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OZET

AMAC: Giinlimiizde tibbin ilerlemesi neticesinde beklenen yasam siiresi uzamakta
bakima mubhtag niifus giderek artmaktadir. Evde Saglik Hizmetleri; bakim ihtiyaci olan
bireye hastalifinin akut ve kronik doneminde, ev ortaminda, sosyal ve psikolojik
danigmanlik hizmet vermektedir. Bu arastirmada Evde Saglik Hizmeti alan hastalarin
bakim veren yakinlarmin yasam kalitesinin hangi faktorlerden ve ne sekilde

etkilendiginin belirlenmesi amaglandi.

MATERYAL ve METOT: Tanimlayici tipteki ¢alismaya, 25 Ekim 2017 — 28 Subat
2018 tarihleri arasinda Ankara Atatiitk Egitim Arastirma Hastanesi Evde Saglik
Biriminden hizmet alan ve ¢aligmaya katilmayi kabul eden hasta bakim verenleri dahil
edildi. Katilimcilara tanitici bilgi formu, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-
Kisa Formu ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi uygulandi. Analizlerde SPSS 23.0
paket programi kullanildi.

BULGULAR: Calismaya 141 bakim veren dahil edildi. Katilimcilarin %75,9’u
kadindi1 ve yas ortalamasi 57,3+10,9 yil olarak saptandi. Bakim verenlerin %73,8’1
calismadigr saptandi. Bakim verilen hastalarin %42,5’1 yataga bagimliyd: ve yas
ortalamas1 73,3+20,1 yil olarak saptandi. Hastalarin %42,6’sinin demans tanisi
mevcuttu. Calismadaki bakim verenlerin %35,5°1 hastanin bakimini {istlenen tek kisi
oldugu belirlendi. Bakim verenlerin verdikleri bakima bagli olarak saglik durumunun
%b56,7’sinde kotii yonde degistigi belirlendi. Bakim verenlerin DSO yasam Kkalitesi
Olgegi puan ortalamalari; genel alanda 45,2, fiziksel alanda 50,4, psikolojik alanda
51,3, saglik alaninda 51,8 ve ¢evre alanda 51,1 olarak bulundu. Ayrica Pittsburgh
Uyku Kalitesi Olgegi puan ortalamasi 7,89 olarak saptandi. Yasam kalitesi ve uyku
kalitesinin; bakim verenin kronik hastalik durumu, gelir durumu, ¢alisma durumu ve
bakim isini Ustlenen tek kisi olmasi ile iligkili oldugu bulundu (p<0,05). Ancak
hastanin yataga bagimlilik ve demans diizeyi ile iliskisinin olmadig1 saptandi. Kronik
hastalig1 bulunan, gelir diizeyi diisiik, bir iste ¢alismayan ve bakimi tek kisi listlenen

bakim verenlerin yasam ve uyku kalitesi daha kotii olarak saptandi (p<0,05).



SONUC: Bu calismanin sonucunda evde bakim ihtiyaci olan hastalara bakim
verenlerin yasam ve uyku kalitelerinin verdikleri bakim neticesinde olumsuz olarak
etkilendigini saptandi. Ozellikle kronik hastalig1 olan, gelir diizeyi diisiik, herhangi bir
iste ¢alismayan ve bakim sorumlulugunu tek kisi olarak {istlenen bakim verenlerin
yasam ve uyku kaliteleri daha diisiik oldugu gériilmiistiir. Bu Saptamalar 1s18inda Evde
Saglik Hizmetleri kapsaminin bakim verenlerin birtakim ihtiyaglarini goz oniine
alacak sekilde diizenlenmesinin ve 6zellikle bakim verenlerin psiko-sosyal alanda
desteklenmesinin yasam ve uyku kalitesinin yiikseltilmesine yararli olabilecegi

distiniilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Evde Saglik Hizmeti, Yasam Kalitesi, Uyku

Kalitesi, Bakim Veren
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Today, due to the progress of medicine, the life expectancy is
increasing and the population in need of care is increasing gradually. Home Health
Care Services; provides social and psychological counseling in the home and in the
acute and chronic stages of the individual's disease, which is in needs of care. In this
study, it was aimed to determine the factors and the way in which the quality of life of
the caregivers of the patients receiving Home Health Care services were affected.

MATERIAL AND METHOD: The descriptive study included patient caregivers
who received services from the Ankara Atatlirk Education Research Hospital Home
Health Unit between October 25, 2017 and February 28, 2018 and agreed to participate
in the study. Participation introductory information form, World Health Organization
Quality of Life Scale-Short Form and Pittsburgh Sleep Quality Scale applied. For the
analysis of the data, SPSS 23.0 package program was used.

RESULTS: The study included 141 caregivers. 75.9% of the participants were female
and the mean age was 57.3 + 10.9 years. 73.8% of the caregivers were not working.
42.5% of the patients given care were bed dependent and the mean age was 73.3 +
20.1 years. 42.6% of the patients had dementia diagnosis. It was determined that 35.5%
of the caregivers in the study were the only ones who took care of the patient. It was
determined that 56.7% of the health status changed in the worst depending on the care
given by the caregivers. The average score of WHO quality of life scales for
caregivers; 45.2 in the general area, 50.4 in the physical area, 51.3 in the psychological
area, 51.8 in the health area and 51.1 in the surrounding area. The Pittsburgh Sleep
Quality Scale average score was also found to be 7.89. Quality of life and sleep quality;
the caregiver was found to be associated with chronic illness status, income status,
working status and being the only person undertaking care work (p<0.05). However,
it was determined that the patient had no relation to bed dependency and dementia
level. The quality of life and sleep quality of care in patients with chronic disease, low
income level, who do not work in a job and take care of one person was found to be

worse (p<0.05).

vii



CONCLUSION: As a result of this study, it was found that patient caregivers who
need care at home are adversely affected by the care given by their life and sleep
qualities. Caregivers who have a chronic illness, a low income level, do not work at
all, and who take on care responsibility as the sole person are found to have lower life
and sleep qualities. In the light of these determinations, it is thought that the regulation
of Home Health Care services in order to take care of some needs of caregivers and in
particular the support of caregivers on the psycho-social area may be beneficial for

raising the quality of life and sleep.

KEY WORDS: Home Care Service, Quality of Life, Quality of Sleep, Caregiver
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1. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde tibbin ilerlemesi neticesinde beklenen yasam siiresi uzamakta ve
yash niifus giderek artmaktadir. Yasl niifusun artisi ile kronik hastaliklar, diismeler,
bagimlilik diizeyi, engel durumu, bakim ihtiyaci gibi durumlar da beraberinde
artmaktadir. Daha Once mortal seyreden hastaliklar i¢in yeni tedavilerin
gelistirilmesiyle yasam siiresi uzamakta ancak engelli veya siirekli bakima ihtiyag
duyan bireylerin sayisi da artmaktadir. Bu gelismelerle birlikte birtakim ihtiyaclar
ortaya ¢ikmaktadir. Evde bakim hizmetleri de bu ihtiyaglar1 gidermek agisindan
onemlidir. Ancak bu siirecte hastanin bakim verenine de biiylik sorumluluklar
diismektedir. Cogu zaman bu durum bakim verenin yasamini olduk¢a derinden

etkilemektedir.

Ulkemizde evde saglik hizmetleri, 01.02.2010 yilinda yayinlanan yonerge ile

Saglik Bakanligi’na bagli kurum ve kuruluslarca verilmektedir.

Evde saglik hizmetlerinin amaci; bakim ihtiyaci olan bireye hastaliginin akut
ve kronik doneminde, ev ortaminda, sosyal ve psikolojik danigsmanlik hizmeti
sunmaktir. Evde saglik hizmetleri ekibi tarafindan ziyaret edilen hastanin muayene,
tetkik, tedavi, tibbi bakim ve takipleri yapilmaktadir. Bunlar neticesinde hastanin ilag
tedavisi, beslenme, yasam tarzi, aligkanliklar1 gibi konularda oneriler verilmektedir.
Verilen hizmetle hastanin mevcut halini korumak ve daha iyiye getirmek
planlanmaktadir. Yasaminin sonuna kadar sagliginin miimkiin oldugunca iyi

olabilmesi i¢in ¢aba harcanmaktadir.

Evde saglik ekibi ve bakim verenler bir ekip olarak bireyin ihtiyaglarini
karsilamaktadirlar. Ancak siire¢ i¢inde bakima ihtiyaci olan bireylere bakim verenlerin
sorumluluklar1 da biiyiik 6l¢lide artmaktadir. Bakim verenlerin, hastalarin basarili bir
sekilde fiziksel ve psikolojik olarak desteklenmesi, iyilik halinin saglanmasinda
onemli rolleri vardir. Bakim verenlerin bedensel ve ruhsal iyilik hali verdigi bakimin
kalitesine de olumlu yonde yansiyacaktir, bu nedenle bakim verenler de en az bakim

alanlar kadar 1lgi ve alakay1 hak etmektedirler.



Bu arasgtirmamizda evde saglik hizmeti alan hastalarin bakim veren
yakinlarinin yasam kalitesinin hangi faktorlerden ve ne sekilde etkilendigini
belirlemeyi amagladik. Bu arastirma sonuglar1 dogrultusunda bakim verenlerin yasam
kalitesinin arttirilmasi i¢in neler yapilabilecegi ve Evde Saglik Hizmetleri Birimlerinin
bu konuda nasil faydali olabilecegi gibi ileriye doniik planlamalara katki saglayacagini

diistinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Evde Saghk Hizmetleri
2.1.1. Tamim ve Tarihce

Evde bakim hizmetleri genel olarak; bakima muhtag¢ bireyin mevcut saglik
durumunu devam ettirmek ve daha iyi duruma getirmek amaciyla profesyonel bir ekip
ve aile bireyleri tarafindan, yasamakta oldugu ev ortaminda sunulmasidir. Bu hizmet
ile ayn1 zamanda sosyal alani da igine alarak, bireyin gereksinimi dogrultusunda yasam
kalitesini korumayi hedeflemektedir. Bir baska deyisle Evde Saglik Hizmetleri,
bireyin saglik kurumunda alacagi saglik hizmetlerini, hastanin yasadigr ortamda
verilmesini saglayarak, kurum bakiminin yerini alan, kurum da kalis ihtiyacin1 azaltan

veya geciktiren hizmetler olarak tanimlanabilmektedir (1).

Genel olarak Evde Saglik Hizmetleri; hekimlerin 6nerileri dogrultusunda hasta
kisilere, aileleri ile yasadiklart ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon,
fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiya¢larini karsilayacak sekilde saglik ve

bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasidir (2).

Oziirlii, yash, siiregen hastalifn olan veya hastalik sonrasi iyilesme
donemindeki bireyleri bulunduklari ortamda destekleyerek, sosyal yasama ayak
uydurabilmelerini saglamak, yasamlarin1 mutlu ve huzurlu bir bigimde siirdiirerek
toplumla biitiinlesmelerini saglamak, bakima gereksinim duyan bireyin aile liyeleri ve
ozellikle de ailedeki kadinlar iizerindeki yiikiinii hafifletmek i¢in birey ve aileye
sunulan psiko-sosyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ile sosyal hizmetleri igeren

bir bakim modeli seklinde de tanimlanabilmektedir (3).

Diinyada birgok iilkede evde saglik hizmeti verilmektedir. Ancak tam
anlamiyla evde saglik hizmetlerinin saglik hizmetleri kapsamina alindigi, kanun ve
yonetmelikleri yapildigi, yeterli finansmanin saglandigi, hizmete 6zel personelin

yetistirildigi ve gerekli ekipmanin bulundugu iilke sayist sinirhidir (4).

Evde saghigin tarihgesi insanlik tarihinin baslangicina kadar uzanmaktadir.
Ciinkii insanlik tarihinin baslangicinda tiim saglik, bakim ve sosyal hizmetlerin

kisilerin yasam ortaminda sunuldugunu gérmekteyiz (5).



Ik hekimlik dénemlerinde, hekim bizzat bireyin evine giderek muayenesini
yapmakta ve tedavisini diizenlemekteydi. Ancak hekimin zaman sikintisi, tani
islemleri ve miidahaleler i¢in kullanilacak olan cihazlarin tasinmasinin zorlugu gibi
nedenlerle bu uygulamadan vazgegilmistir. Ilk hastaneler kurulmaya baslanmis ve
hasta bakimi da buralarda verilmeye baslanmaktaydi. Tabi bu durum hastane
enfeksiyonlari, maliyet etkinligi, hastanin ev ortamini aramasi ve benzer sebeplerle

evde bakimin énemi tekrar artmaya baslamistir (5).

Tarihi kokleri ¢ok eskilere dayanmasina ragmen evde bakim hizmetleri modern
olarak 1700’li yillarin sonunda Kkiliseler tarafindan verilmeye baslanmistir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1796 yilinda kurulan Boston Dispanseri, evde saglik
hizmeti sunan ilk kurulustur (6). Daha sonra 1800°1ii yillarda tibbin hizla ilerlemesi ve
hastanelerin  agilmasiyla saglik hizmetleri hastaneler araciligiyla verilmeye
baslanmigtir. Ancak bu donemde de farkli nedenlerle evde saglik hizmeti alan hastalar
olmustur. Bu donemde hemsireler tarafindan goniilliiliik esasina dayanarak hizmet

verilmis ve aile bireylerine egitim verilerek bakimin kalitesi arttirilmistir (5).

Yirminci ylizyila girerken kentlesmedeki hizli artig, sosyal kosullardaki
bozulmay1 da beraberinde getirmis, evde bakim ve destege olan ihtiyaci arttirmistir.
ABD’de, 1890 yilinda kentlerde yasayan niifus %15,3 iken 1938 yilinda %45,1
olmustur (7). Bu déonemde evde saglik egitimi olsun olmasin bircok hemsire serbest

caligarak bakim sunmaya baslamistir.

Ingiltere’de 1859 yilinda gercek anlamda ziyaretci hemsire hizmeti William
Rathbone tarafindan baglamistir. Rathbone esine evde bir hemsire tarafindan verilen
bakimdan etkilenmis ve bundan yoksul hastalarin da faydalanmasi i¢in goniillii bir
ziyaret¢i hemsirelik hizmeti baslatmistir. Mary Robinson, Liverpool’da evde hasta
bakim hizmeti veren ilk hemsiredir. Robinson, ev ziyaretlerinde bakim vermenin

disinda aile bireylerine bakim hakkinda bilgi vermistir (7).

Evde bakim hizmetinin dnciilerinden olan Florance Nightingale, hasta bakimi
verecek olan hemsirelerin 6zel bir egitim almasini 6nermis ve bunun i¢in bir plan
hazirlamistir. Bunun {izerine 1862 yilinda, evde hasta bakimi gerceklestirecek

hemsireler yetistirmek i¢in bir okul a¢ilmistir (5).

Savagslar, ekonomik krizler, endiistrilesme ve diger faktorler evde bakim

hizmetlerinin gelismesine biiyilik katki saglamistir. Cilinkii bu gibi donemlerde maddi
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kaynak ve hizmet verecek eleman yetersizligi nedeniyle evde bakim hemsireligi artig
gdstermistir. Tkinci Diinya Savasi sirasinda hastanelerdeki imkanlar, hemsire ve diger
saglik calisan1 gibi yetersizlikler nedeniyle birgok hasta ev ortaminda tedavi edilmistir.

Bunun neticesinde evde bakim hizmetlerinde niteliksel ve niceliksel artis olmustur (5).

Avrupa’da 1937 yilinda, Danimarka’da baslatilan ev ziyareti programi, basaril
hizmet sunumu i¢in 6rnek bir model olusturmustur. Danimarka’daki ileri diizeyde
gelismis evde bakim sistemi, evli olmayan annelerin ¢ocuklarinin ve terkedilmis ya da
Oksiiz/yetim kalmis, siklikla koti muamele goren cocuklarin, Ozel ailelerde
yetistirilmesi uygulamasina diinya ¢apinda bir ilginin uyandigi 19. Yiizyilin sonlarina

dayanir (8).

Evde saglik hizmetlerinin yeniden dogusu 1955-1964 yillar1 arasindadir.
Kronik hastaliklar1 ve yash niifusun artmasi, evde saglik hizmetinin hastanede verilen
hizmetten daha diisiik maliyetli ve ev ortaminin bakim i¢in daha uygun olmasi eski
Onemini tekrar kazanmasmi saglamistir. ABD’de bu gibi sebeplerle, evde saglik
hizmetini kapsayan sigorta diizenlemeleri yapilmasi konusunda bask1 olmustur. Bunun
tizerine 1966 yilinda; genel olarak 65 yas iistii bireylerin saglik harcamalarini finanse

eden Medicare, evde bakim hizmetlerini sigorta kapsamina almistir (5).

Evde saglik bakim1 1960’lardan 6nce toplum hizmeti olarak diistiniilmekteydi.
Ziyaret¢i hemsireler tarafindan bu hizmet sunulmaktaydi. Ancak Medicare’ in
yasalagmasini izleyen donemde ddeme yapilabilmesi i¢in evde saglik hizmeti alan
bireyin hekim kontrolii ve onayindan gegmesi zorunlu hale getirilmistir. Bunun
sonucunda, evde saglik hizmeti saglig1 gelistiriciden ziyade tedavi edici bir uygulama

durumuna gelmesine zemin hazirlamigtir (1).

Evde saglik hizmetinin kapsaminin 1990-1997 yillarinda genislemesiyle
(laboratuvar testleri, dis tedavisi, x-ray olanaklar1 evde saglik kapsamina girmistir),
ilerleyen teknoloji ve sayilari hizla artan evde saglik kuruluslar1 nedeniyle ¢ok sayida
insan evde saglik hizmeti alabilmektedir. Evde saglik hizmetleri sektorii, saglik bakimi

alanin en gelisen boliimii, ABD’nin ikinci hizla gelisen endiistri alan1 olmustur (1).

Ulkemizde ise gecmiste c¢ikarilan bazi kanun ve ydnetmelikler ile evde
saglik/bakim hizmetlerine diizenlemeler getirilmistir. Ancak bu hizmetin iilke ¢apinda
yayginlagsmasi ve saglik sistemimizle birlesmesi gerceklesmemistir. Evde Saglik

Hizmetleri 1980 yili1 6ncesinde koruyucu saglik hizmetleri olarak devlet tarafindan
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yiiriitiilen bir hizmetti. Fakat 1980 sonras1 6zel saglik kuruluslari ve kisiler tarafindan

hastalarin hastane sonrasi tedavi ve bakiminin yiiriitiilmesi olarak iglev gostermistir
(8).

Devlet Planlama Tegkilati’nin 2000 yilinda yaymlamis oldugu kalkinma
planinda evde bakim modelinin gelistirilmesi Onerilmistir (9). Bir¢cok yasa ve
yonetmelikte yer alan evde saglik hizmetleri i¢in ilk olarak 2005 yilinda 6zel bir
yonetmelik cikarilmistir. Bu yoOnetmelik ile amaci, kapsami ve dayanaklar
belirlenmistir. Daha sonra 2010 yilinda “Saglik Bakanligi’nca Sunulan Evde Saglik
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge” cikarilmis olup
hastanelere bagli evde saglik ekipleri kurularak uygulama baslatilmistir (5). Artik

giiniimiizde her ilimizde evde saglik hizmeti verilmeye baglanmustir.
2.1.2. Kapsam

Evde bakim hizmetlerinde uluslararasi diizeyde belirlenmis bir standart
bulunmamaktadir. Her iilke kendi toplum sartlarina uygun olarak bir hizmet sekli
belirlemistir. Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gdre uzun siireli bakimim tanimina uyan,
uzun siireli saglik sorunu olan ve giinlilk yasam aktiviteleri ile ilgili olarak yardima
gereksinimi olan tiim yaslardaki kisilerin yeterli kalitede bir yasam siirdiirmelerini

saglayacak bakim iizerine vurgulama yapilmistir (5).

Saglik Bakanligi’nca sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve

Esaslar1 Hakkinda Yonerge’de belirtildigi iizere:

““Evde Saglik Hizmetleri biriminin gorevi hastaligin teshisini koymak olmay1p
daha once ilgili dal uzman tabiplerince konulmus olan tani1 ve planlanan tedavi
cercevesinde ve kisinin bulundugu ev ortaminda; muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi
bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinin verilmesi, ilacin recete edilmesindeki 6zel
diizenlemeler sakli kalmak kaydiyla uzun siireli kullanimi saglik raporu ile
belgelendirilen ilaglarin recete edilmesi, tibbi cihaz ve malzeme kullanimina iliskin
raporlarin ¢ikarilmasina yardimci olunmasi, hastanin ve ailesinin evde bakim
siirecinde {stlenebilecekleri gorevler ve hastalik ve bakim siiregleri ile ilgili
bilgilendirilmesi ve hastalig1 ile alakali evde kullanimi gerektiren tibbi cihaz ve
ekipmanlarin dogru ve uygun kosullarda kullanilmasi konusunda egitim ve

danigsmanlik gibi hizmetlerin verilmesini kapsar.



Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda verilebilecek dis hekimligi hizmetleri,
klinik ortama taginmasi miimkiin ve gerekli olmayan hastalarda, hastaligin tipi ve
derecesine gore ilgili uzman konstiltasyonu saglandiktan sonra; oral muayene, dis ve
dis eti enfeksiyonlari i¢in tedavi, 6zellikle ¢ocuk hastalarda topikal florilir uygulamasi
gibi koruyucu uygulamalar, hasta ve hasta yakinlarina oral hijyen egitimi verilmesi,
aspirasyon riski olan, mobil dis ¢ekimleri, detertraj, sabit restorasyan gerektirmeyen
total/parsiyel protez, daha 6nceden yapilmis olan protez ve tedavilerin kontrollerinin
yapilmasi, protez vurugunun alinmasi, kirik tamiri ve benzeri islemleri kapsar. Ancak
hastanin genel durumu ve hastalik siniflamasi ev ortaminda tedavi olmasina imkan
tanimiyor ise dis tabibince degerlendirilerek mutlaka ilgili Agiz ve Dis Saghgi

Merkezi’ne nakli saglanir ve gerekli tedavisi burada yapilir.

Liizumu halinde ilgili dal uzmanlariin da goriisii alinarak gerekli konstiltasyon
saglanir. Birim sorumlusu tabibin evde saglik hizmeti verilen kisi ile ilgili
konsiiltasyon ve tibbi degerlendirme talebinin saglik kurumunda gorevli ilgili uzman
tabiplerce zamaninda karsilanmasi zorunludur. Zorunlu hallerde uzman tabibin hastay1
evinde konsiilte etmesi saglanir. Bu konudaki uygulamalar uzman tabipler arasinda
doniistimlii olarak saglik kurumu amirinin belirleyecegi bir diizen igerisinde yiiriitiiliir.
Gerektiginde, stoma ve yara bakimi, diyabet egitimi hemgiresi gibi, konularinda egitim

almis hemsirelerin hizmete katilmas1 saglanir (10).”

Evde Saglik Hizmeti alan bireyler yeni gelisen acil durumlart kapsam disinda
kalmaktadir. Bu gibi hallerde 112 Acil Saglik Hizmetleri ya da dogrudan saglik
kurumlarinin acil servislerine bagvurmalar1 gerekmektedir. Ayrica tibbi gereklilik
halinde sorumlu tabibin gordiigli liizum {izerine en uygun saglik kurulusuna sevk

edilir.

Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda; hastalarin mevcut durum takibinin
yapilmasi ve tedavisinin diizenlenmesi, rehabilitasyonu, tedavisi miimkiin olmayan
hastalarin(son donem kanser hastalar1 gibi) palyatif bakimlarinin yapilmasi, bazi
ilaclarin kullanimina bagl olarak belirli araliklarla kan tahlili alinmasi, gerekli
durumlarda ilgili boliim uzman hekiminden konsiiltasyon istenmesi, hasta ve hasta
yakinlarina egitim ve damismanlik hizmeti verilmesi, beslenme takibinin yapilmasi,
psikolojik destek saglanmasi ve cihaz ekipman destegi gibi pek ¢ok konuda hizmet

verilmektedir.



2.1.3. Kimler Yararlanabilir?

Evde Saglik Hizmetlerinden agirlikli olarak 65 yas iistli bakim ihtiyaci olan,
kronik hastalig1 olan, engelli olanlar ile bilissel bozukluklarin eslik ettigi hastaligi olan
bireyler faydalanmaktadir. Ayrica palyatif tedavi ihtiyact olan, enteral-parenteral
gereksinimi olan son donem kanser hastalari veya tedavisi miimkiin olmayan bir
hastaliga sahip olanlar, her yastan noérolojik bir hastalik veya kas-iskelet sistemi
hastalig1 neticesinde bagimli olanlar, basi iilseri gelisen hastalar, gecirilmis bir
operasyon sonrast bakim gereksinimi olan bireyler ile fototerapi ihtiyaci olan

yenidoganlar faydalanabilmektedir (8).
2.1.4. Hizmet Sunum Siireci

Evde saglik hizmetlerinin sunum siireci 19.02.2016 tarihli giincellemeyle
Saglik Bakanligi’nca yayinlanan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Yo6nerge’de belirtilmistir.

Bagvurular, hastalar veya hasta yakinlari tarafindan koordinasyon merkezine
ve saglik kurumlari biinyesindeki birimlere bagvuru formu ile veya telefonla miiracaat
edilerek yapilabilir. Ayrica aile sagligi merkezi veya aile hekimleri araciligi ile de

yapilabilmektedir.

Saglik kurumlarinda yatan ve taburculugu planlanan hastalar i¢in ilgili klinikler
tarafindan birim ile koordinasyon saglanir. Bu hastalardan evde saglik hizmeti
alabilecek olanlarin hizmet sikligy, tiirli gibi planlamasi yapilir. Evde Saglik Hizmeti
Bagvuru Form ekine epikriz ve ev ortaminda almasi gereken hizmet kapsamini belirten

bir belge eklenir.

Evde saglik hizmeti birinci basamak kapsaminda verilecekse tiim bilgi ver
belgeler birim vasitasiyla koordinasyon merkezine iletilir. Yapilan bagvuru
koordinasyon tarafindan degerlendirilir ve hizmet almasi uygun bulunan hasta igin

kayitli bulundugu aile hekimine hizmetin baslatilmasi hakkinda bildirim yapilir (10).
2.1.5. Evde Saghk Hizmetlerini Olusturan Ogeler

Saglik Bakanligi’nca sunulan yonerge dogrultusunda evde saglik hizmetlerini
olusturan 4 6ge bulunmaktadir. Bunlar birim, mobil birim, komisyon ve koordinasyon

merkezidir.



Birim, evde saglik hizmeti vermek iizere bakanliga bagli bulunan saglik kurum
ve kuruluslarinda kurulmaktadir. Buradan hizmet vermek icin gerekli personel, arag,

gere¢ temininin yapilmakta ve idari destek saglanmaktadir.

Mobil birim, evde saglik hizmeti vermek {izere saglik mudiirliikleri tarafindan
kurulan gezici birimlerdir. Yatakli saglik kurumu bulunmayan, evde saglik birimi
kurulmamis saglik kurulusu bulunan veya yatakli saglik kurulusunun bagli bulundugu

belediyenin komsu alani1 disinda kalan yerlesim yerlerinde hizmet vermektedir.

Koordinasyon merkezi, hasta ve hasta yakinlarinin telefon ile yapmis olduklar1
basvurularin karsilandigi ve kayda alindigi iletisim merkezidir. Burada hastaya

verilecek hizmet gekli belirlenmekte ve ilgili evde saglik birimine bildirilmektedir.

Bir diger evde saglik 6gesi olan komisyon, miidiirliik biinyesinde evde saglik
hizmetlerinin en iyi sekilde sunumunu ve koordinasyonu saglamak i¢in olusturulan

inceleme ve degerlendirme komisyonudur.

Saglik Bakanligi’na bagli evde saglik hizmetleri biinyesinde verilen hizmet;
hekim, hemsire, saglik memuru ve gerek halinde fizyoterapist, diyetisyen, psikolog,
tibbi sekreter tarafindan sunulmaktadir. Agiz ve Dis Saghigi Merkezi'nde ise dis
hekimi, hemsire ve teknisyen bulunmaktadir (10).

2.1.6. Ulkemizde Evde Saghk Hizmetleri

Evde Saglik Hizmetleri uygulamas: tarihimizde ilk olarak bilinen Osmanh
Imparatorlugu  doneminde Fatih Sultan Mehmet Han’in vasiyetnamesinde
bulunmaktadir. Bu belgede padisah her sokak i¢in iki kisinin gorevlendirilmesini,
ayrica 10 cerrah, 10 tabip ve 3 yara bakimcinin ayin belli giinlerinde Istanbul’da evleri
gezerek ihtiyaci olanlarin belirlenerek hizmet vermeleri istemistir. Evlerinde tedavisi
miimkiin olmayan hastalar i¢in de hicbir karsilik beklenmeksizin Dariilaceze’ de

tedavi edilmelerini emretmistir (11).

Cumhuriyet doneminde ise 1930 yilinda yiiriirliige koyulan 1593 sayili Umumi
Hifzissthha Kanunu ile ilk defa Evde Saglik Hizmetleri’nden bahsedilmistir. Bu
kanuna gore bulasict hastaliklarin tani ve tedavisi ve ana-cocuk sagligi hizmetlerinin

evde verilmesi kararlastirilmistir (8).

Bir bagka diizenleme ise 1946 Saglik Plani cercevesinde kurulan Saglik

Merkezleri vasitasiyla gezici hizmetlerin diizenlenmesidir. Buradaki kapsam daha
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genis olarak organize edilmistir. Bu plana gore hekim, ebe, hemsire ve saglik
memurundan olusan ekipler bir program cercevesinde kdyler ve gerektiginde evlere
giderek hizmet vermesi amaglanmistir. Burada esas olarak her tiirlii saglik sorununun
tespiti ve ¢oziimlenmesidir (5). Daha sonra 1961 yilinda ¢ikarilan 224 sayili ‘Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’ ile evde saglik bakiminin halk
sagligr hemsiresinin gorevleri arasinda olduguna yer verilmistir. Yine bu kanunla,
kronik hastalig1 olan hastalarin bakimi ve izlenmesi ile ana-¢ocuk ve yasl sagliginin
korunmasi saglik ocagiin sorumlulugunda oldugu bildirilmistir (5). Birinci bes yillik
kalkinma planinda 1963 yilinda ‘az sayida niifusun faydalandigi ve maliyeti yiiksek
hastane tedavileri yerine evden ve ayaktan tedaviye yonelik bir saglik teskilatinin
kurulmast® gerekliligine yer verilmistir (12). 1980 sonrasinda ise 06zel saglk
kuruluslari, hastanelerden taburcu olan hastalarin tibbi ihtiyaglart icin evde bakim

hizmeti vermeye baslamislardir (5).

Ulkemizdeki evde saglik hizmeti hakkinda énemli gelismelerden biri de 2004
yilindan itibaren kamu hastaneleri tarafindan bu hizmetin verilmeye baglanmasidir. Bu
hizmet ilk olarak Balikesir Devlet Hastanesi tarafindan baslamistir. Giinlimiizde ise
Saglik Bakanligi’na bagl kurum ve kuruluslarca her ilimizde evde saglik hizmeti

sunulmaktadir (12).

Ulkemizde pek ¢ok yasa ve yonetmelikte bulunan evde saglik hizmetleri icin
ilk defa 2005 yilinda 6zel bir yonetmelik ¢ikarilmistir. Bu yonetmelikte verilecek olan
hizmetin amaci, kapsam1 ve dayanaklar1 belirlenmistir. Ayrica evde saglik hizmeti
verecek olan kurum ve kuruluslarda olmasi gereken esaslar da belirtilmistir. Daha
sonra 2010 yilinda ‘Saglik Bakanligi’'nca Sunulan Evde Saghk Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge’ ¢ikarilmistir (5). Bu yonergeye gore
iilke c¢apinda evde saglik hizmetinin arttirilmasi amaciyla birimler kurulmaya
baglanmis ve aile hekimlerinin de evde hasta ziyareti yapmalar1 saglanmistir.

Calismalar neticesinde yaygin bir evde saglik hizmeti ag1 kurulmustur (13).
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2.2. Bakim Verenler
2.2.1. Tanim ve Ozellikleri

Tiirk Dil Kurumu’na gore bakim, bakma isi, bir seyin iyi gelismesi iyi bir
durumda kalmasi i¢in verilen emek, birinin beslenme, giyinme ve benzeri

gereksinimlerini listlenme ve saglama isidir (14).

Bakim vermenin fiziksel, maddi, psikolojik destek gibi pek c¢ok yonii
bulunmaktadir (15). Bakim verme resmi ve resmi olmayan olmak tizere genellikle iki
sekilde incelenmektedir. Resmi olarak evde bakim verenler ¢ogunlukla hemsire,
terapist, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen ve evde bakim yardimcilaridir (16). Resmi
olmayan ya da uzmanlik gerektirmeyen bakim verme seklinde ise hasta yakinlari bu
gorevi Ustlenmektedir (17). Bakima muhtag bireyin akut ve kronik fonksiyonel
yetersizlikleri nedeniyle resmi olmayan bakim verme daha da artmaktadir. Bunlar
banyo yapmasina yardim etmek, beslenmek gibi siiregen bakiminin yani sira
trakeostomi bakimi, intravendz ilag uygulamasi gibi ileri diizeyde beceri gerektirecek

uygulamalari da igermektedir (18).

Bakima muhtag bireyin bakimiyla ilgilenen birden fazla kisi olabilir. Ancak
cogunlukla bir kisi oncelikli olarak bu gorevi iistlenmektedir. Bu kisi, saglik kurumu
disinda hastanin giinliilk yasam aktivitelerinde fiziksel, psikolojik ve sosyal
ihtiyaglarinin karsilanmasinda birincil destek olmaktadir (19). Bakimda oncelikli
olarak rol alan kisi genellikle profesyonel olmayan kisilerden ve aile {iyelerinden
olusmaktadir. Cogunlukla kadin cinsiyet hakimdir (20). Kadin cinsiyetin fazla
olmasmin sebebi; bir ¢ok toplumda ev islerinin ve aile hayatinin planlanmasinin
kadinlarin dogal isi olarak goriilmesinden kaynaklanmaktadir (8). Ayrica kadmlarin
yaradilis geregi daha sefkatli ve hassas olmalari, samimi ve kuvvetli iliski kurma
yeteneklerinin olmasi ve erkeklere nazaran bakim vermenin getirdigi zorluklarla daha

iyi bas edebilmeleri nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir (21).

Bakim veren kisilerin 06zelliklerinin bilinmesi; risk altindaki grubun
belirlenmesi, destek gruplarin bu 6zelliklere gore olusturulmasi, sunulacak hizmetin
planlanmasinda kaynaklarin saptanmasi, saglik kurumlari tarafindan verilen hizmetin

gelistirilmesi ve saglik politikalarinin olusturulmasi agisindan 6nemlidir (22).
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2.2.2. Bakim Veren Gereksinimleri

Tibbin gelismesiyle kronik hastalig1 olan bakima muhtag bireylerin yasaminin
uzamasi bakim verenlerinde de uzun siire bakima katilmalari gerektirmektedir.
Ancak bakim veren aile yakinlarinin ¢ogunlugu verecekleri bakim hakkinda yeterli
bilgiye sahip degildir. Bu sebeple kendilerini giivensiz ve hazirliksiz olarak
hissedebilmektedirler. Bakim verenlerin gereksinimlerinin belirlenmesi ve buna
yonelik olarak saglik ekibinin verecegi destek ile bakim verme rollerini tam olarak

gerceklestirmeleri saglanabilecek ve boylece bireyin bakim yiikii azaltilabilecektir
(23).

Bakima muhtag bireye yapilan yardim bakim verenin saglik, sosyoekonomik
durum, psikolojik durum gibi yasam kalitesinin gostergeleri olan alanlar1 etkileyen bir
stirectir. Bakim verenin yasadigi yiik, depresyon, anksiyete, tilkenmislik, fiziksel
saglikta azalma, sosyal izolasyon ve ekonomik zorluklar gibi sonuglar meydana
getirmektedir. Bakim vermenin psikolojik ve fizyolojik problemlerin gelisimini
etkiledigi bildirilmistir. Ayrica bakim verenlerin bakim verme isinden dolay1

sagliklarinin bozulabilecegi bilinmektedir (24).

Bakim verenlerin bircogunda bakim verme siirecinde depresyon ortaya
¢ikmaktadir. Bunun neticesinde; bakim verenlerin yasam kaliteleri diismekte, iglevsel
olarak kotiilesmekte ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Bakim yiikii nedeniyle
meydana gelen olumsuz etkiler, kisiden kisiye degistigi gibi, toplumlar arasinda da
farklilik gostermektedir (24).

2.3. Yasam Kalitesi
2.3.1. Tanim

Yasam kalitesi glinlimiizde yaygin olarak kullanilan bir terim olmakla birlikte
sadece giinliilk konugsmada degil ayn1 zamanda psikoloji, sosyoloji, tip, hemsirelik,
cografya, ekonomi, tarih ve felsefe gibi 6zel uzmanlik alanlariyla baglantili
arastirmalarda incelenen bir kavramdir. Arastirmacilar tarafindan farkli tanimlar

yapilan yasam kalitesi arastirmalar1 1970’lerden bu yana artmaya baslamistir (25).

Dalkey ve Rourke tarafindan 1973 yilinda yasam kalitesi, kisinin kendini iyi

hissetmesi, yasamdan doyum ya da doyumsuzluk, mutluluk ya da mutsuzluk olarak
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tanimlamistir. Shin ve Johnson ise 1978’de yasam kalitesini; bireyin isteklerini
gerceklestirmesi, etkinliklere katilmasi, kisisel gelisim olanaklarindan yararlanmast,
nitelikleri bakimindan yeterli kaynaklara sahip olmasi ve bu kaynaklarin sosyal
karsilastirmalar yoluyla yeterli bulunmasi seklinde ele almislardir. Mendola ve
Pellegrini de 1979°da yasam Kkalitesini tanimlarken, kisinin algiladigi fiziksel
kapasitesinin sinirlar1 kapsaminda doyum verici 6gelerin fazlali§ina temas etmislerdir

(25).

Daha sonra 1990’larda ise Hanested tarafindan yasam kalitesi; bireyin yasam
durumu, bireysel yasam deneyimleri ve kendini iyi hissetmesi olarak tanimlamistir.

Yasam kalitesi yasam kosullarin1 ve yasam deneyimlerini igerir (25).

Yasam kalitesini tanimlamada gegmiste ¢ok farkli bakis agilart bulunmustur.
Yasam kalitesi saglik bakimindan dinamik bir kavram olarak goriilmiis ve hastaligin
sosyal, psikolojik ve fiziksel etkilerini temsil ettigini diistiniilmiistiir. Yine baska bir
bakis acisiyla, yasam kalitesi bireyin sosyal iliskilerinden doyumu olarak goriilen,
sosyal politikalarin ve programlarin istenilen sonucuna baglayan, ¢evresel kosullarin

iyiliginin derecesi olarak degerlendiren diisiinceler de olmustur (25).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) yasam kalitesini, hedefleri, beklentileri,
standartlar, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklari kiiltir ve deger
yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini algilama sekli olarak tanimlamaktadir. Bir
bagka ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin iginde yasadigi sosyokiiltiirel ortamda kendi

sagligini 6znel olarak algilayisini tanimlamaktadir (26).

Yasam kalitesinin dort alt boyutu bulunmaktadir. Bunlardan ikisinin objektif
boyutlu diger ikisinin ise bireyin yargilarina bagl yani 6znel boyutlart oldugunu
belirtilmektedir. Objektif boyutlar arasinda genel saglik, islevsel durumlar ve sosyo-
ekonomik diizey bulunmaktadir. Kisinin bireysel yargilarinin belirledigi yani siibjektif

boyutlar ise yasam doyumu ve benlik saygisi ile ilgili olmaktadir (25).
2.3.2. Evde Saghk Hizmetlerinin Yasam Kalitesine Etkisi

Evde saglik hizmetleri, giinlik yasam kosullarini en az etkileyerek miimkiin
olan tedaviyi saglayarak hastaligin ve bagimliligin etkilerini en aza indirmektir. Bunun

neticesinde hastanin ve bakim verenin yasam kalitesini yiikselmesi beklenmektedir

(4).
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Evde saglik hizmetin en 6nemli iki yarari, hastanin saglik harcamalarini
diisiirmesi ve kendi huzurlu ortaminda, bakimina olanak vererek kendisinin ve
ailesinin yasam kalitesini yiikseltmesidir. Bunlarin yaninda bu hizmetin faydalari,
kisiye 0zel bir bakim saglamasi, bakim alan aileyi bir arada tutmasi, iyilesmeyi
hizlandirmasi, tanidan iyilesmeye kadar gecen siirecte devamli Kkaliteli ve standart
hizmet saglamasi, hasta ve bakim verenlere bakim konusunda egitimi i¢ermesi,
zamandan tasarruf saglamasidir (27). Evde saglik hizmeti; enfeksiyon riskini
azaltmasi, hastalik sonrasi diizelmeyi hizlandirmasi, saglik kuruluslarina miikerrer
yatiglar1 ve stresi azaltmasi, hastanin beklenen yasam siiresini uzatmasi, hasta ve hasta

yakini memnuniyetini ve yasam kalitesini artirmasi gibi faydalar saglamaktadir (4).

Evde saglik hizmetleri ile bakim veren iizerindeki sorumluluklarin bir kismi
azalmaktadir. Boylece hem hasta hem de bakim veren daha iyi sartlarda
yasayabilmektedir. Ozellikle bakim verenin yasam kalitesinin diizelmesiyle hastasina
daha faydali olabilmektedir. Yine evde saglik hizmetleri tarafindan verilen oneriler,
egitim dogrultusunda bakim veren hastasina daha faydali olabilmekte ve bu sayede
daha giivenli, huzurlu hissetmektedir. Bu giivenin ve huzurun bakim veren yasam

kalitesini yiikseltmesine 6nemli katkisit olmaktadir.

2.4. Uyku Kalitesi
2.4.1. Tammm

Uyku; viicudun dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik durumu olmasinin
yaninda, tim viicudu yagama yeniden hazirlayan bir yenilenme periyodudur. Solunum,
kardiyak fonksiyon, kas toniisii, beden 1sisi, hormon salgist ve kan basicinda
degisikliklerle birlikte, dis uyaranlara yanit esiginde yiiksek artigla belirli, birbirinden
farkli 6zellikleri olan evreleri, bu evrelere giris ve kalis siireleri ile diizenli bir ritmi
olan yineleyici, kolaylikla geri déniilebilir bir durumdur (28). insan bedensel, sosyal,
ruhsal ve entelektiiel ihtiyaclar1 olan bir biitiindiir. Insanin bedensel ve ruhsal olarak
saglikli bir birey olmasi, bu temel ihtiyaclarinin karsilanmasina baglidir. Bireyin bu

temel ihtiyaclari karsilanmadigi takdirde iyilik hali bozulmaktadir (29).

Biitiin insanlarin ortak ihtiyaci olan uyku, hayatimizin ortalama 1/3’{inii

olusturmaktadir. Uyku insan yasaminda temel ve vazge¢ilmez gereksinimlerden biri
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olup yeme, nefes alma, bosaltim kadar 6nemli olan fizyolojik ihtiyactir. Bu sebeple
uyku kisinin yasam kalitesini ve iyilik halini etkileyen, sagligin 6nemli degiskeni
olarak goriilmektedir (30, 31).

2.4.2. Uyku Gereksinimi ve Etkileyen Faktorler

Zaman agisindan bakildiginda, uyumak biitiin insanlar i¢in 6nemli bir yasam
faaliyetidir. Yaslara gore uyku gereksinimlerinde degisiklikler olmaktadir (30).
Genellikle yas ilerledikge REM (Rapid Eye Movement-Hizli G6z Hareketli Uyku)

uykusu orani ve toplam uyku vakti azalmaktadir (32).

Yeni dogan bebekler; dogum sonrasi tamamen karanlik bir ortamdan 1s18a
maruz kaldig1 bir ortama adapte olmaya calismaktadirlar. Bu asamada bebegin uyku-
uyaniklik dongiislinli belirleyen beslenme, 1s1 farki, nem farki gibi bir¢cok etken
olmaktadir. Bu bebeklerin giinliik uyku siireleri 17 saate ulasmaktadir ve uykularinin
%50'si REM evresinden olusmaktadir (31, 33).

Yeni yiirimeye baslayan c¢ocuklar; giinlik ortalama 10-14 saat uykuya
gereksinim duymaktadirlar. Uykularinin REM evresi %20-30'dur. Riiyalar ve kabuslar
yaygindir. Okul 6ncesi cocuklarin ise giinde ortalama 11 saat uykuya ihtiyaglari vardir.
Uykunun %20’si REM evresidir. Okul donemindeki cocuklarda; ortalama uyku
zamant 10 saattir. Uykunun %18,5’1 REM evresidir. Bu donemdeki g¢ocuklar

cogunlukla sakin bir gece gegiremezler (31).

Adodlesanlar ve geng yetiskinlerde; uyku gereksinimi 8-10 saat olmakla birlikte
%20'lik kismi REM evresidir. Kisisel aligkanliklar, hamilelik, giinliik faaliyetler,
bedensel ve duygusal saglik durumu gibi etkenlere gore geng yetiskinler uyku
saatlerini ayarlar. Yetiskin bireylerin uyku gereksinimi ortalama 8 saattir. Gece
uykusunun %20-25'ni REM doneminden olusmaktadir. Uykunun 4. evresi kisadir.

Buna karsilik REM evresi siirelerinde az bir artis olabilir (31).

Yaslilarda; gece uykusunun siiresi azalirken, giin igerisindeki uyuklamalarin
sayis1 ve siiresi artig gostermektedir. Uykunun %20-25’1 REM evresidir. Uykunun

derinligi azalir ve uyanmalar artmaya baglar (31).

Kot uyku sikayetiyle bagvuran kisilerin hepsinde yapilan incelemeler

neticesinde uyku bozukluklari tespit edilmemistir. Bu durum uykuyu etkileyen ¢esitli
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faktorlerle (yas, cinsiyet, beslenme, fiziksel etkinlik, saglik durumu, ¢evresel ortam,
bireysel 6zellikler gibi) agiklanmistir. Bu faktorler uykunun niteligini ve niceligini
etkiler. Nitelik olarak uyku evrelerinin tam olarak yasanmasini, nicelik olarak da
toplam bireysel uyku siiresini etkileyen etmenler; yas, cinsiyet, hastalik, fiziksel

faaliyet, emosyonel durum, ilaglar, alkol, diyet, ¢cevre, yasam bicimi ve motivasyondur
(30, 34).
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Orneklemi

Bu ¢alisma tanimlayici tipte bir ¢alisma olarak planlanmis olup, 25 EKim 2017
— 28 Subat 2018 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Biriminden hizmet alan ve c¢alismaya katilmayi kabul eden hasta bakim
verenleri dahil edilmistir. Arastirmaya dahil olma kriterleri; 18 yas {istii olma,
arastirma Olgeklerini cevaplayabilecek zihinsel kapasiteye sahip olmak ve Evde Saglik

Biriminden hizmet alan hastanin bakim vereni olma olarak belirlendi.

3.2. Veri Toplama Teknigi ve Araclar

Veriler yiiz ylize goriisme teknigi yapilarak toplanmistir. Verilerin

toplanmasinda asagidaki dlgekler kullanild.
3.2.1. Tamitica Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan hasta ve bakim veren hakkindaki sosyodemografik
ozellikleri degerlendirmek amaciyla literatiir dogrultusunda hazirlandi. Bu forma hasta
bakim verenine ait Ozellikler ve hastaya ait ozellikler olmak tizere iki boliimden
olusmaktadir. Ik béliimiinde hasta bakim verenin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim
diizeyi, gelir durumu, hastaya yakinlik derecesi, bakim verme siiresi, bakim ihtiyaglari
hakkinda genel bilgiler, hastaliklari, sigara kullanimi, sigara kullanan bakim verenler
icin Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ve bakim verme konusunda onlar1 zorlayan
durum/durumlar hakkinda bir acik uglu olmak iizere 28 sorudan olusmaktadir. Ikinci
boliimde hastanin yas, cinsiyet, hastaliklari, ila¢ sayisi, bagimlilik durumu, demans

durumu, beslenme sekli gibi 11 sorudan olugsmaktadir.
3.2.2. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Formu

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen dlgegin uzun ve kisa olmak iizere
iki formu bulunmaktadir. Eser ve ark. tarafindan formun gecerlilik ve giivenilirligi

degerlendirilmistir (35). Kisa formunda yasam kalitesinin degerlendirildigi 26 soru ve
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buna ek olarak ¢aligmalar neticesinde eklenen ulusal soru ile toplamda 27 sorudan
olusmaktadir. Olgekte katilimeilar tarafindan son 15 giinii gdz éniine alarak doldurulan
alanlar bulunmaktadir. Bunlar, fiziksel saglik, ruhsal saglik, sosyal ve c¢evresel
alanindan olusmaktadir. Likert tipi 1-5 kadar puanlamasi bulunan kapali uglu sorular
bulunmaktadir. Olgekte toplam bir puan olmayip, alanlarin ayri ayr1 puan
hesaplanmasi yapilmaktadir. ilk olarak 3., 4., 10., 15., 16., 17. ve 18. sorular1 igeren
fiziksel alan; ikinci sirada 5., 6., 7., 11., 19., 26. sorularla ruhsal saglik alani; tiglincii
sirada 20., 21., 22. sorularin oldugu sosyal alan ve son olarak 8., 9., 12., 13., 14., 23.,
24.,25. sorularla gevresel alan hesaplamasi yapilmaktadir (36). Her bir alan i¢in 0-100
arasinda puanlama yapilmaktadir. Olgekte herhangi bir kesme puan
bulunmamaktadir. Ne kadar yiiksek puan alirsa yasam kalitesi o kadar yiiksektir.
Olgekte ig giivenilirligi degerlendirmek i¢in Cronbach Alfa degeri kullanilmistir. Bu
degerin 0,53 ile 0,83 olmasi dl¢egin giivenilirliginin iyi oldugunu géstermektedir (35).

3.2.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ol¢egi Formu

Olgek son bir ay igerisindeki uyku kalitesi ve Ozellikleri hakkinda bilgi
vermektedir. Ik olarak Buysse ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir (37).
Tiirkge’ ye uyarlanmasini ise 1996 yilinda Agargiin ve ark. yapmustir (38). Olgek
uykunun bir¢ok bilesenini degerlendiren toplam 24 sorudan olusmaktadir. Ik 19 soru
6z bildirim, diger 5 soru ise es veya oda arkadasma yoneliktir. Olgek sayesinde
katilimciin; 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmig uyku etkinligi,
uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu degerlendirmesi
yapilabilmektedir (39). Bu 7 alt kategorinin her biri 0-3 arasinda puan almakta ve 6lgek
toplam puani 0-21 arasinda olmaktadir. Toplam puani 5 ve alt1 iy1, diger puanlamalar
kotii uyku kalitesi olarak belirlenmektedir (37). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Agargiin ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis olup i¢ tutarlilik

katsayis1 0.80 olarak bildirilmistir (38).

3.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistii yapilirken tanimlayict istatistiklerde numerik veriler
ortalama ve standart sapma, katergorik veriler ise say1 ve yiizde olarak verildi.
Numerik verilerin dagilimina histogram grafikleri ile bakild1. Iki ayr1 grupta numerik

veriler Student t testi ile analiz edildi. Ikiden fazla grupta numerik veriler One Way
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ANOVA ile analiz edildi. Ayrica iki numerik verinin durumuna Pearson korelasyon
analizi ile bakildi. p anlamlilik degeri <0,05 olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 23.0
paket programi kullanildi.

3.4. Etik Kurul Onay1

Bu calismanin etik kurul onayr Yildim Beyazit Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’u tarafindan 25.10.2017 tarih ve 197 sayili olarak verilmis ve

EK-4’de sunulmustur.
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4. BULGULAR

Calismaya toplamda evde bakim hizmeti alan 141 hastanin bakim vereni dahil

edildi. Asagida once hastalar ait bulgular sonrasinda da bakim verenlere ait bulgular

sunulmaktadir.

4.1. Hastalara Ait Bulgular

Calismaya katilan kisilerin bakim verdikleri 141 hastanin yas ortalamasi
73,30+20,14 (en diisiik: 7, en yiiksek: 98) yil olarak saptandi. Bu hastalarin %41,1°1
(n=58) erkek, %58,9’'u (n=83) kadindi. Hastalarin kronik hastaliklarinin sayisi

ortalamasi 3,01£1,44 (en diisiik: 1, en yiiksek: 7) ve kullandig: ilag sayisi ortalamasi

5,50+3,06 (en diisiik: 1, en yiiksek: 16) olarak saptandi. Calismamizdaki hastalarda en

stk bulunan kronik hastaligin hipertansiyon oldugu belirlendi.

Tablo 1. Hastalara Ait Kronik Hastalik Tanilari (n=141)

Hastaya Ait Kronik Hastaliklar N %
Hipertansiyon Var 82 58,2
Yok 59 41,8
Diyabetes Mellitus Var 39 21,7
Yok 102 72,3
Kalp Hastahg Var 56 39,7
Yok 85 60,3
Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@ | Var 21 14,9
Yok 120 85,1
Anemi Var 15 10,6
Yok 126 89,4

Bobrek Hastahgi Var 11 7.8
Yok 130 92,2

Kanser Var 12 8,5
Yok 129 91,5
Alzheimer Hastahig: Var 46 32,6
Yok 95 67,4
Depresyon Var 23 16,3
Yok 118 83,7
Serebrovaskiiler Hastahk Var 41 29.1
Yok 100 70,9
Mide hastahg Var 26 18,4
Yok 115 81,6
Diger” Var 64 45,4

Diger: Serebral Palsi, Parkinson Hastaligi, Epilepsi, Hipotiroidi, Hiperlipidemi,

Benign Prostat Hipertrofisi, Glokom, Pulmoner Tromboemboli, Sizofreni vd.
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Evde bakim hizmeti alan hastalarin %42,5’inin (n=60) yataga bagiml

olduklari, %36,8’inin (n=52) ise kismen yataga bagimli olduklar1 goriildi (Sekil 1).

W v atadia badimh
v atadia badimh dedil
Orasmen yatada badimh

Sekil 1. Hastalarin Yataga Bagimhlik Durumlarimin Dagilim (n=141)

Evde bakim hizmeti alan hastalarin saglik durumlar1 ve ihtiya¢ duyduklari

bakimla ilgili diger bilgiler Tablo 2’de gosterilmektedir.
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Tablo 2. Hastalarin Saghik Durumlari ve Thtiyac Duyduklar1 Bakim Hizmeti ile

Tlgili Ozellikleri (n=141)

Hastanin Demografik Ozellikleri n %
Bagimh Degil |29 20,6
Yataga Bagimhlik Durumu Bagimh 60 42,6
Kismen Bagimh 52 36,9
Yok 81 57,4
Demans(Bunama) Durumu
Var 60 42,6
Agizdan 117 83,0
Ozel Mama  [19 13,5
Beslenme Durumu Parenteral |0 0
Nazogastrik |0 0
Gastrostomi |5 3,5
Hayir 132 93,6
Kemoterapi/Radyoterapi
P y P Evet 4 2,8
Alma Durumu N
Onceden Almus 5 3,5
Hayir 138 97,9
Diyaliz
ihtiyac1 Evet 3 2,1
Hayir 125 88,7
Sonda
Kullanim Evet 16 11,3
Ozel Tedavi Hayr 81 o74
Alma Evet 60 42,6
Durumu
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4.2. Bakim Verenlere Ait

Bulgular

4.2.1. Bakim Verenlerin Genel Ozellikleri

141 bakim verenin %75,9’u (n=107) kadin, %24,1°1 ise erkekti. Yas ortalamasi
57,3+ 10,9 (en diisiik: 30, en yiiksek: 82) yildi. Katilimcilarin boy, kilo, VKI gibi

antropometrik 6zellikleri Tablo 3 de gosterilmektedir.

Tablo 3. Bakim Verenlerin Antropometrik Ozellikleri (n=141)

OrtalamazStandart Sapma En Diisiik-En Yiiksek
'Yas (yil) 57,32+10,96 30-82
Boy (cm) 163,99+8,046 149-190
Kilo (kg) 75,66+13,07 43-110
VKI~ 28,16%4,69 18,37-38,67

*VKI: Viicut Kitle Indeksi

Bakim verenlerin egitim durumu, medeni hali, meslek ve gelir durumlar1 ve

diger sosyodemografik ozelliklerine ait bilgiler Tablo 4 ve Sekil 2,3 ve 4’de

gosterilmektedir.
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Tablo 4. Bakim Verenlerin Sosyodemografik Verileri (n= 141)

Bakim Verenlerin Sosyodemografik Ozellikleri n %
Cinsiyet Kadin 107 75,9
Erkek 34 24,1
Evli 100 70,9
Medeni Durum Bekar 17 121
Bosanmig 13 9,2
Dul (Esi 6lmiis) 10 7,1
Evli, esinden ayr1 yasiyor 1 0,7
Ev hanim 51 36,2
Memur 45 31,9
Meslek Isci 9 6.4
Serbest 9 6,4
Saghk Calisani 9 6,4
Diger 18 12,8
Calisma Durumu Cahismyor 104 73,8
Cahsiyor 37 26,2
Emeklilik Durumu Evet = 39,0
Hayir 86 61,0
Okur-yazar 14 9,9
ilkokul 30 21,3
Ortaokul 12 8,5
Egitim Durumu Lise" 30 21,3
Yiiksekokul/Universite 54 38,3
Universite/Yiiksekokulda 1 0,7

halen 6grenci
1500 TL altinda 25 17,7
e 1500-3000 TL aras: 69 48,9

Gelir Diizeyi

3000-5000 TL arasi 36 25,5
5000 TL ve iizeri 11 7,8
var 116 82,3
Cocuk durumu Yok 25 17,7
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(] Ckur-yazar

Hilkokul

O ortackul

MLise

O viksekokulWniversite

[ Universite/v dksek okulda
halen égrenci

Sekil 2. Bakim Verenlerin Egitim Durumu (n=141)

W Ev harimi

E wemur

Oisei

W Sdretmen

[ Serbest meslek
W sagik caligan
Doiger

Sekil 3. Bakim Verenlerin Meslek Dagilin (n=141)
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Katilimeilarin gelir durumlar Sekil 4’de gosterilmektedir.

1500 TL atinda
B1500-3000 TL araliinda
[J3000-5000 TL araidinda
W 5000 TL ve Gzeri

Sekil 4. Bakim Veren Gelir Durumu Dagilimi (n=141)

Bakim verenlerin sigara kullanma durumlarina baktigimizda; katilimcilarin
%24,8’inin (n=35) halen sigara kullandig1, %68,8’inin (n=97) hi¢ sigara igmedigi,
%06,4’linlin (n=9) ise daha Once sigara ictigi ancak birakmig olduklar1 saptandi. Sigara
kullanan bakim verenlerin Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ortalamas1 3,50+2,84

(en diisiik: 0, en yiiksek: 11) olarak bulundu.

Calismamizda bulunan 141 hastanin bakim verene olan yakinlik derecesini
inceledigimizde %42,5’nin (n=60) hastanin annesi, %20,5’nin (n=29) esi, %14,8’nin
(n=21) babast, %10,6’smin (n=15) kizi/oglu oldugu bulundu (Sekil 5).
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M 2rne
HEs
Ceaba
W aziiodiu
[ Diger

Diger: kardes, teyze, hala, dede, nine, kayinvalide, iivey anne

Sekil 5. Bakim Veren-Hasta yakinlik Derecesi Grafik Dagilimi (n=141)

Katilimcilarin %35,5’inin (n=50) bakim verdikleri hastanin tiim bakimini tek
baslarina tstlendikleri gorilirken, %64,5’inin (n=91) hasta bakiminda bagska
kisilerden destek aldiklarini belirttiler. Bakim verenlerin toplam bakim verme stiresi

8,148,4 (en diisiik:1 , en yiiksek:51) yildu.

4.2.2. Bakim Verenlerin Saghk Durumlari

Toplamda 141 bakim verenin %67,4’iiniin (n=95) kronik bir hastalig1 oldugu
ve %59,6’sinin (n=84) ise devamli olarak ilag kullandigi saptandi. Bakim veren 11

kiginin bir kronik hastaligi olmasina ragmen ilag kullanmadig1 belirlendi (Tablo 5).
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Tablo 5. Bakim Verenlere Ait Kronik Hastalk ve fla¢c Kullamm Durumlar
(n=141)

Bakim Veren Ozellikleri N %
Hastahk Var 95 67,4
Yok 46 32,6
Ila¢ Kullanim Var 84 59,6
Yok 57 40,4

Hastalarin bakim veren yakinlarina, verdikleri bakima bagli olarak saglik
durumunun ne yonde degistigini belirtmesini istedik. Verilen cevaplar Sekil 6’de

gosterilmektedir.

Wiyi yénde dedisti
.Herhangi hir dedigiklik olmach
O ket yonde dedisti

Sekil 6. Katiimcilarin Bakim Verme Oncesi ve Sonrasi Arasindaki Saghk

Durumu Degisimi (n=141)

Katilimcilardan saglik durumlarinin kotii yonde degistigini belirtenlere, bu
degisiklikleri birka¢ ciimleyle ifade etmelerini istedik. Verilen cevaplardan 6rnekler

asagida sunulmustur:
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Ayni anda 3 hastayla ilgilenen ve birinin Alzheimer hastaligi, hipertansiyon,

anemi ve gastrit tanilar1 bulunan hastanin bakim vereni:

‘Psikolojim bozuldu. Ozgiirliigiim kisitlandi. Yasam sevincim bitti. Kendimi

¢ok ¢aresiz hissediyorum.’

Alzheimer hastaligi, hipertansiyon, diyabetes mellitus ve kalp hastalig1 tanilar
olan bir hastaya bakim veren bir katilime1 saglik durumundaki degisikligi su sekilde

agikladi:

‘Bel ve kol agrilari, stres ve iiziintiiden zona oldum. Zaman zaman aglama
krizleri geciriyorum. Hastanin hastaligini bir donem kabullenemedim. Ama simdi ona

bir sey olacak diye korkuyorum. Ciinkii o benim ¢ocugum oldu.’

Calismamizdaki bir bagska bakim verenimiz ise kisa bir sekilde ‘Sabah

sporlarina ¢ikmadigimdan saglhigim kotiilesti.” diyerek durumunu agikladi.

Bir bakim verenimiz ise gecirmis oldugu trafik kazasi sonrasi uzun siire yogun
bakimda kalmis, yataga bagimli, trakeostomisi bulunan, gastrostomiden beslenen,
multipl bas1 yaralar1 bulunan, epilepsi, kalp hastaligi, anemi ve pulmoner 6deme bagli
solunum yetmezligi tanilar1 bulunan 22 yasindaki ogluna bakmaktaydi. Kendisinin de
hipertansiyon, kalp hastalig1, anemi, gastrit ve osteoartrit tanilar1 bulunan bakim veren

sagligindaki degisimi su sekilde ifade etti:
‘Ayakta ¢ok kalmaktan dizlerimde odem oldu ve belim ara ara tutuluyor.’

Hipertansiyon, kalp hastaligi, Alzheimer hastalig1 ve hipotiroidi tanilar1 olan
85 yasindaki annesine bakim veren sagligindaki kotii yonde olan degisimi ‘Stres arttig

i¢in tansiyonum yiikseldi.” diyerek anlatti.

78 yasindaki hipertansiyon, diyabetes mellitus, kalp hastaligi ve

serebrovaskiiler hastalik tanilar1 olan esine bakim veren ise:

‘Saghk sikayetlerim, rahatsizliklarim nedeniyle hastaneye gidip muayene

olamryorum.’ olarak ifade etti.

Ayrica bir bakim veren sagliginda iyi yonde degisiklik oldugu halde bu durumu
birkag ciimle ile anlatmak istedi. Kendisi 20 yasinda serebral palsi ve epilepsi tanili
ogluna bakim vermekteydi ve ‘Kendimi daha iyi hissediyorum ¢iinkii bakim yaptigim

benim eviadim.’ olarak anlatt1.
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4.2.3. Bakim Verenlerin Yasam Kalitesi, Uyku Kalitesi ve Fagerstrom Bagimhihk
Diizeyleri Ile ilgili Bulgular

Calismaya katilan 141 bakim verene ait bulunan Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi-Kisa Formu, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi ve Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Testi (sigara kullanan 34 birey dahildir) verileri Tablo 6’da sunulmaktadir.

Tablo 6. Bakim Verenlerin Yasam Kalitesi, Uyku Kalitesi ve Fagerstrom

Bagimhilik Diizeyleri Skorlari

n Ortalama+Standart Sapma | En Diisiik-En Yiiksek
Genel Yasam Alani 141 42,25+21,97 ,0-100,0
Fiziksel Yasam Alam 141 50,44+22,88 ,0-100,0
Psikolojik Yasam Alam 141 51,35+19,48 4,1-95,8
Sosyal Yasam Alani 141 51,82+22,31 ,0-100,0
Cevre Yasam Alam 141 51,11£16,20 4,1-90,6
Uyku Kalitesi 141 7,89+4,76 ,0-21,0
Fagerstrom Skoru 34 3,50£2,84 0-11

4.2.4. Bakim Verenlerin Yasam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Olcek Skorlarimin

Kendilerine ve Hastalara Ait Cesitli Ozelliklerle Karsilastiriimasi

Bakim veren kisilerin cinsiyetlerine gore yasam kalitesi ve uyku kalitesi puan
ortalamalarinin karsilagtirilmas: yapildi. Sosyal ve ¢evre yasam alani digindaki tiim
yasam kalitesi degerleri anlamli yiiksek bulunurken ve uyku kalitesi degerleri anlamli
diisiik olarak saptandi (GYA p=0,033 , FYA p<0,001 , PYA p=0,026 , UK
p=0,002)(Tablo 7).
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Tablo 7. Bakim Veren Cinsiyeti ile Yasam ve Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet n Ortalama | Standart Sapma P

GYA Kadin 107 43,03 22,64 0,033
Erkek 34 52,21 18,33

FYA Kadin 107 45,88 21,74 <0,001
Erkek 34 64,81 20,57

PYA Kadin 107 49,30 19,95 0,026
Erkek 34 57,80 16,56

SYA Kadin 107 49,77 22,59 0,052
Erkek 34 58,30 20,41

CYA Kadin 107 50,00 16,66 0,148
Erkek 34 54,62 14,31

UK Kadin 107 8,58 4,58 0,002
Erkek 34 5,70 4,70

GYA: Genel Yagam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYK: Psikolojik Yagam Alani, SYK: Sosyal
Yasam Alani, CYK: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi

Bakim verenlerden calisanlarin genel, fiziksel, psikolojik, sosyal ve cevre
yasam kalitesi 6lgek puan ortalamalart anlamli olarak yiiksek bulunurken uyku kalitesi
Ol¢ek puan ortalamalari ise anlamli diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Bakim Verenlerin Calisma Durumu ile Yasam ve Uyku Kalitesi

Arasindaki Degerlendirme

Calisma Durumu n Ortalama | Standart Sapma p

GYA [Cahsiyor 37 55,20 21,61 0,001
Calhismiyor 104 41,70 21,09

FYA  |Cahsiyor 37 62,33 20,29 <0,001
Cahismiyor 104 46,21 22,34

PYA Cahisiyor 37 59,08 18,31 0,005
Calhismiyor 104 48,60 19,22

SYA  |Calisiyor 37 60,21 20,56 0,007
Cahsmyor 104 48,84 22,24

CYA |Cahsiyor 37 57,33 16,90 0,006
Cahsmyor 104 48,91 15,43

UK Calistyor 37 6,05 4,23 0,006
Calhismiyor 104 8,54 4,78

GYA: Genel Yasam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYK: Psikolojik Yasam Alani, SYK: Sosyal
Yasam Alani, CYK: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi

Bakim verenlerin kendi goriislerine gore belirttikleri gelir-gider durumlarina

gore Olcek skorlar1 karsilagtirildiginda gelir durumu gidere gore fazla olanlarin
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psikolojik yasam alan1 digindaki tiim yasama kalitesi Olgeklerinde anlamli olarak
yiiksek puan aldiklar1 goriiliirken (GY A p=0,002 , FYA p=0,016 , PYA p=0,115,SYA
p=0,004 , CYA p<0,001), uyku kalitesi 6l¢eginde anlamli olarak diisiik puan aldiklar1
saptand1 (p=0,004) (Tablo 9).

Tablo 9. Gelir-Gider Durumu ile Yasam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Tliskisinin
Degerlendirmesi (n=141)

Geligilaee:}iire Standart 95% Giiven Arahigi
Durumu N Ortalama [Sapma P Alt Sinir Ust Sinir
GYA Az 66 38,33 19,70 0,002 33,48 43,17
Esit 64 51,56 22,21 46,01 57,11
Fazla 11 50,00 23,04 34,51 65,48
FYA Az 66 44,60 22,67 0,016 39,03 50,18
Esit 64 55,82 21,70 50,40 61,24
Fazla 11 54,19 24,49 37,73 70,64
PYA AZ 66 48,28 19,67 0,115 43,44 53,11
Esit 64 55,09 19,36 50,25 59,93
Fazla 11 48,08 16,48 37,00 59,15
SYA Az 66 46,36 19,96 0,004 41,45 51,27
Esit 64 58,56 22,46 52,95 64,17
Fazla 11 45,43 25,92 28,02 62,85
CYA Az 66 44,44 16,00 <0,001 40,50 48,37
[Esit 64 56,54 14,79 52,85 60,24
Fazla 11 59,61 8,31 54,03 65,20
UK Az 66 9,28 4,65 0,004 8,14 10,43
[Esit 64 6,73 4,58 5,58 7,88
Fazla 11 6,27 4,49 3,25 9,29

GYA: Genel Yasam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYK: Psikolojik Yasam Alani, SYK: Sosyal
Yasam Alani, CYK: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi

Calismadaki toplam 141 katilimcinin aylik gelir diizeyi ile yasam kalitesi ve
uyku kalitesi arasindaki iliskiyi karsilastirdigimizda; aylik gelir diizeyi yiiksek
olanlarin fiziksel yasam alani (p=0,034), ¢evre yasam alan1 (p<0,001) ve uyku kalitesi
(p=0,009) 6l¢eklerinden aldiklari puan ortalamalarinin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmektedir. Diger ol¢eklerden aldiklari puanlarla gelir diizeyi arasinda anlamli

iliski saptanmamustir (Tablo 10).
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Tablo 10. Bakim Veren Aylik Gelir Diizeyi ile Yasam Kalitesi ve Uyku Kalitesi

Degerlendirmesi (n=141)

Standart 95% Giiven Arahg
Gelir Diizeyi n Ortalama |Sapma P Alt Star  [Ust Simir
GYA 1500 TL altinda 25 39,00 17,04 0,116 |31,96 46,03
1500-3000 TL aras1 |69 43,84 23,45 38,21 49,47
3000-5000 TL aras1 |36 49,09 22,14 41,60 56,58
5000 TL ve iizeri 11 55,68 17,99 43,59 67,77
FYA 1500 TL altinda 25 38,66 17,49 0,034 31,44 45,88
1500-3000 TL aras1 69 52,02 23,10 46,47 57,57
3000-5000 TL aras1 |36 53,55 25,30 44,99 62,11
5000 TL ve iizeri 11 57,14 16,74 45,89 68,39
PYA 1500 TL altinda 25 44,09 14,92 0,088 [37,93 50,25
1500-3000 TL aras1 |69 51,83 21,10 46,76 56,90
3000-5000 TL aras1 |36 52,43 19,20 45,93 58,92
5000 TL ve iizeri 11 61,33 14,55 51,56 71,11
SYA 1500 TL altinda 25 44,96 19,54 0,070 |36,89 53,03
1500-3000 TL aras1 69 51,17 22,87 45,68 56,67
3000-5000 TL aras1 |36 53,55 21,75 46,19 60,91
5000 TL ve iizeri 11 65,89 22,19 50,98 80,79
CYA 1500 TL altinda 25 40,72 11,70 <0,001 [35,89 45,56
1500-3000 TL aras1 |69 51,58 16,08 47,71 55,44
3000-5000 TL aras1 |36 53,89 16,64 48,26 59,52
5000 TL ve iizeri 11 62,74 12,98 54,02 71,46
UK 1500 TL altinda 25 10,52 4,95 0,009 8,47 12,56
1500-3000 TL aras1 |69 7,72 4,60 6,61 8,83
3000-5000 TL aras1 |36 7,11 4,57 5,56 8,65
5000 TL ve iizeri 11 5,54 4,00 2,852 8,239

GYA: Genel Yasam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYK: Psikolojik Yasam Alani, SYK: Sosyal
Yasam Alani, CYK: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi
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Toplam 141 bakim verenin kronik hastalii1 olmasi ve olmamasina gore yasam
ve uyku kalitesi karsilastirildi. Kronik hastaligi olmasi durumunda tiim yasam kalitesi
parametrelerinde anlamli diisiikliik ve uyku kalitesi parametrelerinde ise anlaml
yiikseklik saptandi (GYA p<0,001 , FYA p<0,001 , PYA p<0,001 , SYA p=0,009 ,
CYA p=0,007 , UK p<0,001) (Tablo 11).

Tablo 11. Bakim Verenlerin Kronik Hastalik Durumu ile Yasam ve Uyku Kalitesi

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Bakim Verenin
Kronik Hastalhigi n Ortalama [Standart Sapma p
GYA Var 95 38,47 19,64 <0,001
Yok 46 59,24 19,97
FYA Var 95 42,97 21,00 <0,001
Yok 46 65,88 18,61
PYA Var 95 46,72 17,83 <0,001
Yok 46 60,92 19,42
SYA Var 95 48,43 21,34 0,009
Yok 46 58,84 22,86
CYA Var 95 48,57 15,81 0,007
Yok 46 56,36 15,90
UK Var 95 9,26 4,72 <0,001
Yok 46 5,06 3,44

GYA: Genel Yasam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYA: Psikolojik Yasam Alani, SYA: Sosyal
Yasam Alani, CYA: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi
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Katilimcilarin sigara kullanma durumlari ile yasam ve uyku kalitesi 6lgek puan
ortalamalari aralarinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Bakim Verenlerin Sigara Kullanim ile Yasam ve Uyku Kalitelerinin

Degerlendirilmesi
95% Giiven Arahg

Sigara Kullanim Durumu| n |Ortalama |Standart Sapma p| AltSmr| Ust Smr
GYA Evet 35 46,08 22,030,920 38,51 53,64
Hayir 97 44,76 22,64 40,20 49,33
Kullamyordum biraktim 9 47,22 15,02 35,67 58,77
FYA Evet 35 53,49 22,790,665 45,66 61,32
Hayir 97 49,46 22,45 44,94 53,99
Kullaniyordum biraktim 9 49,16 29,22 26,70 71,62
PYA Evet 35 54,01 20,800,543 46,86 61,15
Hayir 97 50,82 18,97 47,00 54,65
Kullaniyordum biraktim 9 46,72 20,57 30,90 62,53
SYA Evet 35 53,54 23,500,538 45,46 61,61
Hayir 97 50,61 21,92 46,19 55,03
Kullaniyordum biraktim 9 58,30 22,82 40,75 75,84
CYA Evet 35 52,42 14,99 |0,846 47,27 57,57
Hayir 97 50,59 16,37 47,29 53,89
Kullaniyordum biraktim 9 51,70 20,25 36,13 67,26
UK Evet 35 8,17 5,070,835 6,42 9,91
Hayir 97 7,86 4,76 6,90 8,82
Kullaniyordum biraktim 9 7,11 3,85 4,14 10,07

GYA: Genel Yagam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYK: Psikolojik Yagam Alani, SYK: Sosyal
Yasam Alani, CYK: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi
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Bakim verenlerin hastanin bakimini {stlenen tek kisi olup olmamalari
durumunun yasam ve uyku kalitesi diizeleri arasindaki iliskiye bakildiginda; bakim
veren tek kisi oldugunda sosyal yasam alani parametresi disindaki diger yasam kalite
skorlarinin anlamli olarak diisiik oldugu goriildi. (GYA p=0,002 , FYA p=0,001 ,PYA
p=0,007 , CYA p=0,001) Uyku kalitesi ise anlaml1 yiiksek bulundu (p=0,004) (Tablo
13).

Tablo 13. Bakim Verenin Hastanin Bakimim Ustlenme Durumu ile Yasam ve

Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Tek Kisi mi n Ortalama Standart Sapma p

GYA Evet 50 37,50 22,86 0,002
Hayir 91 49,50 20,36

FYA Evet 50 42,21 24,66 0,001
Hayir 91 54,97 20,62

PYA Evet 50 45,46 19,52 0,007
Hayir 91 54,59 18,78

SYA Evet 50 46,96 24,03 0,055
Hayir 91 54,50 20,97

CYA Evet 50 45,31 16,12 0,001
Hayir 91 54,30 15,42

UK Evet 50 9,42 512 0,004
Hayir 91 7,05 4,35

GYA: Genel Yasam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYA: Psikolojik Yasam Alani, SYA: Sosyal
Yasam Alani, CYA: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi
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Bakim verenlere ait yasam ve uyku kalitesi skorlar1 ile bakim verdikleri
hastalarin yataga bagimli olup olmamalar1 durumu karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin Yataga Bagimhilik Diizeyi ile Bakim Verenlerin Yasam ve
Uyku Kalitelerinin Karsilastirmasi1 (n=141)

Standart 95% giiven arahgi
n Ortalama | Sapma P Alt Stmir Ust Simir
GYA Bagiml 60 45,08 22,53 0,633 39,26 50,90
Bagimh degil 29 42,24 22,75 33,58 50,89
Kismen Bagimh 52 47,12 21,09 41,24 52,99
FYA Bagiml 60 50,06 22,88 0,909 144,14 55,97
Bagimh degil 29 52,10 24,66 42,72 61,48
Kismen bagimh 52 49,96 22,27 43,76 56,17
PYA Bagimh 60 52,53 21,48 0,591 146,98 58,08
Bagimh degil 29 52,87 18,50 45,84 59,91
Kismen bagimh 52 49,15 17,66 44,23 54,06
SYA Bagimh 60 53,64 23,33 0,643 47,61 59,67
Bagimh degil 29 51,97 20,96 44,00 59,95
Kismen bagimh 52 49,65 22,07 43,50 55,79
CYA Bagimh 60 50,73 17,11 0,639 146,31 55,15
Bagimh degil 29 53,62 15,84 47,59 59,65
Kismen bagimh 52 50,16 15,46 45,86 54,47
UK Bagimh 60 7,65 4,64 0,594 6,44 8,85
Bagimh degil 29 7,44 5,97 5,17 9,72
Kismen bagimh 52 8,42 4,14 7,26 9,57

GYA: Genel Yasam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYA: Psikolojik Yasam Alani, SYA: Sosyal
Yasam Alani, CYA: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi
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Hastalarin demans(bunama) durumu ile bakim verelerin yasam kalitesi ve uyku

kalitesi 6lgek puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo

15).

Tablo 15. Hastalarin Demans Durumu ile Bakim Verenlerin Yasam Kalitesi ve

Uyku Kalitesi Olcek Puan Ortalamalarinin Karsilastirmasi

Hastada Demans

Durumu n Ortalama | Standart Sapma p

GYA Var 60 45,92 21,75 0,756
Yok 81 44,75 22,26

FYA Var 60 52,56 21,90 0,347
Yok 81 48,88 23,60

PYA Var 60 51,89 18,26 0,781
Yok 81 50,96 20,43

SYA Var 60 51,01 21,81 0,710
Yok 81 52,43 22,80

CYA Var 60 50,87 16,78 0,876
Yok 81 51,30 15,86

UK Var 60 7,68 4,54 0,654
Yok 81 8,04 4,94

GYA: Genel Yagam Alani, FYA: Fiziksel Yagam Alani, PYK: Psikolojik Yagam Alani, SYK: Sosyal
Yasam Alani, CYK: Cevre Yasam Alani, UK: Uyku Kalitesi

Katilimcilarin hastalara bakim verme siireleri ile yasam ve uyku kalitesi 6l¢cek

puanlarinin korelasyonuna bakildi. Aralarinda anlamli bir korelasyon saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Bakim Verenlerin Yasam ve Uyku Kalitesi Olcek Puanlari ile Hastalara
Bakim Verdikleri Siireler Arasindaki Korelasyon (p: anlamhhk degeri; r:

korelasyon katsayisi)

P r
Genel Yasam Kalitesi 0,206 -0,107
Fiziksel Yasam Kalitesi 0,385 -0,74
Psikolojik Yasam Kalitesi 0,606 -0,044
Sosyal Yasam Kalitesi 0,291 -0,090
Cevre Yasam Kalitesi 0,749 -0,027
Uyku Kalitesi 0,664 0,037

Calismamizdaki bakim verenlerin VKI’leri ile yasam ve uyku kalitesi puanlari

arasindaki korelasyonuna bakildi. Anlamli bir korelasyon saptanmadi (Tablo 17).

Tablo 17. Bakim Verenlerin VKI’leri ile Yasam ve Uyku Kalitesi Verilerinin

Korelasyonu (p: anlamhilik degeri, r: korelasyon katsayisi)

p R
Genel Yasam Kalitesi 0,294 -0,089
Fiziksel Yasam Kalitesi 0,022 -0,193
Psikolojik Yasam Kalitesi 0,117 -0,133
Sosyal Yasam Kalitesi 0,711 -0,032
Cevre Yasam Kalitesi 0,415 -0,069
Uyku Kalitesi 0,387 0,073

4.2.5. Bakim Verenlerin Verdikleri Bakimla filgili Diisiinceleri ve Yasadiklar
Zorluklar

Calismaya katilan 141 bakim verenin verdikleri bakim ile ilgili diislinceleri
degerlendirildi. Buna gore bakim verenlerin %34’i (n=43) kendilerini bakim
konusunda yetersiz hissederken, %35,5’i (n=50) ise kismen yeterli olduklarini
belirttiler. Yine katilimcilarin %90,8’1 (n=128) bakim konusunda yardima ihtiyaci
olduklarini ifade ettiler (Tablo 18).
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Tablo 18. Bakim Verenin Verdigi Bakimla ilgili Diisiinceleri (n=141)

Bakim Veren Ozellikleri N %
. Hayir 39 27,7
Hastayla Iletisim Sikintis1t Oluyor mu? Evet 58 411
Bazen 44 31,2

Yetersiz 43 [34
Kendini Bakimda Yeterli Hissetme Yeterli 48 |05
Kismen 50 35,5

. Hayir 13 9,2
Yardim Ihtiyaci1 Duyuyor Musunuz? Evet 128 1908
Hayir 47 33,3
Egitim-Damismanlik Geregi Duyuyor mu? Evet 40 P84
Bilmiyorum 54 38,3

Bakim verenlerle yaptigimiz yiiz yiize goriismede bakim konusunda kendisini
en ¢ok zorlayan durumu birkag ciimle ile anlatmasini istedik. Katilimcilarin ¢ogu alt
bezi degistirmek, indirip kaldirmak, iletisim problemi, banyo yaptirmak, yalniz
birakamamak, saldirganligi ile bas etmek gibi durumlar1 en ¢ok zorlandiklari durumlar
olarak ifade ettiler. Asagida, bakim verenlerin kendi ifadelerinden bazi Ornekler

sunulmustur.

50 yasinda yaklagik 25 yildir Alzheimer hastaligi tanili annesine bakim veren
kisi:
‘Hasta ile yasamak 6lmek daha iyi olur. Hayatimi harcadim. Sonug¢ daha da

kotii artik yapacak hig¢ hi¢bir seyim kalmadi. Ben bittim.’

Bir¢ok kronik hastaligi olan tam bagimli annesine bakim veren 62 yasindaki

bir katilimcinin verdigi yanit:

‘Hastama bakma hi¢ sorunum olmaz. Sadece sikayetlerine tibben ¢oziim

bulamadigim zaman ¢ok zorlaniyorum.’

Bazi bakim verenler kisa ama farkli sekilde yanitlar verdi. Ozellikle Alzheimer
Hastalig1 ve ek hastaliklar1 olan 99 yasindaki babasina bakan bir bakim veren: ‘Hi¢bir
sey beni zorlamaz.” olarak yanit verdi. Gegirilmis Serebrovaskiiler Hastalik nedeniyle
72 yasinda konusamayan annesine bakim verenimiz ise ‘Konusamamast nedeniyle

iletigim sikinti, onu anlayamamak.’ olarak cevapladi.
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Kismen bagimli olan 78 yasindaki annesine bakim veren bir katilimci ise;
‘Babam da rahatsiz bu en cok zorluyor. Iletisim sikintist ¢ok fazla oluyor. Gece

uyumamalari zorluyor.” olarak yanitladi.

Alzheimer hastalig1, hipertansiyon, kalp hastalig1 ve hipotiroidi tanilarini olan
annesine bakim verenin zorlama sebebini biraz farkliydi ve bunu su climlelerle ifade

etti:

‘Neticede annem olmast yani annem kadin ve ben onun erkek evladiyim ona

banyo yaptirmak sorun oluyor.’

Bu zorluklar disinda katilimcilara “Bakim vermekten dolay1 kendinizi ihmal
ediyor musunuz?” sorusu yoneltildiginde katilimcilarin %68.8’1 (n=128) bu soruyu

“evet” olarak yanitladilar.
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5. TARTISMA

Evde Saglik Hizmeti alan hasta yakinlarinin yasam kalitesi ve uyku kalitesinin
durumunu ve verdikleri bakimin bunu nasil etkiledigini belirlemeyi amagladigimiz
caligmamizda, bakim verenlerin yasam ve uyku Kkalitelerinin olumsuz olarak
etkilendigi bulunmustur. Ozellikle kronik hastalig1 bulunan, tek kisi olarak bakimi
iistlenen ve ¢alisan bakim verenlerin digerlerine gére anlamli olarak daha diisiik yagam

ve uyku kalitesine sahip oldugu goriilmektedir.

Literatiirde Evde Saglik Hizmeti alan hastalara bakim verme isinin yasam
kalitesi tlizerine etkisi ile ilgili degerlendirme bulunmaktadir. Kanser hastas1 bakim
verenleri ile yapilmis olan ¢alismalarda, bakim verenlerin yasam kalitesinin olumsuz
olarak etkilendigini belirtmistir (40, 41). Literatiirde yine bir¢ok c¢alisgmada bu
dogrultuda sonuglar elde edilmistir (42-44) Yapilan calismalarda aile desteginin
ozellikle diger aile fertleri tarafindan yapilan ziyaretler gibi kuvvetli sosyal bagin
bulunmasinin, bakim verenin yiikiinii azalttigin1 belirtilmisti (45, 46). Bunun

neticesinde yagam kalitesinin artmasi da beklenmektedir.

Literatiirde yapilan pek c¢ok c¢alismada ortaya konuldugu gibi bizim
calismamizda da bakim verenlerin biiyiik ¢cogunlugu kadinlardan olusmaktaydi (8, 40,
42, 47-52). Toplumuzda ailedeki kadinlarin bakim veren roliinii almasindaki sebepler
arasinda ev ile ilgili islerin kadinin dogal sorumlulugu olarak goriilmesi, is hayatinda
kadinlarin azinlikta olmasi, yaradilis geregi kadinlarin erkeklerden daha sefkatli ve
hassas olmalari, gii¢lii iliski kurabilme becerilerinin olmasi ve erkeklere gore bakim

vermenin getirdigi glicliiklerle daha iyi ugrasabilecekleri goriisti hakimdir (21, 48).

Calismamiza katilan bakim verenlerden kadinlarin erkeklere oranla yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Arguvanli ve ark. nin galismasinda yine
benzer sekilde kadinlarin yasam kalitesi erkeklerinkinden daha diisiik bulunmustur
(43). Ayrica Kizilc1 ve ark. nin ¢alismasinda da bakim verenlerin yasam kalitesinin
cinsiyetten etkilendigini saptanmistir (53). Bunun yaninda bakim verenlerin
cinsiyetlerinin yasam kalitesi ile iligkili bulmayan ¢alismalar da mevcuttur (44, 54).
Literatiirdeki bu farkliliklar bu konuyla ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu

gostermektedir.

Uyku kalitesi de, yasam kalitesine paralel olarak kadinlarda erkeklerden daha

kotli durumdadir. Merriles ve ark. nin demans hastasi bakim verenlerine yapmis
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olduklar1 calismada da benzer olarak kadinlarda uyku kalitesi daha kotii bulunmustur
(55). Bagka bir calismasinda ise kadin bakim verenler ile bakim vermeyenler
karsilastirilmis ve bakim verenlerin uyku kalitesi daha diisiik oldugu belirtilmistir
(56). Normal popiilasyon tizerinde yapilmis ¢alismalarda da cinsiyetin uyku kalitesini

etkiledigi gosterilmistir (57-59).

Bizi ¢alismamizda ve Dagdeviren’in ¢alismasinda, evde bakim hizmeti alan
hastalarin  ¢ogunlugunun bakim veren Kkisilerin annesi oldugu saptanirken (8),

literatiirde bakim verenlerin es ve ebeveynler oldugu ¢aligmalar da mevcuttur (40, 47,
60).

Calismamizda sigara kullanim durumu sorgulandiginda, bakim verenlerin
onemli bir kisminin hi¢ kullanmadig: goriildii. Salgado ve ark. nin ¢aligmasinda benzer
sekilde cogunlugun sigara kullanmadigi saptanmistir (61). Zhou ve ark. nin
calismasinda ise Alzheimer Hastali§i olan hastalara bakim verenlerde normal

popiilasyonda beklenenden daha fazla sigara igme sikligi bulunmustur (62).

(Calismamizda bakim verenlerin sigara kullanimlari ile yasam ve uyku kaliteleri
arasinda bir iligki saptanmamaistir. Literatiirde 6zel olarak bakim verenlerin sigara
kullanimi-yasam kalitesi ile ilgili literatiire rastlanmadi. Aslan’in 2017 yilinda aile
hekimligi poliklinigine bagvuran hastalarda yapmis oldugu ¢alismada sigara kullanimi
ile uyku kalitesi arasinda iligki bulunmamistir (57). Giiney Kore’de 2009-2010
yillarinda 25 hastanede aile hekimligi poliklinigine bagvuran kari-koca hastalar ile
gerceklestirilen bir galismada, sigara aligkanligiin uyku kalitesi tizerinde anlamli bir

degisiklik yapmadigi belirtilmistir (63).

Caligmamizda bakim verenlerin gelir-gider dengesine baktigimizda
Dagdeviren’in ¢alismasina benzer olarak, geliri giderinden az olan bakim verenlerin
cogunlukta oldugu goriildii (8). Genel olarak Tiirkiye’de yapilmis olan g¢alismalarda
bakim verenlerin gelir diizeylerinin orta ve ortanin altinda oldugu sdylenebilir (42, 64).
Yurtdisinda yapilmis olan baska bir ¢alismada da bakim verenlerin ekonomik
giicliikler yasadigi sonucu elde edilmistir (65). Ekonomik gii¢liiklerin kaynagi hem
bakim verenlerin durumuyla ilgili, hem de bakim verme durumunun getirdigi ek
maliyetlerle ilgili olabilir. Her ne kadar bakim i¢in yapilan masraflar i¢in tilkemizde
bir miktar maddi destek saglansa da bunun ¢ok da yeterli olmadigi goriilmektedir (2).

Bunun yaninda calismamizda bakim verenlerin cogunlugunun c¢alismiyor olmasi
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maddi sikintilara neden olan bir etken olsa da, bakim isinin siirekli olmasi sebebiyle

bir mecburiyet de olabilir.

Gelir-gider durumunun yasam Kkalitesi ile olan iligskisine baktigimizda,
literatiirle uyumlu olarak gelir durumu koétii olanlarin yasam kalitelerinin de diisiik
oldugu goriilmektedir (18, 42, 43). Calismamizda yasam kalitesine ek olarak uyku
kalitesine bakilmistir ve onun da gelir durumu gider durumundan daha diisiik olanlarda
daha kotii oldugu goriilmustiir. Literatiirde bakim verenlerin gelir-gider durumu ile

uyku kalitesini degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir.

Aslinda literatiir genel olarak maddi destegin bakim verenlerin yasam
kalitesine olan olumlu etkisini ortaya koymaktadir. Bu durum dikkatle incelenmelidir.
Bazi sartlara bagli olarak bir miktar maddi destek verilmekle beraber, belki her
hastanin ve bakim verenin sartlar1 6zel olarak degerlendirilerek ihtiya¢ duyduklar
maddi destek belirlenebilir. Elbette bunun i¢in koordinasyon ¢ok onemlidir. Burada
belki sadece devlet degil, sivil toplum kuruluslarinin da hem maddi hem de insan giicii

agisindan katkisi olabilir.

Konuyla ilgili literatiirle uyumlu olarak calismamizda bakim verenlerin biiytlik
bir kisminin ¢alismadigi saptandi (8, 40, 42, 43, 66). Ancak galismayanlarin da yaridan
fazlasinin daha once ¢alistigt ve emekli oldugu goriilmektedir. Genel olarak bakim
verenlerin meslek durumu olarak en fazla ev hanimi bulundu. Bu sonug iilkemizde
yapilan onceki ¢alismalarla da uyumludur. Bu ¢alisma bakim verenlerin yasam ve
uyku kalitelerinin ¢alisma durumundan etkilendigini gostermistir. Bu bakimdan da
onemlidir. Literatiirde bakim verenlerin calisma durumu ile yasam kalitesini
degerlendiren literatiir yoktur. Ancak bakim verenlerin meslegi ile yagam kalitesi
degerlendirilmis ve aralarinda bir iliski bulunmamistir (43, 54). Ayrica normal
poplilasyonda yapilan c¢alismalara baktifimizda c¢alismamizla benzer olarak

calismayanlarin uyku kalitesinin daha kotii oldugu bulunmustur (57, 58, 67)

Caligmamizda ortalama bakim siiresinin 8 yil oldugu goriilmektedir.
Ulkemizde vyapilan diger calismalarda bu siire 1-11 yil arasinda degisiklik
gostermektedir (8, 43, 60). Siirelerdeki bu degisiklik ¢alismalarin daha kisith yer ve
orneklem biiyilikligiine sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir. Genellikle tek
merkezli ¢aligmalar ¢ogunluktadir ve bu caligmalarin temsiliyet giicii de zayiftir.

Bizim calismamizda da katilimcilar, tek bir hastanenin evde bakim birimine kayith
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hastalara bakim verenleri kapsamaktadir. Bu nedenle elde edilen sonuglar
genellenemez. Ancak farkli bolgelerde yapilmis c¢alismalarin  bir arada
degerlendirilmesi yararli olacaktir. Bunun yaninda mutlaka ¢ok merkezli ¢caligsmalar da

yapilmalidir.

Calismamizda simdiye kadarki literatiirlerden farkli olarak bakim verme siiresi
ile yagam kalitesi ve uyku kalitesi arasinda bir iliski saptanmadi. KOAH hastasina
bakim verenler lizerinde yapilmis bir ¢alismada bakim verme siiresi fazla olanlarin
yagsam kalitesi daha diisiik bulunmustur (44). Aronson ve ark. nin yaptigi ¢alismada
ise bakim verme siiresi de dahil olmak iizere hastaligin seyri, siddeti, siiresi, cinsiyet
gibi faktorlerin yasam kalitesini negatif etkileyebilecegi gosterilmistir (68). Simdiye
kadar olan literatiirde bakim verme siiresi arttik¢a uyku kalitesinin daha kotii oldugu
gosterilmistir (8, 66).Calismamizda da bakim siiresinin yagsam ve uyku kalitesinin kotii
yonde etkiledigi ancak anlamli diizeyde olmamasinin nedeni; alinan Orneklem

biiyiikliigiiniin yetersizligi olabilir.

Calismamizda bakim verenlerin yaklasik ii¢te birinin kendisini bakim verme
konusunda yeterli, yine {i¢te birinin de kismen yeterli olarak gordiigii saptandi. Daha
once lilkemizde yapilmis baska bir ¢aligmayla benzer katilimcilarin ¢ogu kendini
kismen de olsa bakim konusunda yeterli bulmakta ancak egitim ve danigmanliga
ihtiya¢ duydugunu belirtmektedir (8). Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunlugunda da bakim
verenlerin maalesef bakim konusunda egitim almadiklar1 goriilmektedir (69-71).
1970'li yillarin sonlarinda Kaliforniya’da kurulan Family Caregiver Alliance (FCA),
ailelerin ihtiyaglarini kargilamak ve ihtiyaci olanlara evde uzun siireli bakim saglamak
icin ABD’deki ilk toplum tabanli sivil toplum kurulusudur. FCA'nin sundugu
hizmetler, egitim programlar1 ve kaynaklar, bakicilarin ihtiyaclar1 goz oOniinde
bulundurularak tasarlanmistir ve bakim, karmasik bilgi ve karmagik bakim taleplerini
yonetmek i¢in araglar sunar. FCA verilerine gore ise bakim verenlerin biiyiik bir kism1
bakim verme konusunda yetersiz bilgi-beceri sahibi oldugunu disiindigi
goriilmektedir (72). Ulusal ve uluslar arasi ¢aligmalar arasindaki bu fark kiiltiirel
farkliliktan kaynaklanabilir. S6yle ki nispeten geleneksel aile yapisinin hakim oldugu
Tiirkiye gibi iilkelerde bakim verenler, bakim verme konusunda yetersiz olduklarini
sOylemelerinin bakim verme isini yapmak istemiyorlar seklinde algilanmasindan
endise duyuyor olabilirler. Bir baska neden de bakim konusunda bilmeleri gerekenleri

bilmediklerinden kendi durumlarini net bir sekilde degerlendirememeleri olabilir.
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Ozellikle aile hekimleri bakim verenlerin fiziksel ve ruhsal saglig1 iizerinde
onemli bir role sahip olabilirler. Bakim verenlerin sagligmin bozulmasi agisindan
yiiksek riskli olanlar igin biitiinciil yaklasim ile degerlendirerek, onlara bu zorlu

gorevin birgok evresinde yardimci olabilirler (8).

Calismamizda bakim verenlerin ¢ogunlugunun en az bir kronik hastaligi ve
siirekli kullandig1 ilact vardir. Bakim verenlerin herhangi bir hastaliginin olmasi
hastaya verdigi bakimi ve kendi yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyebilir.
Cetinkaya calismasinda bakim verenlerin en az bir hastalifinin oldugunu bulmustur

(73). Benzer ¢alismalarda da bu sonu¢ bulunmustur (8, 48, 74, 75).

Literatiirle uyumlu olarak calismamizda, bakim verenlerden en az bir tan
konulmus hastaligi olanlarin olmayanlara gore tiim alanlarda yasam kalitesi daha
diisiiktiir. Hacialioglu ve ark. nin yapmis oldugu ¢alismada kronik hastalig1 olan bakim
verenlerin yasam kalitesinin tim alanlarda distiigii goriilmistiir (76). Yapilan baska
bir ¢alismada bakim verenlerin ¢ogunlugunda depresyon semptomlarinin saptandigi
ve yasam kalitesinde azalma oldugu sonucuna ulagilmistir (74). Bu durumun sebepleri,
verdileri bakim nedeniyle gerek fiziksel gerek psikolojik bir¢cok yonden etkilenmeleri,
kendine ve saglik kontrollerine yeterince vakit ayiramamalari, yogun stres altinda

olmalar olabilir.

Uyku kalitesi konusunda da kronik bir hastaligi olan bakim verenlerin
olmayanlara kiyasla uyku kaliteleri daha diisiik oldugu bulundu. Dagdeviren’in
calismasinda bakim verenlerin subjektif degerlendirmesi neticesinde cogunlugun uyku
kalitesinin diisiik oldugu belirtilmistir (8). Aslan’in yaptigi ¢alismada da benzer
sekilde kronik bir hastalig1 olan kisilerin uyku kalitesinin anlamli diizeyde degistigi
anlasilmistir (57). Kalp yetmezligi olan hastalarla gergeklestirilen bir ¢alismada uyku
kalitesinin diisiik oldugu saptanmistir (77). Baska bir ¢alismada da diger ¢alismalarla

uyumlu olarak uyku kalitesinin diisiik oldugu bulunmustur (78).

Viicut kitle indeksinin (VKI) 25 kg/m? iistiinde olmasi pek ¢ok kronik
hastaligin risk faktorleri arasindadir. Gergeklestirdigimiz ¢alismada bakim verenlerin
VKI ortalamas1 28.1 yani fazla kilolu olarak bulundu. Bakim verenlerin VKI’leri ile
yasam kalitesi arasinda anlamli iligki saptanmadi. Literatiirde bakim verenlerin yasam
kalitesi ile VKI hakkinda bir degerlendirme yoktur. Goggeldi ve ark. nin hipertansiyon
hastalig1 olanlarda yaptig1 ¢alismada, VKI yiiksek olan hastalar genel yasam alani
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disindaki tiim yasam kalitesi alanlarinda daha diisiik puanlar elde etmislerdir (79). Bu

konuda daha fazla ¢aligsma yapilmasina ihtiya¢ duyuldugunu diigiinmekteyiz.

Yine uyku kalitesi ile VKI arasinda anlaml1 iliski saptanmadi. Aslan’in normal
popiilasyon iizerinde yapmis oldugu ¢alismada da ayn1 sonug elde edilmistir (57). Patel
ve ark. nin ¢alismasinda VKI arttikca uyku siirelerinin azaldigi saptanmistir (80).
Diger bir calismada ise uyku bozuklugu ile VKI arasinda iliski oldugu s belirtilmistir
(81). Sonucun bu sekilde olmasmin nedeni; VKI degeri diisiik olan katilimcilarin
sayisinin az olmasi, toplumumuzda genel yap1 olarak fazla kilolu bireylerden olugsmast
ve bu durumun kabullenilmis olmasina bagli olabilir. Daha fazla sayida katilimci ile

daha ayrintil1 bir ¢alisma yapilabilir.

Calismamizda simdiye kadarki literatiirle aym1 dogrultuda olarak bakim
verenlerin saglik durumunun hastaya bakim vermeye baslamadan 6nce ve bagladiktan
sonra seklinde karsilastirildiginda, bakim vermeye basladiktan sonra kotii yonde
degistigi goriilmektedir. Tuna ve Olgun’un yaptigi ¢aligmada bakim verenlerin
¢ogunlugunun saglik durumlarinin olumsuz etkilendigi bulunmustur (82). Yine
Keke¢’in 2011 yilinda yaptigi ¢calismada bakim verenlerin verdikleri bakima bagh
saglik sorunlar1 yasadigini ve bel agris, psikolojik sikintilardan yakindig: belirtilmistir

(83). Diger galismalarda da bakim verenler sagliklarinin kotiiye gittigini (84, 85) ve
sagligindaki diislisiin hastaya verdigi bakimi etkileyecegi belirtilmistir (86).

Literatiirde bakim verenlerin saglik durumlarini diger kisilere oranla daha kotii
sekilde gordiikleri belirtilmis (87), bunun sadece alg1 boyutunda degil, ger¢ekte de bu
durumda olabilecegi diistiniilmiistiir. Bakim verenlerde immiin sistemin normal
kisilere kiyasla daha yavaglamis oldugu ve viral enfeksiyonlarin kontrol grubuna gore

daha uzun siirdiigii bulunmustur (88).

Calismamizda bakim verenlerin ¢ogunlugunun bakim isini paylastig, 1/3 iiniin
ise bakim isini tek basina Ustlendigi goriilmektedir. Bu konuda literatiirde farkli
sonuclar vardir. Bazi ¢alismalarda ¢cogunlugun bakima iistlenen tek kisi oldugu sonucu
bulunurken (8, 40, 42, 64), Cetinkaya’nin yaptigi calismada bakim verenlerin
yarisindan fazlasinin bakim isini paylastigi bildirilmistir (73). Literatiirler arasindaki
farkliliklarin sebebi 6rneklem biiyiikliigiindeki ve bakim verenlerin sosyodemografik

ozelliklerindeki farkliliklar olabilir.
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Bakim verme isini tek kisinin iistlenmis olmasinin sosyal yasam alani harig
diger yasam kalitesi alanlarinda anlamli olarak diisiik oldugu goriilmektedir. Tek kisi
bakim verme ve yardim alarak bakim vermenin yasam kalitesi {izerine olan etkisini

arastirmasiyla ilgili literatiirde benzer ¢alisma yoktur.

Calismamizda uyku kalitesi de yasam kalitesi gibi tek kisi bakim verenlerde
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Simdiye kadarki yayinlarda bakim verenlerin
uyku kalitesi degerlendirilmis ve kotii oldugu bulunmustur (66, 89-92). Ancak bakim

verenlerin tek basina olmast durumu ile ilgili bir inceleme yoktur.

Tek basina bakim vermek kisinin kendine zaman ayirmasini engellemektedir.
Bunun neticesinde de bedensel ve ruhsal sagligi ve dolayisiyla yasam kalitesi
bozulmaktadir. Calismamizdaki bakim verenlerin biiyiilk bir kisminin yardima
gereksinim duydugu ve yine biiyiik bir kisminin da bakim verme isinden dolay1
kendini ihmal ettigi goriilmektedir. Arguvanli ve Tas¢1’ nin yaptigi ¢alismada bakim
vermenin aile iligkilerini negatif etkiledigi gosterilmistir (43). Baska bir ¢alismada ise
bakim verenlerin aile iligkilerinde zorluklar yasadiklarini bildirmistir (42). Yine
Aldrich’in ¢alismasinda bakim verenlerin ¢ogunun aile ve arkadaslarina zaman
ayrramadiklarini, artmis duygusal stres hissettiklerini, saglikli kaliteli uyku, beslenme
ve egzersiz gibi kigisel ihtiyaglarini ihmal ettiklerini belirtmistir (86). Tiim bu sonuglar
gosteriyor ki bakim verenlere sosyal agidan biiyiik destek verilmesi gerekmektedir. Bu
sayede hem kendi yasam kaliteleri hem de bakim verdikleri hastalarin yasam

kalitesinde yiikselme olacaktir.

Pek ¢ok calismada gosterildigi gibi ¢alismamizda da bakim verenlerin hastayla
iletisim sikintis1 yasadiklari gériilmektedir (8, 22). Bu durum biiyiik oranda hastalarin
yaslanmaya bagli olarak kognitif fonksiyonlarinda gerileme nedeniyle yaganmaktadir.
Bu konu 6zel olarak ele alinmali, bdyle sorunlari olan hastalara bakim verenlere destek
olunmalidir. Evde saglik hizmetleri ve aile hekimleri tarafindan bu tiir iletisim
kurmanin zor oldugu hastalara bakim verenlere iletisim sorunlarini ¢dzme ve bu

durumlarla bas etmeleri konusunda danismanlik hizmeti verilebilir.

Evde saglik hizmeti alan hastalarin birgogu bunama durumu olan, gece uyanan,
amagsiz evde dolasma gibi durumlart olmasi uyku kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilir. Calismamizda hastalarin yaridan biraz azinda bunama vardi. Ancak

bunama durumunun bakim verenlerin yagsam ve uyku kalitesine etkisine baktigimizda
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herhangi bir etkisinin olmadig1 goriildii. Dagdeviren’in yapmis oldugu ¢aligmada da
hastalarin ¢ogunlugunda bunama oldugu saptanmis ve bunama durumu arttik¢a uyku
kalitesinin bozuldugu ve uyku ilaci kullanma ihtiyacinda da artis oldugu bulunmustur
(8). Yine baska bir ¢calismada, bunamasi olan hastaya bakim vermenin diger bir kronik
hastalig1 olan bir hastaya gore daha fazla stres yarattigi belirtilmistir (93). Arastirma
sonuglart arasindaki farkliliklar ¢alismaya alinan gruplardaki bolgelerin ve 6rneklem

bliytikliiklerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Yaptigimiz calismada hastalarin ¢ogunlugu yataga bagimli olarak bulundu.
Onder ve ark. nin evde bakim hastalar1 ile yapmis oldugu calismada hastalarin
¢ogunlugunun bagimli oldugu belirtilmistir (94). Dagdeviren’in ¢alismasinda da yine
benzer olarak hastalarin ¢ogunlugu yataga bagiml olarak bulunmustur (8). Zaybak ve
ark. nin yapmis oldugu ¢alismada ise hastalarin ¢cogunlugu orta diizeyde yani kismen

bagimli olarak bulunmustur (52).

Calismamizda hastalarin yataga bagimlilik diizeyleri ile bakim verenlerin
yasam ve uyku kalitesi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Figved ve ark. nin
yapmis oldugu calismada hastanin fiziksel bozuklugunun bakim verenler ile iliskili
olmasina ragmen bakim verenlerin yasam kalitesini etkilemedigini bildirmistir (95).
Baska bir caligmada daha yiiksek engelli multipl skleroz hastasina bakim verenlerin
yagsam kalitesi daha diisiik bulunmustur (60). Yine bir arastirmada, bakim verenlerin
%352’sinde depresyon bulgular1 bulundugu ve yasam kalitesinde azalma oldugu, bakim
yiikiiniin hasta kisinin bagimli oldugu seviyeyle orantili olarak arttifi sonucuna
varmuslardir (74). Arastirma sonuglar1 arasindaki farkliliklar 6rneklemdeki hastalarin

ozellikleri, orneklem biiytikliikleri ve bolgesel farklar ile ilgili olabilir.

Kanser tanist olan hastalarin bakim verenlerinin incelendigi 29 randomize
kontrollii ¢alismay1 igceren 2010 yilinda yapilmig bir metaanalizde ise, psikolojik
egitim, beceri egitimi ve tedavi konusunda danisma girisimlerinin bakim verenin
yiikiinii hafiflettigi ve bakim verenin 6zyeterlilik diizeyinin, yasam kalitesini ve basa

¢ikma becerilerini arttirmada orta seviyede etkisinin oldugu bildirilmistir (96).

Bu calismanin tek merkezli olmas1 ve 6rneklem biiyiikliigiiniin bununla paralel
olarak kiiclik olmasi caligmanin kisithligi olarak kabul edilebilir. Ancak bakim

verenlerle goriismelerin yiiz ylize yapilmasi ve yasanilan zorluklarla ilgili olarak agik
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uclu sorular yoneltilmesi, elde edilen veriler ve bunlarin yorumlanmasi agisindan ¢ok

degerlidir.

Tiirk toplumu olarak aile i¢i baglara 6nem verilen, geleneksel bir anlayisin
olmasi sebebiyle hasta bakimi halen takdir edilen, onur veren, bakim veren bireylerin
vicdanlarinin rahatlamasindan duyulan bir sorumluluktur (97). Bunun yaninda bakim
verenlerin mutlaka desteklenmesi gerekmektedir. Hem hastasinin ihtiya¢ duydugu
bakimla ilgili teorik ve pratik egitim ihtiyaci giderilmeli hem de bakim veren kisilerin
psikolojik durumlariin kétiilesmemesi i¢in gerekli dnlemler alinmalidir. Burada hem
evde saglik hizmeti sunan ekibe, hem de aile hekimlerine sorumluluk diismektedir.
Belli araliklarla yapilan ziyaretlerde bakim hizmetinin yaninda bakim veren kisilerin
hem egitimleri hem de mevcut ruhsal saglik durumlar1 degerlendirilerek gerekli
planlamalar yapilmalidir. Bakim verenlerin mevcut hastaliklarinin takibi yapilmasa da
en azindan gerekli yonlendirmelerde bulunulmali. Bu kisilerin bakim verme durumu
gibi 6zel bir duruma sahip olduklar1 g6z 6niinde bulundurularak yasam-uyku kalitesi
degerlendirmeleri, bunu yaninda anksiyete-depresyon taramalar1 belli araliklarla

yapilmalidir.
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6.SONUC

Bu ¢alisma evde saglik hizmeti alan hastalarin bakim verenlerinin verdikleri
bakimin yasam kalitesi ve uyku kalitesi iizerine ne yonde bir etkisi oldugunu ve
hastanin ve bakim verenin hangi 6zelliklerinin etkili oldugunu saptamak amaciyla
yapilmigtir. Calismanin sonucunda genel olarak bakim verenlerin yasam ve uyku
kalitesinin olumsuz olarak etkilendigi saptanmustir. Ozellikle kronik hastalig1 olan,
gelir diizeyi diisiik, herhangi bir iste calismayan ve bakim verme isi tek kisiye ait olan
bakim verenlerin yasam kalitesi ve uyku kalitesi anlamli olarak daha kotii olarak
etkilenmistir buna karsin hastalarin yataga bagimlilik ve demans durumunun bakim
verenlerin yagam ve uyku kalitesi lizerine anlamli bir etkisi olmadig1 saptanmistir. Bu
sonuglar dogrultusunda evde saglik hizmetleri kapsaminin bakim verenlerin birtakim
ihtiyaglarin1 g6z Oniine alacak sekilde diizenlenmesinin ve Ozellikle psiko-sosyal
alanda desteklenmesinin yasam kalitesinin yiikseltilmesine yararli olabilecegi

distiniilmektedir.

Elde edilen sonuglara yonelik iyilestirici miidahalelerde bulunulmalidir. Bu
konuda hem Saglik Bakanligi hem de sivil toplum kuruluslar1 ve belediyeler ortaklasa
calisabilirler. Bunun yaninda konunun daha detayli ele alinmasi i¢in daha ¢ok sayida

katilimcinin oldugu ve ¢ok merkezli calismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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8. EKLER
EK-1

ANKARA ATATURK EGIiTiM ARASTIRMA HASTANESI EVDE SAGLIK BiRiMiINDEN
HiZMET ALAN HASTALARIN BAKIM VEREN YAKINLARININ YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESi

Sayin katihmci;

Bu calisma, Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Evde Saglik Biriminden Hizmet
Alan Hastalarin Bakim Veren Yakinlarinin Yagsam Kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla
yapilmaktadir. Bu amacla size sosyodemografik veriler ile ilgili bir anket, yasam ve uyku kalitesi
diizeylerini degerlendirmek amaciyla Diinya Saglhk Orgiitii(DSO) Yasam Kalitesi ve Pittsburgh
Uyku Kalitesi Olgekleri uygulanacaktir. Veriler tez ¢alismasi igin kullanilacak ve bilgiler gizli
tutulacaktir. Dogru sonuglara ulasilabilmesi agisindan tiim sorularin eksiksiz olarak
cevaplanmasi bliylik 6nem tasimaktadir. Size ait bilgilerin gizli kalacagini ve sadece bilimsel
amagclar igin kullanilacagini belirtir, katiliminiz icin tesekkir ederiz.

Arastirmaci: Dr. Merve Beser Tung
merveSer@hotmail.com

Sorumlu Arastirmaci: Uzm. Dr. Aylin Baydar Artantas
draylinbaydar@yahoo.com

Ankara Atatlrk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

(Bosluk birakilan yerlerde sizin icin en uygun olan ifadenin yanina isaret koyunuz)

BAKIM VERENE AIT OZELLIKLER

1.Dogum tarihiniz nedir? (Y1l olarak kaydediniz) ..........
2.Cinsiyetinizi belirtiniz: 1. Kadin o 2. Erkek O
3.Boyunuz: ....cm  Kilonuz: .....kg
4.Medeni durumunuz nedir?
1. Evli o 2. Bekar o 3. Bosanmis O
4. Dul (Esi 6lmiis) o 5. Evli,esimden ayr1 yasiyorum O
5.Egitim durumunuz nedir?
1.0kur-yazar o 4.Lise mezunu O
2.1lkokul mezunu o 5.Universite/Yiiksek okul mezunu o

3.0rtaokul mezunu o 6.Universite/Yiiksek okulda halen dgrenciyim o
6.Halen gelir getiren bir iste calisiyor musunuz?

1.Evet O 2.Hayir o— (Liitfen 8. soruya geciniz)
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7.Mesleginiz nedir?(Liitfen belirtiniz) ..........
8.Herhangi bir isten emekli oldunuz mu? 1. Evet o 2. Hayir o
9.Aylik gelir durumunuz :
1. 1500 TL altinda o 3.3000-5000 TL araliginda o
2. 1500-3000 TL araliginda o 4. 5000 TL ve tizeri O

10.Gelir durumunuzu nasil tarif edersiniz?
1.Gelir giderden az o 2.Gelir gidere esit O 3.Gelirgiderden fazla o

11.Evinizde kiminle birlikte yasiyorsunuz?
1.Esimle o 2.Ailemle o 3.Hastayla o
4.Yalniz o 5.Diger o (Liitfen belirtiniz) .....
12.Hastaya olan yakinhk dereceniz nedir? ...............

13.Cocugunuz var mdir? 1.Yok o  2.Var o (Liitfen ka¢ ¢ocugunuz oldugunu
belirtiniz)....

14.Hastaya bakma nedeniniz nedir?(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

1.Ailevi sorumluluk o 2.Sevdigim i¢in O
3.Bakacak kimse olmamasi O 4 .Ekonomik nedenler o
R DTS SRR

16.Kendinizi bakimda yeterli hissediyor musunuz?
1.Evet o 2.Hayir o 3.Kismen o
17.Bakimla ilgili Egitim-damismanlik gereksinimi duyuyor musunuz?
1.Evet o 2.Hayir o 3.Bazen o
18.Hastayla iletisim sikintis1 yasiyor musunuz?
1.Evet o 2.Hayir o 3.Bazen o
19.Hastanin bakimini iistlenen tek Kisi siz misiniz?
1.Evet o (21.soruya geciniz) 2.Hayir O
20.Hasta bakiminda kim/kimler yardimci olmaktadir? ....................
21.Yardim gereksinimi duyuyor musunuz?
1.Evet o 2.Hayir o
22.Bakim sebebiyle kendinizi ihmal ettiginiz oluyor mu?
1.Evet O 2.Hayir o 3.Bazen o
23. Hekim tarafindan tam1 konulmus siiregen(kronik) bir hastaligimz var nm?
1.Varo 2.Yok o (25.soruya geginiz)
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24.Boyle bir hastaligimiz varsa nedir/nelerdir?

(Liitfen mevcut olan hastaliklarimzin karsisina “X” isareti koyunuz.)
Hastaliklar Hastaliklar
1. Hipertansiyon(Yiiksek tansiyon) 8. Osteoartrit (Kire¢lenme)

2. Diyabetes Mellitus (Seker hastaligi) 9. Depresyon

3. Kalp Hastalig1 10. Serebrovaskiiler Hastalik (gecirilmig
inme, felg)
4. Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1 11. Mide rahatsizliklar (gastrit, refli, iilser)

5. Anemi(Kansizlik) 12. Diger(Liitfen yaziniz)

6. Bobrek hastaligi

7. Kanser

25. Siirekli kullandigimiz ila¢(lar) var m?

1.Evet o (Liitfen ka¢ adet oldugunu belirtiniz)..... 2.Hayir o
26.Bakim oncesi donem ve sonrasi donem arasinda saghk durumunuz sizce nasil
seyretti?

1.1yi yonde degisti o

2. Herhangi bir degisiklik olmadi o

3.Kétii yonde degisti o (Saglhiginizda ne gibi kotii degisiklikler oldu?

Birkag climleyle anlatabilir misiniz?)

27.Sigara kullaniyor musunuz?
1.Evet O 2.Hayir o (28.soruya ge¢iniz) 3.Kullaniyordum biraktim o (28.soruya
geciniz)

la.Ilk sigaranizi sabah uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?

a)llk 5 dakika iginde b)6-30 dakika i¢inde

€)31-60 dakika i¢ginde  d)1 saatten fazla
1b.Sigara igmenin yasak oldugu 6rnegin; otobiis, hastane, sinema gibi yerlerde
bu yasaga uymakta zorlantyor musunuz?

a)Evet b)Hayir
lc.Igmeden duramayacaginiz, diger bir deyisle vazgecemeyeceginiz sigara
hangisidir?

a)Sabah i¢tigim ilk sigara ~ b)Diger herhangi biri
1d.Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz?

a)10 adet ve dahaaz  b)11-20 adet  ¢)21-30 puan d) 31 ve daha

fazlasi
le.Sabah uyanmayi izleyen ilk saatlerde giiniin diger saatlerine gore daha sik
sigara iger misiniz?

a)Evet b)Hay1r
1f.Glinlin biiyiik boliimiinii yatakta ge¢irmenize neden olacak kadar hasta
olsaniz bile sigara icer misiniz?
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a)Evet  b)Hayir

28.Bakim verme konusunda sizi en ¢ok zorlayan hangi konular olmaktadir?
Birkag ciimle ile anlatabilir misiniz?

ANKET BITTI. KATILIMINIZ iCIN TESEKKURLER
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HASTAYA AIiT OZELLIiKLER

1.Hastanmin dogum tarihi nedir? (Y1l olarak kaydediniz) ..........

2.Hastanin cinsiyetini nedir? 1. Kadin o 2. Erkek o
3.Hastanin hastahklari nedir/nelerdir?
Hastaliklar Hastaliklar

1. Hipertansiyon(Yiiksek tansiyon) 8. Alzheimer Hastalig1

2. Diyabetes Mellitus (Seker 9. Depresyon
hastalig1)
3. Kalp Hastalig1 10. Serebrovaskiiler Hastalik (gegirilmis inme,
felg)

4. Kronik Obstruktif Akciger 11. Mide rahatsizliklari (gastrit, refli, tilser)
Hastalig1
5. Anemi(Kansizlik) 12. Diger(Liitfen yaziniz)

6. Bobrek hastaligi

7. Kanser

4.Hastanin yataga bagimhilik durumu nasildir?
1.Yataga bagimli o
2.Yataga bagimh degil o
3.Kismen yataga bagimli (destekle tuvalete gidebiliyor vs.) O

5.Hastanin demans(bunama) durumu var mdir? 1.Varo 2.Yok O
6.Hastanin beslenme durumu nasildir?
1.Ag1zdan alabiliyor o 2.0zel mama ile besleniyor
m
3.Gastrostomi ile besleniyor o 4.Damardan besleniyor o
5.N/G ile besleniyor o

7.Hastanin kullandigi ilag sayis1 kagctir? .............
8.Hasta kemoterapi/radyoterapi aliyor mu?

1.Evet O 2.Hayir o 3.0nceden almisti O
9.Hasta diyalize giriyor mu?
1.Evet O 2.Hayir o
10.Hastanin sondasi (idrar sondasi, nazogastrik sonda) var m?
1.Evet o 2.Hayir o
11.Hastanin 6zel tedavi gereksinimi oluyor mu? (pansuman,enjeksiyon gibi)
1.Evet O 2.Hayir o
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EK-2

DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITE OLCEGI-KISA FORMU

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin oteki yonleri

hakkinda neler diisiindiigliniizii sorgulamaktadir.

Liitfen biitlin sorulart son 2 haftayr goz oniinde bulundurarak ve size en uygun

olani segerek cevaplayiniz.

1.Yasam Kkalitenizi nasil
buluyorsunuz?

2.Saghgimizdan ne kadar
hosnutsunuz?

3.Agrilarinizin  yapmaniz
gerekenleri  ne  kadar

engelledigini
diisiiniiyorsunuz?
4.Giinlik ugraslarinizi
ylriitebilmek icin

herhangi bir tibbi
tedaviye ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?

5.Yasamaktan ne kadar
keyif alirsiniz?

6.Yasaminizi ne Olclide
anlamal1 buluyorsunuz?

7.Dikkatinizi toplamada ne
kadar basarilisiniz?

8.Giinliik yagsaminizda
kendinizi ne kadar glivende
hissediyorsunuz?

9.Fiziksel c¢evreniz ne
Olciide sagliklidir?

10.Giinlik yasami
stirdiirmek i¢in  yeterli
glicliniiz  kuvvetiniz var
mi?

11.Bedensel goriiniisliniizii
kabullenir misiniz?

12.1htiyaclarmizi
karsilamaya yeterli paraniz
var m1?

13.Giinliik  yasantinizda
size gerekli bilgi ve
haberlere  ne  olgiide
ulagabiliyorsunuz?

14.Bos zamanlari
degerlendirme  ugraslar
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icin ne Olglide firsatiniz
olur?

15.Bedensel hareketlilik
(etrafta dolasabilme, bir
yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?

16.Uykunuzdan ne kadar
hosnutsunuz?

17.Giinlik  ugraslarimizi
yiiriitebilme becerinizden
ne kadar hosnutsunuz?

18.1s gorme kapasitenizden
ne kadar hosnutsunuz?

19.Kendinizden ne kadar
hosnutsunuz?

20.Aile  dis1  kisilerle
iliskilerinizden ne kadar
hosnutsunuz?

21.Cinsel yagaminizdan ne
kadar hosnutsunuz?

22.Arkadaslarinizin
desteginden ne  kadar
hosnutsunuz?

23.Yasadiginiz evin
kosullarindan ne kadar
hognutsunuz?

24.Saglik  hizmetlerine
ulagma kosullarinizdan ne
kadar hosnutsunuz?

25.Ulasim
olanaklarinizdan ne kadar
hosnutsunuz?

26. Ne siklikta hiiziin,
timitsizlik, bunalti,
cokkiinliik gibi duygulara
kapilirsiniz?

27. Yasaminizda size yakin
kigilerle (es, is arkadasi,
akraba) iliskilerinizde
baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne ol¢tidedir?
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EK-3

PITTSBURGH UYKU KALITE OLCEGI

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar i¢in son bir ay1 géz oniinde bulundurun.

Liitfen tiim sorular1 cevaplandirin.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? ..............c.oooiiiiiiiiiinn..

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?....

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?...........ccccoeeieniiiiieniiecieeneen,

4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz? (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli

olabilir)............... saat

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

Haftada Hig 1’denaz | 1-2 kez 3’ den ¢ok

a. 30 dakika i¢inde uykuya
dalamadiniz

b. Gece yaris1 veya sabah
erkenden uyandiniz

c. Tuvalete gittiniz

d. Rahat bir sekilde nefes alip
veremediniz

e. Asir1 derecede tisiidiiniiz

f. Asirn derecede sicaklik
hissettiniz

g. Agr1 duydunuz

h. Koti rityalar gordiiniiz

i. Diger nedenler

j. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii
bir sekilde horladiniz

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.

[ Cok iyi [J Oldukga iyi [J Oldukga koti [J Cok kotii
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7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli
veya regetesiz) aldiniz?

[ Hig (] 1'den az [11-2Kkez [J 3’den Cok

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

) Hig (1 1'den az [11-2kez [J 3°den Cok

9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

[J Hig problem olusturmadi [J Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
[ Bir dereceye kadar problem olusturdu [1 Cok biiyiik bir problem olusturdu
10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi1?
[ Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok
(] Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil
() Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
(] Partner ayn1 yatakta

11.Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar
siklikta yasadiginizi sorun.

Hig 1’denaz | 1-2kez | 3’ den ¢ok

Girultila horlama

Uykuda nefes alip verme arasinda
uzun araliklar

Uykuda bacaklarda segirme veya
sicrama

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya
saskinlik

Diger huzursuzluklariniz
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