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ÖZET 

Giriş ve Amaç: Evde bakım alan hasta ve yakınlarının bulundukları ortamda 

desteklenerek, sosyal yaşama ayak uydurabilmelerini sağlamak, toplumsal 

entegrasyonlarını gerçekleştirmek, bakıma gereksinim duyan bireyin aile üyeleri ve 

özellikle de bakım verici birey üzerindeki yükünü hafifletmek son derece önemlidir. 

Bu araştırmada, yatağa bağımlı olan hastalara bakım veren aile bireylerine yönelik 

hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeline temellendirilmiş aile destek programının 

etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma müdahale (n=13) ve kontrol (n=14) gruplu randomize 

kontrollü deneysel desende Mart 2020- Ocak 2021 tarihlerinde gerçekleştirilmiştir. 

Müdahale grubunda bulunan bakım vericilere beş aşamalı hemşire liderliğinde vaka 

yönetimi modeline temellendirilmiş aile destek programı uygulanmış olup, kontrol 

grubunda yer alan bakım vericiler rutin izlemler doğrultusunda evde sağlık hizmetleri 

tarafından takip edilmiştir. Veriler “Hasta Bireyi Tanılama Formu”, “Barthel Günlük 

Yaşam Aktiviteleri İndeksi”, “Bakım Verici Tanıtıcı Özellikler Formu”, “Zarit Bakım 

Verme Yükü Ölçeği”, “WHOQOL-BREF-TR Yaşam Kalitesi Ölçeği” ve “Aile 

APGAR Ölçeği” kullanılarak, girişim öncesi, girişim sonrası üçüncü ay ve altıncı ayda 

toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde tekrarlı ölçümlerde ANOVA, çoklu 

karşılaştırma testi (Bonferroni), ki-kare testi kullanılmıştır. 

Bulgular: Müdahale ve kontrol grubunda yer alan bakım vericilerin bakım yükü, 

yaşam kalitesi ve aile işlevsellik düzeyi toplam puanları arasında grup, zaman ve 

grup*zaman etkileşimi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). 

Sonuç: Bakım verici bireylere yönelik oluşturulan hemşire liderliğinde vaka yönetimi 

modeline temellendirilmiş aile destek programının bireylerin bakım yükü, yaşam 

kalitesi ve aile işlevsellik düzeyleri üzerine olumlu etkisinin olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Evde bakım, yatağa bağımlı hasta, vaka yönetimi, hemşire. 
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SUMMARY 

Development and Evaluation of the Family Support Program Based on the 

Nurse-Lead Case Management Model for the Family Members Who Care for 

Bedridden Patients 

Introduction and Aim: It is of paramount importance to enable the patients receiving 

home care and their relatives to adapt social life, to fulfil their social integration, to 

relieve the burden of family members of the individual in need of care, especially the 

individual providing care, by supporting them in the environment where they live. In 

this study, it was aimed to investigate the effect of the family support program based 

on the nurse-led case management model for family members who care for bedridden 

patients. 

Material and Method: The study was conducted between March 2020 and January 

2021 in a randomized controlled experimental design with intervention (n=13) and 

control (n=14) groups. The family support program based on a five-stage nurse-led 

case management model was administered for the caregivers in the intervention group, 

the caregivers in the control group were monitored by home health services through 

routine follow-ups. Data were collected before and after the intervention, in the third 

and sixth months by “Patient Identification Form”, “Barthel Activities of Daily Living 

Index”, “Caregiver Identification Form”, “Zarit Caregiver Burden Scale”, 

“WHOQOL-BREF-TR Quality of Life Scale” and “Family APGAR Scale”. ANOVA, 

multiple comparison test (Bonferroni) and chi-square test were utilized in the 

evaluation of the data. 

Results: It was found out that there was a significant difference among care burden, 

quality of life, and family functionality level total scores of caregivers in the 

intervention and control groups in terms of group, time and group*time interaction 

(p<0.05). 

Conclusion: It was concluded that the family support program based on a nurse-led 

case management model for caregivers had a positive effect on individuals’ care 

burden, quality of life, and family functionality level. 

Keywords: Home care, bedridden patient, case management, nurse. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. PROBLEMİN TANIMI VE ÖNEMİ  

Bilimsel ve teknolojik gelişmelerin giderek hızlandığı günümüzde, sağlık 

hizmetlerinin sunumu ve sürdürülebilirliği değişiklik göstermiş olup, bu hizmetler 

daha kapsamlı ele alınmaya başlanmıştır. Özellikle sağlık hizmetleri alanında yaşanan 

ilerlemeler hastalıkların daha erken dönemde tanılanmasına, tedavi yöntemlerinin 

gelişmesine ve dolayısıyla bireylerin ortalama yaşam süresinin uzamasına neden 

olmaktadır (Akdemir ve ark 2011, Can, Abacı ve Kadıoğlu 2013). Bu durum toplum 

sağlığı açısından ele alındığında olumlu bir yansıma olarak değerlendirilse de yaşlı 

nüfusunda yaşanan artış kronik hastalıkların da giderek arttığının göstergesidir (Bahar 

ve Parlar 2007). Ayrıca kronik hastalıklara bağlı olarak ortaya çıkan erken ve geç 

komplikasyonlar bireylerin hastane ortamında daha uzun süre kalmasına, sağlık bakım 

sistemi içerisinde maliyetlerin ve sağlık işgücüne duyulan gereksinimin de artmasına 

yol açmaktadır (Aşiret ve Çetinkaya 2016, Selçuk ve Avcı 2016). Hastaların hastanede 

uzun süre kalması hem hasta bireylerin hem de ailelerin genellikle fiziksel, psikolojik 

ve sosyal sorunlar yaşamalarına neden olmaktadır (Zaybak, Güneş, İsmailoğlu ve 

Ülker 2012). Bir diğer önemli sorun ise hastaların hastaneden taburcu edilmesi ile evde 

bakımlarının nasıl yürütüleceğidir (Bahar ve Parlar 2007). Tüm bu etkenler hastane 

merkezli bir anlayışın yerine bireyin alıştığı ortamda tedavisinin ve bakımının 

sürdürüldüğü evde bakım ortamının benimsenmesine neden olmuştur (Can ve ark 

2013, Yılmaz ve ark 2010). 

Evde bakım, hasta ve ailelerinin yaşadıkları ortamda tedavisinin ve bakımının 

sürdürülmesini sağlayan tüm uygulamaları içermektedir (Dik 2017). Bir diğer ifade ile 

evde bakım; bireylerin öz bakım gereksinimlerinin (banyo yapma, el/yüz/tırnak 

bakımı, giyinme vb.), evsel hizmetlerin (temizlik, tamir, bakım, onarım vb.) ve evde 

sağlık hizmetlerinin sunumu da dahil olmak üzere çok geniş anlamda kullanılmaktadır 

(WHO 2015). Literatürde ise evde bakımın bireylerin ev ortamında 

değerlendirilmesini sağlayan, maliyet etkili olan ve bireylerin kendisi ya da bakım 

vericileri tarafından günlük yaşam aktivitelerinin sürdürülmesini hedefleyen hizmetler 

bütünü olduğu belirtilmektedir (Bahar ve Parlar 2007, Korkmaz, Naz, Naz, Toka 

2018). Evde bakım hizmetlerinin temelinde bireylerin hastalığının etkilerini en aza 
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indirmek, bakım alan ve bakım veren bireylerin yaşam kalitesini arttırmak yer 

almaktadır (Yılmaz ve Şara 2014). 

Evde bakım hizmetleri; ameliyat sonrası uzun süreli bakıma ihtiyaç duyan hastalar, 

yaşlı bireyler, yeni doğum yapan anneler, kısa süreli hemşirelik hizmetlerine 

gereksinim duyan bireyler olmak üzere çok geniş yelpazede ihtiyaç sahiplerine 

sunulmaktadır (Yılmaz ve Şara 2014, Can ve ark 2013). Özellikle yatağa bağımlı 

hastalar, kronik hastalıkları olan bireyler, palyatif bakım gerektiren enteral-parenteral 

gereksinimi olan terminal dönem hastalar ve hastanede gördüğü tedavi veya cerrahi 

operasyon sonrası taburcu edilen ve tedavisinin evde sağlanması gereken hastalar evde 

sağlık hizmetleri kapsamında bakım almaktadır (Korkmaz ve ark 2018). Yapılan 

araştırmalarda evde bakım hizmeti almak için başvuruların büyük çoğunluğunu yatağa 

bağımlı hasta grubunun oluşturduğu belirtilmektedir (Önder, Anuk, Kahramanca ve 

Yıldırım 2015, Andrade, Silva, Seixas and Brada 2017, Korkmaz ve ark 2018). 

Korkmaz ve arkadaşlarının (2018) çalışmasında evde bakım hizmeti alan hastaların 

%42,4’ünün yatağa tam bağımlı hasta olduğu saptanmıştır. Ayrıca yatağa bağımlı 

olarak evde bakım alan hastaların büyük çoğunluğunu yaşlı bireyler oluşturmakla 

birlikte engelliler ve kronik hastalığı (Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

serebrovasküler hastalık, alzheimer, kronik böbrek yetmezliği, kronik kalp yetmezliği 

vb.) bulunan yatağa bağımlı olan bireyler de uzun dönem evde bakım hizmetlerine 

gereksinim duymaktadır (Akdemir ve ark 2011, Taşdelen ve Ateş 2012, Düzkaya ve 

Bozkurt 2013, Bilgili ve Gözüm 2014). 

Ülkemizde sosyokültürel yapı itibariyle bakım gereksinimi olan bireylerin evde bakım 

anlayışının yaygın olduğu bildirilmektedir. Modernleşme ve kentleşme sosyal 

süreçlerinin etkinliği dikkate alındığında; yaşlı bireylere hizmet veren huzurevi gibi 

kuruluşların sayısının arttığı görülse de aile yanında bakım anlayışı gerek yaşlılar 

gerekse yetişkin çocuklar tarafından kabul gören bir durumdur (Öztop, Şener ve Güven 

2008, Limnili ve Özçakar 2013, Öğür ve ark 2019). Günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getiremeyen bu hastaların beslenme, boşaltım, hareket, tedavilerinin uygulanması gibi 

tüm öz bakım gereksinimleri hastaya bakım veren aile bireyleri tarafından 

karşılanmaktadır (Düzkaya ve Bozkurt 2013, Öğür ve ark 2019). Bu nedenle evde 

bakım alan hasta ve yakınlarının bulundukları ortamda desteklenerek, sosyal yaşama 

ayak uydurabilmelerini sağlamak, toplumsal entegrasyonlarını gerçekleştirmek, 
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bakıma gereksinim duyan bireyin aile üyeleri ve özellikle de bakım verici birey 

üzerindeki yükünü hafifletmek son derece önemlidir (Gel ve Kesgin 2017). 

Yatağa bağımlı hastaların evde bakımını üstlenen hasta yakınları hem maddi hem 

manevi yük getirmesi nedeniyle çeşitli zorluklar ile karşı karşıya kalmaktadırlar. Uzun 

süreli bakım verme, bireylerin sağlığını, sosyoekonomik ve psikolojik durumunu 

olumsuz etkileyen ve yaşam kalitesini azaltan bir süreçtir. Gerek dünyada gerekse 

ülkemizde yapılan çalışmalarda bakım verenlerin; fiziksel, ekonomik, psikolojik, aile 

içi ilişkilerde güçlük, bakım verdikleri hastanın tedavisi ve hijyenik gereksinimleri ile 

ilgili sorunlar yaşadığı belirtilmektedir (Stoltz, Udén and Willman 2004, Akdemir ve 

ark 2011, Aşiret ve Çetinkaya 2016). İsveç’te yapılan bir çalışmada, evde bakım 

vermekte olan aile üyelerinin en çok izole olmaktan yakındıkları, bu nedenle ev 

dışında zaman geçirmeye ihtiyaç duydukları ve en sık hissettikleri duygunun ise bakım 

verdiği bireyin sorumluluğu nedeniyle endişe olduğu saptanmıştır (Stoltz et al 2004). 

Navaie-Waliser ve arkadaşlarının (2002) çalışmasında; 4874 birey ile telefon 

görüşmesi yapılarak bakım verenlerin durumunu saptanmaya çalışılmış, %36’sının 

evde hasta bakımı vermeye başladıktan sonra daha hassas olduğu ve bakım vermekte 

zorlandıkları, üçte birinden fazlasının ise fiziksel sağlıklarının bozulduğu saptanmıştır. 

Ülkemizde ise Tuna ve Olgun’un (2010) çalışmasında, inmeli hastaya bakım 

verenlerin %51,8’sinin genel sağlık durumunun olumsuz etkilendiği ve %57’sinin 

fiziksel veya psikolojik sorunlar yaşadığı ifade edilmiştir. Konu ile ilgili yapılan bir 

diğer çalışmada ise evde bakım vericilerin çoğunlukla bakım verdiği bireyin hastalığı, 

beslenmesi, ilaçlarının nasıl kullanılacağı ve boşaltım sorunları ile baş etmede 

zorlandıkları, ayrıca kendilerini yorgun ve uykusuz hissettikleri belirlenmiştir 

(Kapucu, Türkan ve Fesci 2009). Bu durum sürekli olarak hasta bakımını üstlenen 

bireylerin bireysel baş etmede zorlandıklarını ve profesyonel destek almaları gereğini 

ortaya koymaktadır.  

Evde bakım hizmetlerinin sunumu, hasta bireyi ve aileleri fiziksel, duygusal, sosyal, 

ekonomik ve çevresel boyutlarıyla ele alan bütüncül bakış açısına sahip, 

multidisipliner ekip anlayışı ile yürütülmelidir (Bahar ve Parlar 2007, Aşiret ve 

Çetinkaya 2016). Bu ekibin en önemli üyesi olan evde bakım hemşireleri hasta 

bakımının planlanmasında ve sürdürülmesinde kilit rollere sahiptir (Akdemir ve ark 

2011, Sezer, Demirbaş ve Kadıoğlu 2015). Hemşirelik Yönetmeliğinde Değişiklik 
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Yapılmasına Dair Yönetmelik’te (2011); evde bakım hemşiresinin görevleri arasında 

ev ortamının değerlendirilmesi, bakım destek ekipmanlarının denetiminin yapılması, 

hasta yakınlarına sağlık eğitimi verilmesi, bireylerin istek ve sorunlarının dinlenilmesi 

yer almaktadır (https://www.saglik.gov.tr/TR,10526/hemsirelik-yonetmeliginde-

degisiklik-yapilmasina-dair-yonetmelik.html). Bununla birlikte literatürde evde bakım 

hemşirelerinin görev ve sorumluluklarının çok daha geniş kapsamlı olduğu 

belirtilmektedir (Gölbaşı 2003, Ovayolu, Özdemir ve Ovayolu 2009). Bunlar; 

▪ Hastayı, ailesini ve çevresini tüm yönleri ile tanıma, değerlendirme,  

▪ Hastanın bakım gereksinimlerini ve problemlerini belirleme, çözüm için 

girişimleri planlama ve ihtiyaca göre tekrar düzenleme,  

▪ Dokümantasyonu sağlama,  

▪ Diğer ekip üyelerine hastada meydana gelen değişiklikleri iletme,  

▪ Uygulanan girişimlerin sonuçlarını izleme,  

▪ Eğiticilik, danışmanlık, liderlik, hasta savunuculuğu gibi farklı rollerini de 

gerçekleştirerek bakımın koordinasyonunu sağlama, 

▪ Birey ve ailesine primer koruma hizmetlerini sunma, 

▪ Aile ve bakım vericilerle iş birliği içinde bireyin sekonder ve tersiyer bakımını 

yürütme olarak tanımlanmıştır. 

Evde bakım hemşirelerinin tüm bu yetki ve sorumluluklarının bulunması çok yönlü 

bir yaklaşım gerektirir. Bu doğrultuda planlanan girişimleri uygulayabilmede ve 

bütüncül yaklaşım tarzını sunabilmede kullanılan yaklaşımlarından biri vaka yönetimi 

modelidir. Genel olarak vaka yönetimi modeli, bireyin sağlık gereksinimlerini 

karşılamak için iletişim ve mevcut kaynaklar kullanılarak gerekli uygulamaları 

tanılama, planlama, uygulama, koordinasyon ve değerlendirme süreci olarak 

tanımlanır (Drennan and Goodman 2005, Morales-Asencio et al 2008). 

Vaka yönetimi modeli farklı ülkelerde çeşitli hasta gruplarına göre temel alınan en 

yaygın yaklaşımlardan biridir. Ayrıca bu model, sunulan bakımı geliştirmek ve 

maliyetleri kontrol altına almak için hedef grupları koordine etmek amacıyla da 

kullanılmaktadır (Roggenkamp and White 2001, Hutt, Rosen and McCauley 2004). 

Vaka yönetimi süreci “vaka yöneticisi” tarafından planlanmakta olup, hekim, hemşire, 

sosyal hizmet uzmanı gibi sağlık profesyonelleri vaka yöneticisi olabilmektedir. Konu 
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ile ilgili yapılan çalışmalarda vaka yöneticisi olarak genellikle hekimlerin ve 

hemşirelerin görev aldığı, bu çalışmaların çoğunluğunda ise, hemşirelerin vaka 

yöneticisi olarak belirlendiği dikkati çekmektedir. Hemşire liderliğinde vaka yönetimi 

modelinin kullanıldığı birçok çalışmada akut veya kronik durumların yönetiminde bu 

modelin etkin olduğu belirlenmiştir (Chow and Wong 2010, Landi et al 2001).  

Ülkemizde hemşire liderliğinde vaka yönetimi modelinin kullanıldığı sınırlı sayıda 

çalışma olmakla birlikte, bu araştırmaların daha çok kronik hastalıkların yönetilmesi 

amacıyla yürütüldüğü belirlenmiştir (Tokem, Argon and Keser 2011, Özçelik, 

Fadiloğlu, Karabulut and Uyar 2014). Bununla birlikte son yıllarda evde bakım alan 

hastaların hızla arttığı ülkemizde bu hastaların kurum bakımı sonrası bakımının 

sürekliliğini ve koordinasyonunu sağlayacak, maliyet etkili, aynı zamanda bakım 

vericilerin sorunlarının giderildiği ve eğitim gereksinimlerinin karşılandığı herhangi 

bir evde bakım hizmet modelinin kullanılmadığı saptanmıştır. Tüm bu bilgiler 

doğrultusunda bu araştırmanın evde bakım ve rehberlik hizmetlerinin yürütülmesinde 

primer sorumlu olan sağlık profesyonellerine ve evde yatağa bağımlı olan hastaların 

bakımından sorumlu olan bireylere yol gösterici olacağı düşünülmektedir.  

1.2. ARAŞTIRMANIN AMACI 

Bu araştırmada, yatağa bağımlı olan hastalara bakım veren aile bireylerine yönelik 

hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeline temellendirilmiş aile destek programının 

etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. EVDE BAKIM KAVRAMI VE KAPSAMI 

2.1.1. Kavramsal Çerçeve ve Tanımlar 

Evde bakım veya “ev ortamında bakım” kavramı yüzyıllardır var olan, sağlık ve sosyal 

hizmetlerin birlikte sunulduğu tüm uygulamaları kapsamaktadır. Çoğu zaman evde 

bakım, sağlık bakım hizmetlerinin bir alt grup olarak ele alınsa da bazı faktörlere bağlı 

olarak hasta merkezli bakımı benimseyen yönü ile sunulmuştur. Kavramın ilk ortaya 

çıkışı 1700’lü yılların sonunda Avrupa Ülkeleri’nde ve Amerika’da temel sağlık 

hizmeti modeli ile kullanılması ile başlamıştır. Daha sonra tarihsel süreç içerisinde 

meydana gelen yoksulluk, hastanelere olan talebin artması ve salgın hastalıklar gibi 

faktörler nedeniyle evde bakım hizmetlerine olan talep değişiklik göstermiştir 

(Drennan and Goodman 2005, Beyazıt ve ark 2016).  

Evde bakıma olan talebi etkileyen en önemli faktör 20. ve 21. yüzyılda bilim ve 

teknolojide yaşanan gelişmeler olmuştur. Özellikle teknoloji alanında yaşanan olumlu 

sonuçlar tıpta hastalıkların erken tanılanmasına ve tedavi edilmesine neden olarak 

bireylerin ortalama yaşam sürelerinin uzamasına yol açmıştır. Bu sonuç yaşlı 

bireylerin nüfusunun hızla çoğalmasına ve yaşlılıkla birlikte meydana gelen kronik 

hastalıklarında görülme oranının da artmasına neden olmuştur. Dolayısıyla sağlık 

kurumlarına olan talepler artmış ve bunun sonucunda evde bakım, sağlık hizmetlerinin 

sunumunda önemli bir kavram olma özelliğini tekrar kazanmıştır (Akdemir ve ark 

2011, Bahar ve Parlar 2007). Günümüzde ise evde bakım çok geniş kapsamda ele 

alınmaktadır (Beyazıt ve ark 2016). 

Evde bakım; bireylerin ev ortamında değerlendirilmesini sağlayan, maliyet etkili olan 

ve bireylerin kendisi ya da bakım vericiler tarafından günlük yaşam aktivitelerinin 

sürdürülmesini hedefleyen hizmetler bütünüdür (Bahar ve Parlar 2007; Korkmaz ve 

ark 2018). Evde bakım hizmetleri bireylerin öz bakım gereksinimlerinin (banyo 

yapma, el/yüz/tırnak bakımı, giyinme vb.), evsel hizmetlerin (temizlik, tamir, bakım, 

onarım vb.) ve evde sağlık hizmetlerinin sunumu da dahil olmak üzere çok geniş 

anlamda kullanılmaktadır (WHO 2015). Literatürde ise bu kavramın “evde sağlık 

bakımı”, “evde sağlık hizmetleri”, “evde bakım hizmetleri” ya da “evde sağlık bakım 
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hizmetleri” olarak adlandırıldığı görülmektedir (Boyoğlu ve Oktay 2002, Önder ve ark 

2015, Korkmaz ve ark 2018). Tüm terimlerin ortak teması ise hasta ya da gereksinimi 

olan bireye ev ortamın gerekli olan bakım uygulamalarının sürdürülmesidir (Aşiret ve 

Çetinkaya 2016). Akdemir ve arkadaşlarının (2011) çalışmasında evde bakım; sağlık 

hizmetlerinden faydalanmayı gerekli kılan durumlarda bireyleri ve ailelerini 

yaşadıkları ortamda destekleyerek sağlık ekibi tarafından rehabilite ve tedavi edici 

hizmetlerin sunulması şeklinde ifade edilmektedir. Can ve arkadaşları (2013) ise evde 

bakımı sağlık profesyonelleri hem de bakım vericiler tarafından verilen paramedikal 

bakım olarak tanımlamıştır. Bir başka tanıma göre evde bakım; özel bakım gereksinimi 

olan bireyleri bulundukları alanda fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan destekleyen, 

bakım veren bireyin üzerindeki yükü hafifletmeyi amaç edinen bir bakım modelidir. 

Başlangıçta modelin uygulanmasında hasta bakım uygulamalarını içerdiği belirtilse de 

daha sonra kavramın çok farklı boyutları ile ele alındığı bildirilmiştir (Beyazıt ve ark 

2016). 

Ülkemizde 10.03.2005 tarihli, 25751 sayılı Resmi Gazete’de yayınlanan Evde Bakım 

Hizmetlerinin Sunumu ile ilgili Yönetmelikte evde bakım hizmeti olarak belirtilmiş 

olup, “hekimlerin önerileri doğrultusunda hasta kişilere, aileleri ile yaşadıkları 

ortamda, sağlık ekibi tarafından rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil 

tıbbi ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde sağlık ve bakım ile takip hizmetlerinin 

sunulması” şeklinde ifade edilmiştir (https://www.saglik.gov.tr/TR,10474/evde-

bakim-hizmetleri-sunumu-hakkinda-yonetmelik.html). Sağlık Bakanlığı ve bağlı 

kuruluşları tarafından 2015 yılında ise Evde Sağlık Hizmetlerinin Sunulmasına Dair 

Yönetmelik’te evde sağlık hizmeti olarak belirtilmekte ve “çeşitli hastalıklar 

nedeniyle evde sağlık hizmeti almaya ihtiyacı olan bireylere evinde ve aile ortamında 

sosyal ve psikolojik danışmanlık hizmetlerini de kapsayacak şekilde verilen muayene, 

tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım, takip ve rehabilitasyon hizmetleri” şeklinde 

tanımlanmaktadır (https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2015/02/2015022714.htm) 

Her iki tanımda da evde bakım kavramı tıbbi açıdan ele alınmakla birlikte bireylerin 

sağlığını korumak, geliştirmek ve özel bakım gereksinimi olan bireylerin sağlık bakım 

hizmetlerinden faydalanmasını sağlamak amacıyla yürütüldüğü belirtilmektedir. 

Günümüzde ülkemizdeki bu hizmetlerin T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından ilgili 

yönetmelikler doğrultusunda çoğunlukla yaşlı ve yatağa bağımlı olan bireylere yapılan 

https://www.saglik.gov.tr/TR,10474/evde-bakim-hizmetleri-sunumu-hakkinda-yonetmelik.html
https://www.saglik.gov.tr/TR,10474/evde-bakim-hizmetleri-sunumu-hakkinda-yonetmelik.html
https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2015/02/2015022714.htm
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değerlendirmeler sonucunda uygun görülmesi durumunda faydalanılmaktadır 

(Yıldırım, Arabacı ve Nal 2017).  

Evde bakım kavramına ilişkin tanımlamalar; sunulan hizmetlerin süresine (uzun süreli, 

kısa süreli), sosyal ya da tıbbi olmasına, kim/kimler tarafından sürdürüldüğüne 

(formal, informal) ve içeriğine (koruyucu, rehabilite edici, tedavi edici) göre değişiklik 

göstermektedir. Bu tanımlamalar aşağıda detaylı açıklanmıştır: 

Uzun süreli evde bakım: Sağlık profesyonelleri ya da bakım vericiler (aile üyeleri, 

arkadaşlar, komşular) tarafından bakıma gereksinim duyan bireyler için 

gerçekleştirilen tüm faaliyetleri içerir. Uzun süreli bakım ihtiyacı, bir bireyin yaşamı 

boyunca fiziksel, zihinsel ve/veya bilişsel yönden desteklenmesini gerekli kılmaktadır. 

Evde uzun süreli bakım alan bireylerin birçoğu kaliteli bakım uygulamaları sayesinde 

kaybettikleri işlevlerini geri kazanabilmektedir. Bu bakımın amacı; bireysel öz bakım 

uygulamalarını yerine getiremeyen bireylerin mümkün olan en yüksek düzeyde kendi 

bakımına katılmalarını sağlayarak yaşam kalitelerini arttırmaktır. Bu nedenle uzun 

süreli bakım gereksinimi olan bireylerin değerlerine özen gösterilmeli bu doğrultuda 

bakım uygulamaları gerçekleştirilmelidir. Bununla birlikte uzun süreli bakımda 

finansal, sosyal ve hukuki destek ile birlikte tıbbi tedavi ve rehabilitasyon gibi başka 

hizmetlere de ihtiyaç duyulabilir. Bu nedenle bakım vericiler gereksinim duydukları 

konularda destekleyici hizmetlere erişebilmelidir (Yılmaz ve ark 2010, Bilge, 

Elçioğlu, Ünalacak ve Ünlüoğlu 2014) 

Kısa süreli evde bakım: Bireyin ev ortamında kendi kendine yetebilecek duruma 

gelinceye kadar kısa süreli bakımın verilmesidir. Bu bakım çoğunlukla ameliyat 

sonrası bakım, cerrahi kaynaklı yara bakımı, solunum tedavisi, fiziksel rehabilitasyon, 

konuşma, dil gelişimi terapisi, hasta ve bakım vericinin eğitimi, intravenöz 

uygulamalar, enteral beslenme uygulamaları ve enjeksiyon uygulamaları gibi hastane 

sonrası dönemde tıbbi hizmetlerin sunulduğu bakım uygulamalarını kapsamaktadır. 

Bu uygulamalar hasta merkezli olup, hastanın tekrar sağlığına kavuşmasını, hastalığa 

bağlı komplikasyonların önlenmesini, eğitim ve danışmanlık hizmetleri ile hastanın ve 

ailesinin desteklenmesini benimseyen multidisipliner yaklaşımlarla verilmektedir. 

Süresi hastanın gereksinimlerine göre değişiklik göstermektedir (Yılmaz ve ark 2010).  
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Evde formal bakım: Bireyin gereksinim duyduğu bakım uygulamalarının hekim, 

hemşire, fizyoterapist, diyetisyen, psikiyatrist, sosyal çalışmacı gibi profesyonel 

meslek grupları tarafından sunulmasıdır (Beyazıt ve ark 2016). 

Evde informal bakım: Bireyin gereksinim duyduğu bakım uygulamalarının yakınları 

(eşi, oğlu/kızı, akrabaları), arkadaşları ya da komşuları tarafından sunulmasıdır 

(Beyazıt ve ark 2016). 

Evde koruyucu bakım: Bireylerin sağlığını korumaya ve geliştirmeye yönelik 

uygulamaların ev ortamında sunulduğu ve genellikle yaşlı bireylerin faydalandığı 

bakım hizmetleridir. Bu kapsamda sağlığı geliştirmeye yönelik ev ziyaretleri, bazı 

tarama ve tanı testlerini kullanarak bireylerin sağlık sorunlarını ve bakım ihtiyaçlarını 

belirlemeye yönelik yapılan ziyaretler ile düşmeleri ve kazaları önlemek için yapılan 

ziyaretler yer almaktadır. Evde koruyucu bakımın avantajları; bireylerin zorluklar ile 

başa çıkma stratejilerini geliştirmesi, yaşam standartlarını arttırması, hastalıkların 

erken dönemde tespit edilmesi ve daha özerk bir yaşam sunması sayılabilir (Tøien, 

Bjørk and Fagerström 2015). 

Evde rehabilite edici bakım: Bu bakımda bireylerin mevcut fiziksel sağlığının 

korunması, geliştirilmesi, bireysel aktivitelerini yerine getirmesinin sağlanması ve 

yaşam kalitelerinin arttırılması hedeflenmiştir. Hastanede belirli süre tedavi ve bakım 

uygulamaları tamamlanmış olan hastalarda evde rehabilitasyon hizmetleri ile hastanın 

özelliklerine göre mekanik ventilatörde takip, oksijen tedavisi, enteral beslenme ve 

fiziksel rehabilitasyon gibi uygulamalar sağlanabilmektedir. Rehabilite edici bakımda 

evde uzun süreli bakım alan hastalarda meydana gelen basınç yaraları, kas atrofileri, 

ve eklem kontraktürleri gibi olumsuz durumlar önlenebilir. Bakım verici bireylerin 

eğitimi de evde rehabilite edici bakım içerisinde verilmelidir (Cook et al 2013, Beyazıt 

ve ark 2016). 

Evde tedavi edici bakım: Evde tedavi edici bakım, bazı hastalıkların ev ortamında 

bakım ve tedavi uygulamalarının sürdürüldüğü hizmetler olup, evde hastane olarak da 

ifade edilmektedir. Yapılan çalışmalarda özellikle konjestif kalp yetmezliği (KKY) ve 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi teşhisi konmuş olgularda hastaların 

uzun süreli tedavilerinin ev ortamında sürdürülmesinin hastaneden daha düşük 

maliyetli olması, hastalarda hastane kaynaklı komplikasyonların az olması, hastaların 
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günlük yaşam aktivitelerini daha bireysel yapabilmesi ve bakım vericilerin bu bakım 

uygulamasından memnuniyetlerinin yüksek olması gibi olumlu yansımalarının olduğu 

belirtilmektedir (Lazare 2013).  

2.1.2. Evde Bakım Hizmetlerinde Ekip Yaklaşımı ve Hemşirenin Rolü 

Evde bakımı sürdürülen bireylerin ve bakım vericilerinin fiziksel, ruhsal, sosyal ve 

ekonomik yönden ele alınarak, bütüncül bir yaklaşım gerektirmesi evde bakım 

hizmetlerinin profesyonel yaklaşım ile sürdürülmesini gerekli kılmaktadır (Bahar ve 

Parlar 2007, Ovayolu ve ark 2009). Sağlık hizmetlerinin sürekliliği ve bakımın kalitesi 

açısından uygulamaların multidisipliner ekip yaklaşımı ve anlayışı içinde 

sürdürülmesi önemlidir (Sezer ve ark 2015). Bu doğrultuda hastanın primer 

gereksinimine göre hasta bakımının ve tedavisinin sürdürülmesinde hekim, hemşire, 

fizyoterapist, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmanı, ebe, çocuk gelişim uzmanı, 

konuşma terapisti, psikoterapist gibi farklı meslek gruplarının içerisinde olduğu 

kapsamlı bir yaklaşım gerekmektedir (Ovayolu ve ark 2009). Dolayısıyla evde bakım 

hizmetlerinde ekip yaklaşımının temeli yüksek kalitede sağlık hizmeti sunulmasına 

yönelik olmalıdır. Evde bakımda multidisipliner ekip yaklaşımı; hastanın ve hastaya 

bakım sunan kişinin kaliteli sağlık bakım hizmeti almasını sağlar. Sunulan hizmetlerin 

etkin olmasında özellikle evde bakım hemşirelerinin birçok görev ve sorumlulukları 

bulunmaktadır. Amerikan Hemşireler Birliği tarafından evde bakım hemşirelerinin 

görev ve sorumluluklarına yönelik rehber olması amacıyla bazı standartlar 

yayınlanmıştır (American Nurses Association, ANA 2014). Bu standartlar “Uygulama 

Standartları” ve “Profesyonel Performans Standartları” olmak üzere iki temel 

standart ve bu standartlara bağlı toplam 16 standardı içermektedir. Şekil 1’de 

“Amerikan Hemşireler Birliği Evde Bakım Hemşireliği Standartları” verilmiştir. 

 

 

 

 

 



11 

Şekil 1. Amerikan Hemşireler Birliği Evde Bakım Hemşireliği Standartları 

2.1.2.1. Evde Bakım Hemşireliği Uygulama Standartları 

Standart 1: Veri toplama 

Evde bakım alan hastanın sağlığı ve durumu ile ilgili kapsamlı verilerin toplanmasını 

içermektedir. Evde bakım hemşiresi hastanın fiziksel, işlevsel, beslenme, psikososyal, 

duygusal, bilişsel, cinsel, kültürel, çevresel, ruhsal ve ekonomik değerlendirmeleri 

yaparak sistematik olarak ve devam eden bir süreçte veri toplamalıdır. 

Standart 2: Tanılama 

Bu standartta hemşire hastanın gereksinimlerini ve sorunlarını belirlemek ve 

hemşirelik tanılarını saptamak için elde ettiği verileri analiz eder. Hemşire, hemşirelik 

tanılarını belirlerken hemşirelik tanılama sistemlerini ve klinik karar destek araçlarını 

kullanabilmelidir. 

Standart 3: Beklenen Sonuçlar 

Evde bakım hemşiresi hastayı ve çevresini (aile, bakım verici) de kapsayan 

bireyselleştirilmiş bir plan için beklenen sonuçları saptar. Bu süreçte diğer sağlık 
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bakım üyelerinin görüşleri de alınmalıdır. Beklenen sonuçlar hastaya özgü, spesifik, 

ölçülebilir, ulaşılabilir ve zaman tanımlı olmalıdır. Ahlaki değerler, evde bakım ortamı 

ve kültürel çevre beklenen sonuçların belirlenmesine dahil edilmelidir. 

Standart 4: Planlama 

Beklenen sonuçlara ulaşmak için geliştirilen stratejileri ve planlamaları içerir. Hemşire 

bakımı planlarken bireye özgü olmasına, yasa ve yönetmeliklere uygun olmasına ve 

en iyi uygulamaları araştırarak kanıta dayalı olmasına özen göstermelidir. Bununla 

birlikte planlamada, hasta gereksinimlerinin etiyolojisini ve veri toplama sonucunda 

belirlenen hemşirelik tanılarını dikkate almak önemlidir.  

Standart 5: Uygulama 

Evde bakım hemşiresi bireye özel oluşturulan hasta bakım planını uygular. Bu standart 

dört temel noktaya odaklanır. Bunlar; bakımın koordinasyonu, sağlık eğitimi ve 

sağlığın geliştirilmesi, danışmana (konsültasyon) ve önerilen tedaviyi uygulamadır. 

Hemşire özellikle sağlık eğitimi konusunda bakım verici bireyi de dahil ederek basit 

bir dil ile eğitim vermeli ve öğretim stratejilerini de kullanmalıdır. Evde bakım 

hemşiresinin hastaya yönelik oluşturduğu planı güvenli ve zamanında uygulaması, 

kanıta dayalı uygulamalardan yararlanması ve sağlık ekibinin tüm üyeleri ile koordine 

etmesi önemlidir. 

Standart 6: Değerlendirme 

Bu standart beklenen sonuçlara ulaşılıp ulaşılmadığını içerir. Değerlendirme devam 

eden bir süreçtir. Belirlenen hemşirelik tanıları ve beklenen sonuçlar bir süre sonra 

hasta için uygun değilse veya planlanan girişimler hastaya yarar sağlamıyorsa tüm 

standartlar tekrar gözden geçirilmelidir. 

2.1.2.2. Evde Bakım Hemşireliği Profesyonel Performans 

 Standartları 

Standart 7: Etik 

Hemşireler için belirlenen etik ilkeler evde bakım hemşireleri için de geçerlidir. Hasta 

onurunun korunması, özerkliğe saygı, hasta hakları ve mahremiyetin korunması gibi 

etik ilkeler konusunda evde bakım hemşiresi özen göstermelidir. Evde bakım alan 

hastanın hemşirelik bakımını diğer hastanede sunulan hemşirelik bakımından ayıran 

en önemli özellik hemşirenin hasta ile sürekli aynı ortamda olamamasıdır. Hemşire 
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hastanın gereksinimi olduğunda ve düzenli aralıklar ile hastasını ziyaret eder. Bu 

nedenle hemşire hastanın istismarı, hasta güvenliği sorunları gibi etik yönden farklı 

durumlar ile karşı karşıya kalabilir. Evde bakım hemşiresi bu gibi etik sorunlar 

konusunda dikkatli olmalıdır. 

Standart 8: Eğitim 

Evde bakımı hemşiresi, hemşirelik uygulamaları ile ilgili bilgi ve yeterliliğe sahip 

olmalıdır. Evde bakım çok geniş yelpazede hizmetlerin sunulduğu uygulamalar 

bütünüdür. Dolayısıyla hemşirenin evde bakım verdiği hastasının sahip olduğu 

hastalıklar, postoperatif bakım, yara bakım uygulamaları gibi birçok konuda bilgi 

sahibi olması gerekir. 

Standart 9: Kanıt Temelli Uygulama ve Araştırma 

En iyi hasta sonuçlarını elde etmenin yolu güvenilir, fayda sağlayabilecek ve uygun 

maliyetli kanıta dayalı hemşirelik bakım uygulamalarının belirlenmesidir. Evde bakım 

hastalarına yönelik verilen bakımda hemşireler hastaları için en iyi kanıtların nasıl 

sağlanacağını bilmelidir. Bununla birlikte hemşireler, hemşirelik uygulamalarına 

rehberlik etmek, var olan sorunları çözmek ve bilimsel sonuçlar elde etmek amacıyla 

araştırmalara katılmalıdırlar. 

Standart 10: Kalite 

Evde sunulan hemşirelik bakımının kalite göstergeleri için tıbbi kayıtların gözden 

geçirilmesi, kalite iyileştirme faaliyetlerine katılma, dokümantasyon, evde bakım 

düzenlemeleri gibi yapılan uygulamalardır.  

Standart 11: İletişim 

Evde bakım hemşiresi hastalarla, hastaların aileleriyle, ekip üyeleri ile ve diğer sağlık 

hizmeti sunucuları ile iletişim kurmaktadır. Bu nedenle hemşire etkili iletişim 

becerilerine sahip olmalı ve bu becerileri geliştirmek amacıyla motivasyonel görüşme, 

sağlık koçluğu gibi farklı konularda eğitimlere katılmalıdırlar. 

Standart 12: Liderlik 

Evde bakım hemşiresi profesyonel uygulama ortamında ve meslekte liderlik 

göstermelidir. Hemşire bu standarda bağlılığını, mesleki organizasyon komitelerine 
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aktif katılım göstererek, alanı ile ilgili konularda yasa ve yönetmeliklerin çıkarılmasına 

katkı sağlayarak ve profesyonel organizasyonlara katılarak gösterebilir. 

Standart 13: İş Birliği 

Evde bakım uygulamaları sonucunda kaliteli bir çıktı elde etmenin yollarından biri de 

hasta, hastanın ailesi, bakım verici birey ve sağlık ekibinin diğer üyeleri ile iş birliği 

yapmaktır. Evde bakım hemşireleri daha çok vaka yöneticisi olarak hareket ederek, 

hekim, fizyoterapist ya da diyetisyen gibi diğer disiplinlerle birlikte çalışır.  

Standart 14: Mesleki Değerlendirme 

Bu standart, evde bakım hemşirelerinin mesleki kılavuzlarına yönelik oluşturulan 

yasal düzenlemelerle ilgili olarak hemşirelik uygulamalarını değerlendirmelerini 

öngörür. Bu standart kapsamındaki ölçüm kriterleri, öz değerlendirme yapmak, akran 

geri bildirimlerini göz önünde bulundurmak ve mesleki uygulamaları iyileştirmek için 

harekete geçmek olarak sıralanır. 

Standart 15: Kaynak Kullanımı 

Evde bakımı hemşiresi hemşirelik hizmetlerinin planlanmasında ve uygulanmasında 

güvenli, etkili ve mali açıdan sorumluluk bilinci içerisinde uygun kaynakları kullanır. 

Standart 16: Çevre Sağlığı 

Evde sağlık hizmetlerinin çevreye duyarlı ve sağlıklı bir şekilde sürdürülmesini 

kapsamaktadır. Bu standarttan primer olarak evde bakım hemşiresi sorumludur. Evde 

hasta bakımında kullanılan atıkların imhası, çevresel olarak güvenli sağlık 

uygulamaları ve enfeksiyonlardan korunmak için kişisel koruyucu ekipmanların 

giyilmesi çevre sağlığı içeresinde ele alınmaktadır. 

2.1.3. Evde Bakım Hizmetlerinin Kapsamı 

Evde bakım kapsamındaki hizmetlerin açık ve anlaşılır bir şekilde tanımlanması ve 

hizmetin sunulacağı topluma açıklama yapılması önemlidir. Ancak bu hizmetlerin 

uluslararası düzeyde tanımlandığı asgari veya temel hizmet listesi bulunmamaktadır. 

Bu nedenle her ülkenin kendi imkanları ve sosyo-kültürel dinamikleri doğrultusunda 

düzenli olarak gözden geçirildiği hizmetler tanımlanmıştır (Çayır, Avşar, Avşar, 

Cansever ve Khan 2013).  
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Ülkemizde 2015 yılında yayınlanan “Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşları Tarafından 

Evde Sağlık Hizmetlerinin Sunulmasına Dair Yönetmelik”te Madde 19’da Türkiye’de 

evde sağlık hizmetlerinin kapsamı ile ilgili olarak aşağıdaki ifadeler yer almaktadır 

(https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2015/02/20150227-14.htm): 

▪ Hastaya konulmuş olan tanı ve planlanan tedavi çerçevesinde, bulunduğu ev 

ortamında muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım ve rehabilitasyon 

hizmetlerinin verilmesini, 

▪ İlacın reçete edilmesindeki özel düzenlemeler saklı kalmak kaydıyla, uzun 

süreli kullanımı sağlık raporu ile belgelendirilen ilaçların reçete edilmesini, 

▪ Tıbbi cihaz ve malzeme kullanımına ilişkin raporların çıkarılmasına yardımcı 

olunmasını, 

▪ Hastanın ve ailesinin, evde bakım sürecinde üstlenebilecekleri görevler ile 

hastalık ve bakım süreçleri hakkında bilgilendirilmesini, 

▪ Hastaya, evde kullanması gereken tıbbi cihaz ve ekipmanlar konusunda, eğitim 

ve danışmanlık gibi hizmetlerin verilmesini, 

▪ Gerekli görülen hallerde hastanın ilgili sağlık kuruluşuna ve/veya sağlık 

kuruluşundan evine naklini kapsar.  

2.1.4. Evde Bakım Hizmetleri Kapsamındaki Hastalar 

Evde bakım hizmetleri, kendi günlük yaşam aktivitelerini sürdüremeyen, uzun ya da 

kısa süreli bir başkasının bakımına ihtiyaç duyan, bebeklerden yaşlılara kadar tüm yaş 

gruplarındaki bireylere sunulmaktadır. Hizmetlerin sürdürülmesinde bireyin 

özellikleri ve gereksinimleri göz önünde bulundurulmaktadır. Evde bakım 

hizmetlerinden özellikle yatağa bağımlı olan, kronik hastalığı bulunan, uzun süreli 

bakıma ihtiyaç duyan, çoğunlukla ileri yaştaki, özel bakım gerektiren ve cerrahi bir 

operasyon sonrası evde bakımı uygun bulunan bireyler faydalanmaktadır. Bu 

kapsamda yeni doğum yapmış anneler, yara bakım gereksinimi olan cerrahi hastaları, 

kronik obstrüktif akciğer hastaları, serebral palsi, meningomiyelosel, miyopati, 

parkinson, multiple skleroz, polinöropati hastaları, amyotrofik lateral skleroz hastaları 

ve serebro vasküler hastaları çoğunlukla evde bakım alan hasta gruplarıdır (Can ve ark 

2013, Beyazıt ve ark 2016). 

https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2015/02/20150227-14.htm
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Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) yaşlılara yönelik yayınladığı evde sağlık bakımı adlı 

raporda, evde bakım alabilecek hasta grubunu aşağıdaki gibi tanımlamıştır: 

▪ Evden yalnız olarak dışarıya çıkmanın mümkün olmadığı durumlar; tekerlekli 

sandalye veya yürüteç kullanan, özel taşımaya ihtiyaç duyan bireyler. 

▪ Nitelikli hemşirelik bakımına ihtiyaç duyan bireyler. 

▪ Fizyoterapi ve psikososyal tedaviye ihtiyaç duyan bireyler. 

▪ Sosyal hizmetlere ihtiyacı olan bireyler. 

▪ Hastaneden taburcu olduktan sonra evde geçici sağlık bakımına ihtiyaç duyan 

bireyler (WHO 2015). 

Ülkemizde evde sağlık hizmetlerinin sunumu ile ilgili yayınlanan yasal mevzuatlarda 

bu hizmetlerden kimlerin faydalanabileceği ile ilgili bir açıklama bulunmamaktadır. 

Ancak T.C. Sağlık Bakanlığı’na bağlı olarak kurulmuş olan evde sağlık hizmetleri 

birimleri bu hizmetlerden faydalanabilecek hastaların;  

▪ Evde aile bireyleri ile birlikte yaşayan veya kimsesiz, engelli, yaşlı, felçli, 

yatağa bağımlı, hayatını başkalarına bağımlı olarak devam ettiren bakıma 

muhtaç bireyler, 

▪ Solunum ya da oksijen cihazına bağlı solunum sistemi hastaları, 

▪ Hareket kısıtlılığı olan ileri derecedeki kas hastaları, 

▪ Palyatif bakım gereken enteral, parenteral gereksinimi olan son dönem kanser 

hastaları, 

▪ Evinden çıkamayacak durumda nörolojik hastalıkları (ALS, SVO, MS vb.) 

olan bireyler, 

▪ Hastanede gördüğü tedavi veya ameliyatı sonrasında taburcu edilen hareket 

kısıtlılığı olan ve devam eden tedavisinin evde sağlanması gereken hastalar, 

▪ Kaza geçirmiş olup hareket kısıtlılığı olan kısa süreli hemşirelik hizmetlerine 

gereksinim duyan hastalar, 

▪ Evde Sağlık Hizmetleri kapsamında olup ağız ve diş sağlığı hizmetine ihtiyaç 

duyanlar olduğunu belirtmiştir (https://gevasdh.saglik.gov.tr/TR,401703/evde-

saglik-hizmetlerinden-kimler-faydalanabilir.html). 

https://gevasdh.saglik.gov.tr/TR,401703/evde-saglik-hizmetlerinden-kimler-faydalanabilir.html
https://gevasdh.saglik.gov.tr/TR,401703/evde-saglik-hizmetlerinden-kimler-faydalanabilir.html
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2.2. YATAĞA BAĞIMLI HASTANIN EVDE BAKIMI 

2.2.1. Yatağa Bağımlılık ve Nedenleri 

Yatağa bağımlı olma ya da immobilizasyon, en az üç gün boyunca günlük yaşam 

aktivitelerini sürdüremeyen ve fizyolojik fonksiyonların değişmesine bağlı olarak 

anatomik hareket kaybı ile karakterize olan durum olarak nitelendirilmektedir. 

İmmobilizasyon kavramının değerlendirildiği bir çalışmada ise bireyin azalmış 

aktivitelerine bağlı olarak ortaya çıkan “fizyolojik dejenerasyon sendromu” ifadesi 

kullanılmaktadır (Laksmi et al 2008). Bu durum birçok organ ve sistemi olumsuz 

etkileyerek, bireyde deformitelere ve fonksiyon kayıplarına yol açmaktadır (Kutlu, 

Dramalı, Temiz, Onur ve Miskioğlu 2011). 

Yatağa bağımlılığın insan vücudunda olumsuz etki gösterdiği sistemlerin başında kas 

ve iskelet sistemi gelmektedir. Hareketsizlik, kaslarda atrofi, kontraktürler, kas 

ağrıları, osteoporoz, eklemlerde hareket kısıtlılığı ve çevre dokularda kısalma, ayak 

düşmesi gibi sorunların oluşmasına neden olmaktadır (Júnior, Nonato, Cavalcante, 

Soares and Ceccatto 2013, Kutlu ve ark 2011). Bununla birlikte uzun süreli basınca 

maruz kalan vücut yüzeyinde deri altı dokularda kapiller dolaşımın bozulması sonucu 

basınç yaraları meydana gelmektedir. Yatağa bağımlılık bireyin dolaşım sistemi 

üzerine olumsuz etki ederek, ortostatik hipotansiyon gelişmesine, venöz trombüs ve 

emboli gelişme riskinin artmasına ve kalbin daha fazla çalışmasına neden olarak kalp 

yetmezliğinin oluşmasına yol açmaktadır (Laksmi et al 2008).  

Yaşlılıkla birlikte yatağa bağımlılığa neden olan pek çok faktör bulunmaktadır. Şekil 

2’de yatağa bağımlılığa neden olan hastalıklar verilmiştir.  
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Şekil 2. Yaygın Yatağa Bağımlılık Nedenleri (Laksmi et al 2008, Kutlu ve ark 2011) 

Sıklıkla bildirilen yatağa bağımlılık nedenleri arasında kas-iskelet sistemi hastalıkları, 

nörolojik hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar, solunum sistemi hastalıkları ve diğer 

nedenler yer almaktadır (Şekil 2). Yapılan çalışmalarda evde yatağa bağımlı hastaların 

büyük çoğunluğunun nörolojik defisitler sonucu hemiplejik ya da kuadriplajik 

hastalardan meydana geldiği belirtilmektedir (Akdemir ve ark 2014, Bilgili ve Gözüm 

2014, Korkmaz ve ark 2018). Bununla birlikte hastaların yatağa bağımlı duruma 

gelmesini etkileyen bir diğer faktörün ise kardiyovasküler, metabolik ve solunumsal 

nedenlere bağlı kronik hastalıklar olduğu ifade edilmektedir (Laksmi et al 2008).  

2.2.2. Evde Yatağa Bağımlı Hasta Bakımının Değerlendirilmesi 

Bakım kavramı pek çok farklı açıdan ele alınmakla birlikte bir bireyin bakımı olarak 

değerlendirildiğinde; günlük yaşamda beslenme, giyinme gibi temel gereksinimlerini 

yerine getiremeyen bireylere bakma işi olarak tanımlanmaktadır (Dinç 2010). 

Herhangi bir kurumdan sağlık bakım hizmeti alan, yatağa bağımlı bir hasta taburcu 
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olduğunda hastanın bakımı çoğunlukla ev ortamında sürdürülmektedir (Akdemir ve 

ark 2011).  

Evde yatağa bağımlı hastanın bakımında bütüncül ve çok yönlü yaklaşımın 

benimsenmesi, hastanın gereksinimleri doğrultusunda bakım sürecinin planlanması ve 

yürütülmesi hareketsizliğe bağlı komplikasyonların önlenmesinde kilit öneme sahiptir. 

Yatağa bağımlı hastanın evde bakımı formal ve informal bakım uygulamalarının 

birlikte yürütüldüğü bir süreçtir. Formal bakım; çoğunlukla hemşire, fizyoterapist, 

diyetisyen, sosyal hizmet uzmanı gibi sağlık profesyonelleri tarafından verilen bakımı 

ifade etmektedir. İnformal bakım ise herhangi bir uzmanlık gerektirmeyen bireyin eşi, 

çocukları, akrabaları ya da komşuları tarafından verilen bakım uygulamalarıdır (Gel 

ve Kesgin 2017).  

Formal bakım uygulamaları yatağa bağımlı hastada ortaya çıkabilecek sorunların (kas- 

iskelet sorunları, beslenme değişiklikleri, duyusal değişiklikler vb.) erken dönemde 

saptanarak çözülmesini, bununla birlikte hasta ve ailesinin yeni durumuna uyum 

sağlamasını kolaylaştırmaktadır. Bilgili ve Gözüm (2014) hastaların optimum 

sağlıklarına kavuşmalarında sağlık bakım profesyonellerinin birlikte bakım 

uygulamalarını sürdürmesinin önemli olduğunu belirterek, hemşirenin vaka yöneticisi 

olarak evde bakım ekibinde liderlik görevini üstlenmesi gerektiğini ifade etmiştir. Bu 

bağlamda evde yatağa bağımlı olan hastanın formal bakımında; hemşire tarafından 

hasta ve ailesi bütüncül bakış açısı ile değerlendirilmeli ve fizyolojik, psikolojik, 

sosyokültürel açıdan ele alınmalıdır. Hemşire ev ziyaretleri sırasında hastanın bakım 

gereksinimine göre bakımını planlayarak, uygular ve değerlendirir. Aşağıda 

hemşirenin her ev ziyaretinde yatağa bağımlı hastanın bakımında yapması gerekli olan 

temel uygulamalar verilmiştir: 

▪ Hastanın durumu ile ilgili kapsamlı veri toplanmalı ve bireye özgü olarak 

bakımını planlanmalı, 

▪ Hastada deri bütünlüğünde bozulma olabileceği göz önünde bulundurularak 

tüm basınç noktaları gözlenmeli, 

▪ Hasta enfeksiyon belirti ve bulguları açısından sorgulanmalı, 

▪ Hastada yapılan hemşirelik uygulamalarının doğru yapılıp yapılmadığı kontrol 

edilmeli,  
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▪ Hastanın bilinç düzeyi takip edilmeli, 

▪ Hastanın ve ailesinin psikolojik etkilenmeler yaşayabileceği göz önünde 

bulundurularak depresyon durumu değerlendirilmeli, 

▪ Hastanın bağımlılık düzeyi tespit edilmeli ve düzenli olarak gözden 

geçirilmeli, 

▪ Hastanın yaşam bulguları alınmalı, 

▪ Hasta ve ailenin eğitiminde hasta bakımında temel konular (hareketsizlik 

komplikasyonları, pozisyon verme, genel özbakım uygulamaları vb.) ele 

alınmalı, 

▪ Bakım verici bireyin hasta bakımı ile ilgili bakım verme yeterliliği 

değerlendirilmelidir (Düzkaya ve Bozkurt 2013, Bilgili ve Gözüm 2014). 

Bununla birlikte hastanın yatağa bağımlık düzeyi, hastaya bağlı ekipman varlığı 

(mekanik ventilatör, trakeostomi, perkutan endoskopik gastrostomi vb.), hastanın 

mevcut kronik hastalık durumu ve kullandığı ilaçlar hasta bakımında yer alan 

uygulamaların farklılık göstermesine neden olmaktadır. Bu nedenle evde yatağa 

bağımlı olan hastanın bakımında hastaya ait özellikler göz önünde bulundurularak 

bireye özgü bakım uygulamaları planlanmalıdır (Laksmi et al 2008). 

Evde yatağa bağımlı hasta bakım sürecinde informal bakım vericilerin desteklenerek 

bilgilendirilmeleri kaliteli bakım çıktılarının elde edilmesinde oldukça önemlidir. 

Evde bakımın en önemli halkasını oluşturan bakım vericilerin bakım verme sürecinde 

yaşadıkları sorunların belirlenerek, çözüm önerilerinin geliştirilmesi hem bakım alan 

hem de bakım veren birey açısından yaşam kaliteleri üzerinde pozitif etki sağlayacaktır 

(Yıldırım, Engin ve Başkaya 2013). Swartz ve Collins (2019) hasta bakımında bakım 

vericilere yönelik kanıt temelli uygulamaların bakım vericileri destekleyerek, hasta 

bakım süreçlerini de olumlu yönde etkilediğini belirtmiştir. Hasta bakımında bakım 

vericilere yönelik kanıt temelli yaklaşımlar Tablo 1’de verilmiştir. 
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Tablo 1. Hasta Bakımında Bakım Vericilere Yönelik Kanıt Temelli Yaklaşımlar 

Öneriler 
Kanıt 

Düzeyi 

Bakım vericiler bakım yükü açısından değerlendirilmelidir. C 

Bakım vericileri desteklemek amacıyla kendilerine zaman ayırmaları, 

kendi sağlıklarına dikkat etmeleri, sağlıklı beslenme ilkelerine 

uymaları, egzersiz yapmaları, koruyucu sağlık hizmetlerinden 

faydalanmaları, gerektiğinde geçici süre hasta bakımını başka bir bakım 

vericinin sürdürmesi konusunda teşvik edilmelidir. 

C 

Eğitim ve bilgi gereksinimi olduğu belirlenen bakım vericiler uygun 

kaynaklara yönlendirilmelidir. 
C 

Psiko-eğitim, hasta bakımı eğitimi ve terapötik danışmanlık 

uygulamaları bunama, kanser, inme ve kalp yetmezliği gibi kronik 

rahatsızlıkları olan hastaların bakım vericileri üzerinde bakım yükünü 

azaltmada ve yaşam kalitesini artırmada düşük ve orta düzeyde etkili 

olduğu saptanmıştır. 

D 

(Swartz and Collins 2019) 

2.2.3. Yatağa Bağımlı Hastanın Evde Bakımında Karşılaşılan Güçlükler 

Tüm dünyada ve ülkemizde yaşlı ve yatağa bağımlı bireylerin evde bakımı giderek 

benimsenen bir uygulama olarak karşımıza çıkmaktadır. Özellikle ülkemizde aile 

bireyleri tarafından sunulan evde bakım anlayışı sosyal ve kültürel nedenlerden dolayı 

daha yaygındır (Yılmaz ve ark 2010). Bu durum her ne kadar sağlık bakım hizmetleri 

açısından olumlu karşılansa da hem hasta birey hem de bakım vericiler açısından 

oldukça zorlu bir süreç olarak belirtilmektedir. Özellikle uzun süreli hospitalizasyon 

sonrası yatağa bağımlı bir şekilde taburculuğu gerçekleşen hastanın evde bakımı, 

bakım verici bireyler tarafından karmaşık ve sıkıntılı bir dönem olarak tanımlanmıştır. 

(Taşdelen ve Ateş 2012).  

Literatürde bakım vericilerin en çok zorluk yaşadığı konuların başında hasta bireyin 

bakım gereksinimlerinin karşılanması yönünde olduğu belirtilmektedir (Kapucu ve ark 

2009, Çayır ve ark 2013, Kaya, Mercan ve Çiftçili 2018). Kaya ve arkadaşlarının 

(2018) evde bakım alan inmeli hastalar ile ilgili yaptıkları çalışmasında; hastalara 
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primer bakım veren kişilerin %31’inin hastanın eşi olduğu ve bakım vericilerin hasta 

bakımında çoğunlukla hastaya pozisyon verme, bireysel öz bakım ihtiyaçlarını 

giderme (tuvalet, banyo vb.), hasta ile iletişim kurma ve ekonomik sorunlar ile ilgili 

zorluklar yaşadıkları belirtilmiştir. Çayır ve arkadaşları (2013) ise evde bakım alan 

hastaların özelliklerini ve bakım verenlerin beklentilerini araştırdıkları çalışmasında 

hastaların yarısına yakınında basınç yarası meydana geldiğini ve bakım vericilerin 

basınç yaralarının bakımı konusunda zorlandıklarını ifade etmektedir. Akdemir ve 

arkadaşlarının (2011) çalışmasında yatağa bağımlı hastaların büyük çoğunluğunda 

(%60,5) motor defisit meydana geldiği, bununla birlikte hastaların tedavisi, 

beslenmesi ve hijyeni ile ilgili uygulamalarda bakım vericilerin güçlük yaşadığı 

belirtilmektedir. Yapılan başka bir araştırmada ise; evde inmeli hastanın bakımında 

hasta yakınlarının hastalığa, kullandıkları ilaçlara, konstipasyon ve diyare gibi 

boşaltım sorunlarına ve beslenmeye ilişkin bilgi gereksinimi olduğu saptanmıştır 

(Kapucu ve ark 2009). Bununla birlikte araştırma sonuçları bakım vericilerin büyük 

çoğunluğunun evde hasta bakımı ile ilgili eğitim almadıklarını ve bu durumun hasta 

bakım sonuçlarını etkilediğini belirtmiştir (Collins and Swartz 2011, Swartz and 

Collins 2019). Yatağa bağımlı hastanın evde bakımında karşılaşılan diğer bir zorluğun 

ise tedavi ve destek hizmetlerine olan gereksinimler ile ilgili olduğu belirtilmektedir. 

Bu gereksinimlerin ise kan glukozu ve kan basıncı takibi, fiziksel muayene, ilaç takibi, 

ilaçların reçete edilmesi, hasta raporlarının düzenlenmesi, tıbbi malzeme ve cihazların 

temini olduğu ifade edilmektedir (Limnili ve Özçakar 2013, Polat, Bayrak Kahraman, 

Kaynak ve Görgülü 2016).  

Evde hasta bakımının süreklilik gerektirmesi, bakım verenlerin hastaya bakma 

sorumluluğunun dışında başka sorumluluklarının bulunması, bakım vericilerin ileri 

yaşta olması ve sosyal destek sistemlerinin yetersiz olması gibi nedenler fiziksel, 

sosyal, ruhsal ve ekonomik sorunlara yol açmaktadır. Evde hasta bakımını 

üstlenenlerin bireysel yaşamlarının kısıtlandığı, mental açıdan olumsuz etkilendiği, 

yaşadıkları stres düzeyinin artması ile depresyon belirtilerinin görüldüğü 

bildirilmektedir (Bahar ve Parlar 2007, Aşiret ve Çetinkaya 2016). Aile içinde yaşanan 

tüm bu durumlar aile içi işlevlerde bozulmalar yaşanmasına ve aile üyelerinde 

psikolojik stres, fiziksel sağlık sorunları, bireysel kontrol kaybı, sosyal ve ekonomik 

sıkıntılara neden olmaktadır (Yıldırım ve ark 2013). 
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2.3. VAKA YÖNETİMİ MODELİ 

2.3.1. Tanım, Uygulama ve Yönetim 

Vaka yönetimi, genel anlamda bir bireyin bakımını planlama, koordine etme, yönetme 

ve gözden geçirme sürecidir. Vaka yönetiminde amaç bireylerin yaşam kalitesini 

iyileştirmek için sağlık bakım hizmetlerini koordine ederek, bu hizmetlerin uygun 

maliyetli ve verimli bir şekilde sunulmasının yollarını geliştirmektir (Hutt et al 2004). 

Amerika Vaka Yönetimi Derneği (Case Management Society of America- CMSA) ise 

vaka yönetimi kavramını daha kapsamlı ele alarak “Bireylerin ve ailelerinin sağlık 

ihtiyaçlarını karşılamaya yönelik kaliteli bakım, hasta güvenliği ve etkin maliyet 

sonuçlarını teşvik etmek amacıyla iletişim ve mevcut kaynakları kullanarak planlama, 

bakımın koordinasyonunu sağlama, uygulama, değerlendirme ve savunuculuk 

aşamalarından oluşan iş birliğine dayalı süreçtir.” ifadesini kullanmıştır. Bu 

doğrultuda vaka yönetiminin bireylerin tedavisinin ve bakımının koordinasyonunda 

önemli bir uygulama olduğu ifade edilmiştir (CMSA 2016, Harris 2019). 

Vaka yönetimi, ulusal ve uluslararası düzeyde birçok kronik hastalığın bir arada 

bulunduğu durumlarda, kompleks hastalıklarda ve ailelerin sosyal destek ağlarının 

yetersizliğinde sağlık ile ilişkili sonuçları iyileştirmenin bir yolu olarak 

benimsenmektedir (Harris 2019). Vaka yönetimi uygulamasının genellikle ciddi ve 

karmaşık sağlık sorunları olan bireylerde etkili olduğu ve profesyonel vaka yönetimi 

uygulamasının sağlık hizmetlerinin sunulduğu tüm alanlarda kullanılabileceği 

belirtilmektedir. Bununla birlikte bu yöntemin daha çok sağlık bakımı ile ilişkili 

hizmetlerin organizasyonunu ve koordinasyonunu iyileştirmeye yönelik bir dizi 

yaklaşımı tanımlamak için de kullanıldığı ifade edilmektedir (Hutt et al 2004). Bu 

bağlamda akut veya subakut gelişen hastalıkların yönetiminde, bir veya birden fazla 

kronik hastalığa sahip bireylerin hastalık yönetiminde, rehabilite edici hizmetlerin 

sunumunda, ev ortamında sunulan sağlık bakım hizmetlerinde ve yaşam sonu bakım 

gibi palyatif hizmetlerin sunulduğu alanlarda bireylerin sağlığın geliştirilmesi ve 

sürdürülebilmesi açısından vaka yönetimi modeli etkili olabilmektedir (Drennan and 

Goodman 2005, CMSA 2016).  

Vaka yönetiminin kullanıldığı sağlık hizmet alanlarının çeşitliliği pek çok farklı 

disiplinden profesyonel kişilerin iş birliğini gerektirmektedir. Bu nedenle vaka 
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yönetiminin uygulandığı alanlarda vaka yöneticisi bu iş birliğini sağlayarak 

bireyin/hastanın bakımını koordine eder. Bu doğrultuda sağlık hizmetlerinin 

sunulduğu alanlarda vaka yöneticisi hekim, hemşire, fizyoterapist, sosyal hizmet 

uzmanı, konuşma terapisti vaka yöneticisi olabilmektedir (Lukersmith, Millington and 

Carulla 2016). Vaka yönetimi ile ilgili yapılan çalışmalarda vaka yöneticisinin 

genellikle hekim veya hemşire olduğu ancak bu çalışmaların çoğunda hemşirenin bu 

görevi üstlendiği dikkat çekmektedir (Drennan and Goodman 2005, Morales-Asencio 

et al 2008, Chow and Wong 2010, Joo and Huber 2010, Howell et al 2008). Hemşireler 

tarafından uygulanan vaka yönetimi modelinin evde bakım ortamlarını da içeren 

çalışmalarda etkin olduğu gösterilmiştir (Morales-Asencio et al 2008, Chen et al 

2021). 

Hemşire liderliğinde gerçekleştirilen vaka yönetimi uygulamalarında hemşirelerin dört 

farklı rolden birini üstlenerek bu görevi yerine getirdiği bildirilmektedir. Bu roller 

aşağıda verilmiştir: 

1. Belirli bir disiplinde ve/veya klinik uzmanlık alanında vaka yöneticisi. 

Örneğin; rehabilitasyon hemşireliği. 

2. Sosyal hizmetler tarafından yönetilen, yasal olarak kabul edilen sistemler 

içinde vaka yöneticisi. 

3. Uzman danışman olarak birçok durumun kontrolünün sağlanmasında vaka 

yöneticisi. 

4. Belirli hastalıkları ve/veya rahatsızlıkları olan kişilerin desteklenmesi amacıyla 

klinik uzman olarak vaka yöneticisi (Iliffe et al 2011). 

Vaka yönetiminde sorumluluğun hemşirede olması, hemşirenin birçok zorlu ve stresli 

durum ile karşı karşıya kalabileceğini göstermektedir. Bu nedenle vaka yöneticisi 

hemşirenin karşılaştığı vakalarda çözüm odaklı bir yaklaşım sergilemesi, iyi bir 

gözlemci olarak durumu analiz edebilmesi, diğer disiplinler ile koordineli bir şekilde 

çalışması, gerektiğinde sağlık ekibinin diğer üyelerinden vakanın yönetiminde destek 

isteyebilmesi çok önemlidir (Morales-Asencio et al 2008, Özçelik et al 2014). 

2.3.2. Vaka Yönetimi Modeli ve Uygulama Aşamaları 

Vaka yönetimi modelinin ilk kullanımı 1800’lü yılların sonunda halk sağlığı 

hemşireleri ve sosyal çalışmacılar tarafından toplum sağlığı ile ilgili hizmetlerin 
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1. Vaka yönetimi modelinden fayda sağlayabilecek 
bireylerin belirlenmesi

2. Bireylerin problemlerinin ve bakım 
gereksinimlerinin saptanması

3. Belirlenen gereksinimleri karşılamak için 
hemşirelik faaliyetlerinin planlanması

4. Hemşirelik Faaliyetlerinin Uygulanması

5. Hemşirelik faaliyetlerinin düzenli olarak gözden 
geçirilmesi, izlenmesi ve değerlendirilmesi

yürütülmesinde kullanılmıştır. 1900’lü yıllarda ise modelin kullanımı giderek 

yaygınlaşarak psikiyatri hastalarının bakımının yönetiminde, yaşlı ve kronik hastalığı 

bulunan bireylerin bakımının sürdürülmesi ile maliyetlerin etkin kullanımında ve 

Amerika’da sağlık sisteminin önemli bir bölümünü oluşturan evde bakım 

hizmetlerinin yönetiminde uygulanmıştır (Drennan and Goodman 2005).  

Sağlık hizmetlerinde vaka yönetimi modelinin uygulanmasında pek çok farklı 

yaklaşımlar ortaya çıkmıştır. Drennan ve Goodman (2005) özellikle yaşlı hastaların 

bakımında kullanılan ve beş aşamadan oluşan temel faaliyetlerin bulunduğu 

yaklaşımın etkili olduğunu belirtmektedir. Bu yaklaşımda yer alan temel faaliyetler 

aşağıda verilmiştir (Şekil 3):  

1. Vaka yönetiminden fayda sağlayabilecek bireylerin belirlenmesi. 

2. Bireyin problemlerinin ve bakım gereksinimlerinin değerlendirilmesi. 

3. Belirlenen gereksinimleri karşılamak için bakım faaliyetlerin planlaması. 

4. Bakım planını uygulamak için koordinasyon ve sevk. 

5. Bakım planının düzenli olarak gözden geçirilmesi, izlenmesi ve uyarlanması. 

 

  

 

 

 

 

 

 

Şekil 3. Vaka Yönetimi Modeli Hemşirelik Aktiviteleri 

Şekil 3’de vaka yönetimi modelinin birinci basamağında yer alan “Vaka yönetiminden 

fayda sağlayabilecek bireylerin belirlenmesi” en önemli adımlardan birini 

oluşturmaktadır. Literatürde bu modelin özellikle kronik hastalığa sahip bireylerin 

hastalık yönetiminde, huzur evinde yaşayan yaşlı bireylerin bakımında 
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kullanılabileceği belirtilmekte olup (Drennan and Goodman 2005, Chow and Wong 

2010, Tokem et al 2011) yapılan bazı çalışmalarda evde bakım alan hastalarda etkili 

olduğu belirlenmiştir (Morales-Asencio et al 2008, Howell et al 2008). Morales-

Asencio ve arkadaşlarının (2008) evde bakım alan hasta ve hasta yakınları ile çok 

merkezli yürüttükleri çalışmasında; hemşire liderliğinde vaka yönetim modelinin 

kullanımının bakım verme yükünü azaltmada etkili olduğu, bununla birlikte hastalar 

tarafından sağlık merkezlerine başvuruların azaldığı belirtilmiştir. Howell ve 

arkadaşlarının (2008) çalışmasında ise bu modelin kullanımının hastalara verilen 

bakımın kalitesini arttırdığı, bakım vericilerin ise yaşam kalitesini yükselttiği 

vurgulanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN MODELİ 

Bu araştırma yatağa bağımlı olan hastalara bakım veren aile bireylerine yönelik 

hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeline temellendirilmiş aile destek programının 

etkisinin incelenmesi amacıyla deneysel desende randomize kontrollü olarak 

yürütülmüştür. Hemşire liderliğinde vaka yönetimi modelinin uygulandığı yatağa 

bağımlı hastaların yakınları müdahale grubunu, evde sağlık hizmetleri biriminden 

rutin tedavi ve izlemlerin yapıldığı yatağa bağımlı hastaların yakınları ise kontrol 

grubunu oluşturmuştur. Bu nedenle araştırma müdahale ve kontrol grubu olmak üzere 

iki ayrı grup ile yürütülmüştür.  

3.2. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

H1: Aile destek programı uygulanan bakım vericilerin bakım verme yükü ile aile 

destek programı uygulanmayan bakım vericilerin bakım verme yükü arasında fark 

vardır. 

H2: Aile destek programı uygulanan bakım vericilerin yaşam kaliteleri ile aile destek 

programı uygulanmayan bakım vericilerin yaşam kaliteleri arasında fark vardır. 

H3: Aile destek programı uygulanan bakım vericilerin aile işlevsellik memnuniyet 

düzeyi ile aile destek programı uygulanmayan bakım vericilerin aile işlevsellik 

memnuniyet düzeyi arasında fark vardır. 

3.3. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

▪ Bu araştırmanın yürütülebilmesi için Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi İlaç 

Dışı Girişimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 26.07.2019 tarih ve 

16214662/050.0104/127 nolu etik kurul onayı alınmıştır (EK-1). 

▪ Araştırmaya başlamadan önce T.C. Sağlık Bakanlığı Sakarya İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden 08.08.2019 tarihli ve 24404279-806.01.03-277 sayılı yazılı 

resmi izin (EK-2) alınmıştır. 

▪ Araştırma kapsamına alınacak bireylere araştırmanın amacı ve aşamaları ile 

araştırma verilerinin gizliliği hakkında detaylı açıklama yapılarak araştırmaya 

gönüllü olarak katılmayı kabul eden bakım vericilerden sözlü ve yazılı onam 

alınmıştır (EK-3). 
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3.4. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER  

Bu araştırma Sakarya ilinde bulunan T.C. Sağlık Bakanlığı’na bağlı hizmet sunan 

Yenikent Devlet Hastanesi Evde Sağlık Hizmetleri biriminde gerçekleştirilmiştir. 

Yenikent Devlet Hastanesi 1963 yılında kurulmuş olup, 1999 Marmara Depremi’nde 

sonra yenilerek 250 yatak kapasitesi ile 2005 yılından günümüze “Sakarya Yenikent 

Devlet Hastanesi” adı ile ikinci basamak devlet hastanesi sınıfı çerçevesinde hizmetini 

sürdürmektedir. Hastane kapsamında birçok dahili ve cerrahi birim olmakla birlikte 

sürekli hastalık, kaza ve ameliyat gibi nedenlere bağlı olarak hareket etme kabiliyetini 

sürekli veya geçici olarak kaybeden, yatağa bağımlı olarak yaşamını devam ettirmek 

zorunda kalan hastalara gerekli olan tıbbi hizmetlerin evlerinde ve kendi aile 

ortamlarında verilmesini sağlamak amacıyla “Evde Sağlık Hizmetleri” birimi yer 

almaktadır. Bu birimde bir sorumlu hemşire, iki ev ziyaretlerini gerçekleştiren hemşire 

ve bir şöför olmak üzere toplam dört sağlık personeli görevlidir. Bu birime kayıtlı olan 

hastalar gereksinim duyduklarına randevu talep ederek hizmet almaktadırlar. 

3.5. ARAŞTIRMANIN ZAMANI 

Araştırmanın planlama aşaması Aralık 2018 tarihinde tez konusu için literatür tarama 

ile başlamıştır. Çalışmanın uygulanabilmesi için gerekli diğer çalışmalar Şubat 2020 

tarihine kadar devam etmiştir. Araştırmanın uygulanması ve araştırma verilerinin 

toplanması Mart 2020 tarihi ile başlamış olup Aralık 2020’ye kadar sürmüştür. 

Verilerin analizi ve araştırmanın yazımı ile araştırma Haziran 2021 tarihinde 

sonlandırılmıştır. Çalışmanın planlanmasından tez savunma aşamasına kadar olan 

araştırmanın zaman çizelgesi Tablo 2’de gösterilmiştir.
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Tablo 2. Araştırmanın Zaman Çizelgesi 

FAALİYETLER 
Aralık 

2018 

Ocak - Nisan 

2019 

Mayıs 

2019 

Haziran-Eylül 

2019 

Ekim 2019 

Şubat 2020 
Mart 2020 

Aralık 2020 

Ocak 

2021 

Şubat - 

Haziran 

2021 

Ağustos 

2021 

Tez Konusu için 

Literatür Tarama 

         

Konunun Seçimi ve 

Konu ile İlgili 

Literatür İnceleme 

  

 

 

 
 

 

     

Tez Önerisinin 

Sunumu 

         

Araştırmanın Etik 

Kurul Onayı ve 

Düzeltmeler 

     

 
 

 

   

Araştırmanın 

Uygulanması için 

Hazırlık Aşaması 

        

 

 

Araştırma Verilerinin 

Toplanması 

         

Araştırma Verilerinin 

Analizi/ 

Yorumlanması 

         

Araştırmanın Yazımı 
         

Tez Savunması 
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3.6. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

Araştırmanın evrenini Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi bünyesinde bulunan evde 

sağlık hizmetleri birimine kayıtlı yatağa bağımlı hastaların bakım vericileri 

oluşturmaktadır (N=103). Çalışmanın örneklem büyüklüğü çalışmanın birincil 

sonucuna (primer output) göre karar verilmiştir. Birincil sonuç, çalışmanın genel 

sonucuna ilişkin bir karara varmak için kullanılmaktadır. Bu nedenle çalışmanın 

birincil sonucu olan bakım yüküne göre “G. Power-3.1.9.4” programı kullanılarak, 

çalışmanın gücü α=0,05 güvenirlik katsayısında, %95 güven düzeyinde örneklem 

büyüklüğü hesaplanmıştır. Bu programa göre çalışmanın etki büyüklüğü Temizer ve 

Gözüm’ün (2012) yaptığı çalışmaya göre hesaplanmış olup 1,58 olarak belirlenmiştir. 

Araştırmanın örneklem büyüklüğü 0,95 teorik power ile hesaplanarak 12 kişi kontrol 

grubunda 12 kişi müdahale grubunda olmak üzere toplamda minimum 24 kişi olarak 

saptanmıştır (Şekil 4). Ancak araştırmanın yürütülmesi sırasında ölüm, başka bir 

bölgeye taşınma ve bakım veren kişinin değişmesi gibi nedenlerden dolayı örneklem 

kaybı riski olduğu için müdahale ve kontrol grubuna 20 kişi olması planlanmıştır. 

 

Şekil 4. Müdahale grubu ve kontrol grubu örneklem büyüklüğü 

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups) 

Analysis: A priori: Compute required sample size 

Input: Tail(s) = Two 

Effect size d = 1,5846758 

α err prob = 0,05 

Power (1-β err prob) = 0,95 

Allocation ratio N2/N1 = 1 

Output: Noncentrality parameter δ = 3,8816471 

Critical t = 2,0738731 

Df = 22 

Sample size group 1 = 12 

Sample size group 2 = 12 

Total sample size = 24 

Actual power = 0,9597062 
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Araştırmaya Dâhil Edilme Ölçütleri 

▪ 18 ve üzeri yaş grubunda olmak, 

▪ Bakım verdiği kişiye en az 6 ay süredir bakıyor olmak, 

▪ Bakım verdiği kişinin tam ya da ileri derecede bağımlı olması (Barthel GYA 

İndeksi’nden 61ve altında puan almış olmak), 

▪ Okur-yazar olmak, 

▪ Görme ve işitme gibi duyusal kayıpları olmamak, 

▪ Psikiyatrik hastalığının (tanısının) olmaması, 

▪ Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

▪ İletişime ve iş birliğine açık olmak, 

▪ İnternet erişimi ve kullanabiliyor olmak, 

▪ Kendisine ulaşılabilecek telefonu olmak, 

▪ Çalışmanın yapıldığı il merkezinin sınırları içinde ikamet ediyor olmak, 

▪ Bakımın verilmesi karşılığında herhangi bir ücret almıyor olmak, 

▪ Bakım verilen birey ile aile bağının olması. 

Araştırmaya Dâhil Edilmeme Ölçütleri 

▪ Dâhil edilme kriterlerine uygun olmayan bakım vericiler, 

▪ Çalışmanın herhangi bir aşamasında onam vermeyen ve ayrılan bakım 

vericiler. 

3.7. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Araştırma verilerinin toplanılmasında hastalara ait bilgileri elde etmek amacıyla 

“Hasta Bireyi Tanılama Formu (EK-4)”, hastanın bağımlılık düzeyini belirlemek 

amacıyla “Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) İndeksi (EK-5) kullanılmıştır. 

Araştırma kapsamına alınan hasta bireylere bakım veren bakım vericilerden veri 

toplamak amacıyla “Bakım Verici Tanıtıcı Özellikler Formu (EK-6)”, “Zarit Bakım 

Verme Yükü Ölçeği (EK-7)”, “WHOQOL-BREF -TR Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-8)” 

ve “Aile APGAR Ölçeği (EK-9)” kullanılmıştır. Bu formalara ilişkin bilgiler aşağıda 

verilmiştir. 

3.7.1. Hasta Bireylerden Veri Toplamak Amacıyla Kullanılan Formlar 

Hasta Bireyi Tanılama Formu (EK-4): Araştırmacı tarafından konuyla ilgili literatür 

doğrultusunda (Akdemir ve ark 2011, Düzkaya ve Bozkurt 2013, Önder ve ark 2015) 
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hazırlanmış olan veri toplama formu 15 sorudan oluşmakta ve hastaya ait yaş, cinsiyet, 

medeni durumu, eğitim durumu, gelir durumu gibi sosyo- demografik bilgileri 

içermektedir. 

Barthel GYA İndeksi (EK-5): Barthel ve Mahoney (1965) tarafından geliştirilmiş 

olan Barthel GYA İndeksi, günlük yaşam aktivitelerinin tüm basamaklarını 

değerlendiren bir ölçektir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Küçükdeveci ve arkadaşları (2000) tarafından yapılmıştır. Barthel GYA İndeksi ile 

hastaların aktivite bağımsızlık düzeyleri belirlenmektedir. Barthel GYA İndeksi’nin 

puanları 0-100 arasında değişmekte olup, 0-20 puan; tamamen bağımlılığı, 21-61 

puan; ileri derecede bağımlılığı, 62-90 puan; orta derecede bağımlılığı, 91-99 puan; 

hafif derecede bağımlılığı, 100 puan; bağımsızlığı göstermektedir. Barthel GYA 

İndeksi’nin kullanıldığı çalışmalarda, 60 puan sınır olarak alınmış olup, 60’ın 

üzerindeki puanlar bağımsız olarak işlev yapabilmeyi açıklamaktadır.  

3.7.2. Bakım Verici Bireylerden Veri Toplamak Amacıyla Kullanılan 

 Formlar 

Bakım Verici Tanıtıcı Özellikler Formu (EK-6): Bu form araştırmacılar tarafından 

konu ile ilgili literatür doğrultusunda (Drennan and Goodman 2005, Morales-Asencio 

et al 2008, Molassiotis et al 2009) hazırlanmış olup, bakım veren bireylerin tanıtıcı 

özelliklerini (cinsiyet, yaş, doğum yeri, eğitim durumu, sosyal güvence, meslek, 

medeni durum, bakmakla yükümlü olduğu kişi, aile tipi, konut tipi, çalışma durumu, 

aile geliri) içeren toplam 17 sorudan oluşmaktadır.  

Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (EK-7): Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafından 

1980 yılında geliştirilmiş olan ölçek, bakım gereksinimi olan bireye veya yaşlıya 

bakım verenlerin yaşadığı stresi değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Bu ölçek 

22 ifadeden oluşmakta olup, asla, nadiren, bazen, sık sık, hemen her zaman şeklinde 

0’dan 4’e kadar değişen likert tip değerlendirmeye sahiptir. Ölçekten en az 0, en fazla 

88 puan alınabilmektedir. Ölçekte yer alan maddeler genellikle sosyal ve duygusal 

alana yönelik olup, ölçek puanının yüksek olması, yaşanılan sıkıntının yüksek 

olduğunu göstermektedir. Ölçeğin “cronbach alpha” değeri 0,87 ile 0,99 arasında 

değişiklik göstermektedir (İnci ve Erdem 2008). Bu çalışmada ölçeğin “cronbach 

alpha” değeri minumum 0,931 olarak bulunmuştur. 
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Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu 

(WHOQOL-BREF-TR) (EK-8): Ölçek, bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla DSÖ tarafından geliştirilen WHOQOL-100’ün Türkçe’ye uyarlanan 

formudur. Ülkemizde WHOQOL-BREF-TR ölçeğinin kültürel uyarlaması ve 

geçerlik-güvenilirlik çalışması Eser ve arkadaşları (1999) tarafından yapılmıştır. Bu 

ölçek WHOQOL-BREF WHOQOL-100 ölçeğinin içinden seçilen 26 sorudan ve 

fiziksel (7 madde), psikolojik (6 madde), sosyal ilişkiler (3 madde) ve çevresel alan (8 

madde) olmak üzere dört alandan (Alan I, II, III ve IV) oluşmaktadır. Ölçeğin Türkçe 

versiyonu ise bir maddenin ve bir alanın eklenmesi ile 27 maddeden ve beş alandan 

oluşmaktadır. Ölçek genel sağlık alanını oluşturan iki maddeyi de içermektedir. 

Yaşam kalitesi toplam puanı minimum 27, maksimum 135 arasında değişmektedir. 

Alan puanları, o alanı oluşturan maddelerin ortalamasının 4 ile çarpılması ile elde 

edilmektedir. Alan puanları 4-20 arasında değişmektedir (Eser ve ark 1999). Ölçeğin 

iç tutarlılığı için hesaplanan “cronbach alfa” değeri 0,81 bulunmuştur. 

Aile APGAR Ölçeği (EK-9): Smilkstein’in (1978) geliştirmiş olduğu ölçek 

ülkemizde Özcan, Duyan ve İncecik (2011) tarafından Türkçe’ ye uyarlanmıştır. Aile 

üyelerinin kendi içinde işlevselliğine ilişkin algılarını değerlendiren bu ölçek, kısa 

sürede aile işlevlerindeki zayıf alanları belirlemede kullanılmaktadır. Aile APGAR 

ölçeği erişkinlerde aile işlevselliğinin beş parametresini ölçmektedir. Bunlar;  

1. Adaptation (Uyum sağlama): Bir kriz esnasında ailenin işlevi bozulduğunda 

sorunu çözmek için aile içi ve aile dışı kaynakların kullanımı, 

2. Partnership (Ortaklık): Kararların ve sorumlulukların paylaşılması,  

3. Growth (Gelişme): Aile üyeleri tarafından sağlanan karşılıklı destek ve 

rehberlikle fiziksel ve duygusal olgunlaşma, 

4. Affection (Duygulanım): Aile bireyleri arasında var olan sevgi ve yardımlaşma 

ilişkisi; duyguların paylaşılması,  

5. Resolve (Karar verme): Aile bireylerinin fiziksel ve ruhsal gelişimleri için 

diğer aile bireylerine zaman ayırma kararı; zamanın, malın, paranın nasıl 

paylaşılmasıdır. 

APGAR akronimi her bir parametrenin ilk harfinden oluşmaktadır. Ölçekte yer alan 

her bir parametreye ilişkin memnuniyet duygusunun sıklığını belirtmek üzere üç 

derecede seçenek bulunmaktadır. Bu seçenekler 0 (neredeyse hiçbir zaman), 1 (bazen) 
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ve 2 (neredeyse her zaman) olarak sıralanmaktadır. Ölçekte yer alan her bir 

göstergeden alınan puanın toplanması ile toplam puan elde edilmektedir ve 

alınabilecek puanlar 0 ile 10 arasında değişmektedir. Yüksek puan aile işlevselliğinden 

duyulan memnuniyetin yüksekliğini göstermektedir. Değerlendirme 7-10 yüksek, 4-6 

orta, 0-3 düşük şeklinde yapılmaktadır. Aile APGAR Ölçeği kullanılarak yapılan 

çalışmalarda Cronbach alpha değeri 0,80 ile 0,85 arasında değişmektedir (Özcan ve 

ark 2011). Bu çalışmada “cronbach alfa” değeri 0,89 bulunmuştur. 

3.8. VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ VE UYGULAMA FAALİYETLERİ 

3.8.1. Müdahale ve Kontrol Gruplarının Belirlenmesi 

Araştırmanın dahil edilme ölçütlerine uyan bakım vericilerin belirlenmesinde 

“Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi Evde Sağlık Hizmetleri” biriminde görevli olan 

ekip üyelerinden destek alınmıştır. Araştırmanın yürütülmesi için gerekli izinler 

alındıktan sonra araştırmacı, araştırmanın yürütüldüğü hastanenin evde sağlık 

hizmetleri biriminin mobil ekip üyeleri ile birlikte ev ziyaretlerini gerçekleştirmiş ve 

araştırma ile ilgili açıklamalar yapmıştır. Araştırmaya katılmayı kabul eden bakım 

vericiler müdahale ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıştır (Şekil 5). Bu 

uygulamada seçim yanlılığını önlemek ve gruplara atanacak bireylerin homojen bir 

şekilde dağılmasını sağlamak amacıyla randomizasyon yöntemlerinden 

tabakalandırma ve bloklama yöntemi kullanılmıştır. Bu yöntem hasta sayısının az 

olduğu durumlarda basit randomizasyonun tek başına yeterli olmadığı durumlarda 

tercih edilmektedir. Bu iki yöntemin bir arada kullanılması ile gruplar arasındaki 

dengesizlik önlenerek grupların da benzer özelliklere sahip olması sağlanmıştır 

(Özdemir 2009, Çaparlar ve Dönmez 2016). Araştırmada bakım vericiler öncelikle 

cinsiyete (kadın ve erkek) ve DSÖ’nün belirlediği 0-17 yaş arası ergen, 18-65 yaş arası 

genç, 66-79 yaş arası orta yaş, 80-99 yaş arası ise yaşlı olarak sınıflandırılarak 

(tabakalandırma), her tabakaya göre belirlenen sayıda kişi (20 kişi) yazı tura yöntemi 

ile gruplara atanmıştır (bloklama). Ancak grupların belirlenme sürecinde üç hasta ve 

bakım vericinin adresinde değişiklik olması, dört hastanın eksitus olması, dört bakım 

vericinin araştırmaya devam etmek istememesi, iki bakım vericinin ücretli hasta 

bakımına devam etmek istemesi nedeniyle 13 bakım verici araştırma dışında 

bırakılmıştır. Bu nedenle müdahale grubunda 13, kontrol grubunda ise 14 bakım verici 
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olmak üzere toplam 27 bakım verici araştırma grubunu oluşturmuştur. Tablo 3’de 

müdahale ve kontrol grubu dağılımı verilmiştir. 

Tablo 3. Müdahale ve Kontrol Grubu Dağılımı 

Birey 

No 

Bakım Vericinin 

Cinsiyeti 

Bakım Vericinin 

Yaşı 

Müdahale 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

1. Kadın 53 ✓   

2. Kadın 56  ✓  

3. Kadın 81  ✓  

4. Kadın 60  ✓  

5. Kadın 50 ✓   

6. Kadın 45 ✓   

7. Kadın 66 ✓   

8. Kadın 45  ✓  

9. Kadın 45  ✓  

10. Erkek 40 ✓   

11. Kadın 60 ✓   

12. Kadın 70 ✓   

13. Kadın 64  ✓  

14. Kadın 39  ✓  

15. Kadın 40  ✓  

16. Kadın 54 ✓   

17. Kadın 60 ✓   

18. Kadın 66  ✓  

19. Kadın 65  ✓  

20. Kadın 19  ✓  

21. Kadın 49  ✓  

22. Kadın 55 ✓   

23. Kadın 57  ✓  

24. Kadın 34 ✓   

25. Kadın 53 ✓   

26. Erkek 56  ✓  

27. Kadın 38 ✓   

Toplam 13 14 
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Şekil 5. Araştırmanın Akış Şeması
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3.8.2. Kontrol Grubu Uygulama Faaliyetleri (Hemşire Liderliğinde 

 Vaka Yönetimi Modeli Uygulanmayan Grup) 

Kontrol grubunda yer alan bakım vericiler ile ilk görüşme ev ziyareti yapılarak 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmacı tarafından bakım vericilere araştırma hakkında 

gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra ilk değerlendirmenin yapılabilmesi için bakım 

alan hasta bireylere “Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu” ile “Barthel GYA İndeksi”, 

bakım verici bireylere ise “Bakım Verici Tanıtıcı Özellikler Formu”, “Zarit Bakım 

Verme Yükü Ölçeği”, “WHOQOL-BREF-TR Yaşam Kalitesi Ölçeği” ve “Aile 

APGAR Ölçeği” uygulanmıştır. Araştırmanın uygulama süresi boyunca kontrol 

grubunda bulunan bakım verici bireylere yönelik herhangi bir girişimde 

bulunulmamıştır. “Yenikent Devlet Hastanesi Evde Sağlık Hizmetleri” tarafından 

sürdürülen rutin izlemler doğrultusunda hasta birey bakım almaya devam etmektedir. 

Araştırma sürecinin izlenmesi ve kontrol grubu ile müdahale grubundan elde edilen 

verilerin karşılaştırılabilmesi için araştırmanın devam ettiği süreçte üçüncü ayda ve 

altıncı ayda bakım verici bireylere “Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği”, “WHOQOL-

BREF-TR Yaşam Kalitesi Ölçeği” ve “Aile APGAR Ölçeği” tekrarlanmıştır.  

3.8.3. Müdahale Grubu Uygulama Faaliyetleri (Hemşire Liderliğinde 

 Vaka Yönetimi Modeli Uygulanan Grup) 

Araştırmanın müdahale grubunda bulunan bakım verici bireylere yönelik “Hemşire 

Liderliğinde Vaka Yönetimi Modeline Temellendirilmiş Aile Destek Programı” 

oluşturularak, uygulama süresi altı ay olarak belirlenmiştir. Bu grupta yer alan bireyler 

ile ilk görüşme ev ortamında gerçekleştirilmiş olup, araştırmacı tarafından bakım 

vericilere gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra evde bakım alan hasta bireylere “Hasta 

Tanıtıcı Özellikler Formu” ile “Barthel GYA İndeksi”, bakım verici bireylere ise 

“Bakım Verici Tanıtıcı Özellikler Formu”, “Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği”, 

“WHOQOL-BREF-TR Yaşam Kalitesi Ölçeği” ve “Aile APGAR Ölçeği” 

uygulanmıştır (0. Ay değerlendirmesi). Araştırmanın devam ettiği süreçte üçüncü ayda 

ve altıncı ayda araştırma kapsamına alınan hastaların bakım vericilerine “Zarit Bakım 

Verme Yükü Ölçeği”, “WHOQOL-BREF-TR Yaşam Kalitesi Ölçeği” ve “Aile 

APGAR Ölçeği” tekrarlanmıştır. 
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3.8.3.1. Hemşire Liderliğinde Vaka Yönetimi Modelinin 

 Uygulanması 

Hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeli, beş temel hemşirelik aktivitesinden 

oluşmaktadır. Yatağa bağımlı hastalara bakım veren bireylere yönelik bu modele göre 

hazırlanan aile destek programının uygulama adımları aşağıda belirtilmiştir (Şekil 6).  
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Şekil 6. Yatağa Bağımlı Hastalara Bakım Veren Bireylere Yönelik Hemşire Liderliğinde Vaka Yönetimi Modeli Temelli Aile Destek Programının Uygulama Adımları
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Birinci Hemşirelik Aktivitesi: Vaka yönetimi modelinden fayda sağlayabilecek 

bireylerin belirlenmesi 

İlk hemşirelik aktivitesi, vaka yönetimi modelinden fayda sağlayabilecek bireylerin 

belirlendiği aşamadır. Bunun için vaka yönetimi modelinin kullanıldığı araştırmalar 

incelenerek bu modelin kullanıldığı gruplar saptanmıştır. Literatürde bu modelin 

özellikle kronik hastalığa sahip bireylerin hastalık yönetiminde, huzur evinde yaşayan 

yaşlı bireylerin bakımında kullanılabileceği belirtilmekte olup (Drennan and Goodman 

2005, Chow and Wong 2010, Tokem et al 2011) yapılan bazı çalışmalarda evde bakım 

alan hastalarda etkili olduğu belirlenmiştir (Morales-Asencio et al 2008, Howell et al 

2008). Bu nedenle ülkemizde de bu modelin kullanımının etkili olabileceği düşünülen 

evde yatağa bağımlı olan hastaların bakım vericileri belirlenmiştir. 

İkinci Hemşirelik Aktivitesi: Bireylerin problemlerinin ve bakım 

gereksinimlerinin saptanması 

Bu hemşirelik aktivitesi, evde yatağa bağımlı hastalara bakım veren bireylerin bu 

süreçte yaşadığı zorluklar ve eğitim gereksinimlerinin saptanmasını içermektedir. Bu 

gereksinimler araştırmacının müdahale grubunda yer alan bakım vericilere yaptığı 

ziyaretler sırasında belirlenmiştir. Araştırmacının ev ziyaretleri yaptığı süreçte bakım 

verici bireyler ile yaptığı görüşmeler, araştırmacının ev ortamında yatağa bağımlı 

hastaya bakım verilmesi sırasında yaptığı gözlemler ve literatürde evde yatağa bağımlı 

hasta bakımı ile ilgili bakım vericilerin yaşadığı güçlükler ve gereksinimlerine yönelik 

yapılan çalışmalar (Navaie-Waliser et al 2002, Kapucu ve ark 2009, Akdemir ve ark 

2011, Aşiret ve Çetinkaya 2016, Gel ve Keskin 2017) incelenerek bakım verici 

bireylerin yaşadığı sorunlar ve gereksinimleri belirlenmiştir.  

Üçüncü hemşirelik aktivitesi: Belirlenen gereksinimleri karşılamak için 

hemşirelik faaliyetlerinin planlanması 

İkinci hemşirelik aktivitesi doğrultusunda belirlenen bakım verici bireylerin yaşadığı 

sorunların çözümü ve ihtiyaç duyduğu eğitim gereksinimlerinin karşılanabilmesi 

amacıyla bakım verici bireylere yönelik hemşirelik faaliyetleri oluşturulmuştur. 

Bunlar; 

▪ Ev ziyaretlerinin planlanması: Hastaların ve bakım verici bireylerin ev 

ortamında değerlendirilmesi ve eğitim gereksinimlerinin belirlenmesi 

amacıyla ev ziyaretleri yapılmıştır. Araştırmanın planlanması aşamasında ev 
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ziyaretlerinin sıklığı konu ile ilgili araştırma sonuçlarının da incelenmesi ile 

(Morales-Asencio et al 2008, Howell et al 2008, Dias et al 2008) iki haftalık 

periyodlar halinde belirlenmiştir. Bununla birlikte hastanın ya da bakım verici 

bireyin gereksinim duyması durumunda ev ziyaretlerinin sıklığının değişiklik 

göstermesi planlanmıştır. Ancak araştırmanın başladığı Mart 2020 tarihinde 

küresel ölçekte yaşanan COVID-19 pandemisinin ortaya çıkması ev 

ziyaretlerinin sıklığında değişiklikler meydana gelmesine neden olmuştur. Bu 

nedenle ev ziyaretleri aylık periyodlar halinde planlanmış olup, araştırma 

kapsamına alınan bakım vericiler gereksinim duyduklarında araştırmacıdan ev 

ziyareti ile ilgili talepte bulunabilmiştir.  

▪ Eğitici materyallerin kullanılması: Yatağa bağımlı hastalara bakım veren 

bireylerin gereksinimleri göz önünde bulundurularak literatür doğrultusunda 

(Laksmi et al 2008, Júnior et al 2013, Kalınkara ve Kalaycı 2017, Özkan ve 

Turhan 2019) eğitici kitapçıklar ve el broşürleri hazırlanarak araştırmacı 

tarafından ev ziyaretleri sırasında eğitimler verilmiştir. Eğitici kitapçıkların 

konuları bakım vericilerin eğitim gereksinimleri doğrultusunda belirlenmiştir. 

“Evde Bakım Hastasının Günlük Yaşam Aktiviteleri” adlı kitapçıkta evde 

bakım hastasının bireysel hijyen uygulamaları kapsamında yer alan yatak 

banyosu, ağız bakımı, el- yüz bakımı, baş banyosu vb. uygulamalar yer 

almaktadır (EK-10). “Evde Bakım Verenlerde Stres Azaltmanın ve 

Tükenmişlikten Kaçınmanın Yolları” adlı kitapçıkta ise bakım veren bireylerin 

yaşadığı psikolojik durumlar ve bu durumlar ile baş etmenin yolları 

anlatılmaktadır (EK-11). Bununla birlikte bakım verici bireylere yararlı 

olabileceği düşünülen el broşürleri hazırlanmış olup ev ziyaretleri sırasında bu 

broşürler verilmiştir.  

▪ Web tabanlı eğitim ve danışmanlık sisteminin oluşturulması: Bu faaliyet 

yatağa bağımlı olan hastaların bakımında, bakım vericilerin yararlanılabileceği 

eğitici konuların ve videoların yer aldığı aynı zamanda bakım vericilerin 

gereksinim duyduğu konularda araştırmacılara ulaşabileceği bir web tabanlı 

eğitim ve danışmanlık sistemini kapsamaktadır. Bu sistemin oluşturulmasında 

finansman desteği için Sakarya Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeler 

Koordinatörlüğü’ne başvuruda bulunulmuş ve Lisansüstü Tez Projeleri 
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(LÜTEP) kapsamında 2019-7-25-283 No'lu proje olarak desteklenmiştir (EK-

12). 

Şekil 7. Web Tabanlı Eğitim ve Destek Sistemi Ana Sayfası 

Araştırma kapsamına alınan yatağa bağımlı hastaların bakım vericileri internet 

bağlantısının olduğu araçlarda (bilgisayar, tablet, telefon vb.) web sitesinin bağlantı 

adresini girerek bu sisteme erişim sağlayabilmektedir (Bknz Şekil 7). 

Şekil 8. Web Tabanlı Eğitim ve Destek Sistemi Kullanıcı Ekranı 
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Sisteme kullanıcı adı ve şifre bilgisi ile giriş yapılması sağlanmıştır. Bu uygulama ile 

sadece araştırma kapsamına alınan bireylerin bu sistemden faydalanması 

hedeflenmiştir (Bknz Şekil 8). 

Şekil 9. Web Tabanlı Eğitim ve Destek Sistemi İletişim Ekranı 

Sisteme giriş yapan katılımcılar araştırmacıya gereksinim duyduğunda bu sistem 

üzerinden araştırmacılar ile iletişim kurabilmektedir (Bknz Şekil 9). 

Şekil 10. Web Tabanlı Eğitim ve Destek Sistemi Eğitim Videoları 



44 

Web tabanlı eğitim ve danışmanlık sisteminde yatağa bağımlı hastaların bakım 

vericilerinin faydalanabileceği eğitim videoları yer almaktadır. Bu videoların 

oluşturulmasında multidisipliner ekip iş birliğinin benimsendiği bir planlama 

yapılmıştır. Eğitimciler ile birebir görüşme sağlanarak planlama yapılmış olup, 

videoların kayıtları “Sakarya Üniversitesi Uzaktan Eğitim Merkezi”nde 

gerçekleştirilmiştir. Videoların kayıtlarının yapılması, montajlanması ve son halinin 

verilmesinin ardından web sitesinin eğitim bölümünden bu videolara ulaşılması 

sağlanmıştır (Bknz Şekil 10).  

Web sitesinde yer alan eğitim videolarının konusu, süreleri ve uzmanlık alanları ile 

ilgili bilgiler Tablo 4’de yer almaktadır. 

Tablo 4. Web Destekli Eğitim ve Danışmanlık Sisteminde Yer Alan Eğitim Videoları 

Eğitim Konusu Süresi Uzmanlık Alanı 

Aseptik El Yıkanma 3.23 dk Hemşirelik 

Hastayı Yataktan Sandalyeye Alma 1.50 dk Hemşirelik 

Hastayı Yatak Kenarına Alma 1.53 dk Hemşirelik 

Hastayı Sandalyeden Yatağa Alma 2.09 dk Hemşirelik 

Hastayı Yan yatar pozisyona getirme 3.02 dk Hemşirelik 

Hastayı Yatak Kenarına Çekme 2.31 dk Hemşirelik 

Hastayı yatak içinde oturtma 1.50 dk Hemşirelik 

PEG Bakımı  4.16 dk Hemşirelik 

Basınç Yaraları ve Önlemler 14.59 dk Hemşirelik 

Basınç Yaraları Evreleri ve Bakımı  6.02 dk Hemşirelik 

Evde Bakım Hastalarında Ağız Bakımı 10.33 dk Hemşirelik 

Burundan Mideye Tüp ile Beslenme 10.16 dk Hemşirelik 

Trekeostomi Bakımı 17.58 dk Hemşirelik 

Evde Bakım Hastalarında Acil Durumların Yönetimi 14.08 dk Hemşirelik 

Evde Bakım Hastalarında Ağrı Yönetimi 20.10 dk Hemşirelik 

Alzhiemer hastalığında bakım uygulamaları 12.09 dk Psikiyatri Hemşireliği 

Alzheimer hastalığını tanımak 11.49 dk Psikiyatri Hemşireliği 

Yatağa Bağımlı Hastalarda Fizyoterapi ve Önemi 0.55 dk Fizyoterapi 

Egzersiz 1 Sekresyonları Atmaya Yardımcı Uygulamalar 1.29 dk Fizyoterapi 

Egzersiz 2 Peçete Üfleme Egzersizi 0.24 dk Fizyoterapi 

Egzersiz 3 Rahatlamaya Yardımcı Solunum Egzersizleri 2.58 dk Fizyoterapi 

Evde Bakım Hastalarında Eklem Açıklığını Sağlamaya 

Yardımcı Egzersizler 

5.36 dk 

 
Fizyoterapi 
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10 dakikada stresle baş etme egzersizleri 10.54 dk Psikoterapi 

Bakım Verme Sürecinde Karşılaşılan Psikolojik Zorluklar 11.23 dk Psikoterapi 

Bilinçli Nefes Alıp Verme Egzersizi 11.27 dk Psikoterapi 

Evde Bakım Hastalarında Karşılaşılabilecek Beslenme 

Sorunları 
18.55 dk Beslenme ve Diyetetik 

▪ Multidisipliner ekip iş birliğinin yapılması: Hasta ve yakınlarının 

gereksinimleri doğrultusunda hekim, hemşire, fizyoterapist, psikoterapist ve 

diyetisyen gibi diğer meslek gruplarından destek alınarak bakım vericilerin 

sorunlarının çözümü ve eğitim ihtiyaçları karşılanmaya çalışılmıştır. 

▪ Telefon danışmanlığı: Bakım verici bireylere istediği zaman ulaşabileceği 

telefon numarası verilerek, ihtiyaç duymaları halinde arayabilecekleri 

belirtilmiştir. 

Dördüncü hemşirelik aktivitesi: Hemşirelik Faaliyetlerinin Uygulanması 

Araştırmanın bu aşamasında üçüncü hemşirelik aktivitesinde yer alan hemşirelik 

faaliyetlerinin uygulama aşamasına geçilmiştir. Hemşirelik faaliyetlerinin uygulama 

aşaması altı ay devam etmiştir. Planlanan tüm hemşirelik aktiviteleri ile ilgili 

araştırmacı tarafından bakım verici bireyler ile görüşme yapılmıştır. Bireylerin bu 

aktiviteler hakkında gereksinim duyduğu bilgiler ve soruları açıklanmıştır.  

Hemşirelik faaliyetleri içerisinde yer alan ev ziyaretlerinin planlaması araştırmacı 

tarafından bakım verici bireyler ile görüşülerek yapılmıştır. Her bir bakım vericinin 

uygun olduğu gün ve saatler belirlenerek araştırmacı ve gerekli durumlarda ekibin 

diğer üyeleri ile birlikte (fizyoterapist, psikoterapist vb.) ev ziyaretleri 

gerçekleştirilmiştir. Ev ziyaretleri sırasında araştırmacı tarafından eğitici materyaller 

(eğitici kitapçıkları, el broşürleri, poster vb.) de kullanılarak bakım verici bireylere 

eğitim/eğitimler verilmiştir.  

Web tabanlı eğitim ve danışmanlık sistemi ile ilgili bakım verici bireylere web tabanlı 

eğitim ve danışmanlık sisteminin tanıtımı yapılarak, kullanıcı adı ve şifre bilgisi 

verilmiştir. Araştırmanın uygulanmaya başladığı Mart 2020 tarihinden itibaren bakım 

verici bireyler, web sitesini ziyaret etmeye başlamıştır. Bununla birlikte bakım verici 

bireyler telefon danışmanlığı uygulaması ile istediği zaman araştırmacıya 

ulaşabilmiştir. Telefon danışmanlığı ile bireylerin gereksinim duyduğu bilgiler 

yanıtlanmıştır. 



46 

Beşinci hemşirelik aktivitesi: Hemşirelik faaliyetlerinin düzenli olarak gözden 

geçirilmesi, izlenmesi ve değerlendirilmesi 

Hemşirelik faaliyetlerinin değerlendirilmesi ve gruplar arasında karşılaştırma 

yapılabilmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir. Bu değerlendirme veri toplama formları 

aracılığıyla yapılmıştır. Araştırmanın uygulanmaya başladığı Mart ayında ilk 

değerlendirme (0. Ay değerlendirmesi) yapılmıştır. İlk değerlendirme aşamasında 

hasta bireylere “Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu” ile “Barthel GYA İndeksi”, bakım 

verici bireye ise “Bakım Verici Tanıtıcı Özellikler Formu, Zarit Bakım Verme Yükü 

Ölçeği, WHOQOL-BREF-TR Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Aile APGAR Ölçeği” 

uygulanmıştır. İkinci değerlendirmenin Haziran ayında yapılması planlanmıştır. 

Ancak COVID-19 pandemisi nedeniyle Nisan, Mayıs ve Haziran aylarında herhangi 

bir girişimde bulunulmaması nedeniyle Haziran ayında değerlendirme yapılamamıştır. 

Bu nedenle ikinci değerlendirme Eylül 2020’de çevrimiçi formlar kullanılarak ve 

telefon görüşmeleri ile yapılmıştır (üçüncü ay değerlendirmesi). İkinci değerlendirme 

aşamasında bakım verici bireye ise “Bakım Verici Tanıtıcı Özellikler Formu, Zarit 

Bakım Verme Yükü Ölçeği, WHOQOL-BREF-TR Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Aile 

APGAR Ölçeği” uygulanmıştır. Araştırmanın son değerlendirmesi ise COVID-19 

pandemisi nedeniyle Aralık 2020’de telefon görüşmeleri ile gerçekleştirilmiştir. 

3.9. VERİLERİN ANALİZİ 

Araştırmadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 25.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma) kullanılarak 

yapılmıştır. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği ise normallik testlerinin 

yanı sıra histogram, Q-Q grafiği ve kutu-çizgi (box-plot) grafikleri, çarpıklık ve 

basıklık, varyasyon katsayısı gibi dağılım ölçütleri ile değerlendirilmektedir (Hayran 

ve Hayran 2011). Normal dağılımın sağlanabilmesi için verilerin saçılma 

diyagramında değerlerinin 45 derecelik doğruya yakın gözlenmesi ve kutu çizgi 

grafiğinde kutunun ortanca çizgisini ortalayarak konumlanması gerekmektedir 

(Büyüköztürk 2011). Bu çalışmada normal dağılıma uygunluk testleri ve basıklık 

çarpıklık değerleri ile kontrol edilmiştir. 
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Güvenirlik analizi ölçeklerde yer alan ifadelerin kendi aralarında tutarlılık gösterip 

göstermediğini ve ifadelerin tümünün aynı konuyu ölçüp ölçmediğini test etme 

amacıyla yapılmaktadır (Ural ve Kılıç 2006). Yapılan testlerin ve sonuçların güvenilir 

olabilmesi için ölçümlerin güvenilir olmasını gerekmektedir. Bu bağlamda 

araştırmada kullanılan ölçeklere ilişkin güvenirlikler “cronbach alpha” ile 

incelenmiştir. 

Verilerin analizinde niceliksel verilerin karşılaştırılması için iki grup ortalaması için 

bağımsız örneklem t testi edilmiştir. Ayrıca tekrarlı ölçümlerin analizi normal dağılım 

gösteren gruplarda tekrarlı ölçümlerde ANOVA ile, normal dağılım göstermeyen 

gruplarda Friedman testi ile analiz edilmiştir. Analizler sonucunda fark olan grupların 

tespiti için çoklu karşılaştırma testi (Bonferroni) kullanılmıştır. Gruplar arasında 

homojenliğin sağlanıp sağlanmadığı da Ki kare testleri ile incelenmiştir. 

3.10. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Bu araştırma Sakarya ilinde bulunan Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi Evde Sağlık 

Hizmetleri Birimine kayıtlı olan yatağa bağımlı hastaların bakım vericileri (n=27) ile 

sınırlıdır.  

Araştırmanın yürütülmesinde zaman ile ilgili sınırlamanın olması (altı ay) ve 

örneklemini sadece yatağa bağımlı hastaların bakım vericilerinin oluşturması bu 

araştırmanın sınırlılığını oluşturmaktadır. 

Ölüm, başka bir bölgeye taşınma ve bakım verici bireyin değişmesi gibi nedenlerden 

dolayı örneklem grubunda azalma olmuştur.  

Araştırmanın uygulama sürecinde küresel ölçekte yaşanan COVID-19 pandemisi 

araştırmanın planlandığı sürede gerçekleştirilememesine ve bazı uygulamaların 

planlandığı şekilde sürdürülememesine neden olmuştur.  

Yukarıdaki durumlar araştırmanın sınırlılıkları olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde araştırma kapsamına alınan yatağa bağımlı hastaların ve bu hastalara 

bakım veren bireylerin (bakım vericiler) tanıtıcı özellikleri ile vaka yönetimi modeline 

temellendirilmiş aile destek programının uygulandığı müdahale ve kontrol gruplarında 

zamana göre bakım yükleri, yaşam kaliteleri ve aile işlevsellik düzeyleri ile ilgili 

bulgular verilmiştir.  

4.1. YATAĞA BAĞIMLI HASTALARIN TANITICI ÖZELLİKLERİNE 

İLİŞKİN BULGULAR 

Araştırma kapsamında yer alan yatağa bağımlı hastaların tanıtıcı özelliklerine ilişkin 

bulgular aşağıda yer almaktadır. 

Tablo 5. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Yatağa Bağımlı Hastaların Sosyo-

demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Hastaların Özellikleri 
Müdahale Kontrol İstatistiksel 

Analiz n % n % 

Yaş Ortalamaları (ort±ss) 74,15 ±13,77 78,57 ±12,98 
t= 0,399 

p=-0,858 

Cinsiyet 
Kadın 9 69,2 9 64,3 x2=0,00 

p=1,00 Erkek 4 30,8 5 35,7 

Eğitim durumu 

Okuma yazma 

bilmiyor 
4 30,8 5 35,7 

x2=2,254 

p=0,714 
Okur yazar 2 15,4 1 7,1 

İlk öğretim mezunu 7 53,8 6 42,9 

Lise ve üstü - - 2 14,2 

Medeni durum 
Evli 8 61,5 6 42,9 x2=0,942 

p=0,332 Bekar 5 38,5 8 57,1 

Aylık gelir 
Var 11 84,6 13 92,9 x2=0,005 

p=0,946 Yok 2 15,4 1 7,1 

Aylık gelir 

düzeyi 

Çok yeterli 1 7,7 -- -- 

x2=6,360 

p= 0,107 

Yeterli 3 23,1 -- -- 

Orta 7 53,8 7 50,0 

Yetersiz 2 15,4 6 42,9 

Çok yetersiz -- -- 1 7,1 

t= İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi. x2= ki kare testi. 
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Tablo 5’de yatağa bağımlı hastaların sosyo-demografik özellikleri verilmiştir. 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların yaş ortalaması 74,15 ±13,77 yıl 

olup, kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması ise 78,57 ±12,98 yıl bulunmuştur. 

Yapılan iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi sonucunda, müdahale ve kontrol 

grubundaki hastaların yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (t=0,399, p=0,967>0,05) (Tablo 5). 

Hem müdahale grubu (%69,2) hem de kontrol grubundaki (%64,3) hastaların büyük 

çoğunluğunu kadın hastalar oluşturmakla birlikte müdahale ve kontrol grubunda yer 

alan hastaların cinsiyete göre dağılımı ki-kare testi kullanılarak değerlendirilmiş, her 

iki grupta dağılımın benzer olduğu saptanmıştır (x2=0,00, p=1,00>0,05) (Tablo 5). 

Araştırma kapsamında yer alan hastaların eğitim durumları incelendiğinde; müdahale 

grubundaki hastaların %53,8’ünün ve kontrol grubunda yer alan hastaların ise 

%42,9’unun ilköğretim mezunu olduğu belirlenmiştir. Müdahale ve kontrol 

grubundaki hastaların eğitim durumlarına göre dağılımı ki-kare testi kullanılarak 

değerlendirilmiş olup, iki grubun eğitim durumları açısından benzer dağılım gösterdiği 

saptanmıştır (x2=2,254, p=0,714>0,05) (Tablo 5). 

Hastaların medeni durumları incelendiğinde; müdahale grubundaki hastaların %61,5’i, 

kontrol grubunda yer alan hastaların ise %42,9’u evli bireylerden oluşmaktadır. 

Grupların medeni durumları açısından benzer özelliklere sahip olduğu belirlenmiştir 

(x2=0,942, p=0,332>0,05) (Tablo 5). 

Araştırmanın müdahale grubunda bulunan hastaların %84,6’sının aylık bir geliri 

olduğu ve bu hastaların %53,8’sinin aylık gelir düzeyini orta olarak değerlendirdiği 

saptanmıştır. Kontrol grubunda yer alan hastaların ise büyük çoğunluğunun (%92,9) 

aylık bir gelirinin olduğu ve bu hastaların %50,0’sinin gelir düzeyini orta olarak ifade 

ettiği belirlenmiştir. Bu iki değişkene yönelik yapılan ki kare testi sonuçlarına göre 

grupların aylık gelir (x2=0,005, p=0,005>0,05) ve aylık gelir düzeylerine (x2=6,360, 

p=0,107>0,05) göre birbirine benzer özelliklerde olduğu belirlenmiştir (Tablo 5). 
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Tablo 6. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Yatağa Bağımlılık Özelliklerine 

Göre Dağılımı 

Hastaların Özellikleri 
Müdahale Kontrol İstatistiksel 

Analiz n % n % 

Yatağa 

Bağımlılık 

Nedeni 

İnme 6 46,2 4 28,6 

x2=1,342 

p=0,829 

Alzheimer 3 23,1 4 28,6 

Yaşlılık 2 15,4 4 28,6 

Diğer (Poliomyelit, 

Multiple Skleroz) 
2 15,4 2 14,3 

Ekipman Varlığı 

(Üriner kateter, 

Trakeostomi 

kanülü, PEG* 

kateteri vb.) 

Var 8 61,5 5 35,7 
x2=0,915 

p=0,339 
Yok 5 38,5 9 64,3 

Basınç yarası 
Var 3 23,1 1 7,1 x2=0,387 

p=0,534 Yok 10 76,9 13 92,9 

* Perkütan Endoskopik Gastrostomi, x2= ki kare testi. 

Araştırma kapsamına alınan hastaların yatağa bağımlılık ile ilgili özellikleri Tablo 

6’da verilmiştir. Buna göre müdahale grubunda yer hastaların %46,2’sinin yatağa 

bağımlı olma nedeninin inme olduğu saptanmıştır. Kontrol grubundaki hastaların ise 

%28,6’sının Alzheimer, %28,6’sının inme, %28,6’sının yaşlılık nedeni ile yatağa 

bağımlı oldukları belirlenmiştir. Her iki grubun yatağa bağımlılık nedenleri 

dağılımının benzer olduğu görülmektedir (x2=1,342, p=0,829>0,05) (Tablo 6). 

Araştırma kapsamına alınan hastalarda mevcut ekipmanın/ekipmanların (üriner 

kateter, trakeostomi, PEG, diyaliz kateteri vb.) olup olmadığı incelendiğinde; 

müdahale grubunda yer alan hastaların %61,5’inde en az bir ekipman bulunduğu, 

kontrol grubundaki hastaların ise %64,3’ünde herhangi bir ekipman bulunmadığı 

belirlenmiştir. Gruplardaki hastalarda ekipman varlığı açısından birbirine benzer 

özelliklerde olduğu saptanmıştır (x2=0,915, p=0,339>0,05) (Tablo 6). 

Yatağa bağımlı hastalarda sıklıkla görülen komplikasyonlardan biri basınç yaralarının 

gelişmesidir. Buna göre araştırmaya dahil edilen müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların büyük çoğunluğunda basınç yarasının olmadığı (müdahale; %76,9, kontrol; 
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%92,9) belirlenmiştir. Bu özellik açısından her iki grubun birbirine benzer özellikte 

olduğu görülmektedir (x2=0,387, p=0,534>0,05) (Tablo 6). 

Tablo 7. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Yatağa Bağımlı Hastaların Barthel GYA 

İndeksine Göre Bağımlılık Düzeyi Dağılımı 

Barthel GYA Bağımlılık Düzeyi 
Müdahale Kontrol İstatistiksel 

Analiz n % N % 

Tamamen bağımlı 10 76,9 12 85,7 x2=0,008 

p=0,927 İleri derecede bağımlı 3 23,1 2 14,3 

 Ort±SS Ort±SS  

Barthel GYA İndeksi Puan 

Ortalaması 
10,00±16,20 8,21±10,85 

t=-0,128 

p=0,898 

t= İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi. x2= ki kare testi. 

Bu araştırmada kullanılan “Barthel GYA İndeksi”, hastaların bağımlılık düzeylerini 

belirlemek amacıyla kullanılmıştır. Müdahale grubunda bulunan 10 hastanın (%76,9), 

kontrol grubunda ise 12 hastanın (85,7) tamamen bağımlı olduğu belirlenmiştir. 

Araştırmamızda bağımsız, hafif ve orta bağımlı hasta bulunmamaktadır. Müdahale ve 

kontrol grupları arasında katılımcıların Barthel özellikleri bakımından homojen 

dağılım gösterip göstermediği ki kare testleri ile incelenmiştir. Sonuçlara Barthel 

özellikleri bakımından homojen bir dağılım gösterdiği belirlenmiştir (x2=0,008, 

p=0,927>0,05) (Tablo 7).  

Araştırmaya katılan hastaların Barthel GYA toplam puanı incelendiğinde; müdahale 

grubundaki hastaların toplam puanı 10,00±16,20, kontrol grubundaki hastaların 

toplam puanı ise 8,21±10,85 olarak saptanmıştır. Bununla birlikte Barthel GYA 

indeksi toplam puanlarının gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (t=-0,128, p=0,0898>0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 8. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Yatağa Bağımlı Hastaların Kronik 

Hastalık Özelliklerine Göre Dağılımı 

Hastanın özellikleri 
Müdahale Kontrol İstatistiksel 

Analiz n % n % 

Kronik hastalık Var 13 100,0 14 100,0 - 

Hipertansiyon 
Var 6 46,2 8 57,1 x2=0,326 

p=0,568 Yok 7 53,8 9 64,3 

Diyabet 
Var 3 23,1 3 21,4 x2=0,000 

p=1,000 Yok 10 76,9 11 78,6 

Astım 
Var 2 15,4 1 7,1 x2=0,005 

p=0,946 Yok 11 84,6 13 92,9 

Kronik Arter Hastalığı 

(KAH) 

Var 2 15,4 5 35,7 x2=0,585 

p=0,444 Yok 11 84,6 6 42,9 

Alzhimer 
Var 7 53,8 4 28,6 x2=1,784 

p=0,182 Yok 6 46,2 10 71,4 

Diğer Hastalıklar 

(KBY, KOAH, MS vb.) 

Var 9 69,2 8 57,1 x2=0,063 

p=0,802 Yok 4 30,8 6 42,9 

Tablo 8’de müdahale ve kontrol gruplarında yer alan hastaların kronik hastalıklarına 

ilişkin veriler bulunmaktadır. Buna göre müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

tamamında kronik hastalık öyküsü vardır. Hem müdahale hem de kontrol grubunda 

bulunan hastalarda en fazla hipertansiyon hastalığı olduğu belirlenmiştir. Hastaların 

kronik hastalığa sahip olması bakımından homojen dağılım gösterip göstermediği ki 

kare testleri ile incelenmiştir. Sonuçlara göre her iki grubun birbirine benzer özellikte 

olduğu belirlenmiştir (p>0,05, Tablo 8). 

4.2. BAKIM VERİCİ BİREYLERİN TANITICI ÖZELLİKLERİNE 

İLİŞKİN BULGULAR 

Bu bölümde araştırma kapsamına alınan yatağa bağımlı hastaların bakım vericilerine 

ilişkin tanıtıcı özellikleri yer almaktadır. 
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Tablo 9. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Bakım Verici Bireylerin Sosyo-

demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Bakım Verici Bireylerin Özellikleri 
Müdahale Kontrol İstatistiksel 

Analiz n % N % 

Yaş Ortalamaları (ort±ss) 52,15±10,7 53,07±14,9 
t=-0,182 

p=0,857 

Cinsiyet 
Kadın 12 92,3 13 92,9 x2=0,000 

p=1,000 Erkek 1 7,7 1 7,1 

Eğitim durumu 

İlk öğretim mezunu 8 61,5 10 71,4 
x2=2,011 

p=0,501 
Lise 3 23,1 4 28,6 

Üniversite 2 15,4 - - 

Medeni durum 
Evli 9 69,2 10 71,4 x2=0,000 

p=1,000 Bekar 4 30,8 4 28,6 

Meslek 

Ev hanımı 8 61,5 12 85,7 
x2=2,086 

p=0,372 
Emekli 3 23,1 1 7,1 

Serbest meslek 2 15,4 1 7,1 

Gelir durumu 

Gelir giderden az 6 46,2 11 78,6 
x2=3,285 

p=0,145 
Gelir gidere denk 6 46,2 3 21,4 

Gelir giderden çok 1 7,7 - - 

Bakmakla 

yükümlü olduğu 

diğer kişiler 

Yok 8 61,5 10 71,4 
x2=4,345 

p=0,227 
Eşim 2 15,4 3 21,4 

Çocuklarım 3 23,1 1 7,1 

Bakım verilen 

birey ile yakınlık 

derecesi 

Kızı 7 53,8 5 35,7 

x2=6,674 

p=0,233 

Oğlu 1 7,7 1 7,1 

Gelini 1 7,7 3 21,4 

Kardeşi 3 23,1 1 7,1 

Eşi 1 7,7 4 28,6 

Sağlık Sorunu 
Var 6 46,2 9 64,3 x2=0,313 

p=0,576 Yok 7 53,8 5 35,7 

t= İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi. x2= ki kare testi. 

Tablo 9’da bakım verici bireylerin sosyo-demografik özellikleri yer almaktadır. 

Araştırma kapsamına alınan müdahale grubundaki bakım vericilerin yaş ortalaması 

52,15 ±10,72 yıl, kontrol grubundaki bakım vericilerin yaş ortalaması ise 53,07 ±14,9 
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yıl bulunmuştur. Yapılan iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi sonucunda, 

müdahale ve kontrol grubundaki bakım verici bireylerin yaş ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (t=0,857, p=0,297>0,05) (Tablo 9). 

Hem müdahale grubu (%92,3) hem de kontrol grubundaki (%92,9) bakım vericilerin 

büyük çoğunluğunu kadın bireyler oluşturmaktadır. Bununla birlikte müdahale ve 

kontrol grubundaki bakım verici bireylerin cinsiyete göre dağılımı ki-kare testi 

kullanılarak değerlendirilmiş olup, iki grupta da dağılımın benzer olduğu saptanmıştır 

(x2=0,00, p=1,00>0,05) (Tablo 9). 

Araştırma kapsamına alınan bakım vericilerin eğitim durumları incelendiğinde; 

müdahale (%61,5) ve kontrol (%71,4) grubunda bulunan bakım vericilerin büyük 

çoğunluğunun ilköğretim mezunu olduğu belirlenmiştir. Müdahale ve kontrol 

grubundaki bakım vericilerin eğitim durumlarına göre dağılımı ki-kare testi 

kullanılarak değerlendirilmiş, iki grubun birbirine benzer dağılım gösterdiği 

saptanmıştır (x2=2,011, p=0,501>0,05) (Tablo 9).  

Bakım vericilerin medeni durumları incelendiğinde; müdahale grubundaki bireylerin 

%69,2’si, kontrol grubunda yer alan bireylerin ise %71,4’ü evlidir. Grupların medeni 

durumları açısından birbirine benzer olduğu belirlenmiştir (x2=0,00, p=1,00>0,05) 

(Tablo 9). 

Araştırmaya dahil edilen bakım verici bireylerin meslekleri incelendiğinde; müdahale 

grubundaki bireylerin %61,5’inin, kontrol grubundaki bireylerin ise %85,7’si ev 

hanımıdır. Müdahale ve kontrol grubundaki bakım vericilerin mesleğine göre birbirine 

benzer dağılım gösterdiği belirlenmiştir (x2=2,086, p=0, 0,372>0,05) (Tablo 9). 

Bakım verici bireylerin aylık gelir düzeyleri değerlendirildiğinde; müdahale grubunda 

bulunan bireylerin %46,2’si gelir düzeyinin az olduğunu ifade ederken, aynı gruptaki 

bireylerin %46,2’si ise gelir durumunu gelir gidere denk olarak belirtmiştir. Kontrol 

grubunda yer alan bakım vericilerin büyük çoğunluğu (%78,6) ise gelir düzeylerinin 

az olduğunu belirtmişlerdir. Bu iki değişkene yönelik yapılan ki kare testi sonuçlarına 

göre grupların aylık gelir düzeylerine göre birbirine benzer özelliklerde olduğu 

belirlenmiştir (x2=3,285, p=0,145>0,05) (Tablo 9). 
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Müdahale ve kontrol grubunda bulunan bakım vericilerin bakmakla yükümlü olduğu 

kişilerin olduğu fakat bu oranın çok fazla olmadığı saptanmıştır. Her iki grubun da bu 

özellik açısından birbirine benzer olduğu belirlenmiştir (x2=4,345, p=0,227>0,05) 

(Tablo 9). 

Hem müdahale hem de kontrol grubunda yatağa bağımlı hastanın bakım 

sorumluluğunun çoğunlukla kızı olduğu belirlenmiştir. Elde edilen verilere göre 

müdahale grubunda yer alan yatağa bağımlı bireylerin %53,8’ine, kontrol grubunda 

yer alan yatağa bağımlı bireylerin ise %35,7’sine kızının bakım verdiği saptanmıştır. 

Bu özellik açısından her iki grubun homojen olduğu sonucuna ulaşılmıştır (x2=6,674, 

p=0,233>0,05) (Tablo 9). 

Araştırma kapsamına alınan bakım vericilerin sağlık sorunu olup olmadığı 

incelendiğinde; müdahale grubunda yer alan bireylerin %46,2’sinde, kontrol grubunda 

bulanan bireylerin %64,3’ünde herhangi bir sağlık sorunu olduğu belirlenmiştir. 

Grupların sağlık sorunu varlığı açısından benzer olduğu saptanmıştır (x2=0,313, 

p=0,576>0,05) (Tablo 9). 

Tablo 10. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Bakım Verici Bireylerin Hasta Bakımı 

Verme ile ilgili Özelliklerinin Dağılımı 

Bakım Verici Bireylerin Özellikleri 
Müdahale Kontrol İstatistiksel 

Analiz n % n % 

Hasta bakımı ile 

ilgili eğitim alma 

durumu 

Evet 4 30,8 2 14,3 x2=0,321 

p=0,571 Hayır 9 69,2 12 85,7 

Bakım verme süresi 

6-24 ay 8 61,5 7 50,0 
x2=3,368 

p=0,186 
25-48 ay 1 7,7 5 35,7 

49 ve üzeri ay 4 30,8 2 14,3 

Günlük ortalama bakım verme süresi 

(saat) 
6,15±2,37 5,0±1,51 

t= 1,515 

p=0,142 

t= İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi. x2= ki kare testi. 

Tablo 10’da yatağa bağımlı hastalara bakım veren bireylerin hasta bakımı verme ile 

ilgili özellikleri yer almaktadır. Elde edilen verilere göre müdahale (%69,2) ve kontrol 

(%85,7) grubunda bulunan bakım vericilerin büyük bir bölümünün hasta bakımı ile 

ilgili eğitim almadığı belirlenmiştir. Müdahale ve kontrol grubundaki bakım 
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vericilerin hasta bakımı ile ilgili eğitim alma durumuna göre birbirine benzer dağılım 

gösterdiği belirlenmiştir (x2=0,321, p=0, 571>0,05) (Tablo 10). 

Bakım verici bireylerin yatağa bağımlı hastalara bakım verme süresi incelendiğinde; 

müdahale grubundaki bireylerin %61,5’inin, kontrol grubundaki bireylerin ise 

%50’sinin 6 ile 24 ay arasında bakım verdiği saptanmıştır. Bu özellik açısından her iki 

grubun benzer özelliklere sahip olduğu belirlenmiştir (x2=3,368, p=0, 186>0,05) 

(Tablo 10). 

Bakım veren bireylerin hastalarına günlük ortalama bakım verme süresi müdahale 

grubunda 6,15±2,37 saat, kontrol grubunda ise 5,0±1,51 saat olduğu saptanmıştır. 

Yapılan iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi sonucunda, müdahale ve kontrol 

grubundaki bakım verici bireylerin günlük ortalama bakım verme süresi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (t=0,857, p=0,297>0,05) (Tablo 10). 

4.3. MÜDAHALE VE KONTROL GRUPLARINDA ÖLÇÜM 

ZAMANLARINA GÖRE BAKIM YÜKLERİ, YAŞAM KALİTELERİ 

VE AİLE İŞLEVSELLİK DÜZEYLERİ İLE İLGİLİ BULGULAR 

Bu bölümde hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeline temellendirilmiş aile destek 

programının uygulandığı müdahale ve kontrol gruplarında zamana göre bakım yükleri, 

yaşam kaliteleri ve aile işlevsellik düzeyleri ile ilgili bulgular verilmiştir. 

Tablo 11. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Bakım Verici Bireylerin Ölçüm 

Zamanlarına Göre Bakım Yükü Puanlarının Dağılımı  

      Zaman 
                

Grup 

0. Ay1 3. Ay2 6. Ay3 
 

Test 

değeri 

p 

değeri 

Eta 

kare X ± SD X ± SD X ± SD 

Zarit Bakım Yükü Ölçeği g 16,677 0,000 0,400 

Müdahale 45,31±11,15 28,62±10,29 25,46±25,46 z 55,816 0,000 0,691 

Kontrol 49,86±12,91 50,29±13,11 51,64±11,51 g*z 73,436 0,000 0,746 

t test 

p değeri 

-0,977 

0,338 

-4,751 

0,000* 

-6,560 

0,000* 
 Post hoc:1>2,3 

g: grup, z: zaman, g*z: grup ve zaman etkileşimi 

Tablo 11’de müdahale ve kontrol grubundaki bakım vericilerin ölçüm zamanlarına 

göre Zarit Bakım Yükü Ölçeği’nden aldıkları toplam puan dağılımları verilmiştir. 



57 

Müdahale grubundaki bakım vericilerin araştırmanın başlangıç aşamasında (0. Ay) 

belirlenen bakım yükü toplam puanı 45,31±11,15, araştırmanın uygulama 

aşamasından itibaren üçüncü ayda belirlenen bakım yükü toplam puanı 28,62±10,29 

ve araştırmanın uygulama aşamasından itibaren altıncı ayda belirlenen bakım yükü 

toplam puanı ise 25,46±25,46’ dır. Araştırma kapsamına alınan kontrol grubundaki 

bakım vericilerin zamana göre bakım yükü toplam puanları incelendiğinde; ilk ölçüm 

(0. Ay) toplam puanı 49,86±12,91, ikinci ölçüm toplam puanı 50,29±13,11, üçüncü 

ölçüm toplam puanı ise 51,64±11,51 olarak hesaplanmıştır (Tablo 11, Şekil 11). 

Grupların bakım yükü toplam puanları arasında fark olup olmadığını belirlemek için 

tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi yapılmıştır. Analiz sonucunda grup (F=16,677, 

p=0,000), zaman (F=55,816, p=0,000) ve grup*zaman (F=73,436, p=0,000) etkileşimi 

açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 11). 

Müdahale ve kontrol grubu arasında zamanın en az bir noktasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir. Tüm ölçüm zamanlarında (0. Ay, 3. Ay, 6. 

Ay) deney ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olup 

olmadığı bağımsız örneklem testleri ile incelenmiştir. Sonuçlara göre araştırmanın 

başlangıç aşamasında yapılan test sonuçları müdahale ve kontrol grubunda yer alan 

bakım vericiler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (t=-

0,977, p=0,338>0,05). Ancak müdahale ve kontrol gruplarında araştırmanın uygulama 

aşamasından itibaren üçüncü ayda yapılan ölçüm (t=-4,751 p=0,000<0,05) ile altıncı 

ayda yapılan ölçüm (t=-6,560, p=0,000<0,05) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gösterdiği saptanmıştır (Tablo 11). 
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Şekil 11. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Bakım Verici Bireylerin Bakım Yükü 

Puanlarının Dağılımı 
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Tablo 12. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Bakım Verici Bireylerin Ölçüm 

Zamanlarına Göre WHOQOL-BREF- TR Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği ve 

Alt Boyut Puan Ortalamalarının Dağılımı 

     Zaman 
 

Grup 

0. Ay1 3. Ay2 6. Ay3 
 

Test 

değeri 

p 

değeri 

Eta 

kare X ± SD X ± SD X ± SD 

WHOQOL-BREF-TR Yaşam Kalitesi g 14,016 0,001 0,359 

Müdahale 88,62±7,32 101,31±9,08 105,23±8,87 z 7,422 0,009 0,229 

Kontrol  90,21±1,9 84,21±9,54 83,50±9,13 g*z 44,362 0,000 0,640 

t test 

p değeri 

-0,421 

0,678 

4,762 

0,000* 

6,264 

0,000* 
Post hoc:3 >1,2 

Fiziksel Alan g 5,039 0,034 0,168 

Müdahale 13,01±2,10 14,99±1,79 15,52±1,79 z 0,058 0,846 - 

Kontrol  14,08±3,18 12,04±2,74 11,76±2,57 g*z 2,820 0,000 0,498 

t test 

p değeri 

-1,023 

0,316 

3,279 

0,003* 

4,377 

0,000* 
Post hoc: ------ 

Genel Sağlık Durumu g 39,762 0,000 0,614 

Müdahale 10,0±4,00 14,31±14,0 14,46-2,33 z 8,728 0,006 0,259 

Kontrol  8,43±3,16 10,29±2,33 10,14±2,41 g*z 1,504 0,232 0,057 

t test 

p değeri 

1,138 

0,266 

4,152 

0,000* 

4,722 

0,000* 
Post hoc:1<2,3 

Psikolojik Alan g 9,292 0,005 0,271 

Müdahale 13,23±1,30 15,69±1,67 16,31±1,48 z 16,354 0,000 0,395 

Kontrol  13,29±2,43 13,29±1,95 13,0±1,65 g*z 21,298 0,000 0,460 

t test 

p değeri 

-0,074 

0,942 

3,435 

0,002* 

5,468 

0,000* 
Post hoc: 1<2,3 

Sosyal İlişkiler Alanı g 11,528 0,002 0,316 

Müdahale 13,23±2,21 16,51±2,58 16,62±2,533 z 8,605 0,005 0,256 

Kontrol  12,57±2,65 12,0±3,22 12,0±3,09 g*z 17,190 0,000 0,407 

t test 

p değeri 

0,699 

0,491 

3,993 

0,001* 

4,223 

0,000* 
Post hoc: 1<2,3 

Çevresel Alan g 9,880 0,004 0,283 

Müdahale 15,08±1,55 15,08±1,55 15,81±1,59 z 10,594 0,003 0,298 

Kontrol  13,25±,82 13,25±1,82 13,32±1,91 g*z 7,157 0,013 0,223 

t test 

p değeri 

2,799 

0,010* 

2,799 

0,010* 

3,665 

0,001* 
Post hoc:3>1,2 

g: grup, z: zaman, g*z: grup ve zaman etkileşimi 
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Müdahale ve kontrol grubundaki bakım verici bireylerin ölçüm zamanlarına göre 

WHOQOL-BREF-TR Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği ve alt boyut toplam puan 

ortalamalarının dağılımı Tablo 12’de verilmiştir. Buna göre müdahale grubunda yer 

alan bireylerin ölçekten aldığı yaşam kalitesi toplam puanı araştırmanın başladığı ilk 

ayda (0. Ay) 88,62±7,32, üçüncü ayda 101,31±9,08 ve altıncı ayda ise 105,23±8,87 

olarak belirlenmiştir. Kontrol grubunda ise araştırmanın başlangıç aşamasındaki 

yaşam kalitesi toplam puanı 90,21±1,9, üçüncü ayda belirlenen yaşam kalitesi toplam 

puanı 84,21±9,54, altıncı ayda belirlenen toplam puan ise 83,50±9,13’dür. (Tablo 12, 

Şekil 12).  

Müdahale ve kontrol gruplarında yaşam kalitesi puanları arasında fark olup olmadığını 

belirlemek için tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi kullanılmıştır. Analiz sonucunda 

grup (F=14,016, p=0,001), zaman (F=7,422, p=0,009) ve grup*zaman (F=44,362, 

p=0,000) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılık bulunmuştur (Tablo 12, p<0,005). Yapılan girişim sonrasında, 

müdahale ve kontrol grubunda yer alan bakım vericilerin yaşam kalitesi toplam 

puanları arasındaki farkın belirlenmesi amacıyla yapılan t-testi sonucunda, ilk yapılan 

ölçümde iki grup arasında bir fark olmadığı (t=-0,421, p=0,678>0,05) belirlenmiştir. 

Ancak araştırmanın devam ettiği üçüncü ayda (p=0,000) ve altıncı ayda (p=0,000) 

yapılan ölçümlerde yaşam kalitesi toplam puanları arasında anlamlı bir farklılık 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). Farkın hangi grup ya da gruplardan kaynaklandığını 

belirlemek için Post-Hoc testlerden Bonferroni yapılmış olup, farkın altıncı ayda 

yapılan yaşam kalitesi toplam puan ölçümünden kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Müdahale grubunda yaşam kalitesi alt boyut toplam puan ortalamaları incelendiğinde; 

müdahale grubunda fiziksel alan puan ortalaması 0. ayda 13,01±2,10, üçüncü ayda 

14,99±1,79, altıncı ayda 15,52±1,79 olduğu, kontrol grubunda ise; 0. ayda 14,08±3,18, 

üçüncü ayda 12,04±2,74, altıncı ayda 11,76±2,57 olduğu tespit edilmiştir.  

Müdahale ve kontrol gruplarında fiziksel alan alt boyutu puan ortalamaları arasında 

farkı belirlemek amacıyla yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testine göre, zaman 

(F= 0,058, p= 0,846) puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

fark olmadığı ancak grup (F= 5,039, p= 0,034) ve grup*zaman (F= 2,820, p= 0,000) 

etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
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fark olduğu bulunmuştur (Tablo 12, p<0,005). Yapılan girişim sonrasında, müdahale 

ve kontrol grubunda yer alan bakım vericilerin fiziksel alana ait toplam puanları 

arasındaki farkın belirlenmesi amacıyla yapılan t-testi sonucunda, ilk yapılan ölçümde 

iki grup arasında bir fark olmadığı (t=-1,023, p=0,316>0,05) belirlenmiştir. Ancak 

araştırmanın devam ettiği üçüncü ayda ve altıncı ayda yapılan ölçümlerde yaşam 

kalitesi toplam puanları arasında anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır (p<0,05).  

Müdahale grubunda yaşam kalitesi ölçeği genel sağlık durumu alt boyutu puan 

ortalaması ilk ölçümde 10,0±4,00, ikinci ölçümde 14,31±14,0, son ölçümde 14,46-

2,33 olarak belirlenmiş olup, kontrol grubunda ise; ilk ölçümde 8,43±3,16, ikinci 

ölçümde 10,29±2,33 ve son ölçümde 10,14±2,41 olarak saptanmıştır (Tablo 12).  

Müdahale grubu genel sağlık durumu alt boyutu puan ortalamaları arasında farkı 

belirlemek amacıyla yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testine göre, grup 

(F=39,762, p=0,000) ve zaman (F=8,728, p=0,006) puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğu, bununla birlikte grup*zaman 

(F=1,504, p=0,232) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde fark olmadığı bulunmuştur (Tablo 12, p<0,005). Müdahale ve kontrol 

grubunda yer alan bakım vericilerin genel sağlık durumuna ait toplam puanları 

arasındaki farkın belirlenmesi amacıyla yapılan t-testi sonucunda, ilk yapılan ölçümde 

iki grup arasında bir fark olmadığı (t=1,138, p=0,266>0,05), ikinci ve son ölçüm 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır (p<0,05). Ölçüm zamanlarında 

meydana gelen bu değişimin hangi zamanlar arasında olduğunu belirleyebilmek için 

yapılan çoklu karşılaştırma testi sonucuna göre ise ilk ölçümün ara ölçümden ve son 

ölçümden daha düşük olduğu tespit edilmiştir (Tablo 12). 

Müdahale grubunda yaşam kalitesi ölçeği psikolojik alan alt boyutu puan ortalaması 

ilk ölçümde 13,23±1,30, ikinci ölçümde 15,69±1,67, son ölçümde 13,0±1,65 olarak 

belirlenmiş olup, kontrol grubunda ise; ilk ölçümde 13,29±2,43, ikinci ölçümde 

13,29±1,95 ve son ölçümde 13,0±1,65 olarak saptanmıştır (Tablo 12).  

Müdahale grubu psikolojik alan alt boyutu puan ortalamaları arasında farkı belirlemek 

amacıyla yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testine göre, grup (F=9,292, p=0,005), 

zaman (F=16,354, p=0,000) ve grup*zaman (F=21,298, p=0,000) etkileşimi açısından 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğu 
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saptanmıştır (Tablo 12, p<0,005). Müdahale ve kontrol grubunda yer alan bakım 

vericilerin psikolojik alan alt boyutuna ait toplam puan ortalamaları arasındaki farkın 

belirlenmesi amacıyla yapılan t-testi sonucunda, ilk yapılan ölçümde iki grup arasında 

bir fark olmadığı (t=-0,074, p=0,942>0,05), ikinci ve son ölçüm arasında anlamlı bir 

farklılık olduğu saptanmıştır (p<0,05). Ölçüm zamanlarında meydana gelen bu 

değişimin hangi zamanlar arasında olduğunu belirleyebilmek için yapılan çoklu 

karşılaştırma testi sonucuna göre ilk ölçümün ikinci ve son ölçümden daha düşük 

olduğu belirlenmiştir. 

Müdahale grubunda yaşam kalitesi ölçeği sosyal ilişkiler alanı alt boyutu puan 

ortalaması ilk ölçümde 13,23±2,21, ikinci ölçümde 16,51±2,58, son ölçümde 

16,62±2,533 olarak belirlenmiş olup, kontrol grubunda ise; ilk ölçümde 12,57±2,65, 

ikinci ölçümde 12,0±3,22 ve son ölçümde 12,0±3,09 olarak saptanmıştır (Tablo 12).  

Müdahale grubu sosyal ilişkiler alanı alt boyutu puan ortalamaları arasında farkı 

belirlemek amacıyla yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testine göre, grup 

(F=11,528, p=0,002), zaman (F=8,605, p=0,005) ve grup*zaman (F=17,190, p=0,000) 

etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

fark olduğu saptanmıştır (Tablo 12, p<0,005). Müdahale ve kontrol grubunda yer alan 

bakım vericilerin sosyal ilişkiler alanı alt boyutu toplam puan ortalamaları arasındaki 

farkın belirlenmesi amacıyla yapılan t-testi sonucunda, ilk yapılan ölçümde iki grup 

arasında bir fark olmadığı (t=0,699 p=0,491>0,05), ikinci ve son ölçüm arasında 

anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır (p<0,05). Ölçüm zamanlarında meydana 

gelen bu değişimin hangi zamanlar arasında olduğunu belirleyebilmek için yapılan 

çoklu karşılaştırma testi sonucuna göre ilk ölçümün ikinci ve son ölçümden daha düşük 

olduğu belirlenmiştir (Tablo 12). 

Müdahale grubunda yaşam kalitesi ölçeği çevresel alan alt boyutu puan ortalaması ilk 

ölçümde 15,08±1,55, ikinci ölçümde 15,08±1,55, son ölçümde 15,81±1,59 olarak 

belirlenmiş olup, kontrol grubunda ise; ilk ölçümde 13,25±,82, ikinci ölçümde 

13,25±1,82 ve son ölçümde 13,32±1,91 olarak saptanmıştır (Tablo 12).  

Müdahale grubu çevresel alan alt boyutu puan ortalamaları arasında farkı belirlemek 

amacıyla yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testine göre, grup (F=9,880, p=0,004), 

zaman (F=10,594, p=0,003) ve grup*zaman (F=7,157, p=0,013) etkileşimi açısından 
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puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 12, p<0,005). Müdahale ve kontrol grubunda yer alan bakım 

vericilerin çevresel alan alt boyutu toplam puan ortalamaları arasındaki farkın 

belirlenmesi amacıyla yapılan t-testi sonucunda, tüm ölçüm zamanlarında çevresel 

alan alt boyut toplam puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). Ölçüm zamanlarında meydana gelen değişimin hangi zamanlar 

arasında olduğunu belirleyebilmek amacıyla yapılan çoklu karşılaştırma testi 

sonucuna göre son ölçümün ilk ölçümden ve ara ölçümden daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 12). 

Şekil 12. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Bakım Verici Bireylerin WHOQOL-

BREF-TR Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği Değerlendirme Puanlarının 
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Tablo 13. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Bakım Verici Bireylerin Ölçüm 

Zamanlarına Aile APGAR Puanlarının Dağılımı 

      Zaman 
 

Grup 

0. Ay1 3. Ay2 6. Ay3 

 
Test 

değeri 

p 

değeri 

Eta 

kare X ± SD X ± SD X ± SD 

Aile APGAR ölçeği g 5,976 0,000 0,193 

Müdahale 8,15±1,14 8,69±1,18 9,85±0,55 z 37,881 0,000 0,602 

Kontrol 7,14±1,92 7,50±1,99 7,71±2,02 g*z 10,551 0,000 0,297 

t test 

p değeri 

1,648 

0,112 

1,908 

0,070 

3,804 

0,001* 
 Post hoc:3>1,2; 2>1 

Tablo 13’de müdahale ve kontrol grubundaki yatağa bağımlı hastalara bakım veren 

bireylerin ölçüm zamanlarına göre Aile APGAR Ölçeği’nden aldıkları toplam puan 

dağılımları verilmiştir. 

Müdahale grubundaki bakım vericilerin araştırmanın başlangıç aşamasında (0. Ay) 

belirlenen Aile APGAR toplam puanı 8,15±1,14, araştırmanın uygulama aşamasından 

itibaren üçüncü ayda belirlenen Aile APGAR toplam puanı 8,69±1,18 ve araştırmanın 

uygulama aşamasından itibaren altıncı ayda belirlenen bakım yükü toplam puanı ise 

9,85±0,55’dir. Araştırma kapsamına alınan kontrol grubundaki bakım vericilerin 

zamana göre Aile APGAR toplam puanları incelendiğinde; ilk ölçüm (0. Ay) toplam 

puanı 7,14±1,92, ikinci ölçüm toplam puanı 7,50±1,99, üçüncü ölçüm toplam puanı 

ise 7,71±2,02 olarak hesaplanmıştır (Tablo 13, Şekil 13). 

Grupların Aile APGAR toplam puanları arasında fark olup olmadığını belirlemek için 

tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi yapılmıştır. Analiz sonucunda grup (F=5,976, 

p=0,000), zaman (F=37,881, p=0,000) ve grup*zaman (F=10,551, p=0,000) etkileşimi 

açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 13). 

Müdahale ve kontrol grubu arasında zamanın en az bir noktasında istatistiksel olarak 

bir farklılık olduğu belirlenmiştir. Tüm ölçüm zamanlarında (0. Ay, 3. Ay, 6. Ay) 

deney ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olup olmadığı 

t-testi ile incelenmiştir. Buna göre araştırmanın başlangıç aşamasında (0. Ay) ve 

üçüncü ayda yapılan test sonuçları müdahale ve kontrol grubunda yer alan bakım 

vericilerin Aile APGAR toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
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farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Araştırmanın son aşamasında müdahale ve 

kontrol grupları Aile APGAR toplam puanları (t=3,804, p=0,001<0,05) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği saptanmıştır. Ölçüm zamanlarında 

meydana gelen değişimin hangi zamanlar arasında olduğunu belirleyebilmek için 

yapılan çoklu karşılaştırma testi sonucuna göre ise son ölçümün ilk ölçümden ve ara 

ölçümden daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca ara ölçümün de ilk ölçümden 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (Tablo 13). 

Şekil 13. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Bakım Verici Bireylerin Aile APGAR 

Puanlarının Dağılımı 
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5. TARTIŞMA 

Yatağa bağımlı hastalara bakım veren bireylere yönelik hemşire liderliğinde vaka 

yönetimi modeline temellendirilmiş aile destek programının geliştirildiği ve etkisinin 

değerlendirildiği bu çalışmadan elde edilen bulgular literatür doğrultusunda üç başlık 

altında tartışılmıştır. 

✓ Yatağa bağımlı hastaların tanıtıcı özelliklerine ilişkin bulguların tartışılması. 

✓ Bakım verici bireylerin tanıtıcı özelliklerine ilişkin bulguların tartışılması. 

✓ Müdahale ve kontrol gruplarında ölçüm zamanlarına göre bakım yükü, yaşam 

kalitesi ve aile işlevsellik düzeyi ile ilgili bulguların tartışılması. 

5.1. YATAĞA BAĞIMLI HASTALARIN TANITICI ÖZELLİKLERİNE 

İLİŞKİN BULGULARIN TARTIŞILMASI 

Evde bakım hizmetleri; yaşlı, kronik hastalığı olan ve/veya engelli bireylerin uzun 

süreli hastane ortamında kalmasına gerek kalmadan yaşadıkları ortamda bakım ve 

tedavi uygulamalarının sürdürülerek hem hastanelerde oluşan yığılmaların hem de 

hastalarda hastanede kalmaya bağlı gelişen komplikasyonların önlenmesi amacıyla 

sunulmaktadır (Limnili ve Özçakar 2015, Taşdelen ve Ateş 2012). Bu kapsamda MS, 

ALS, SVO, Demans, Alzheimer, Serebral Palsi gibi nörolojik ve kas hastalığı olan 

hastalar, ileri derece solunum sistemi hastalığına sahip bireyler, terminal dönem kanser 

hastaları, ağır engeli bulunan hastalar, morbid obezite gibi nedenler ile yatağa bağımlı 

olan hastalar evde bakım hizmetlerinden faydalanabilmektedir.  

Araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki hastalar; yaş ortalaması, 

eğitim durumu, medeni durum, aylık geliri, gelir düzeyi, kronik hastalık, yatağa 

bağımlılık özellikleri ve bağımlılık düzeyi açısından karşılaştırıldıklarında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı, her iki grubun belirtilen 

özellikler açısından homojen bir dağılım gösterdiği belirlenmiştir (p>0,05). Bu açıdan 

her iki grupta benzer sonuçlar elde edilmiş olması çalışmanın güçlü yanlarındandır. 

Yaşamın doğal bir sonucu olarak ortaya çıkan yaşlılık ile birlikte bireylerin fiziksel 

kapasitelerinde, psikolojik durumlarında, sosyal katılım ve kişilerarası ilişkilerinde bir 

takım olumsuz değişiklikler meydana gelmekte ve ev ortamında bakım ihtiyaçları da 

buna paralel olarak artmaktadır (Bahar ve Parlar 2007, Bilge ve ark 2014). Bu 
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çalışmada müdahale ve kontrol grubundaki hastaların yaş ortalamalarının 65 ve 

üzerinde olduğu ve hastaların yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadığı belirlenmiştir. Yapılan birçok araştırmada evde bakım alan 

hastaların çoğunlukla yaşlı bireyler olduğu belirtilmektedir (Thome, Dykes and 

Hallberg 2003, Akdemir ve ark 2011, Çayır ve ark 2013, Korkmaz ve ark 2018). Çayır 

ve arkadaşlarının (2013) evde bakım hizmeti alan hastaların özelliklerini belirlediği 

çalışmasında; araştırma kapsamına alınan hastaların yaş ortalamasının 68,7±19,2 yıl 

olduğu, Akdemir ve arkadaşlarının (2011) çalışmasında hastaların %60,5’inin 66 yaş 

ve üzerinde olduğu, Korkmaz ve arkadaşlarının (2018) çalışmasında ise hastaların yaş 

ortalamasının 69,2±17,8 yıl olduğu ifade edilmektedir. Avusturya, Almanya ve ABD 

gibi farklı ülkelerde yapılan araştırmalarda, evde bakım hizmetlerinin çoğunlukla 65 

yaş ve üzeri kişilere verildiği belirtilmektedir (Thome et al 2003). Ayrıca araştırmada 

müdahale grubundaki hastaların %69,2’sini, kontrol grubundaki hastaların ise 

%64,3’ünü kadın hastalar oluşturmaktadır. Literatürde evde bakım alan hastalar ile 

ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde hastaların büyük çoğunluğunun kadın olduğu 

göze çarpmaktadır (Taşdelen ve Ateş 2012, Limnili ve Özçakar 2013; Korkmaz ve ark 

2018). Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2020 yılı verilerine göre ülkemizde son beş yılda 

yaşlı nüfusunun %22,5 oranında arttığı ve yaşlı nüfusunun %44,2'sini erkek, %55,8'ini 

kadın nüfus oluşturduğu belirtilmektedir (https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p 

=Istatistiklerle-Yaslilar-2020-37227). Bununla birlikte Dünya genelinde 60 yaş ve 

üzeri bireylerin sayısının yaklaşık bir milyar olduğu ve ilerleyen yıllarda bu sayının 

iki katına çıkacağı ifade edilmektedir (https://www.who.int/health-topics/ 

ageing#tab=tab_1). Dolayısıyla hem bizim çalışmamızdan hem de diğer 

araştırmalardan elde edilen bulgular doğrultusunda Dünya’da ve Türkiye’de artan 

yaşlı nüfus ile birlikte ev ortamında bakıma ihtiyaç duyan yaşlı sayısında artış olduğu 

düşünülmektedir. Bununla birlikte yaşlı nüfusun büyük çoğunluğunu kadın bireylerin 

oluşturması evde bakıma ihtiyaç duyan bireylerinde genellikle kadın hastalar olduğunu 

düşündürmektedir.  

Hastaların eğitim durumu, medeni durum, aylık gelir ve aylık gelir düzeyi durumları 

incelendiğinde; her iki grupta yer alan hastaların çoğunun ilköğretim mezunu olduğu, 

müdahale grubundaki bireylerin %61,5’inin, kontrol grubunun ise %42,9’unun evli 

olduğu, her iki gruptaki hastaların çoğunun aylık bir gelirinin olduğu ve hastaların 

https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p%20=Istatistiklerle-Yaslilar-2020-37227
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p%20=Istatistiklerle-Yaslilar-2020-37227
https://www.who.int/health-topics/%20ageing#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/%20ageing#tab=tab_1
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yaklaşık yarısının aylık gelirini orta olarak değerlendirdiği belirlenmiştir. Akdemir ve 

arkadaşlarının (2011) çalışmasında, evde bakım alan hastaların %52,7’si ilköğretim 

mezunu olup, %73,7’si bekar ve gelir düzeyleri açısından %73,7’sinin orta düzey 

gelire sahip olduğu saptanmıştır. Evde bakım hizmetleri ile ilgili yapılan bir diğer 

çalışmada ise; hastaların %88,5’inin ilköğretim ve altı eğitim aldıkları, çoğunun evli 

olduğu (%84,0) ve %68’inin gelir düzeylerinin gelir gidere eşit olduğu bildirilmiştir 

(Aşiret ve Çetinkaya 2016). Çatak ve arkadaşları (2012) tarafından yapılan çalışmada 

hastaların %97,2’sinin eğitim durumu ilköğretim veya okur yazarlık bilme seviyesinde 

olup, Enginyurt ve Öngel’in (2012) çalışmasında ise bu oran %95,2 olarak 

belirlenmiştir. Bu çalışmadan ve diğer araştırmalardan elde edilen bulgulara 

bakıldığında; ülkemizdeki sosyokültürel ve sosyoekonomik yapı göz önünde 

bulundurulursa bu durumun beklenildiği söylenebilir. 

Bireylerin banyo yapma, tuvalet ihtiyacını karşılama, saç, el, yüz bakımını yapabilme, 

hareket etme, iletişim becerilerini kullanma gibi her gün bağımsızca yapılan günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirememesi sonucunda başka bir kişinin desteğine ihtiyaç 

duyması onların bağımlı duruma geldiğini göstermektedir (Júnior ve ark 2013). 

Ülkemizde evde sağlık hizmetlerinin sunumu çoğunlukla günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getiremeyen hastalara verilmektedir (https://www.saglik.gov.tr/TR,11271/ 

saglik-bakanliginca-sunulan-evde-saglikhizmetlerinin-uygulama-usul-ve-esaslarihak 

kinda-yonerge.html). Konu ile ilgili yapılan çalışmalarda yatağa bağımlılığın en 

önemli nedeninin serebrovasküler hastalıklar olduğu belirtilmektedir (Akdemir ve ark 

2011, Liu et al 2019). Araştırma kapsamına alınan müdahale grubundaki hastaların 

büyük çoğunluğunda (%46,2), kontrol grubundaki hastaların ise bir kısmında (%28,6) 

yatağa bağımlılığın nedeni inme olarak saptanmıştır. Yatağa bağımlılığın sistemler 

üzerinde meydana getirdiği olumsuz etkilenmeler hastaların üriner kateter, 

trakeostomi kanülü, PEG kateteri gibi ekipmanları kullanması ile 

sonuçlanabilmektedir. Araştırmamızda müdahale grubunda bulunan hastaların 

%61,5’inde, kontrol grubundaki hastaların ise %38,5’inde en az bir ekipman 

bulunduğu belirlenmiştir. Ayrıca yatağa bağımlı hastalarda kas iskelet sisteminin 

olumsuz etkilenmesi sonucunda en sık görülen komplikasyon ise basınç yaralarının 

görülmesidir (Ersoy ve ark, 2013; Özkan ve Turhan 2019). Bu araştırmada müdahale 

grubundaki hastaların %23,1’inde, kontrol grubundaki hastaların ise %7,1’inde basınç 

https://www.saglik.gov.tr/TR,11271/%20saglik-bakanliginca-sunulan-evde-saglikhizmetlerinin-uygulama-usul-ve-esaslarihak%20kinda-yonerge.html
https://www.saglik.gov.tr/TR,11271/%20saglik-bakanliginca-sunulan-evde-saglikhizmetlerinin-uygulama-usul-ve-esaslarihak%20kinda-yonerge.html
https://www.saglik.gov.tr/TR,11271/%20saglik-bakanliginca-sunulan-evde-saglikhizmetlerinin-uygulama-usul-ve-esaslarihak%20kinda-yonerge.html
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yarası bulunmaktadır. Evde bakım alan yatağa bağımlı hastalarda yapılan çalışmalar 

incelendiğinde; hastaların büyük çoğunluğunun nörolojik hastalıklara bağlı inme 

nedeniyle yatağa bağımlı olduğu ve bu nedenle evde sağlık hizmetlerine başvuru 

yaptıkları belirlenmiştir (Akdemir ve ark 2011, Önder ve ark 2015, Karaman, Kara ve 

Atar 2015, Korkmaz ve ark 2018). Subaşı ve Öztek’in (2006) çalışmasında diğer 

çalışmalara benzer olarak bireylerin evde bakım hizmetlerinden faydalanma 

nedenlerinin inme ve serebrovasküler olaylar olduğunu belirtmişlerdir. Finlandiya’ da 

yapılan bir araştırmada bireylerin evde bakım alma nedenlerinin kardiyovasküler, 

onkolojik ve romatizmal hastalıklar olduğu, Japonya’da yapılan bir çalışmada ise yaşlı 

bireylerin çoğunun serebrovasküler hastalıklar nedeniyle evde bakım hizmeti aldığı 

saptanmıştır (Kuuppelomaki, Sasaki, Yamada, Asakawa and Shimanouchi 2004, 

Akiyama, Hanabusa and Mikami 2011). Önder ve arkadaşlarının (2015) evde bakım 

alan hastaların özelliklerini incelediği çalışmasında; hastaların %25,0’inde, Taşdelen 

ve Ateş’in (2012) çalışmasında ise evde bakım hastalarının %28,9’unda basınç yarası 

oluştuğu belirtilmektedir. Yine ülkemizde yapılan bir araştırmaya göre evde bakım 

hizmeti alan hastaların %14’ünde basınç yarası geliştiği saptanmıştır (Öğür ve ark 

2019). Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar ile yapılan bazı araştırma sonuçlarının 

benzerlik gösterdiği saptanmış olup, bazı araştırma sonuçları ile farklılıklar gösterdiği 

belirlenmiştir. Bu durumun çalışma kapsamına alınan hastaların öznel durumlarından 

ve hastanın bakımını etkileyen diğer faktörlerden (bakım verici, çevresel faktörler, 

bireysel faktörler vb.) kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Yaşlı bireylere yönelik bakım hizmetlerinin planlanmasında bireylerin bağımlılık 

düzeylerinin belirlenmesi ve bu kapsamda bakımın sürdürülebilirliğinin sağlanması 

kritik öneme sahiptir. Çalışmamızda her iki grupta yer alan hastaların büyük bir 

bölümünü (Müdahale; %76,9, Kontrol; %85,7) tamamen bağımlı hastalar 

oluşturmaktadır. Ayrıca hastaların Barthel GYA indeksi puan ortalaması müdahale 

grubunda 10,00±16,20, kontrol grubunda ise 8,21±10,85 olarak belirlenmiştir. 

Literatürde evde bakım hizmeti alan hastalar ile yapılan araştırma sonuçlarına göre; 

Eker ve arkadaşlarının (2019) çalışmasında hastaların %90’dan fazlasının tam bağımlı 

ya da yarı bağımlı olduğu, Kalınkara ve Kalaycı’nın (2017) çalışmasında yaşlı 

bireylerin %24,4’ünün tam bağımlı, %54,1’inin yarı bağımlı olduğu, Işık ve 

arkadaşlarının (2016) çalışmasında ise hastaların %40,2’si tam bağımlı, %21,0’ı yarı 
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bağımlı olarak saptanmıştır. Morales-Asencio ve arkadaşlarının (2008) çalışmasında 

evde bakım alan hastaların Barthel GYA indeksi puan ortalamasının 48,84±32,44 

olduğu belirlenmiştir. Kaya ve arkadaşlarının (2018) evde bakım alan hastaların sağlık 

ve bakım ihtiyaçlarını belirlediği çalışmasında; hastaların Barthel GYA indeksi puan 

ortalamasının 34±2,9 olduğunu ve tam bağımlı hasta sayısının 18 (%42,8) kişi olarak 

belirlediğini ifade etmiştir (Kaya, Mercan ve Çiftçili 2018). Ülkemizde evde bakım 

hastaları ile yapılan başka bir araştırmada ise bireylerin Barthel GYA indeksi puan 

ortalamasının 49,22 ± 29,18 olduğu belirlenmiştir (Mollaoğlu, Özkan Tuncay ve Kars 

Fertelli 2011). Dolayısıyla konu ile ilgili yapılan araştırma bulgularının bizim 

çalışmamızın bulgularından farklı olduğu görülmektedir. Bu sonucun ise çalışmanın 

örneklem grubunu oluşturan hastaların yatağa bağımlı özellikte olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Kronik hastalıkların görülme sıklığı yaşla birlikte artarak, bireylerin yaşam 

kalitelerinin büyük oranda azalmasına neden olmaktadır (Bilge ve ark 2014). Kronik 

hastalıklar uzun süreli bakım gerektiren, yavaş ilerleme gösteren, periyodik izlem ve 

destek gerektiren durumlardır (Özdemir ve Taşçı 2013). Bu araştırmada ve evde bakım 

hastalarına yönelik yapılan birçok araştırmada (Thome et al 2003, Akdemir ve ark 

2011, Çayır ve ark 2013, Korkmaz ve ark 2018) hastaların büyük çoğunluğunu yaşlı 

bireyler oluşturmaktadır. Dolayısıyla evde bakım alan yaşlı bireylerin sayısının fazla 

olması göz önünde bulundurulduğunda bu bireylerde görülen kronik hastalıklarında 

çok çeşitli olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda müdahale grubunda bulunan 

hastaların %53,8’inde Alzhimer, %46,2’sinde ise hipertansiyon hastalığı olduğu, 

kontrol grubunda bulunan hastaların ise %57’sinde hipertansiyon, %28,6’sında ise 

Alzhimer hastalığı olduğu belirlenmiştir. Literatürde evde bakım alan hastalarda 

yapılan araştırmalarda, bireylerin kronik hastalıkları arasında kas iskelet ve nörolojik 

sistem hastalıkları, dolaşım sistemi hastalıkları, endokrin ve metabolizma hastalıkları 

ve solunum sistemi hastaları bulunmaktadır (Enginyurt ve Öngel 2011, Limnili ve ark 

2013, Karaman ve ark 2015, Eker, Özerdoğan, Yıldırım, Oymak ve Bakar 2019). 

Korkmaz ve arkadaşları (2018) tarafından yapılan çalışmada evde sağlık hizmetleri 

birimine kayıtlı olan hastalarda serebrovasküler hastalıklar (%55,7), iskemik kas 

hastalıkları (%51,8) ve hipertansiyon (%45,7) en çok görülen hastalıklar olarak 

belirlenmiştir. Yörük, Çalışkan ve Gündoğdu’nun (2012) çalışmasında ise evde bakım 
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alan bireylerde hemipleji ile birlikte kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve nörolojik 

hastalıkların görüldüğü bildirilmektedir. Bizim çalışmamızdan elde edilen bulgular ile 

diğer çalışmalardan elde edilen bulgular benzerlik göstermekle birlikte bazı 

çalışmalardan farklı bulguların olduğu görülmektedir. Bu farklılığın ise çalışmaların 

Türkiye’de farklı bölgelerde yürütülmüş olmasından ve araştırma kapsamına alınan 

hastaların kronik hastalık öyküsünü etkileyebileceği düşünülen yaş, cinsiyet, genetik 

faktörler gibi özelliklerinin farklı olabileceğinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

5.2. BAKIM VERİCİ BİREYLERİN TANITICI ÖZELLİKLERİNE 

İLİŞKİN BULGULARIN TARTIŞILMASI 

Bu çalışmada bakım verici ifadesi yatağa bağımlı olan hastaların beslenme, boşaltım, 

fiziksel hareket, öz bakım gereksinimleri gibi günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getiremeyen bireylerin primer bakımını sürdüren, bu bakım uygulamalarına en az altı 

aydır devam eden ve yaptığı uygulamalar sonucunda hastanın yakınlarından herhangi 

bir ücret talep etmeyen kişiler için kullanılmaktadır. Ülkemizde aile içi ilişkilere önem 

verilmesi, geleneksel bir yapının olması, ev ortamında hasta bakımının takdir edilen, 

yüceltilen ve onur duyulan bir uygulama olması bakım vericiler tarafından evde 

bakımın daha çok benimsenmesine neden olmaktadır (Taşdelen ve Ateş 2012, 

Yıldırım ve ark 2013). 

Yatağa bağımlı hastalara bakım veren bireylerden elde edilen bulgulara göre; 

müdahale grubunda yer alan bakım vericilerin yaş ortalaması 52,15 ±10,72 yıl, kontrol 

grubundaki bakım vericilerin yaş ortalaması ise 53,07 ±14,9 yıl olup, her iki grupta 

bakım verici bireylerin büyük çoğunluğunu kadın bireyler (Müdahale; %92,3, Kontrol; 

%92,9) oluşturmaktadır. Ülkemizde konuya ilişkin yapılan araştırmalar 

incelendiğinde; bakım vericilerin çoğunun 40 yaş ve üzerinde olduğu ve kadın 

bireylerden oluştuğu belirlenmiştir (Mollaoğlu ve ark 2011, Zaybak ve ark 2012, 

Taşdelen ve Ateş 2012, Yıldırım ve ark 2013, Aşiret ve Çetinkaya 2016, Kalınkara ve 

Kalaycı 2017). Kurata ve Ojima (2014) Japonya’da 494 bakım verici birey ile 

yürüttükleri çalışmasında katılımcıların %32,9’unun 50’li yaşlarda ve %77,8’inin 

kadın olduğunu belirtmiştir. Ryno ve arkadaşlarının (2020) çalışmasında ise evde 

bakım sağlayıcılarının yaş ortalamasının 66,9±11,0 yıl olduğu ve büyük çoğunluğunun 

(69,6%) kadın bireylerden oluştuğu saptanmıştır. Londra’da yapılan bir çalışmada 
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kanser hastalarının bakımından sorumlu olan bakım vericilerin yaş ortalamasının 

55,5±16,9 yıl olduğu, araştırma kapsamındaki bireylerin %55’inin kadınlardan 

oluştuğu ifade edilmiştir (Harding et al 2012). Çalışmamızda yer alan bakım vericilerin 

yaş ortalaması ile ülkemizde yapılan çalışmalarda bakım vericilerin yaş ortalamaları 

arasında benzer sonuçlar olduğu belirlenmiştir. Ancak uluslararası çalışmalarda bakım 

verici bireylerin yaş ortalamaları açısından farklılıklar olduğu görülmüştür. Çalışma 

sonuçlarındaki benzerlikler ve farklılıkların araştırmanın yürütüldüğü bölgelerdeki 

ortalama yaşam sürelerinin farklı olmasından kaynaklabileceği düşünülmektedir. 

Bununla birlikte bakım vericilerin yaş ortalamalarının 40 yaş ve üzerinde olmasının 

nedeninin bakım verme sorumluluğunun genellikle aile üyeleri arasında yaşça büyük 

kişilere uygun görülmesinden olabileceği yönündedir. Bu araştırmada ve yapılan diğer 

araştırmalarda hasta bireylerin bakım sorumluluğunu genellikle kadın bireylerin 

üstlendiği görülmektedir. Gerek bizim toplumumuzda gerekse diğer toplumlarda 

bakımın kadın cinsiyete özgü görülmesi araştırma bulgularının kadın cinsiyette 

yoğunlaşmasının nedeni olabilir.  

Araştırmanın müdahale grubunda bulunan bakım vericilerin %61,5’i ve kontrol 

grubunda bulunan bakım vericilerin %71,4’i ilköğretim mezunudur. Ayrıca her iki 

grupta bulunan bakım vericilerin büyük çoğunluğunun (müdahale; %69,2, kontrol; 

%71,4) evli ve ev hanımı (müdahale; %61,5, kontrol; %85,7) olduğu belirlenmiştir. 

Kapucu ve arkadaşlarının (2009) çalışmasında bakım verenlerin yarısının (%50,0) 

ilköğretim mezunu, %42,1’inin evli ve %79,0’unun ise ev hanımı olduğu 

belirtilmektedir. Taşdelen ve Ateş’in (2012) çalışmasında ise bakım verenlerin 

%47,5’inin ilköğretim düzeyinde eğitime sahip oldukları %79,1’inin evli, %63,3’ünün 

ev hanımı olduğu saptanmıştır. Ülkemizde inmeli hastalara bakım veren bireylerin 

bakım yükünü ve etkileyen faktörleri araştıran bir çalışmada bakım vericilerin 

%51,3’ünün okuryazar ve ilkokul mezunu oldukları ve araştırma kapsamına alınan 

bireylerin yarısından fazlasının (%58,8) çalışmadığı belirlenmiştir (Yıldırım ve ark 

2013). Dolayısıyla bu araştırmanın ve konu ile ilgili yapılan diğer araştırmaların 

bulguları, evde bakım veren bireylerin büyük bir bölümünün ilköğretim mezunu, evli 

ve ev hanımı olduğunu göstermektedir. Özellikle ülkemizde eğitim durumu lise ve 

üniversite düzeyinde olan bireylerin iş yaşamında daha çok rol aldıkları düşünülürse 

bu bulguların beklenen bir sonuç olduğu söylenebilir. 
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Araştırma kapsamına alınan müdahale grubundaki bireylerin %46,2’si, kontrol 

grubundaki bireylerin ise %78,6’sı gelirlerinin giderden daha az olduğunu ifade 

etmiştir. Bakım vericiler ile yürütülen bazı çalışmalarda bakım verenlerin gelir 

düzeyinin orta olduğu belirtilmiştir (Zaybak ve ark 2012; Aşiret ve Çetinkaya 2016). 

Taşdelen ve Ateş (2012) bakım verenlerin %43,5’inin hiçbir geliri olmadığını, 

Yıldırım ve arkadaşları (2013) inmeli hastaya bakım verenlerin %52,5’inin gelir 

düzeyi algısının kötü olduğunu belirtmişlerdir. Uluslararası literatürde evde bakım 

sağlayıcıları gelir durumlarını orta ve yetersiz olarak değerlendirmişlerdir (Lin, Wang, 

Pai and Ku 2017, Sinhaa, Desaia, Prakasha, Kushwahab and Tripathic 2017). Yapılan 

araştırma bulguları ile bizim çalışmamızın bulguları arasında benzerlik olmakla 

birlikte bazı çalışmalarda gelir düzeyinin orta düzeyde belirlendiği görülmektedir. Bu 

durum evde hasta bakımının sürdürülmesinin maliyetli olabileceğini ve bu durumun 

bakım vericilerin gelir düzeylerine yansıyabileceğini akla getirmektedir.  

Türkiye’de sosyokültürel yapı gereği aile üyelerinden birinin hasta olması durumunda 

bakım verme görevi genellikle aile içinde üstlenilmekte olup, bu sorumluluğu 

öncelikle kadınlar ve hasta bireylerin çocukları almaktadır (Taşdelen ve Ateş 2012, 

Zaybak ve ark 2012). Çalışmamızda müdahale ve kontrol grubunda yatağa bağımlı 

hastanın bakım sorumlusunun çoğunlukla kızı olduğu belirlenmiştir. Elde edilen 

verilere göre müdahale grubunda yer alan yatağa bağımlı bireylerin %53,8’ine, kontrol 

grubunda yer alan yatağa bağımlı bireylerin ise %35,7’sine kızının bakım verdiği 

saptanmıştır. Konu ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde bu çalışma bulgularını 

desteklediği görülmektedir (Mollaoğlu ve ark 2011, Zaybak ve ark 2012, Aşiret ve 

Çetinkaya 2016, Bierhal et al 2017, Lin et al 2017, Karabal 2020). Bununla birlikte 

ülkemizde ve Dünya’da yapılan bazı araştırma sonuçları bakım verilen kişilerin 

çoğunlukla eşler olduğunu göstermektedir (Kapucu ve ark 2009, Harding et al 2012, 

Sinha et al 2017, Öğür ve ark 2019). Literatürdeki araştırma sonuçları ve bu 

araştırmanın sonuçları birlikte değerlendirildiğinde bir bireyin bakım sorumluluğunun 

öncelikle aile üyelerinden birinin üstlendiğini, dolayısıyla bu durumun aile bağlarının 

güçlü olmasından kaynaklanabileceğini düşündürmektedir. 

Yatağa bağımlı olan hastaların bakım uygulamalarının ev ortamında sürdürülmesinin 

hasta açısından olumlu yansımaları olsa da bu bireylere bakım veren kişilerin bilgi 

eksikliğine bağlı olarak bazı sağlık sorunlarıyla karşı karşıya kalmasına neden 
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olmaktadır (Öğür ve ark 2019). Bu sorunların başta psikososyal yakınmalar olmak 

üzere fiziksel, emosyonel, uyku ve kas iskelet sistemi ile ilişkili sorunlar olduğu 

belirtilmektedir (Mollaoğlu ve ark 2011, Bekdemir ve Ilhan 2019). Çalışmamızda 

müdahale grubundaki bireylerin %46,2’sinde, kontrol grubundaki bireylerin ise 

%64,3’ünde sağlık sorununun olduğu saptanmıştır. Kapucu ve arkadaşları (2009) 

yatağa bağımlı hastalara bakım veren bireylerin yaşadıkları zorlukları belirledikleri 

çalışmasında bakım verenlerin %31,6’sının sağlık sorunu yaşadığı belirlenmiştir. 

Bununla birlikte Bekdemir ve Ilhan (2019) bakım veren bireylerin %42,6’sının bir 

sağlık problemi yaşadığını, Tuna ve Olgun (2010) ise inmeli hastaya bakım verenlerin 

%51,8’inin sağlıklarının olumsuz etkilendiğini ve %57’sinin fiziksel veya psikolojik 

sağlık sorunları yaşadığını ifade etmiştir. Yatağa bağımlı hastaya bakım veren 

bireylerde sağlık sorunlarının olması, bu sorunların bakım vermeye bağlı olabileceğini 

göstermektedir. Uzun süre yatağa bağımlı olan hastanın bakımını sürdürmek, bakım 

verenlerin kendi sağlıklarını ihmal ettiklerini, sağlık kontrollerine düzenli olarak 

gitmediklerini ve var olan sağlık durumlarının daha da kötüleşmesine yol açtığını 

düşündürmektedir. 

Evde bakımı sürdürülen hastalar ve bakım verenler ile ilgili yapılan çalışmalarda, 

hastaların solunum, beslenme, öz bakımını yapma, boşaltım, banyo yapma, hareket 

etme, giyinme, telefonu kullanma, alışveriş yapma ve kendi ilacını alma gibi birçok 

konuda desteğe ihtiyacı olduğu belirtilmektedir (Taşdelen ve Ateş 2012, Aşiret ve 

Çetinkaya 2016, Kalınkara ve Kalaycı 2017, Özgünay, Akça, Karasu ve Kılıç 2019). 

Bu açıdan değerlendirildiğinde bakım vericilerin karşılanmamış pek çok gereksinimi 

olduğu ve bakım verme ile ilgili rollerini yerine getirmekte zorlandıkları bilinmektedir 

(Yıldırım ve ark 2013). Bakım vericilerin hasta bakımını sürdürmeye yönelik 

özelliklerinin bilinmesi, hasta bakımını üstlenen bireylerin doğru bir şekilde bakım 

vermesinde, bakımla ilişkili (aspirasyon pnömonisi, yatak yarası gibi) olası 

komplikasyonların önlenmesinde ve bakımla ilgili yaşanan sorunların en aza 

indirilmesinde önemli bir rol oynayacaktır. Özellikle bireylerin hasta bakımı ile eğitim 

alarak bilgi sahibi olmaları durumunda bakım yükünün azalacağı ve bakım vermede 

daha az zorluk yaşayacağı ifade edilmektedir (Taşdelen ve Ateş 2012). Çalışmada 

müdahale grubu kapsamına alınan bakım vericilerin %69,2’si, kontrol grubundaki 

bakım vericilerin ise %85,7’sinin hasta bakımı ile ilgili herhangi bir eğitim almadıkları 
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belirlenmiştir. Kalınkara ve Kalaycı (2017) yaşlıya evde bakım veren bireylerin 

%87,1’inin hasta bakımına yönelik herhangi bir eğitim almadıklarını belirtmiştir. 

Taşdelen ve Ateş (2012) ise araştırmaya katılan evde bakım verenlerin %84,2’sinin 

hasta bakımı ile ilgili bir deneyimi olmadığını ve buna rağmen bakım verenlerin hasta 

bakımı konusunda kendilerini yeterli hissettiklerini, eğitim gereksinimi 

duymadıklarını bildirmişlerdir. Gerek bizim çalışmamızdan gerekse diğer 

çalışmalardan elde edilen bulgular ülkemizde evde bakım veren bireylerin hasta 

bakımı ile ilgili eğitim alma durumlarının yetersiz olduğunu, bu durumun ise bakım 

veren bireylerin talepte bulunmadığı için olabileceğini düşündürmektedir. Bununla 

birlikte bakım vericilerin büyük çoğunluğunun (müdahale; %61,5, kontrol; %50) 

hastalara 6 ile 24 ay arasında bakım verdikleri ve müdahale grubundaki bireylerin 

günlük ortalama 6,15±2,37 saat, kontrol grubundaki bakım vericilerin ise 5,0±1,51 

saat bakım verdikleri belirlenmiştir. Literatürde bakım vericilerin bakım verme 

süreleri ile ilgili farklı veriler bulunmaktadır. Mollaoğlu ve arkadaşlarının (2011) 

çalışmasında araştırma kapsamına alınan bireylerin %79,2’sinin 1-6 ay arasında bakım 

verdikleri belirlenmiştir. Liu, Insel, Reed ve Crist (2012) demanslı hastaya bakım 

verenlerin %33,3’ünün 25-60 aydır bakım verdiklerini saptamışlardır. Konuya ilişkin 

yapılan bazı çalışmalarda bakım vericilerin günlük hasta bakımına ayırdıkları sürenin 

ortalama 6-8 saat olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmanın ve diğer çalışmaların bulguları 

birlikte değerlendirildiğinde bakım verme sürelerinin farklılık göstermesi bakım 

vericilerin bireysel özellikleri ve bakım gereksinimleri farklı olan hasta bireylere 

bakım vermesi ile ilişkili olabileceği yönündedir. 

5.3. MÜDAHALE VE KONTROL GRUPLARINDA ÖLÇÜM 

ZAMANLARINA GÖRE BAKIM YÜKÜ, YAŞAM KALİTESİ VE 

AİLE İŞLEVSELLİK DÜZEYİ İLE İLGİLİ BULGULARIN 

TARTIŞILMASI 

Evde yatağa bağımlı hastalara bakım veren bireylere yönelik hemşire liderliğinde vaka 

yönetimi modeline temellendirilmiş aile destek programının etkisinin incelendiği bu 

çalışmada, müdahale ve kontrol grubundaki bakım vericilerin Zarit Bakım Yükü 

Ölçeği’nden aldıkları toplam puanları arasında grup, zaman ve grup*zamana göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Müdahale 

grubunda yer alan bakım vericilerin zamanla bakım yükü toplam puanlarında azalma 
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olduğu, bu azalmanın da istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Müdahale ve 

kontrol gruplarında araştırmanın başlangıç aşamasında (0. Ay) yapılan bakım yükü 

test sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı (p>0,05), ancak 

müdahale ve kontrol gruplarında araştırmanın uygulama aşamasından itibaren üçüncü 

ayda yapılan ölçüm ile altıncı ayda yapılan ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0,05). Kontrol grubunda ise girişim süresi (6. 

ay) boyunca, zamanla birlikte bakım verme yükü artış göstermiştir. Müdahale ve 

kontrol grubu arasındaki farklılık, girişimin etkili olduğunu göstermekte ve 

araştırmanın bir numaralı hipotezini doğrulamaktadır (H1 kabul). Bu çalışmada 

hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeli ile uygulanan aile destek programı 

bireylerin bakım verme yükünü azaltmıştır.  

Bakım vericiler açısından hasta bakımı değerlendirildiğinde sadece fiziksel bir yardım 

şekli ile sınırlı olmadığı, aynı zamanda emosyonel, sosyal ve maddi yönleri ile 

algılandığı ifade edilmektedir. Özellikle bir yakınına ev ortamında bakım vermenin, 

bireyler arasında yakın ilişkilerin gelişmesi, kişisel doyum sağlama, samimiyet ve 

sevginin artması, bakım verme deneyimi sayesinde anlam bulma gibi olumlu 

taraflarının yanında birçok zorlu süreçlerin yaşanmasına neden olduğu bilinmektedir 

(Zaybak ve ark 2013, Aşiret ve Çetinkaya 2016, Gel ve Kesgin 2017). Yapılan 

çalışmalarda uzun süre bir hastaya bakım vermenin, bakım verenlerde fiziksel 

yorgunlukların yaşanmasına, ruhsal çökkünlüklerin ortaya çıkmasına, aile içi 

dinamiklerinin olumsuz yönde etkilenmesine ve maddi sorunlar yaşamalarına yol 

açtığını belirtilmektedir (Taşdelen ve Ateş 2012, Özgünay ve ark 2019, Lin et al 2017, 

Ryuno et al 2020). Birçok çalışmada bakım verenlerin, sosyal, psikolojik, kültürel 

açıdan ele alınıp desteklendiğinde bireysel başetme becerilerinde gelişme olduğu, 

yaşam kalitesinin pozitif yönde etkilendiği ve yaşadığı sağlık sorunlarına ilişkin 

şikayetlerinin azaldığı saptanmıştır (Dias et al 2008, Molassiotis et al 2009, 

Etemadifer, Bahrami, Shahriari and Farsani 2014).  

Dias ve arkadaşları (2008) randomize kontrollü olarak gerçekleştirdiği çalışmasında 

demans hastalarına bakım veren bireylere uyguladıkları evde bakım programının 

bakım vericilerde algılanan bakım yükünü altıncı ayın sonunda önemli oranda 

azalttığını ancak bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığını 

belirlemişlerdir. İran’da yapılan bir araştırmaya göre kalp ile ilişkili sağlık sorunları 
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yaşayan bireylerin ailelerine verilen destekleyici eğitimlerin eğitim sonrası ve üç ay 

sonra bakım verme yüklerinin gruplar arasında farklı olduğu, eğitim verilen grupta 

bakım yükünün daha düşük belirlendiği ifade edilmiştir (Etemadifer et al 2014). 

İspanya’da primer sağlık bakım hizmetlerinde hemşire liderliğinde evde bakımın 

yönetimine ilişkin yapılan çok merkezli çalışmada, müdahale grubunu oluşturan 70 

immobil ve bağımlı hasta yakınının bakım yüklerinin, araştırmanın başlangıç 

aşamasından yüksek olduğu, ilerleyen süreçte ise bireylerin bakım yüklerinde düşüş 

meydana geldiği belirtilmiştir (Morales-Asencio et al 2008).  

Ülkemizde deneysel desende evde bakım alan hasta yakınları ile ilgili yapılan 

çalışmalar incelendiğinde, Öğür ve arkadaşlarının (2019) evde sağlık hizmeti alan 

bağımlı hastaların aile üyelerine verilen eğitimin etkisini değerlendirdiği çalışmasında, 

132 bakım vericiye sunulan eğitim programı sonrasında bakım verenlerde bakım 

yüklerinin önemli oranda azaldığı ve bu azalmanın gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05). Çalışmada yatağa bağımlı hastaların bakım 

vericilerine yapılan eğitimin bakım yükünü azalttığı ve bu doğrultuda bakım verme 

yeterliliğini artırmada etkili olduğu bulunmuştur (Öğür ve ark 2019). Temizer ve 

Gözüm (2012) inmeli hasta yakınlarına verilen eğitimlerin etkililiğini değerlendikleri 

çalışmasında ise eğitim sonrası üçüncü ayda yapılan değerlendirme sonrası müdahale 

grubunda yer alan bireylerin bakım yüklerinin kontrol grubunda bulunan bireylere 

göre büyük oranda azaldığını ve verilen eğitimlerin yararlı olduğunu vurgulamıştır. 

Çalışmamızın bulguları ile yapılan benzer araştırma bulgularının paralellik 

göstermesinin yanısıra bazı araştırma bulguları evde bakım verenlerde eğitim sonrası 

bakım yükünün azaldığını ancak bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

belirtmektedir. Dolayısıyla ortaya çıkan bu farklı sonuçların, bakım verenlere sunulan 

eğitimlerin süresi, içeriği, bakım vericilerin değişen rolleri ve yükümlülükleri, yaşam 

perspektifi ve sosyal ilişkileri ile bağlantılı olabileceği düşünülmektedir. 

Bakım verenlerin yükünü etkileyen en önemli faktörlerden birinin bakım verme süresi 

olduğu belirtilmektedir. Özellikle uzun süreli bakıma gereksinim duyan hastaya bakım 

vermek bireyin günlük yaşamını ve aile süreçlerini olumsuz yönde etkileyerek, bakım 

yükünün artmasına yol açmakta bakım verenin psikolojisini bozmakta ve kendine 

zaman ayırmasını engellemektedir. Bunun sonucu olarak bakım veren birey 
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mutsuzluk, anksiyete, huzursuzluk gibi psikolojik sorunlar yaşamakta ve yaşam 

kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir (Tayaz ve Koç 2018, Fertelli ve Tuncay 2019). 

Müdahale ve kontrol grubundaki bakım vericilerin WHOQOL-BREF-TR Yaşam 

Kalitesi Değerlendirme Ölçeği toplam puanları arasında grup, zaman ve grup*zamana 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir. Müdahale grubunda 

yer alan bakım vericilerin zamanla yaşam kalitesi toplam puanlarında artma meydana 

geldiği, bu artışında istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte 

müdahale ve kontrol grubu arasında yapılan ilk ölçümde yaşam kalitesi değerlendirme 

ölçeği toplam puanları ile alt boyut (fiziksel alan, genel sağlık durumu, psikolojik alan, 

sosyal ilişkiler alanı, çevresel alan) toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak fark bulunmamakta olup, üçüncü ve altıncı ayda yapılan ölçümlerde müdahale 

ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir. Bu sonuçlar 

doğrultusunda, hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeline temellendirilmiş eğitim 

alan bakım vericilerin, rutin evde sağlık hizmetlerinden takip edilen bakım vericilere 

göre yaşam kalitelerinin düzeyinde yükselme olduğu ve aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmektedir. Bu doğrultuda çalışmanın H2 hipotezi kabul 

edilmiştir. 

Evde hasta bakımını üstlenen bireylerin yaşam kalitelerinin arttırılması hasta bakım 

kalitesinin iyileştirilmesi açısından önemlidir (Khan, Pallant and Brand 2007, Yeşil, 

Uslusoy ve Korkmaz 2016, Fertelli ve Tuncay 2019). Literatürde inme, demans, 

multipl skleroz, kanser hastaları gibi bireylerin bakımını sürdüren aile üyelerine 

yönelik verilen destek eğitimlerin yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen çalışmalar 

incelendiğinde, destek eğitim sonrası bakım verenlerin yaşam kalitelerinin olumlu 

yönde etkilendiği saptanmıştır (Waldron, Janke, Bechtel, Ramitez, Cohen 2013, Orrell 

et al 2017, Kuzu 2018, Possin et al 2019, Gok Ugur ve Erci 2019). 

Waldron ve arkadaşları (2007) yetişkin kanser hastalarına bakım verenlerde uygulanan 

psikososyal girişimlerin etkililiğinin değerlendirildiği çalışmaları inceleyerek, 

problem çözme ve iletişim becerilerini hedefleyen müdahalelerin bakım verenlerde 

genel yaşam kalitesini iyileştirdiği, hasta bakımı ile ilgili rol değişikliğine bağlı 

anksiyete düzeyini hafiflettiği ve hasta bakımı ile ilgili yükünü azalttığı yönünde 

bulgular elde etmiştir. Randomize kontrollü olarak gerçekleştirilen altı çalışmanın 
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sonuçları doğrultusunda bakım verenlere sunulan destekleyici eğitimlerin bakım 

verenlerin yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde en etkili yöntemlerden biri olduğu, 

özellikle aileyi içine alan, semptom yönetimini ve stresle başa çıkma stratejilerini 

içeren eğitim kombinasyonlarının yaşam kalitesini iyileştirmek için önemli kazanımlar 

sağlayacağı belirtilmektedir (Waldron et al 2013).  

Possin ve arkadaşları (2019) telefon ve internet aracılığıyla demanslı hastalara yönelik 

yürüttükleri işbirlikçi bakımın etkisini belirledikleri çalışmasında, bakım verenlerde 

yaşam kalitesini fiziksel sağlık, enerji düzeyi, yaşam koşulları, sosyal ilişkiler, finansal 

durum gibi 13 farklı açıdan ele almışlardır. Çalışma bulguları yapılan girişimlerin tüm 

alanlarda olumlu yansımalarını olduğunu, bakım verenlerin depresyon düzeyinde 

önemli derecede azalma yaşandığını göstermiştir. Bununla birlikte bakım verenlerde 

yaşam kalitesinin yapılan girişimlerden 12 hafta sonra olumlu yönde arttığı 

saptanmıştır.  

Orrell ve arkadaşlarının (2017) İngiltere’de demanslı hastalar ve onlara bakım desteği 

sağlayan bireyler ile yürüttükleri çalışmada, “Bilişsel Stimülasyon Terapisi” 

uygulaması gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada yer alan 356 bakım verici, uygulamadan 

26 hafta sonra beş boyutlu Avrupa Yaşam Kalitesi Ölçeği ile değerlendirilmiş olup, 

bireylerin genel yaşam kalitesi puanlarında artış olduğu saptanmıştır. Ancak bireylerin 

fiziksel, mental, anksiyete ve depresyon durumlarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Ülkemizde bakım verenlerde yaşam kalitesinin incelendiği tanımlayıcı tipte pek çok 

araştırma olduğu belirlenmiştir (Tel, Demirkol, Kara ve Aydın 2012, Yeşil ve ark 

2016, Tayaz ve Koç 2018, Fertelli ve Tuncay 2019). Buna rağmen deneysel türde 

bakım veren bireylerin yaşam kalitelerinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma sonucuna 

ulaşılmıştır (Kuzu 2018, Gok Ugur ve Erci 2019). Yapılan her iki desendeki araştırma 

bulgularına göre, yaşlı ve inmeli bireylerin yakınlarına verilen eğitimlerin yaşam 

kalitesi toplam puanlarının ve alt boyut toplam puan ortalamalarının girişim uygulanan 

grupta daha yüksek olduğu ve kontrol ve deney grupları arasındaki farkın ise 

istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu belirtilmiştir.  

Çalışma sonuçlarımız özellikle Türkiye’de yapılan çalışma sonuçları ile birlikte 

değerlendirildiğinde benzer olduğu görülmüştür. Konu ile ilgili yapılan diğer 
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araştırmalar incelendiğinde bakım verenlere yönelik tasarlanan etkili evde bakım 

yönetimi uygulamalarının bireylerin yaşam kalitelerinin arttırılmasına olumlu 

yansıdığı fakat bazı sonuçlar açısından (fiziksel, mental sağlık durumları) istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadığı saptanmıştır. Dolayısıyla evde bakım verenlerin yaşam 

kalitesinin arttırılmasında verilen eğitimin içeriği, süresi, bakım vericilerin bireysel 

özellikleri, bakım verilen hastanın özellikleri gibi pek çok faktörün etkili olabileceği 

düşünülmektedir. 

Yatağa bağımlı hastalara bakım vermenin yol açtığı psikososyal sorunlar tüm aile 

süreçlerini olumsuz etkileyerek aile üyelerinin yeni bir düzen kurmasında zorluklar 

yaşamasına neden olmaktadır. Bazı aile üyeleri bu kriz durumuna uyum sağlamayı ve 

üstesinden gelmeyi başarabilirken, bazıları ise bu süreci etkili yönetememekte ve 

bunun sonucunda depresyon, anksiyete gibi psikolojik sorunlar yaşamaktadır. 

Özellikle aile içi sorumlulukların paylaşıldığı, iş birliğinin yapıldığı işlevsel ailelerde 

bu süreçlere daha kolay uyum sağlanabilmektedir (Rodríguez-Sánchez et al 2011, Lee 

et al 2017).  

Müdahale ve kontrol grubundaki bakım vericilerin Aile APGAR toplam puanlarının 

grup, zaman ve grup*zaman etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p<0,05). Bununla birlikte her 

iki grupta Aile APGAR toplam puanlarında zamanla bir artış meydana geldiği, bu 

artışın da istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur(p<0,05). Müdahale grubuna 

uygulanan aile destek programının bireylerin Aile APGAR toplam puanlarını 

arttırmada etkili olduğu ve bu etkinin uygulama faaliyetleri sonrasında altıncı ayın 

sonunda kontrol grubunun toplam puanlarından anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Bu sonuçlar doğrultusunda, aile destek programı uygulanan bakım 

vericilerin, evde sağlık hizmetleri tarafından rutin hizmet alan bakım vericilere göre 

Aile APGAR toplam puanlarını yükseltmede etkili olduğu belirlenmiştir. Bu sonuca 

göre aile destek programı uygulanan bakım vericilerin aile işlevsellik memnuniyet 

düzeyinin aile destek programı uygulanmayan bakım vericilerin aile işlevsellik 

memnuniyet düzeyinden daha yüksek olduğu belirlenmiş olup, H3 hipotezi kabul 

edilmiştir. 
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Evde hasta bakımını üstlenen bireylere yönelik uygulanan eğitim programlarının aile 

süreçlerine etkisini değerlendiren çalışmalar incelendiğinde, sınırlı sayıda çalışma 

olduğu tespit edilmiştir (Morales-Asencio et al 2008, Velásquez, López, López, 

Cataño and Muñoz 2011). Morales-Asencio ve arkadaşlarının (2008) İspanya’da evde 

bakım vericilere yönelik hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeli ile verilen 

eğitimin aile işlevleri üzerinde olumlu etkisinin olduğu, ancak bu etkinin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir. Konu ile ilgili yapılan bir diğer çalışmada 

Kolombiya’da bakım vericilere yönelik kültürel temelli eğitim programının aile 

işlevsellik düzeyine etkisi değerlendirilmiştir. Gerontoloji alanında uzman bir hemşire 

tarafından 30 gün boyunca 37 katılımcıya verilen eğitimler sonrasında bireylerin aile 

işlevlerini olumlu yönde etkilediği belirlenmiştir (Velásquez et al 2011). Dolayısıyla 

çalışmamızdan elde edilen bulgu ile literatürde bakım vericilere verilen eğitimlerin 

aile işlevlerine etkisini değerlendiren bazı çalışmaların benzerlik gösterdiği 

söylenebilir. Evde hasta bakımını sürdürme kültürel faktörlerden etkilenmekle birlikte 

bir ülkenin aynı bölgesinde yaşayan bireylerin hastalarına bakım vermesi arasında dahi 

değişiklik görülebilmektedir. Bazı ailelerde bakım verme rolü sadece bir kişinin 

sorumluluğu olarak görülmekte olup, bu durum bireyi fiziksel, sosyal ve ekonomik 

açıdan önemli ölçüde etkiler ve ailenin işlevsel dinamiklerinin etkilenmesine neden 

olur. Bu doğrultuda hasta yakınlarını destekleyici eğitimlerin verilmesinin aile 

süreçlerine de olumlu yönde yansıyacağı düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu bölümde çalışmadan elde edilen sonuçlar ve bu sonuçlar doğrultusunda 

araştırmacılar tarafından sunulan öneriler yer almaktadır.  

6.1. SONUÇLAR 

Bu araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibidir:  

✓ Müdahale ve kontrol grubunda yer alan yatağa bağımlı hastaların bakım 

vericilerinin bakım yükü toplam puanları arasında grup, zaman ve grup*zaman 

etkileşimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu (p<0,05), 

müdahale ve kontrol grubu arasında zamanın en az bir noktasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir. 

✓ Müdahale ve kontrol grubunda bulunan bakım vericilerin yaşam kalitesi 

toplam puanları arasında grup, zaman ve grup*zaman etkileşimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu (p<0,05), müdahale ve kontrol 

grubu arasında zamanın en az bir noktasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu belirlenmiştir. Hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeline 

temellendirilmiş aile destek programının bakım vericilerin yaşam kalitesi 

düzeyini arttırmada etkili olduğu saptanmıştır. 

✓ Müdahale ve kontrol grubunda yer alan bakım vericilerin aile işlevsellik 

toplam puanları arasında grup, zaman ve grup*zaman etkileşimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu (p<0,05), müdahale ve kontrol 

grubu arasında zamanın en az bir noktasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu belirlenmiştir. 

Sonuç olarak, ülkemizde hemşire liderliğinde vaka yönetimi modeli ile evde bakım 

veren bireylere yönelik oluşturulmuş kapsamlı bir eğitim programı ve danışmanlık 

hizmetlerinin bulunmaması nedeni ile çalışmamız ülke ve dünya literatürüne katkı 

sağlar niteliktedir. Özellikle web destekli eğitim ve danışmanlık hizmetlerinin yedi 

gün 24 saat ulaşılabilir olması evde bakım sağlayıcılarının yüklerinin azalmasına, 

kendilerini daha güvende hissetmelerine, aile süreçlerini daha etkili yönetebilmelerine 

ve yaşam kalitelerinin de olumlu yönde etkilenmesine neden olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca evde bakım alan hasta ve hasta yakınlarının multidisipliner sağlık ekibi 

tarafından izlenmesi ve eğitim gereksinimlerinin karşılanması hasta yakınlarının 
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yaşadığı fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunların azalmasını ve hasta bakım kalitesinin 

de artmasını sağlayacağı düşünülmektedir.  

6.2. ÖNERİLER 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

✓ Yatağa bağımlı hastaların ve bakım vericilerin bütüncül yönden ele alındığı, 

sürdürülebilir, çok merkezli çalışmaların yaygınlaştırılması, 

✓ Bakım vericilerin kolaylıkla ulaşabileceği, evde hasta bakımı ile ilgili eğitim 

platformlarının (WEB2 araçları sitesi, uygulama, sosyal paylaşım siteleri vb.) 

oluşturulması, 

✓ Bakım vericileri psikososyal açıdan destekleyen, Türkiye’de evde bakım veren 

aile üyelerinin bir arada bilgi paylaşımında bulunabileceği ortamların 

oluşturularak, etkisinin değerlendirilmesi, 

✓ Çalışmamızın ülkemizde sürdürülen evde sağlık hizmetlerinin sunumuna nasıl 

bir etkisinin olduğu değerlendirilmemiştir. Bu nedenle evde bakım alan 

hastaların yakınlarına verilen eğitimlerin evde sağlık hizmetlerinin sunumuna 

(Ev ziyaretlerinin sıklığı, uygulanan girişimler, bakım vericilerin taleplerinin 

sıklığı) etkisini değerlendiren çalışmaların planlanması,  

✓ Çalışmamız maliyet etkinlik açısından değerlendirilmemiştir, yatağa bağımlı 

hastaların yakınlarına sunulan eğitim destekli çalışmalarda maliyet etkinliğinin 

incelenmesi, 

✓ Aile üyelerine sunulan eğitimlerin demans, kalp yetmezliği, diyabet, kronik 

böbrek yetmezliği (KBY) gibi toplumda sıklıkla gözlenen hastalıklara sahip 

spesifik özellikteki hastalara bakım veren bireylere yönelik eğitim 

programlarının yaygınlaştırılması önerilir. 
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