠ 

 

TARĠH 
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11. ÖZGEÇMĠġ 

ġerife KÖLEOĞLU, 

7 Haziran 1993 yılında KahramanmaraĢ„ta doğdu. Ġlköğretim ve liseyi 

KahramanmaraĢ‟da tamamladı. 2015 yılında KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi 

Sağlık Yüksekokulu HemĢirelik Bölümünden mezun oldu. Gaziantep Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü HemĢirelik Ana Bilim Dalı Ġç Hastalıkları HemĢireliği 

yüksek lisans programı eğitimine 2015 yılında baĢladı. Aynı yıl KahramanmaraĢ 

Pazarcık Devlet Hastanesinde çalıĢmaya baĢladı ve halen burada palyatif bakım 

ünitesinde görevine devam etmektedir. 

 

 

 

 

 


