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ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışmada, omurilik yaralanmalı (OY) hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesi 

ve bakım yükünün incelenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Tanımlayıcı tipte ve kesitsel özellikte olan araştırma, Ankara Bilkent 

Şehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde yatarak tedavi gören OY’li 

hastalara bakım verenlerle yapılmıştır. Araştırma, örneklem hesaplaması doğrultusunda 116 

bakım veren ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın yürütülebilmesi için etik kurul onayı ve 

kurum izni alınmıştır. Araştırma verileri, ‘Hasta Tanıtım Formu, Bakım Veren Tanıtım 

Formu, Barthel İndeksi (Bİ), Bakım Verme Yükü Ölçeği (BYÖ), SF-12 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (SF-12) kullanılarak yüz yüze görüşme yöntemi ile toplanmıştır. Araştırmada elde 

edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 25.0 programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. Verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel analiz 

yöntemleri (sayı, yüzde, min-maks değerleri, ortalama ve standart sapma) kullanılmıştır. 

Kullanılan verilerin normal dağılıma uygunluğu basıklık çarpıklık değerleri ile test 

edilmiştir. Normal dağılım gösteren ikili grup değişkenlerinin karşılaştırılmasında; 

Independent Sample t testi, ikiden fazla grup değişkenlerinin karşılaştırılmasında One Way 

Anova Testi; korelasyon analizi için Pearson testi kullanılmıştır. İstatistiksel kararlarda p 

˂0,05 anlamlılık düzeyi kabul edilmiştir. 

Bulgular: Araştırmaya katılan bakım verenlerin yaş ortalamaları 47,23±12,92, %65,5’i 

kadın ve %79,3’ü evlidir. Bakım verenlerin, BYÖ puan ortalaması 49,57±16,175, SF-12’nin 

alt boyutları; SF-12 fiziksel bileşen ölçeği (FBÖ-12) puan ortalaması 43,94±11,28, SF-12 

mental bileşen ölçeği (MBÖ-12)” puan ortalaması 36,96±10,40’tır. Bakım verenin yaşı ve 

eğitim durumu açısından BYÖ, FBÖ-12, MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. (p<0,05)Bu çalışmada bakım verenlerin BYÖ puanları ile 

FBÖ-12, MBÖ-12puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü, orta düzey bir 

ilişki bulunmuştur. (p<0,05)  

Sonuç: OY’lihastalara bakım verenlerin bakım verme yükünün orta düzeyde, fiziksel ve 

mental yaşam kalitesinin ortalamanın altında olduğu bulunmuştur. Bakım verenlerin bakım 

yükü arttıkça, yaşam kalitesi azalmaktadır. Bakım verenlerin bakım yükü ve yaşam kalitesini 

iyileştirecek sağlık, sosyal ve ekonomik destek gibi çok boyutlu strateji ve müdahalelerin 

geliştirilmesi önerilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Bakım, bakım veren, omurilik yaralanması, bakım verme yükü, yaşam 

kalitesi
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ABSTRACT 

 

Objective: The aim of this study was to investigate the quality of life and burden of care of 

caregivers of patients with spinal cord injury (SCI). 

Material and Methods: The descriptive study was conducted with caregivers of patients 

with SCI who were hospitalized at Ankara Bilkent City Hospital, Physical Therapy and 

Rehabilitation Hospital. The research was carried out with 116 caregivers in line with the 

sample calculation. In order to conduct the research, ethics committee approval and 

institutional permission were obtained. The research data were collected by face-to-face 

interview method using the Patient Identification Form, Caregiver Identification Form, 

Barthel Index (BI), Burden of Care Scale (BIS), SF-12 Quality of Life Scale (SF-12). The 

data obtained in the study were analyzed using SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) for Windows 25.0 program. Descriptive statistical analysis methods (number, 

percentage, min-max values, mean and standard deviation) were used to evaluate the data. 

The conformity of the data used to the normal distribution was tested with kurtosis skewness 

values. In the comparison of normally distributed binary group variables; Independent 

Sample t-test, One Way Anova Test for comparison of more than two group variables; 

Pearson test was used for correlation analysis. A significance level of p ˂0.05 was accepted 

in statistical decisions. 

Results: The mean age of the caregivers participating in the study was 47.23±12.92, 65.5% 

were female and 79.3% were married. The mean score of the caregivers was 49.57±16.175, 

sub-dimensions of SF-12; The mean score of the SF-12 physical component scale (FIM-12) 

was 43.94±11.28, and the mean score of the SF-12 mental component scale (MBS-12) was 

36.96±10.40. A statistically significant difference was found between the BRS, FIM-12, and 

MBS-12 scores in terms of the age and educational status of the caregiver. (p<0.05) In this 

study, a statistically significant negative, moderate correlation was found between the BRI 

scores of the caregivers and the FIM-12 and MBI-12 scores. (p<0.05) 

Concluisons: It was found that the caregiving burden of caregivers of patients with SCI was 

moderate, and the physical and mental quality of life was below average. As the burden of 

care of caregivers increases, the quality of life decreases. It is recommended to develop 

multidimensional strategies and interventions such as health, social and economic support to 

improve the burden of care and quality of life of caregivers. 

Keywords: Care, caregiver, spinal cord injury, burden of caregiving, quality of life 



vi 

 

 

TEŞEKKÜR 

 

Yüksek lisans eğitimim sürecinde, engin bilgi ve deneyimleri ile yoluma ışık 

tutan, profesyonel duruşunu örnek aldığım Hemşirelik Esasları Anabilim Dalı 

Başkanı değerli tez danışmanım Prof. Dr. Tülay Başak'a,  

Tez Savunma sınavı jürileri Doç. Dr. Hüsna Özveren’e ve Dr. Öğr. Üyesi Gül 

Şahin Karaduman’a değerli katkı ve görüşleri için, 

Çalışmaya gönüllü olan tüm katılımcılara,  

Hemşirelik mesleğini yürekten yapan tüm meslektaşlarıma, 

Üniversite ve yüksek lisans yolculuklarımın her anını güzelleştiren, desteğini 

esirgemeyen can dostum Esin Orakçı'ya,  

Yüksek lisans eğitimim sürecini keyifli hale getiren, samimiyetleri ile içimi 

ısıtan değerli arkadaşlarım Ecem Ak ve Öznur Can'a, 

Yanımda olan ve her daim desteklerini hissettiğim dostlarıma,  

Hayatımın her anında varlığını hissettiren, yükümü hafifleten can yoldaşım 

sevgili eşim Mustafa Sezgin'e, 

Bugünlere gelmem de en büyük katkıya sahip olan, fedakarlıkları ile her an 

yanımda, kalbimde olan canım annem, babam ve aileme sevgi ve saygılarımı sunar, 

teşekkür ederim. 



vii 

 

 

İÇİNDEKİLER 

 

 

ÖZET .......................................................................................................................... iv 

ABSTRACT ................................................................................................................ v 

TEŞEKKÜR .............................................................................................................. vi 

İÇİNDEKİLER ........................................................................................................ vii 

TABLO LİSTESİ ....................................................................................................... x 

SİMGELER VE KISALTMALAR ......................................................................... xi 

1. GİRİŞ ...................................................................................................................... 1 

1.1.ARAŞTIRMANIN KONUSU VE AMACI ....................................................................1 

1.2.ARAŞTIRMA SORULARI ............................................................................................3 

2. GENEL BİLGİLER .............................................................................................. 5 

2.1.OMURİLİK YARALANMASI (OY) .............................................................................5 

2.2.OMURİLİK YARALANMASI ETİYOLOJİSİ .............................................................5 

2.3.OMURİLİK YARALANMASI EPİDEMİYOLOJİSİ ...................................................6 

2.4.OMURİLİK YARALANMASINDA HEMŞİRELİK BAKIMI .....................................6 

2.4.1.Ağrı ..........................................................................................................................7 

2.4.2.Basınç Yaralanması..................................................................................................8 

2.4.3.Kardiyovasküler Problemler ....................................................................................8 

2.4.4.Ortostatik Hipotansiyon ...........................................................................................9 

2.4.5.Otonom Disrefleksi ..................................................................................................9 

2.4.6.Solunum Problemleri .............................................................................................10 

2.4.7.Kas İskelet Sistemi Problemleri .............................................................................10 

2.4.8.Nörojenik Mesane ..................................................................................................11 

2.4.9.Nörojenik Bağırsak ................................................................................................12 

2.4.10.Cinsel Sorunlar ve İnfertilite ................................................................................12 

2.4.11.Termoregülasyonda Bozulma ..............................................................................13 

2.4.12.Psikolojik Sorunlar, Uyum süreci ........................................................................13 

2.5.OMURİLİK YARALANMASINDA REHABİLİTASYON ........................................13 

2.6.BAKIM VERME ..........................................................................................................14 

2.6.1.Formal (Resmi) Bakım ...........................................................................................14 



viii 

 

 

2.6.2.İnformal Bakım ......................................................................................................14 

2.7.BAKIM VERME YÜKÜ ..............................................................................................15 

2.7.1.Bakım Verme Yükünü Etkileyen Faktörler ...........................................................15 

2.7.2.Bakım Verme Yükünün Azalmasında Hemşirenin Rol ve Sorumlulukları ...........16 

2.7.3.Bakım Veren Bireylerin Yaşadığı Güçlükler .........................................................17 

2.7.4.Bakım Veren Bireylerin Gereksinimleri ................................................................18 

2.8.YAŞAM KALİTESİ .....................................................................................................19 

2.8.1.Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler ....................................................................19 

2.8.2.Yaşam Kalitesinin İyileştirilmesine Yönelik Hemşirelik Yaklaşımları .................19 

2.9.BAKIM VERME YÜKÜ İLE YAŞAM KALİTESİ ARASINDAKİ İLİŞKİSİ ..........21 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER ............................................................................... 23 

3.1.ARAŞTIRMANIN ŞEKLİ ............................................................................................23 

3.2.ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI ......................................................................23 

3.3.ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ .........................................................23 

3.4.VERİ TOPLAMA ARAÇLARI ...................................................................................25 

3.4.1.Hasta Tanıtım Formu (Bkz. Ek 1) ..........................................................................25 

3.4.2.Bakım Veren Tanıtım Formu (Bkz. Ek 2) .............................................................25 

3.4.3.Barthel İndeksi (Bİ)(Bkz. Ek 3) .............................................................................25 

3.4.4.Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (BYÖ) (Bkz. Ek 4) ...........................................26 

3.4.5.SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-12) (Bkz. Ek 5) ................................................26 

3.5.ARAŞTIRMANIN UYGULANMASI .........................................................................27 

3.5.1.Araştırmanın Ön Uygulaması ................................................................................27 

3.5.2.Araştırma Verilerinin Toplanması .........................................................................27 

3.6.DEĞİŞKENLER ...........................................................................................................28 

3.6.1.Bağımsız Değişkenler ............................................................................................28 

3.6.2.Bağımlı Değişkenler ..............................................................................................28 

3.7.ARAŞTIRMANIN ETİK BOYUTU ............................................................................28 

3.8.VERİ ANALİZİ ............................................................................................................28 

4. BULGULAR ........................................................................................................ 31 

4.1.HASTALARIN TANIMLAYICI VE TIBBİ ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN 

BULGULAR .......................................................................................................................31 

4.2.BAKIM VERENLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ VE BAKIM VERME 

SÜRECİNE İLİŞKİN BULGULARI ..................................................................................33 



ix 

 

 

4.3. BAKIM VERENLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ VE BAKIM 

SÜRECİNE İLİŞKİN SF-12 VE BYÖ PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BULGULARI ...............................................................................................................35 

4.4.BAKIM VERENLERİN SF-12 VE BYÖ PUANLARI ARASINDAKİ İLİŞKİYE 

YÖNELİK BULGULAR ....................................................................................................40 

5. TARTIŞMA ......................................................................................................... 41 

5.1. BAKIM VERENLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ VE BAKIM VERME 

SÜRECİNE İLİŞKİN BULGULARIN TARTIŞILMASI ............................................41 

5.2. BAKIM VERENLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ VE BAKIM 

SÜRECİNE İLİŞKİN SF-12 VE BYÖ PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BULGULARININ TARTIŞILMASI ...........................................................................44 

5.3. BAKIM VERENLERİN SF-12 VE BYÖ PUANLARI ARASINDAKİ İLİŞKİYE 

YÖNELİK BULGULARIN TARTIŞILMASI .............................................................50 

5.4.ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI .........................................................................51 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER .................................................................................... 53 

6.1.SONUÇ .........................................................................................................................53 

6.2.ÖNERİLER ...................................................................................................................55 

7. KAYNAKLAR ..................................................................................................... 57 

8. EKLER ................................................................................................................. 65 

EK-1 HASTA TANITIM FORMU.....................................................................................65 

EK-2 BAKIM VEREN TANITIM FORMU ......................................................................67 

EK-3 BARTHEL İNDEKSİ ...............................................................................................70 

EK-4 BAKIM VERME YÜKÜ ÖLÇEĞİ ..........................................................................72 

EK-5 SF-12 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ .......................................................................74 

EK-6 ETİK KURUL ONAY FORMU ...............................................................................76 

EK-7 KURUM İZNİ ...........................................................................................................77 

EK-8 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU (BGOF) ................................78 

EK-9 ÖLÇEK KULLANIM İZİNLERİ .............................................................................80 

9. ÖZGEÇMİŞ VE İLETİŞİM BİLGİLERİ ........................................................ 81 



x 

 

 

TABLO LİSTESİ 

 

Tablo 3.8.1. Araştırmada Kullanılan Ölçeklerin Normallik Analizi Sonuçları ........ 29 

Tablo 4.1.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri......................................................... 31 

Tablo 4.1.2  Hastaların Tıbbi Durumlarına İlişkin Özellikleri .................................. 32 

Tablo 4.2.1.  Bakım Verenlerin Tanımlayıcı Özellikleri ........................................... 33 

Tablo 4.2.2.  Bakım Verenlerin Bakım Verme Sürecine İlişkin Özellikleri .............. 34 

Tablo 4.3.1.  Bakım Verenlerin SF-12 ve BYÖ Puan Ortalamaları .......................... 35 

Tablo 4.3.2. Bakım Verenlerin Tanımlayıcı Özelliklerine Göre SF-12 ve BYÖ 

Puanlarının Karşılaştırılması ................................................................. 36 

Tablo 4.3.3.  Bakım Verenlerin Bakım Verme Sürecine İlişkin SF-12 ve BYÖ 

Puanlarının Karşılaştırılması ................................................................. 38 

Tablo 4.4.1.  Bakım Verenlerin BYÖ, SF-12 ve Bİ Puanları Arasındaki İlişki ......... 40 

Tablo 4.4.2.  Bakım Verenlerin FBÖ-12, MBÖ-12 ve BYÖ Arasındaki İlişki ......... 40 

 



xi 

 

 

SİMGELER VE KISALTMALAR 
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1. GİRİŞ 

1.1.  ARAŞTIRMANIN KONUSU VE AMACI 

Omurilik yaralanması (OY), dünya çapında giderek daha fazla tanınan; 

fiziksel bağımlılık,psikolojik stres, finansal yük, morbidite ve mortalite oranlarını 

arttıran ciddi bir nörolojik hastalıktır (1-3). OY, omuriliği çevreleyen vertebraların 

hasarıyla birlikte; omuriliğin baskı, ezilme ya da kesisi sonucu oluşmaktadır (4-6). 

Son 30 yılda, küresel prevalansı milyonda 236’dan 1298 vakaya yükselmiştir (1). 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde tıp alanındaki yeniliklere bağlı olarak, OY’li 

bireylerin mortalite oranları ciddi ölçüde azalmaktadır (6). OY, uzun süre 

rehabilitasyon gerektiren, ciddi ve genellikle kalıcı sakatlığa yol açan bir durumdur. 

Rehabilitasyondan sonra, OY’li birçok hasta fiziksel, psikolojik ve/veya sosyal 

desteğe ihtiyaç duyarlar (7). OY’li bireyler geri kalan hayatlarında bağımlı olarak 

yaşamak zorundadırlar. Buna bağlı olarak, ihtiyaçlarını büyük oranda 

karşılayamazlar ve bakıma gereksinim duyarlar (6). 

Bakım veren bireyler; hastalık sürecini yöneten, hastaya bedensel, psikolojik 

ve sosyoekonomik olarak birçok yönden katkıda bulunan kimselerdir. Bakım 

verenlerin büyük çoğunluğunu aile üyeleri ya da yakın çevre ve arkadaşlar oluşturur 

(8). Bakım verme süreci; motivasyon gibi olumlu durumları geliştirmesinin yanı sıra 

yetersizlik hissi, yaşamdan zevk alamama gibi olumsuz durumların oluşmasına da 

zemin hazırlar. OY’li bireylerin yatağa bağımlı olmaları ve günlük yaşam 

aktivitelerinde yardıma ihtiyaçlarının olması, bakım verenler açısından yük olarak 

algılanmaktadır (9). 

Liu ve ark.’ın (2020) bakım verme yükü kavramını inceledikleri, 33 

makalenin analizi sonucunda; bakım verme yükü ‘bakıcının bir aile üyesine ve/veya 

sevilen birine zaman içinde bakmaktan algıladığı çok yönlü gerginlik düzeyi’ olarak 

tanımlanmıştır. Düşük gelir düzeyi, çok fazla sorumluluk alma ve sosyal aktivitelerin 

azalmasının bakım verme yüküne sebep olabileceği bildirilmiştir (10). Bakım verme 

yükü, bakım verenlerin yaşadığı bedensel rahatsızlık, ruhsal sorunlar, sosyal 
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etkinliklere katılımda azalma, yakın çevre ile ilişkilerde bozulma ve ekonomik 

problemler gibi birçok soruna yol açabilir (8, 11, 12). Bakım verenlerin yaşadığı 

sorunlar hastanın bağımlılığı ile orantılı olarak artış göstermektedir (13). OY’li 

hastanın; bağımlılık düzeyi, psikososyal durumu ve akut dönemde olması; bakım 

verenlerin ise ileri yaşta ve kadın olmasının bakım verme yükünü arttırdığı 

bildirilmiştir (10). Literatürde OY’li hastalara bakım verenlerin bakım verme 

yükünün ele alındığı birçok çalışmada, bakım verme yükünün orta düzeyde olduğu 

belirlenmiştir (11, 14-16). Bakım verme yükünün artması bakım verenlerin yaşam 

kalitelerini de olumsuz etkileyebilmektedir (8, 17). 

Yaşam kalitesi, bedensel, işlevsel, ruhsal ve sosyal iyilik ile ilgili çok yönlü 

bir kavramdır (18). Yaşam kalitesi kişiye göre farklılık göstermesine rağmen öz 

saygı, hayata bakış açısı, sağlık, duygusal ve maddi durum gibi etkenlerden 

etkilenmektedir (19). Conti ve ark.’ın (2021) OY’li hastalara bakım verenlerle 

yaptığı kesitsel çalışmada; bakım verme yükünün, yaşam kalitesinin güçlü bir 

göstergesi olduğunu ve bakım verenin refahını artırmak için bakım verme yükünün 

minimumda tutulması gerektiğini saptamıştır (20). Backx ve ark.’ın (2018) 

çalışmasında, OY’li hastalara bakım verenlerin bakım verme yükü arttıkça yaşam 

kalitesinin azaldığı bildirilmiştir (7). Aynı zamanda bakım verenlerin bakım verme 

yükünün ve yaşam kalitelerinin iyileştirilmesinde hemşirelik bakımı kritik bir yere 

sahiptir (6).  

Hemşirelik bakımı, insanı bütüncül olarak değerlendirmesi sebebiyle, yaşam 

kalitesi kavramı, hemşirelik mesleğinde önemli bir yere sahiptir (19). Bütüncül 

yaklaşımda, hastanın fiziksel, mental, psikolojik, kültürel, çevresel ve sosyal 

ilişkilerinin birbirleriyle bağlantılı olduğu kabul edilmektedir (21). Bu nedenle 

hastaların bakım verenlerinin bakım sürecine dahil edilmesi ve ihtiyaçlarının 

karşılanması gerekmektedir (6). Hemşirelerin, bakım veren bireylerin; bakım verme 

sürecinde yaşadıkları zorlukları saptaması, bakım verme sürecine uyum becerileri 

geliştirmesi, yaşam kalitelerini belirlemesi ve gereken desteği sağlaması bakımın 

etkinliği arttırarak hastaların daha iyi bakım alması ve bakım verenlerin yaşam 

kalitesinin artmasına katkı sağlar (8, 17). 
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Ülkemizde, OY’li hastalarda bakım verenlere yönelik sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır (6, 9, 11, 22, 23). Bu çalışmalarda; OY’li hastalara bakım verenlerin 

bakım verme yükü, depresyon, anksiyete, yaşam doyumu, sosyal destek ve bakımla 

ilgili bilgi düzeyi incelenmiştir. Ancak ülkemizde OY’li hastalara bakım verenlerin 

yaşam kalitesive bakım verme yükünü birlikte inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışmada; OY’li hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesi ve bakım verme 

yükünün incelenmesi amaçlanmıştır. Bu çalışma ile elde edilen verilerin, OY’li 

hastalara ve bakım verenlerine yönelik hemşirelik ve diğer sağlık profesyonellerinin 

hizmetlerinin planlanmasında katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

1.2.  ARAŞTIRMA SORULARI 

1. OY’li hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesi ve bakım verme yükü 

hangi düzeydedir? 

2. OY’li hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesi ve bakım verme yükünü 

etkileyen faktörler nelerdir? 

3. OY’li hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesi ve bakım verme yükü 

arasında bir ilişki var mıdır? 
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2.  GENEL BİLGİLER 

2.1.  OMURİLİK YARALANMASI (OY)  

Omurilik, merkezi sinir sistemi içinde beyin ile vücudun geri kalanı arasında 

sürekli iletişim sağlayan otonomik, güvenlik, hareket, refleksler ve otonom 

fonksiyonun optimizasyonu için gerekli karmaşık, duyusal ve motor bilgileri ileten 

bir kanaldır (5, 24). 

Travmatik OY; akut olarak omuriliğin baskı, kontüzyon ya da kesisi sonucu 

oluşur (4, 5). Travmatik olmayan OY ise en yaygın şekli dejeneratif servikal 

miyelopati olan; omuriliğin intervertebral diskin şişmesi yoluyla kronik olarak 

omuriliğin mekanik sıkışmasının neden olduğu ilerleyici dejeneratif hastalıktır (4). 

OY, omuriliğin fiziksel/vasküler hasarı, hemoraji ve iskemi gibi birçok biyokimyasal 

değişimlere sebep olarak vücudun homeostazını bozar (5). OY sonrasında, spinal 

segmental kontrol sistemi ve otonom sinir sistemi üzerindeki supraspinal etkiler 

bozulur (24). Buna bağlı olarak; spastik paralizi, nöropatik ağrı, termoregülasyonda 

bozulma, kardiyopulmuner disfonksiyonlar, nörojenik mesane, nörojenik bağırsakve 

cinsel işlev bozuklukları gibi bir çok sorunlar meydana gelebilmektedir (5, 24). 

2.2.  OMURİLİK YARALANMASI ETİYOLOJİSİ 

OY; hem travmatik hem de travmatik olmayan sebeplerle gelişebilmektedir 

(4). Travmatik OY’nin en yaygın ve ölümcül sebepleri trafik kazaları, düşme, şiddete 

maruz kalma (delici- kesici alet yaralanmaları, ateşli silah yaralanmaları) ve egzersiz 

sırasında yaralanma olduğu bilinmektedir (2, 25, 26). Birçok çalışmada en sık 

yaralanma nedeninin trafik kazaları olduğu belirtilmektedir (26). Öte yandan 

tümörler, dejeneratif hastalıklar, vasküler hastalıklar, inflamatuar/otoimmün 

hastalıklar ve konjenital/nöral tüp defekleri en yaygın travmatik olmayan OY 

sebepleridir (25). 
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2.3.  OMURİLİK YARALANMASI EPİDEMİYOLOJİSİ 

Amerika Birleşik Devletleri'nde OY insidansı, 1 milyon kişide 54 vakadır ve 

bu da yılda yaklaşık 17.810 yeni vaka ile sonuçlanmaktadır. Dünya çapında insidans, 

yılda 1 milyon kişide 10,4-83 vaka arasında değişmektedir (27). Ülkemizde 

travmatik OY insidansı, yılda 1 milyon kişide 12.7 vaka olarak bildirilmiştir (26).  

Yaralanmaların büyük çoğunluğunu servikal travmalar (%60) oluşturur. 

Bunu torakal travma (%32) ve lumbosakral travma (%9) takip etmektedir. Trafik 

kazaları ve sporla ilgili yaralanmalar genç yaş grubunu etkilerken, düşme gibi düşük 

enerjili travmalar altta yatan dejeneratif spinal durumların olduğu 60 yaş üzerini daha 

çok etkilemektedir (28).  

OY’li hastaların, ihtiyaç duyduğu pahalı ve karmaşık tıbbi desteğin yanı sıra 

verimlilik kaybından kaynaklanan ekonomik sonuçlar nedeniyle 1,1 ila 5,4 milyon 

dolar arasında değişen yaşam boyu sağlık bakım maliyetleri olmaktadır (2, 27). 

2.4.  OMURİLİK YARALANMASINDA HEMŞİRELİK BAKIMI 

OY’de hemşirelik bakım ve uygulamaları önemli bir yere sahiptir. Bakım, 

takip, tedavi ve rehabilitasyon sürecinde hemşireler kritik rol oynar (29).  

OY sonrası hastaya akut ve kronik dönemde yapılan müdahaleler, yaralanma 

ve ölüm oranının azalmasını sağlar. OY’li hastanın tanılaması olay yerinde başlar (5, 

30). Hastaya ilk müdahale ve hastaneye transferi yaralanma riski açısından kritik 

öneme sahiptir. OY’li hastanın tanı, tedavi ve bakımındaki hata, ciddi yaralanmave 

nörolojik fonksiyon kaybı ile sonuçlanabilir (9). Müdahale ve hasta transferi 

sırasında duyu ve motor fonksiyonlarındaki değişimlerin hızla tanılanması önemlidir 

(5). Hızlı tanılama yapılarak hasta, immobilize edilmeli, ikincil yaralanmalar 

olabildiğince kontrol altına alınmalı ve güvenli bir şekilde hastanın hastaneye 

transferi sağlanmalıdır (9). Hastanın hava yolu açıklığı, etkili solunum örüntüsü ve 

uygun dolaşımı sağlandıktan sonra beyin-omurilik fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi gerekir. Beyin-omurilik fonksiyonları; hareket, duyu ve refleks 

değerlendirme ile belirlenir (5).Hastanın bilinç durumu ve ilerleyici nörolojik hasar 

ve bilinç değişikliği belirtileri yakın takip edilmelidir (31). Kas gücü ve hareketleri 
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değerlendirilmelidir (5). Özellikle ilk 2 hafta hastanın yaralanma seviyesi altındaki 

ekstremitelerin fonksiyonları 2-4 saatlik aralıklarla kontrol edilmelidir. Omurilik ve 

omurga immobilizasyonu sağlanmalı, hastanın değerlendirilmesi ve tedavisi 

süresince postürü korunmalıdır (31). 

OY’li hastalarda hemşirelik bakımının amacı; akut dönemde hasta güvenliği 

sağlanarak ikincil yaralanma ve komplikasyonların engellenmesi, sonraki dönemde 

ise günlük yaşam aktivitelerine hastanın mümkün olduğunca aktif katılımı, 

rehabilitasyonu, mevcut fonksiyonlarının artırılması, hastalığa uyumu ve baş etme 

mekanizmasının güçlendirilmesidir (5, 31). OY sonrası hastanın genel durumunu 

belirlemek amacı ile;yüz yüze görüşme, gözlem ve fizik muayene yapılarak günlük 

yaşam aktiviteleri ve bunları etkileyen faktörleri belirlemeye yönelik veriler 

toplanmalıdır (5). 

Hemşirelik bakımı sırasında hasta, aile/ bakım verenin bilgi eksiklikleri 

belirlenerek giderilmelidir. Hastanın sağlığını korumak ve geliştirmek, iyilik halini 

sürdürmek için doğru sağlık davranışları geliştirmek hemşirenin temel eğitici 

rollerindendir (32).  

OY, hastaların fiziksel/fonksiyonel durumunu ve sosyal yaşamını olumsuz 

etkileyen çoklu organ tutulumları ve ikincil komplikasyonlara sebep olur (33). OY 

sonrası gelişen komplikasyonlar, morbidite ve mortaliteyi ciddi oranlarda 

artırmaktadır (34). Hastaların hastaneden taburculuk sonrası ilk dönemlerinde 

komplikasyonlar daha sık gelişmektedir. İlerleyen zamanlarda bakım verecek 

kimsenin olmaması, sağlıksız beslenme, hareketsiz yaşam, sigara-alkol kullanımı 

komplikasyonların oluşumuna zemin hazırlamaktadır (33). Komplikasyonların 

bilinmesi tedavi ve rehabilitasyon planı açısından büyük öneme sahiptir (35). 

Omurilik yaralanması sonrasında en sık gelişebilen komplikasyonlar ve 

hemşirelik bakımı aşağıda sıralanmıştır. 

2.4.1 Ağrı  

Omurilik, ağrı duyusunun önemli bir merkezidir. Gelen ağrı duyusu 

değerlendirilir, bunun sonucunda ağrı artar veya ağrı algısı değiştirilir (36). 
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Yaralanma sonrasında görülen ağrı; rehabilitasyona uyumu etkileyen, yaşam 

kalitesini düşüren, mevcut fonksiyonları azaltan önemli bir komplikasyondur (37). 

OY sonrası gelişen ağrı, nörofizyolojik mekanizmaya göre nosiseptif ve nöropatik 

olarak ikiye ayrılır. Nosiseptif ağrı, somatik veya visseral doku hasarı sonucu; 

nöropatik ağrı ise somatosensöriyel sistemdeki lezyon veya patoloji sonucu meydana 

gelir (36). Ülkemizde, OY sonrası ağrı sıklığının %61 olduğu, nöropatik ağrı 

sıklığının %53 olduğu ve kronik ağrısı olan hastalarda da nöropatik ağrı oranının 

%88,6 olduğu bildirilmiştir (38, 39). Ağrı yönetimi, hemşirelik bakım sürecinde 

büyük öneme sahiptir (40, 41). Ağrının tanımlanması, tipinin ve şiddetinin 

belirlenmesi, değerlendirilmesi, izlenmesi, nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi 

yöntemlerinin uygulanması hemşirenin sorumluluğundadır (40). 

2.4.2. Basınç Yaralanması  

OY sonrası ilk dönemde; hastaların yoğun bakımda takip edilmesi, motor ve 

duyu fonksiyonlarında bozulma, immobilizasyon gibi sebeplerle basınç yaralanması 

oluşmaktadır (35). Basınç yaralanması, OY’li bireylerde en sık karşılaşılan 

komplikasyondur ve hastaneye yatışların en önemli nedenlerindendir (42, 43). 

Hastaneye yatıştan itibaren ilk 48 saatlik zaman diliminde hastaların %45.8’inde 

basınç yaralanması geliştiği bildirilmektedir (44). Ülkemizde OY’li hastalarda basınç 

yaralanması insidansının tetraplejik hastalarda %26, paraplejik hastalarda %20 

olduğu belirtilmiştir (45). Hastaların basınç yaralanmasından korunmasına ve 

yaralanmanın önlenmesinde; etkili hemşirelik bakım ve uygulamaları önemli katkı 

sağlar (35).  

2.4.3. Kardiyovasküler Problemler  

OY sonrası kardiyovasküler problemler, mortalite ve morbiditelerin önemli 

nedenlerindendir. OY’li hastalarda supraspinal kontrol kaybı, otonomik fonksiyon 

bozuklukları neticesinde sempatik-parasempatik sistemin dengesinin bozulmasından 

kaynaklı kardiyovasküler problemler meydana gelmektedir (46). Servikal ya da üst 

torakal bölgesi yaralanmış hastalarda, sıklıkla omurilik şokunun kardiyovasküler 

bileşeni olarak tanımlanan nörojenik şok gelişir. Nörojenik şokun akut döneminde, 
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vazodilatasyon, sistemik vasküler resistans ve kan basıncında düşme gelişir. Bu 

nedenle OY sonrası kardiyovasküler ve solunum sisteminin dikkatli bir şekilde 

izlenmesi, komplikasyonların erken farkedilmesi açısından hayati öneme sahiptir (5). 

2.4.4. Ortostatik Hipotansiyon 

Ortostatik hipotansiyon; sırt üstü pozisyondan dik pozisyona geçildiğinde 

(belirtilerolsa da olmasa da), sistolik kan basıncında 20 mmHg ya da daha fazla, 

diyastolik kan basıncında 10 mmHg ya da daha fazla düşmesi olarak 

tanımlanmaktadır (46, 47). Paraplejide görülme sıklığı (%50), tetraplejilere (%82) 

göre daha azdır. Özellikle tetrapleji durumunda sempatik sinir sisteminin 

çalışmasındaki bozulma sebebiyle ortostatik hipotansiyon daha sık görülmektedir. 

Hastalarda genelde hiçbir tedavi yöntemi tam anlamıylaetkili olamamaktadır. OY’li 

hastalarda bu durum hastalığa uyum ve rehabilitasyon sürecini negatif etkilemektedir 

(47). OY’li hastalar ve bakım verenler, ortostatik hipotansiyon ve belirtileri 

konusunda bilgilendirilmelidir. Belirtiler yaşandığında hastalar sırtüstü yatış veya 

yarı yatış pozisyonuna geçirilmelidir. Önlem olarak; varis çorabı giyilmesi, yatarken 

başın yaklaşık 10-20ºC yükseltilmesi, diyet düzenlemesi yapılması (diüretik, alkol ve 

kafein tüketimi azaltılması,sıvı ve tuz alımı arttırılması, düzenli ve az öğünlerle 

beslenilmesi gibi) önerilmektedir (46). 

2.4.5. Otonom Disrefleksi 

Otonom disrefleksi, T6 seviyesinde ve üzerinde yaralanması olan 

hastalardakan basıncının ani yükselmesiyle ortaya çıkan, zararlı uyaranlara karşı 

kontrolsüz otonomik yanıt oluşturan acil bir durumdur (9). Hastalarda; sıklıkla ani 

başlangıçlı, şiddetli baş ağrısı, omurilik lezyon seviyesine bağlı ciltte kızarma-

terleme, bulanık görme, burun tıkanıklığı, cilt solukluğu, anksiyete ve yaralanma 

seviyesi altında piloereksiyon gibi belirtiler görülür (9, 48). Bu durumu, erken 

farketmek ve hızla tedavi etmek büyük öneme sahiptir. Zamanında ve uygun 

müdahale edilemeyen hastalarda hipertansif ensefalopati, atriyal fibrilasyon, nöbet, 

beyin kanaması ve kardiyak arrest gibi sorunlar görülebilir (46). Otonom 

disrefleksinin en yaygın nedeni (%75-%85) mesanenin aşırı distansiyonudur (49). 
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Otonom disrefleksi geliştiğinde hasta; kan basıncı düşürmek amacıyla dik oturtulup, 

kan basıncı yakın takip edilmelidir. Sıkı giysileri gevşetilmelidir. Mesane 

distansiyonu sebebiyle daimi kateteri olanlarda kateterde tıkanıklık kontrolü 

yapılarak; Temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) yapan hastalarda üriner kateter ile 

idrar drenajı sağlanmalıdır. Belirtilerin devam ettiği durumlarda bağırsak boşaltımı 

yapılmalıdır. Hastalarda bu işlemlere rağmen belirtiler mevcut ise antihipertansif ilaç 

tedavisi başlanabilir ve diğer uyarıcılar açısından hasta değerlendirilmelidir (46). 

2.4.6.  Solunum Problemleri 

OY’li hastalarda akut dönemde meydana gelen solunum problemleri, ölüm ve 

yaralanma oranındaki artışın önemli sebebidir (5, 50). Yaralanma sonrası erken 

dönemde hastaların büyük çoğunluğunda; akciğer kollapsı, solunum yetmezliği gibi 

hayati sorunlar gelişmektedir (50). Travma sırasında gelişen pulmoner yaralanma; 

pnömotoraks, hemotoraks gibi komplikasyonlara sebep olabilir (30). Omuriliğin üst 

düzeydeki yaralanmaları (C4 ve üzeri) kaburgaların ve diyaframın baskılanmasına 

neden olarak solunum şeklini değiştirebilir. T1 üzeri lezyonu olan bireylerde 

solunum kası görevini diyaframın üstlenmesi etkisiz solunum örüntüsüne sebep 

olabilir. Karın ve kostalar arasındaki kasların kuvvet kaybı sebebiyle, hastanın 

öksürmesi baskılanıp sekresyonlar birikerek hava yolunu tıkayabilir (5). Hastalar 

solunum problemleri yönünden yakın takip edilmelidir (50). Hemşire tarafından 

hastaların vital bulguları özellikle, solunum hızı ve derinliği izlenmelidir. 

Oksijenlenme değişimlerini takip etmek için kan gazı alınmalıdır (5). Sık pozisyon 

değiştirilmeli, solunum ve öksürme egzersizleri yaptırılmalı, göğüs fizyoterapisi 

uygulanmalıdır (5, 9). 

2.4.7.   Kas İskelet Sistemi Problemleri 

OY sonrası yaralanma düzeyine bağlı olarak hastalarda farklı seviyelerde 

duyu ve motor kaybı görülebilir (5). İmmobilizasyon sebebiyle; ödem,postür 

bozukluğu, ağrı, kas atrofisi, eklem kontraktürleri, spastisite, tromboflebit gibi 

komplikasyonlar gelişebilir (5, 51). OY’li hastalarda kas-iskelet sistemi ağrıları 

nosiseptif ağrı sınıfında olup, yaygın olarak boyun-sırt, omuz ve el bileğinde 
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görülmektedir. OY sonrasında ve takip eden 1 ay içerisinde kemik yıkımı başlar, 

kalsiyum metabolizması bozulur. Bunlara bağlı olarak osteoporoz, kırıklar ve renal 

taş oluşumu gelişebilir (51). Heterotopik ossifikasyon, travmatik OY sonrasında 

genellikle ilk 6 ay içerisinde gelişen, sık görülen komplikasyonlardandır (52). 

Heterotopik ossifikasyon, yaralanma seviyesinin altındaki eklemlerin çevresinde 

olgunlaşmış kemik doku gelişimi olarak tanımlanmaktadır (53). En sık kalça eklemi 

çevresinde görülürken, ikinci olarak diz ekleminde rastlanmaktadır. Tutulan eklem 

ve çevresindeki kaslarda hassasiyet, kızarıklık, ödem ve kontraktür gibi belirtiler 

görülür (52). Hemşireler tarafından, kontraktürleri engellemek amacıyla düzenli 

aralıklarla pozisyon değişimi ve eklem açıklığı egzersizi yaptırılmalı, hasta/bakım 

verenler bilgilendirilmelidir. Düşme riskini azaltmak için terlik kullanımı yerine 

ayakkabı tercih edilmeli ve mobilizasyon süresince hastaya eşlik edilmelidir (5). 

Odanın uygun şekilde aydınlatılması sağlanmalıdır. Hastanın ihtiyaç duyacağı 

malzemeler ulaşabileceği şekilde yakınına yerleştirilmelidir (54). Yatak en alt 

seviyede ve yatak kenarlıkları yukarıda olacak şekilde konumlandırılmalıdır (52, 54). 

Hasta ve bakım verenin ihtiyaç halinde yardım istemesi ve hemşire çağrı zilinin 

kullanımı öğretilmelidir (54). 

2.4.8.  Nörojenik Mesane 

Nörojenik mesane, mesane aktivasyonunu sağlayan sinir liflerinin hasarına 

bağlı alt üriner sistemdeki fonksiyon bozukluğudur (55). Nörojenik mesane, OY 

sonrası görülen önemli komplikasyonlardan olup, hastaların%80 veya daha 

fazlasında görülmektedir (56, 57). Hastalarda üriner sistem enfeksiyonları, 

vezikoüretral reflü, hidronefroz, mesane ve böbrek taşları, böbrek yetmezliği, mesane 

kanseri gibi komplikasyonlar da gelişebilmektedir. Ürodinami tetkiki ile mesane tipi 

ve uygulanacak tedavi planlanır (57). Mesane yönetiminde en çok tercih edilen 

yöntem TAK uygulamasıdır (57, 58). TAK yapan hastalar, dünya çapında net olarak 

bilinmemektedir ancak OY’li hastalarda Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan 

büyük ölçekli bir çalışmada, TAK kullanımının %56 olduğu bildirilmiştir (59). 

Ülkemizde ise OY’li hastalar ile yapılan bir çalışmada, hastaların TAK 

kullanımının %64,3 olduğu belirtilmiştir (60, 61). Hemşireler, bakım profesyonelleri 

olarak, nörojenik mesane yönetiminde önemli bir yere sahiptir (61). TAK 
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kullanımının öğretilmesi, uygulamanın etkin bir şekilde sürdürülmesi ve kontrolü 

hemşirenin sorumluluğundadır (62). Hasta eğitimi sırasında hemşirenin doğru ve 

etkili iletişim yaklaşımları, hastanın TAK kullanımına uyumunu sağlar (61). Kalıcı 

mesane kateteri olan hastalarda düzenli aralıklarla kateter kıvrılması ve tıkanması 

gibi sorunların takip edilmesi gerekir. Buna ek olarak, OY’li hastaların, mesane 

distansiyonu kontrolü, enfeksiyon bulguları ve sıvı alımının izlemi, hemşirelerin 

bakım uygulamaları kapsamında yer almaktadır (5). 

2.4.9.  Nörojenik Bağırsak  

Nörojenik bağırsak, sinirsel kontrolün kaybı sonucu ortaya çıkan bağırsak 

fonksiyon bozukluğudur. OY sonrası sık görülen komplikasyonlardandır (63). 

Mide/bağırsak hareketlerinin bozulması, anal sfinkterdeki duyu ve kontrol kaybına 

bağlı komplikasyonlar nedeniyle bakım maliyetlerini artırmaktadırlar. Öz bakım 

yetersizliği sebebiyle bakım desteği gerektirir (64). Hastalarda, düzenli bağırsak 

boşaltımının mümkün olan en kısa sürede yapılabilmesi ve gaita inkontinansının 

engellenmesi için bağırsak programına başlanılmalıdır (31, 64). Hastalarda, kabızlığı 

engellemek amacıyla yeterli lif içeren diyet ve sıvı alımı teşvik edilmelidir (31). 

Gerekli durumlarda dijital rektal stimülasyon, feçesin dijital boşaltılması, valsalva 

manevrası, karın masajı ve oral laksatif alımı gibi uygulamalar yapılmalıdır (63). 

Bağırsak programının uygulanmasında hasta ve ailesi/ bakım veren eğitimi büyük 

öneme sahiptir (31). 

2.4.10. Cinsel Sorunlar ve İnfertilite 

OY, büyük oranda üreme çağındaki genç erişkinlerde görülmektedir (65). 

OY, erkeklerde ereksiyon ve ejakülasyon bozukluğu, semen kalitesinde azalma ve 

infertiliteye sebep olurken; kadınlarda ise genital duyuda azalma/kayıp, vajinal 

lubrikasyon ve orgazm sorunlarına yol açmaktadır (65, 66). Ancak üreme çağındaki 

kadınların çoğunluğunda, gebelik veya doğum yapma yeteneği etkilenmez. 

Menstrüasyon yaralanmayı takip eden 6 ay kesintiye uğrayabilir, sonrasında 

genellikle siklus tekrar başlar (31). Hastalara doğru seksüel danışmanlık, 

bilgilendirme, aile planlaması ve uygun tıbbi yaklaşımlar sunulmalıdır (65). 
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2.4.11.  Termoregülasyonda Bozulma  

OY sonrasında (T6 ve üzeri yaralanmalarda) termoregülasyonu sağlayan 

hipotalamusun perifere yönelik yanıt verme kabiliyeti bozulur (5, 9). Hastalar soğuğa 

maruz kaldığında lezyon düzeyi üzerinde titreme yaşanabilir. Bunun yanı sıra sıcak 

ve soğuğa bağlı cilt yanıkları oluşabilmektedir (9). Hemşire tarafından, yaşam 

bulguları yakın takip edilmelidir. Hastanın cildi; ısı, renk ve nemlilik açısından 

değerlendirilmelidir (5). Termoregülasyonu sağlamak amacıyla hastalara önden 

düğmeli pijama, gecelik, çorap gibi kolay giydirilen ve vücut ısısını koruyacak 

giysiler giydirilmelidir (67). Gerekli durumlarda oda ısısı artırılmalı, yeterli gelmezse 

ek önlemler alınmalıdır (5).  

2.4.12.  Psikolojik Sorunlar, Uyum Süreci  

OY’li hastaların, yaşamlarını fiziksel engelli olarak sürdürmek durumunda 

kalmaları psikolojik sorunlara sebep olabilmektedir. Hastalar ve aileleri yaralanma 

sonrası yeni yaşamlarına uyum sağlamakta sorun yaşamaktadır (9, 68). OY sonrası 

hastaların çoğunluğunda depresyon ve anksiyete görülmektedir. Buna ek olarak 

hastalarda motivasyon bozukluğu, alkol/uyuşturucu bağımlılığı, utanma, intihar 

girişimi gibi durumlar yaşanmaktadır (68). OY’li hastalar ve bakım verenleri, uygun 

iletişim ortamı sağlanarak duygu ve düşüncelerini ifade etmeleri ve soru sormaları 

için cesaretlendirilmelidir (5, 69). Değişen bedensel durumu hakkında doğru bilgi 

verilmelidir. Benzer durumdaki hastalarla iletişim kurma olanağı sağlanmalıdır (5).  

2.5. OMURİLİK YARALANMASINDA REHABİLİTASYON  

OY rehabilitasyonunda, hastanın bağımsızlığını olabilecek en üst seviyeye 

çıkarmak, ikincil komplikasyonları önlemek, yaşam kalitesini arttırmak 

hedeflenmektedir (30, 70). Yaralanmanın erken döneminde rehabilitasyon; 

oluşabilecek komplikasyonları engellenmesine yönelikken kronik dönemde 

fonksiyonel iyileşme ve gelişime yöneliktir (30, 70, 71). Oturma dengesinin 

geliştirilmesi, sinirsel iletim olan kasların güçlendirilmesi ve eklemlerde yeterli 

hareketliliğin sürdürülmesi gibi sorunların iyileştirilmesine kronik dönemde 

odaklanılmaktadır (30). Rehabilitasyon, harekete ve diğer alanlara yönelik 



14 

 

 

tekniklerin kademeli olarak öğrenildiği, multidisipliner ekip ile hastanede başlayan 

uzun bir süreçtir (7, 30). Hasta planlanan hedeflere ulaşıp taburcu edildikten sonra 

düzenli aralıklarla takibi sağlanmalıdır. Rehabilitasyonda hastanın; yaralanma 

düzeyine, yaşına, genel durumuna, ek hastalıklarının varlığına, kendisi ve bakım 

vereninin motivasyonuna uygun, gerçekleşmesi muhtemel hedefler belirlenmelidir 

(70).  

2.6. BAKIM VERME 

Bakım, Türk Dil Kurumu’na göre bakım, ‘bakma işi, bir şeyin iyi gelişmesi, 

iyi durumda kalması için verilen emek ve birinin beslenme, giyinme vb. 

gereksinimlerinin üstlenme ve sağlama işidir.’ olarak tanımlanmıştır (72). Bakım 

verme, bedensel, psikolojik sosyoekonomik gereksinimleri, doktor kontrollerini, ilaç 

yönetimini, öz bakım ihtiyaçlarına destek olmayı, hasta transferini, birlikte yaşamayı 

ve daha birçok konuyu içeren çok boyutlu bir süreçtir (11). 

Bakım veren ise, hastalık ve yaralanma sebebiyle kısıtlılıklara sahip olan bir 

kişiye bakan birey olarak tanımlanmaktadır (73). Bakım veren, fizyolojik, psikolojik, 

sosyal ve ekonomik destek gibi çok yönlü bir destek sağlar (9). 

Formal (resmi)ve İnformal (resmi olmayan) olmak üzere iki tür bakım 

bulunmaktadır. 

2.6.1. Formal (Resmi) Bakım 

Evde bakım hizmetleri sağlayan kuruluşlar, huzur evleri, bakım evleri ya da 

serbest çalışan profesyonel bakım verenlerin evde veya bir sağlık kuruluşunda 

hastaya sağlık bakımı ve kişisel bakım vermesidir. Bu hizmet; doktor, hemşire, 

fizyoterapist, diyetisyen, eczacı, sosyal hizmet uzmanı, hasta bakıcıyı kapsayan 

multidisipliner ekip anlayışıyla verilmektedir (74). 

2.6.2. İnformal Bakım 

Profesyonellik gerektirmeyen ve hizmet karşılığında ücret alınmayan hastanın 

bir yakını tarafından verilen bakımdır. Yaralanma seviyesi ve ciddiyetine bağlı 
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olarak; hastanın günlük yaşam aktivitelerine yardım etmek ve ihtiyaç durumunda 

gastrostomi, kolostomi ve trakeostomi bakımı, ilaç uygulaması gibi profesyonel 

becerileri de kapsayabilmektedir (75). 

Bakım verme, bakım verenler yönünden farklı bakış açılarıyla deneyimlenir 

(74) Bakım verme sürecinde “yük” gibi olumsuz deneyimler yaşanabildiği gibi 

kişisel başarı ve gelişim, olgunlaşma, yakınlık ve sevginin artması, benlik saygısı, 

kişisel doyuma ulaşma gibi olumlu deneyimler de yaşanabilmektedir (9, 74, 76, 77). 

Profesyonel bakım verenlerin işlerinden memnun oldukları, hastaya yardım etmenin 

öz değer algılarını arttırdığı, buna bağlı olarak bakım verme sürecini olumlu 

algılayabildikleri belirtilmiştir (76).Ancak; OY’li bireylerin yatağa bağımlı olmaları 

ve günlük yaşam aktivitelerinde yardıma ihtiyaçlarının olması, bakım verenler 

açısından yük olarak algılanmaktadır (9). 

2.7. BAKIM VERME YÜKÜ 

İlk defa 1963’te bakım verme yükü kavramı, Grad ve Saisbury öncülüğünde 

tanımlanmıştır (8). Yük, kişiye göre değişen öznel bir kavramdır. Bu nedenle, bakım 

verme yükünü tanımlamak için nitel araştırmalar yapılmaktadır (78). Bakım verme 

yükü genel olarak günlük yaşamın fiziksel, zihinsel ve sosyal yönlerini etkileyen çok 

boyutlu bir olgu olarak tanımlanmaktadır. Yaygın olarak bakım verenlerin 

sorumluluklarından dolayı algıladıkları yükü belirtmek için kullanılır (20). Liu ve 

ark.’ın (2020) bakım verme yükü kavramını inceledikleri, 33 makalenin analizi 

sonucunda; bakım verme yükü ‘bakıcının bir aile üyesine ve/veya sevilen birine 

zaman içinde bakmaktan algıladığı çok yönlü gerginlik düzeyi’ olarak tanımlanmıştır 

(10). Bakım verenlerin hissettiği bakım verme yükü,sağlıklarını ve verdikleri 

bakımın niteliğini önemli ölçüde etkileyebilmektedir (15). 

2.7.1. Bakım Verme Yükünü Etkileyen Faktörler 

Hemşirelerin, hasta ve bakım verenlerin ihtiyaçlarına uygun hemşirelik 

sürecini planlaması ve değerlendirebilmesi için bakım verme yükünü etkileyen 

faktörleri belirlemeleri gerekmektedir (79). Bakım verenlerin yaşadığı mutsuzluk, 

depresyon, uyku problemleri gibi duygusal sorunlar; çok fazla sorumluluk alma, 
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kendine zaman ayıramama, dinlenme ve eğlenme sürelerinin yetersizliği gibi sosyal 

sorunlar; bakım masraflarını karşılama güçlüğü gibi ekonomik sorunların bakım 

verme yüküne sebep olabileceği bildirilmiştir (8, 10). Ayrıca bakım verenlerin 

yaşının, medeni durumunun, eğitim düzeyinin, ekonomik durumunun, hastayla 

yakınlık derecesinin,kronik hastalığının olmasının, başka bir bireyin yardımına 

ihtiyaç duymasının, bakıma istekli olmasının, sosyal destek alma durumunun, hasta 

ile aynı evi paylaşma durumunun ve hastanın bağımlılık düzeyinin bakım verme 

yükü üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir (79, 80). Hemşirelerin bakım verenlere 

yönelik, etkin bakım verme sürecini planlamaları bakım verme yükünün 

azaltılmasında etkili olacaktır (79). 

2.7.2. Bakım Verme Yükünün Azalmasında Hemşirenin Rol ve 

Sorumlulukları 

Bakım verenlere, bakım verme yüklerini hafifletmek için psikolojik rahatlık, 

sosyal destek, etkili rehabilitasyon rehberliği ve gerekli konularda sağlık eğitimi 

yoluyla destek ve yardım sağlanmalıdır (15). Bakım verenlerin yaşayabilecekleri 

sorunların tespit edilmesi ve baş etme mekanizmalarının geliştirilmesi önemlidir 

(79). Ayrıca, hastaların ve tüm ailenin sağlığını iyileştirmek ve olumsuz başa çıkma 

davranışlarının gelişimini sınırlamak için uygun bir bakım ortamı oluşturulmalıdır 

(15). Bakım verenler, hastanın ağrısını hastalığın ilerlemesi ve ölümle 

bağdaştırabilmektedir. Bakım verenlerin hastaya etkili destek sağlayamadıkları 

durumlarda, kendilerini çaresiz hissetmektedirler. Bu nedenle hemşirelerin; bakım 

verenlere evde bakım, temel ağrı yönetimi becerileri konusunda eğitim vermeleri 

gerekmektedir. Ağrı yönetiminin hastaları ve bakım verenleri rahatlattığını 

değerlendirmek için danışmanlık yapmaları önemlidir (81).  

 Hemşireler bakıma, bakım verenleri dahil ederek destek sunmalı, klinik ve ev 

ziyaretleri sırasında planlama bakım veren ile birlikte yapılmalıdır. Bakım verenler 

bakım sürecine dahil olduğunda, hastalar daha iyi bakım deneyimi yaşarlar (82). 

Bakım konusunda bilgilendirme ise; hastalığın sebebi, seyri, belirtileri, belirtilerin 

yönetimi, tedavinin yan etkileri, alternatif tedavi yöntemleri, hastanın beslenmesi, 

bakım gibi konuları kapsamaktadır (81). Bakım verenler; sorunları anladıklarında ve 
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yönetebildiklerinde, hastanın sağlığındaki değişiklikleri tanıyıp, çözüm 

üretebildiklerinde ve sağlık bakım kararlarına dahil olduklarında hastaya faydalı 

olduklarını hissederler. Bakım verenlerin bakım konusunda yeterli olması streslerini 

azaltır. Bunun sonucunda hem hasta hem de bakım veren açısından daha iyi klinik 

sonuç elde edilir. Bu durumun hastaların hastaneye geri yatışlarını azalttığı 

bildirilmiştir (82). Hastanın bakım verene bağımlılığı arttıkça bakım verenin yükü 

artmaktadır. Bu nedenle hemşire, hastanın kendi bakımına katılması için hastaya 

yapabileceği sorumlulukları vermeli ve yapabilmesi için cesaretlendirilmelidir (69). 

2.7.3. Bakım Veren Bireylerin Yaşadığı Güçlükler 

Ülkemizde bakım veren olma görevini genellikle aile üyeleri üstlenmektedir 

ve bu durum aile içi yükümlülük olarak kabul edilmektedir. Ailede bakım vermenin 

aralıksız olması; bakım verenlerin mesleki, ailesel, sosyal yaşam gibi birçok alandaki 

etkinliklerini azaltarak bakım verme yükünü artırmaktadır (83). Bakım verme süreci, 

hem bakım veren hem de hasta açısından meşakkatli bir süreçtir (74). Yeşil ve 

arkadaşları (2016), ailede bakım sunmanın duygusal stresi yükselttiğini belirtmiştir 

(8). Aile üyeleri çaresizlik nedeniyle üzgün, tedirgin, korkulu, tükenmiş, yalnız, 

yorgun, mutsuz hissedebilmektedirler (74, 76). Bunlara ek olarak bakım verenlerde; 

isyan etme, hastaya karşı değişken duygular hissetme, hastalığın ciddiyetini fark 

edememe, sürekli hastalıkla ilgili konuşma, sosyal ortamlardan kaçınma, bakım 

maliyetini karşılayamama gibi sosyal, psikolojik ve ekonomik açıdan güçlükler 

yaşanabilmektedir (76). OY’li hastalara günlük yaşam faaliyetlerinde yardımcı 

olmak için gereken fiziksel çaba, artan maliyetler ve sınırlı refah kaynakları ile 

birleştiğinde aile/bakım veren psikolojik sıkıntıya, azaltılmış sosyal katılıma ve 

önemli yüke maruz kalmaktadır. Ayrıca bakım verme yükü bakım verenlerin 

sağlıklarını da olumsuz etkilemektedir (20). Bakım verenlerde bel-sırt ağrısı, 

bağışıklığın düşmesi, insülin direnci, hipertansiyon, uyku problemleri, kronik 

yorgunluk, kilo alma veya kilo kaybı gibi fiziksel ve metabolik hastalıklara karşı 

hassasiyet gelişebilmektedir (76). Bakım verenlerin bakım sürecine katılımı ve 

işbirliği; hastanın durumunu kabul etmekte zorluk, hastaneye yatış sonrası hastanın 

yaşam kalitesi hakkında gerçekçi olmayan beklentiler ve sağlık ekibine güven 

eksikliği gibi durumlara da sebep olabilmektedir. Bakım verenler sağlık 
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profesyonelleri ile iletişim zorlukları yaşayabilirler. Bu zorluklar genellikle yetersiz 

sağlık okuryazarlığı, kavramları anlama güçlüğü, hastalık yönetimi için karmaşık 

talimatlar, aşırı bilgi yüklenmesini içerir. Sistem karmaşıklığı mevcut kaynakların 

eksikliği sağlık profesyonellerinin zaman kısıtlılığı bakım verme sorumluluklarını 

öğrenmelerini zorlaştırabilir (82). Bakım verme sürecinde yaşanan bu olumsuzların, 

bakım verenlerin yüklerini artırarak, kendi sağlık gereksinimlerini 

karşılayamamalarına ya da ertelemelerine neden olabileceği bildirilmektedir (84). 

2.7.4. Bakım Veren Bireylerin Gereksinimleri 

Günümüzde, hasta ve bakım verenle ilgili sorunlar bilinmekle birlikte, bakım 

verenlerin gereksinimleri sıklıkla ihmal edilebilmektedir (81). OY gibi kronik 

hastalıklar ve ikincil komplikasyonlar hastaların süreğen bakım gereksinimini 

doğurur, hastalar bakım verenlerin bakımına ihtiyaç duyar. Günümüzde tıp 

alanındaki gelişmeler neticesinde kronik hastalığı olan hastaların yaşam süreleri 

uzamıştır ve sorumlulukları da artmıştır. İnformal bakım verenler, uzun süreli bakım 

verme konusunda yeterli bilgiye sahip değildir (6, 9). Bakım verenlerin hastalarına 

vereceği bakımın boyutlarına ilişkin bilgi gereksinimi vardır. Bakım verenlerin; 

kişisel bakımı sağlama (banyo, giyinme gibi), hastanın beslenmesi, hasta transferi, 

hastalık belirtilerini izleme ve rapor etme, hastanın duygusal durumu, hastaneden 

randevu alma ve gerekli durumda yetkililer ile iletişime geçme, sosyal ve ekonomik 

destek kaynakları ve finansal durum gibi konuları yönetmeye yönelik yardım 

gereksinimi olduğu bildirilmektedir (6, 9, 74). Yaşanan tüm olumsuzluklar bakım 

verenin iyi olma durumu yani yaşam kalitesini düşürmektedir (76). Bakım verenler 

ve hastaların yaşadığı sorunların belirlenerek psikolojik destek sağlanması bakım 

verme rol ve sorumluluklarını yerine getirme ve yaşam kalitesi üzerine olumlu katkı 

sağlayacaktır (9, 74). Ayrıca hemşireler, yalnızca hasta birey değil bakım verenlerin 

de dahil olduğu bir yaklaşım benimsemelidir; hastalığa uyum sürecini 

değerlendirmeli, bakım verenlerin bakım verme yükünün belirleyerek etkili 

hemşirelik bakımı sağlanmasını ve buna bağlı olarak hasta ve bakım verenlerin 

yaşam kalitesi artması beklenmektedir (85). 
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2.8. YAŞAM KALİTESİ  

Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kalitesini ‘bir bireyin yaşadığı kültür ve değer 

sistemlerinin bağlamında; hedefleri, beklentileri, standartları ve kaygılarıyla ilişkili 

olarak yaşamdaki konumuna ilişkin algısı’ olarak tanımlamıştır (86). Yaşam kalitesi, 

bedensel, işlevsel, ruhsal ve sosyal iyilik ile ilgili çok yönlü bir kavramdır (18). 

Bireyin yaşamında önemli bir yere sahip olan yaşam kalitesini; aktif ve anlamlı hayat 

yaşamak, sosyal çevre ile olumlu iletişim halinde olmak arttırırken, gelecek kaygısı, 

sosyal çevre ile iletişimde bozulma, kronik yorgunluk, sağlık sorunları, ağrı, temel 

ihtiyaçların karşılanamaması gibi durumlar azaltmaktadır. Yaşam kalitesi, bireyin 

yaşadığı çevrenini koşullarından da etkilenmektedir (76).  

2.8.1. Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Bakım verenler, hastaların fiziksel ve duygusal refahının korunmasında 

önemli ölçüde destek sağlamaktadır. OY’li hastalar, aile bakım verenlerinin 

rehabilitasyondan sonraki tek dayanakları olduğunu bildirmiştir (20). Hastaların 

hastalığa uyumlarının, ve yaşam kalitelerinin artırılmasında bakım verenler çok 

önemli bir yere sahiptir. Bu durumda, bakım verenlerin de hastalık süresince ihmal 

edilmemesi gerekir. Bakım verenlere yönelik girişimlerin planlanabilmesi için, 

bakım verenlerin yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin bilinmesi gereklidir (87). 

Bakım verenin sosyodemografik özellikleri ve bakım verme yükü gibi kavramların 

bakım verenin yaşam kalitesini etkilediği; OY’li hastanın sosyodemografik ve kişilik 

özelliklerinin yaşam kalitesini etkilemediği bildirilmiştir (20). OY’li hastalar, günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirmek için sıklıkla bakım verenlerin yardımına ihtiyaç 

duyarlar. Bu tür bir yardım, bakım verenin yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir 

(88).4 

2.8.2. Yaşam Kalitesinin İyileştirilmesine Yönelik Hemşirelik 

Yaklaşımları 

Hasta ve bakım verenlerin desteklenmesi, hemşirelerin sorumlulukları 

arasındadır (89). Genellikle bakım verenler, bakım verme rolü için hazırlıksızdır, 

bakım konusunda yetersiz bilgiye sahiptir. Bakım verenlerin yükünü azaltmaya 
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yönelik yapılan eğitim programlarının, hasta ve bakım veren yaşam kalitesi üzerine 

olumlu etkileri olduğu bildirilmektedir (87).  

Hemşireler, bakım verenlere evde hasta bakımı, hastalık süreci ile ilgili 

sorunlarda sağlık profesyonellerine ulaşabileceği yollar konusunda gerekli eğitim 

vermelidir (69). Ayrıca bakım verenler, sorunlarla başa çıkma yolları, maddi destek 

kaynaklarına erişim, sağlığın korunması, sağlık kontrolleri, psikolojik destek ve 

haklarını öğrenmesi açısından da desteklenebilir. Hasta ve bakım verenin hastalık ve 

bakım verme sürecindeki hazırlık eksikliği stresi arttırır ve bu da yaşam kalitesini 

önemli ölçüde düşürür(84). Bakım verenlerin yaşam kaliteleri etkilenmeden, 

hastalığı kabul etmeleri ve uyum sağlamayı öğrenmeleri gerekir. Hemşirelerin 

bütüncül yaklaşım ile hasta ve ailesini değerlendirmesi önemlidir (87). OY’li 

hastalara bakım verenlerle yapılan çalışmalar, rehabilitasyon sonrası bakım 

verenlerin yaşam kalitesinde değişiklik olduğunu göstermiştir. Bakım veren olmak; 

fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve sosyal boyutlarıyla yaşam kalitesini 

etkilemektedir (84). Bakım verenlerin yaşam kalitesinin OY sonrası ilk aşamalarda 

en çok etkilendiği bildirilmektedir (20).  

Hastaya bakım veren bireyin gereksinimleri belirleyip; kültür, inanç ve 

değerleri göz önüne alınarak hemşire girişimleri planlanmalıdır (84, 87). Hasta ve 

bakım veren için uygun iletişim ortamı sağlanmalı ve duygu ve düşüncelerini 

rahatlıkla ifade etmeleri için cesaretlendirilmelidir (84). Bakım verenlerin bakım 

verirken yaşadıkları güçlüklerin belirlenmesi ve yaşam kalitelerinin tanımlanması; 

bakım verenlere gerekli yardımın sağlanması ve kronik hastalığı olan hastaların daha 

iyi bakım alması açısından önemlidir (76). Bakım verenlerin, hemşireler tarafından 

düzenli olarak desteklenmesi, bakım verme yükünü azaltarak yaşam kalitelerini 

artırmaktadır (84). Ülkemizde, hastanelerimizde hemşire başına düşen hasta sayısının 

fazla olması, uygulamalarda bilgi eksikliği, sağlık sistemlerinden kaynaklı 

problemlerden dolayı nitelikli hasta bakımı verilememekte; bakım verenin bakım 

yükü artmakta ve yaşam kalitelerini yükseltmeye yönelik destek alması 

güçleşmektedir (87). 
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2.9. BAKIM VERME YÜKÜ İLE YAŞAM KALİTESİ ARASINDAKİ 

İLİŞKİSİ 

Bakım verenlerin çeşitli alanlarda yaşadığı yükler yaşam kalitesini 

etkilemektedir (87). Bakım verme yükünün belirlenerek yükün azaltılması bakım 

veren ve hastanın yaşam kalitesini artırmaktadır (84). Bakım verme sürecinin, bakım 

veren bireylerde birçok olumlu ve olumsuz etkileri olduğu bildirilmektedir. Bakım 

verenlerde; sorumluluğu yerine getirme, yardım etme, kişisel gelişim, öz saygının 

artması gibi olumlu etkiler yaşatırken; sağlığın bozulması, uyku problemleri, kendine 

zaman ayıramama, işini kaybetme ve tedavi maliyetinin fazla olması sebebiyle 

ekonomik güçlükler, sosyal çevre ile ilişkilerin bozulması gibi olumsuz etkiler 

yaşatmaktadır (77, 87). Zamanla artan bu problemler, hasta ve bakım verenin yaşam 

şeklini ve beklentilerini olumsuz yönde etkilemekte ve yaşam kalitesini 

düşürmektedir. Bunlara ek olarak, hastalar sosyal ve duygusal desteğe sahipse bakım 

verenlerin yaşam kalitelerinin yüksek, tedavinin yönetiminde ve komplikasyonlar 

gibi sorunlar varsa bakım verenlerin yaşam kalitelerinin düşük olduğu belirtilmiştir 

(87). 

OY’li hastalara bakım verenlerle yapılan çalışmalarda, bakım verme yükünün 

artmasının yaşam kalitesinin azalttığını saptamıştır. OY’li hastalara bakım 

verenlerin, bakım verme yükünün yüksek ve yaşam kalitesinin düşük olduğunu 

bildirmektedir (7, 20, 77). Bakım verenlerin yükünü azaltmaya yönelik yapılan 

eğitim programlarının (hemşirelik bakım, bakım yardımı ve semptom yönetimi) 

hasta ve bakım veren yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri olmaktadır (87). Bakım 

verme yükü, OY’li kişilerin aile bakıcılarında yaşam kalitesinin önemli bir 

belirleyicisi olduğu saptanmıştır. Bu nedenle, algılanan bu yükün azaltılmasının 

bakım verenin yaşam kalitesi iyileştirilmesine yardımcı olabileceğinden, bakım 

verme yükünü önleyici sağlık politikaları ve müdahalelere odaklanılmalıdır (20). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. ARAŞTIRMANIN ŞEKLİ  

Bu çalışma, OY’li hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesi ve bakım 

yükünün incelenmesi amacıyla, tanımlayıcı tipte ve kesitsel özellikte 

gerçekleştirilmiştir. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI  

Bu çalışma, Şubat 2023- Ocak 2024 tarihleri arasında Ankara Bilkent Şehir 

Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde gerçekleştirilmiştir. 

Hastanede “Beyin Hasarı ve İnme Rehabilitasyon, Pediatrik Rehabilitasyon, 

Omurilik Hasarı Rehabilitasyonu, Romatolojik Rehabilitasyon, Nöromüsküler Hasar 

Rehabilitasyonu ve Subakut Rehabilitasyon” bölümleri bulunmaktadır. Toplamda 

300 yataklı olup, OY’li hastalar genellikle Omurilik Hasarı ve Rehabilitasyon Servisi 

ile Subakut Rehabilitasyon Servisinde yatarak tedavi görmektedir.  

 Omurilik Hasarı ve Rehabilitasyon Kliniği; 12 doktor ve 24 hemşire ekibi ile 

hastanenin 2-B ve 3-B katlarında toplam 50 yataklı iki servis olarak hizmet 

vermektedir. Subakut Rehabilitasyon Kliniği ise; 8 doktor ve 12 hemşire ile 1-A 

katında 25 yatak ile hizmet vermektedir. Klinik yoğun bakım tedavileri sonrası erken 

dönem rehabilitasyon amaçlı hastaların kabul edildiği bölümdür. 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

Araştırmanın evrenini Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Hastanesi, Omurilik Hasarı Rehabilitasyon Kliniği ve Subakut 

Rehabilitasyon Kliniği’nde yatarak tedavi gören ve dahil edilme kriterlerine uyan 

OY’li hastaların bakım verenleri oluşturmuştur.  
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Araştırmaya dahil edilme kriterleri:  

 Araştırmaya gönüllü olarak katılma 

 18 yaş üzeri olma 

 En az 3 ay süreyle OY’li hastaya bakım veriyor olma 

 Türkçe okur-yazar olma 

 Sözel iletişim problemi olmama 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Araştırmaya gönüllü olarak katılmama 

 Mental retardasyonu bulunma 

 Sözel olarak iletişim problemi olma 

Araştırmanın örnekleminin belirlenmesinde G Power programının 3.1.9.2 

versiyonu kullanılmıştır. Referans çalışma verileri dikkate alınarak , %95 güven 

(1-α), %95 test gücü (1-β), f
2
=0,220 etki büyüklüğü ile regresyon analizi 

sonucunda toplamda çalışmaya dahil edilmesi gereken katılımcı sayısı 112 olarak 

belirlenmiştir (20). Bu çalışmada araştırma dahil edilme kriterlerine uyan 116 

katılımcı örneklem kapsamına alınmıştır. 

3.3.1. G Power Protokolü  

F tests - Linear multiple regression: Fixed model, R² deviation from zero 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input: Effect size f² = 0.2195122 

  α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.95 

 Number of predictors = 8 

Output: Noncentrality parameter λ = 24.5853664 

 Critical F = 2.0295413 

 Numerator df = 8 

 Denominator df = 103 

 Total sample size = 112 

 Actual power = 0.9507860 
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3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.4.1.  Hasta Tanıtım Formu (Bkz. Ek 1) 

Bu formda OY’li hastanın; cinsiyet, yaş, eğitim durumu, medeni durum, gelir 

durumu, boy, vücut ağırlığı, yaralanma nedeni ve bölgesi, tıbbi tanı, yaralanma 

süresi, eşlik eden kronik hastalık varlığı, tekerlekli sandalye kullanma durumu, 

mesane ve bağırsak boşaltım yöntemi ve uygulayan kişi, basınç yaralanması 

durumlarınıiçeren 19 soru bulunmaktadır. Bu sorular, araştırmacı tarafından literatür 

doğrultusunda oluşturulmuştur (7, 9, 20, 77). 

3.4.2.  Bakım Veren Tanıtım Formu (Bkz. Ek 2) 

Bu formda bakım verenin; yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, gelir 

durumu, çalışma durumu, mesleği, sağlık sorunu varlığı, hasta ile yakınlık derecesi, 

bakım verme süresi, bakım verme zaman dilimi, hastalık ve tedavi süresince bilgi 

alma durumu ve bilgi içeriği, bakım gereksinimlerini karşılamada yardım alma 

durumlarını içeren 26 soru bulunmaktadır. Bu sorular, araştırmacı tarafından literatür 

doğrultusunda oluşturulmuştur (7, 9, 20, 77). 

3.4.3.  Barthel İndeksi (Bİ)(Bkz. Ek 3)  

Araştırmada OY’li hastaların bağımlılık düzeylerini belirlemek amacıyla Bİ 

kullanıldı. Bİ; 1965’de Barthel ve Mahoney tarafından geliştirilmiştir (90). 2000’de 

Küçükdeveci tarafından Türkçe’ye uyarlanarak geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (91). Duyu ve motor kayıpları olan hastaların değerlendirilmesinde 

kullanılan bu küresel indeks, beslenme, tekerlekli sandalyeden yatağa geçiş, kişisel 

bakım, tuvalet kullanımı, yıkanma, düz zeminde yürüme, tekerlekli sandalye 

kullanımı, merdiven çıkma ve inme, giyinip soyunma, bağırsak ve mesane kontrolü 

olmak üzere 10 farklı maddeyi içermektedir (90, 91). Hastanın bu aktiviteleri 

bağımsız olarak gerçekleştirme ya da yardım alma durumuna göre puanlama yapılır 

ve elde edilen toplam puan hastanın bağımsızlık derecesini belirler (90). Puanlama 0 

ile 100 arasında değişmektedir (92). 0 puan tam bağımlılığı 100 puan bağımsızlığı 

gösterir. Ölçeğin değerlendirmesi; 0-20 puan aralığı ‘tam bağımlı’, 21-61 puan 
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aralığı ‘ileri derecede bağımlı’, 62-90 puan aralığı ‘orta derecede bağımlı’, 91-99 

puan aralığı ‘hafif derecede bağımlı’, 100 puan ‘tam bağımsız’ şeklindedir (9). 

3.4.4.  Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (BYÖ) (Bkz. Ek 4) 

İnci ve ark.’ı (2008) tarafından Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması 

yapılan ölçek, Zarit ve ark.’ı tarafından 1980’de geliştirilmiştir. Bakım gereksinimi 

olan bireylere veya yaşlılara bakım verenlerin yaşadığı stresi değerlendiren bu ölçek, 

bakım verenler veya araştırmacılar tarafından doldurulabilmektedir. Ölçek, bakım 

vermenin bireylerin yaşamı üzerindeki etkisini ölçen 22 ifadeden oluşur (93).  

Ölçek asla, nadiren, bazen, oldukça sık, hemen her zaman şeklinde 0 dan 4 e 

kadar değişen likert tipi değerlendirmeye sahiptir (94). Ölçekten en düşük 0, en 

yüksek 88 puan alınabilmektedir (94). Ölçeğin güvenilirliğini değerlendirmek 

amacıyla hesaplanan, iç tutarlılığının belirlenmesinde cronbach alfa katsayısı 

kullanılmıştır. Ölçeğin orijinal çalışmasında cronbach alfa katsayısı 0.95 

bulunmuştur (93). Bu çalışmada ise cronbach alfa katsayısı 0,886 olarak 

saptanmıştır. Ölçek maddeleri ağırlıklı olarak sosyal ve duygusal alanlara 

odaklanmakta olup, yüksek ölçek puanı, yaşanan sıkıntının da yüksek olduğunu 

göstermektedir (94). Katılımcıların BYÖ puanlarına göre; 0-20 aralığı ‘çok az veya 

hiç yük’ 21-40 puanları ‘hafif ila orta şiddette yük’, 41-60 aralığı ‘orta ila şiddetli 

yük’ ve 61-88 arasındaki puanlar ‘ağır yük’ olarak sınıflandırılmaktadır (11, 16).  

3.4.5. SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-12) (Bkz. Ek 5) 

Ölçek, Ware ve ark.’ı tarafından 1995 yılında geliştirilmiştir (95). Soylu ve 

Kütük tarafından 2022 yılında, Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır. 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini ölçen SF-12, fiziksel işlevsellik (2 madde), fiziksel rol 

(2 madde), beden ağrısı (1 madde), genel sağlık (1 madde), enerji (1 madde), sosyal 

işlevsellik (1 madde), duygusal rol (2 madde) ve mental sağlık (2 madde) olmak 

üzere 12 maddeden oluşmaktadır. Fiziksel ve duygusal rolle ilgili maddeler 

dikatomis (evet veya hayır) olarak yanıtlanırken, diğer maddeler 3 ve 6 arasında 

değişen likert tipi seçeneklere sahiptir. FBÖ-12 puanı, genel sağlık, fiziksel 

işlevsellik, fiziksel rol ve beden ağrısı alt boyutlarından elde edilirken, MBÖ-12 



27 

 

 

puanı ise sosyal işlevsellik, duygusal rol, mental sağlık ve enerji alt boyutlarından 

elde edilmektedir. SF-12 alt boyutu puanları 0 ile 100 arasında değişmekte olup, 

yüksek puan daha iyi sağlığı temsil etmektedir. Ölçeğin cronbach alfa katsayısı; 

FBÖ-12 için 0,73; MBÖ-12 için ise 0,72 olarak bulunmuştur (96). Bu çalışmada, 

cronbach alfa katsayısı 0,829 olarak bulunmuştur. Ölçekten elde edilen puanların 

zaman içinde tutarlığını belirlemek amacıyla 62 genç yetişkin katılımcıya 2 hafta ara 

ile uygulama tekrarlanmış ve test-tekrar test güvenirliği için hesaplanan sınıf içi 

cronbach alfa katsayıları, FBÖ-12’de 0,73; MBÖ-12’de ise 0,72 olarak bulunmuştur 

(96). Soylu ve Kütük’ün (2021) SF-12’nin Türkçe geçerlilik güvenirlik çalışmasında, 

SF-12 Türkçe formunun fiziksel ve zihinsel değerlendirmesinin SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği ile paralellik gösterdiğini ve SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’ne 

alternatif olarak ülkemizdeki çalışmalarda kullanılabileceğini bildirmiştir (97). 

3.5. ARAŞTIRMANIN UYGULANMASI 

3.5.1.  Araştırmanın Ön Uygulaması 

Araştırmanın ön uygulaması, 15 Şubat–15 Mart 2023 tarihleri aralığında 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Omurilik 

Hasarı Rehabilitasyon Kliniği ve Subakut Rehabilitasyon Kliniği’nde yatarak tedavi 

gören OY’li hastalara bakım veren, 15 hasta ile gerçekleştirilmiştir. Ön uygulama da 

anket sorularının anlaşılır olup olmadığı değerlendirilmiştir. Ön uygulamaya katılan 

bakım verenlerin hepsi anlaşılmayan soru olmadığını belirtmişlerdir. Bu nedenle veri 

toplamada bir değişiklik yapılmamış olup, ön uygulama ile elde edilen veriler veri 

analizine dâhil edilmiştir. 

3.5.2. Araştırma Verilerinin Toplanması  

Araştırma da veriler 15 Şubat 2023- 30 Ocak 2024 tarihleri arasında yüz yüze 

görüşme yöntemi ile araştırmacı tarafından elde edilmiştir. Bakım verenlere 

çalışmanın amacı hakkında bilgi verildikten sonra, araştırmaya dâhil edilme 

kriterlerine uyan bakım verenler çalışmaya davet edilmiştir. Çalışmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul eden bakım verenlere, hasta tanıtım formu, bakım veren 
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tanıtım formu, Bİ, BYÖ, SF-12 uygulanmıştır. Veri toplamada kullanılan formların 

doldurulması, 15-20 dakika sürmüştür. 

3.6. DEĞİŞKENLER 

3.6.1. Bağımsız Değişkenler  

Çalışmada, OY’li hastalara bakım verenlerin; yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

medeni durum, gelir durumu, çalışma durumu, mesleği, sağlık sorunu varlığı, hasta 

ile yakınlık derecesi, bakım verme süresi, bakım verme zaman dilimi, hastalık ve 

tedavi süresince bilgi alma durumu ve bilgi içeriği, bakım gereksinimlerini 

karşılamada yardım alma durumları bağımsız değişkenler olarak ele alınmıştır. 

3.6.2.  Bağımlı Değişkenler 

Bağımlı değişkenler; BYÖ ve SF-12 puanlarıdır. 

3.7.  ARAŞTIRMANIN ETİK BOYUTU 

Araştırmaya başlamadan önce Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Bkz. EK 6). Çalışmanın 

yürütülebilmesi için Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Hastanesinden gerekli yazılı izinler alınmıştır (Bkz. EK 7). OY’li hastalara bakım 

verenlere; araştırmanın amacı, araştırmanın sağlayacağı yararlar ve görüşme için 

harcayacağı süre konusunda açıklama yapılmış ve yazılı onam alınmıştır (Bkz. EK 

8). Ayrıca çalışmada kullanılan ölçek ve anketin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmasını gerçekleştiren sorumlu yazardan kullanım izni (Bkz. EK 9) alınmıştır. 

3.8.  VERİ ANALİZİ 

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

for Windows 25.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotları (sayı, yüzde, min-max değerleri, ortalama ve 

standart sapma) kullanılmıştır. Ölçeklerin güvenilirliğini test etmek amacıyla 

“Güvenilirlik Analizi” yapılmıştır. Kullanılan verilerin normal dağılıma uygunluğu 

basıklık çarpıklık değerleri ile test edilmiştir. Normal dağılıma sahip olan verilerde 
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niceliksel verilerin karşılaştırılmasında iki bağımsız grup arasındaki fark için 

bağımsız örneklem t testi, ikiden fazla bağımsız grup karşılaştırılmasında ise tek 

yönlü varyans analiz uygulanmış ve fark bulunduğu durumda fark yaratan grubu 

bulmak için bonferroni kullanılmıştır. Numerik değişkenler arasındaki ilişkiyi test 

etmek için pearson korelasyon uygulanmıştır. Korelasyon katsayısı; 0-0,3 arası 

düşük, 0,3-0,7 arası orta ve 0,7-1 arası ise yüksek düzeyde bir ilişki olarak 

değerlendirilmiştir (98). İstatistiksel kararlarda p<0,05 kabul edilmiştir. Araştırmada 

kullanılan ölçeklerin normallik analizi sonuçları Tablo 3.8.1 ‘de verilmiştir. 

Tablo 3.8.1.Araştırmada Kullanılan Ölçeklerin Normallik Analizi Sonuçları 

Ölçekler ve Boyutları Basıklık Çarpıklık 

FBÖ-12 -0,982 -0,328 

MBÖ-12 -0,745 0,128 

BYÖ -0,195 -0,653 
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4. BULGULAR 

 

4.1. HASTALARIN TANIMLAYICI VE TIBBİ ÖZELLİKLERİNE 

İLİŞKİN BULGULAR 

Tablo 4.1.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri (n:116) 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

 

Kadın  

Erkek 

31 

85 

26,7 

73,3 

Medeni 

Durum 

Evli  

Bekar 

71 

45 

61,2 

38,8 

Eğitim 

Durumu 

 

Okur-Yazar 

İlköğretim 

Lise 

Lisans 

Lisansüstü 

3 

48 

34 

29 

2 

2,6 

41,4 

29,3 

25 

1,7 

Gelir Durumu Düşük 

 Orta 

Yüksek 

85 

19 

12 

73,3 

16,4 

10,3 

Beden Kitle 

İndeksi 

Zayıf 

Normal 

 Kilolu 

1.Derece 

Obezite2.Derece 

Obezite 

8 

57 

34 

15 

2 

6,9 

49,1 

29,3 

12,9 

1,7 

 

Hastalara ait tanımlayıcı bulgular, Tablo 4.1.1’de gösterilmiştir. Araştırma 

kapsamına alınan hastaların %73,3’ü erkek, %61,2’si evli, %48’i ilköğretim mezunu 

olup, yaş ortalaması 45,60±16,82 olduğu görülmektedir. Hastaların, %73,3’ünün 

düşük gelirli, %49,1’inin beden kitle indeksinin (BKİ) normal olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.1.2. Hastaların Tıbbi Durumlarına İlişkin Özellikleri (n:116) 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

Yaralanma Nedeni Trafik Kazası 

Yüksekten Düşme 

Ateşli Silah Yaralanması 

Ameliyat Komplikasyonu 

Sığ Suya Atlama 

Diğer 

47 

28 

9 

20 

4 

8 

40,5 

24,1 

7,8 

17,2 

3,4 

6,9 

Aldığı Tanı Parapleji 

Tetrapleji 

89 

27 

76,7 

23,3 

Lezyon Seviyesi Üst Torakal 

Alt Torakal 

Servikal 

Lomber 

26 

56 

27 

7 

22,4 

48,3 

23,3 

6 

HastalıkSüresi 3-6 Ay 

7-12 Ay 

13-24 Ay 

25 Ay Ve Üzeri 

8 

9 

3 

96 

6,9 

7,8 

2,6 

82,8 

Kronik Hastalık 

Varlığı 

Var 

Yok 

33 

83 

28,4 

71,6 

Barthel İndeksine 

Göre Bağımlı Olma 

Durumu 

Tam Bağımlı 

İleri Derecede Bağımlı 

Orta Derecede Bağımlı 

Hafif Derecede Bağımsız 

30 

61 

23 

2 

25,9 

52,6 

19,8 

1,7 

Tekerlekli Sandalye 

Kullanımı 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

98 

18 

84,5 

15,5 

Mesane Boşaltım 

Yöntemi 

Kalıcı kateterizasyon 

Temiz Aralıklı Kateterizasyon 

Spontan 

Bez – Kondom  

17 

80 

18 

1 

14,7 

69 

15,5 

0,9 

TAK Uygulamasını 

Yapan Kişi (n:80) 

Hastanın Kendisi 

Bakım Veren  

30 

50 

37,5 

62,5 

Bağırsak Boşaltım 

Yöntemi 

Tuvalete Giderek (Kendisi) 

Tuvalete Giderek (Yardımlı) 

Alt Bezi 

Kolostomi Torbası  

8 

40 

65 

3 

6,9 

34,5 

56 

2,6 

Bağırsak 

Boşaltımına 

Yardım Eden Kişi  

Hastanın Kendisi 

Bakım Veren 

Yardım Almıyor 

22 

86 

8 

19 

74,1 

6,9 

Basınç Yaralanması 

Durumu 

Var  

Yok  

27 

89 

23,3 

76,7 
 

 Hastaların tıbbi durumlarına ilişkin özellikler, Tablo 4.1.2’de 

gösterilmiştir. Çalışmaya alınan hastaların %76,7’si parapleji tanılı, %52,6’sı ileri 

derecede bağımlıdır. Hastaların %40,5’inin yaralanma nedeni trafik kazası olup, 

%70,7’si torakal bölgeden yaralanmıştır. Hastaların, % 69’unun mesane boşaltım 

yöntemi TAK olup, bu uygulamanın %44’ünün bakım verenler tarafından 

yapıldığı görülmektedir.  
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4.2. BAKIM VERENLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ VE 

BAKIM VERME SÜRECİNE İLİŞKİN BULGULARI 

Tablo 4.2.1. Bakım Verenlerin Tanımlayıcı Özellikleri (n:116) 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

Yaş 20-30 Yaş 

31-40 Yaş 

41-50 Yaş 

51-60 Yaş 

61-80 Yaş 

14 

25 

25 

33 

19 

12,1 

21,6 

21,6 

28,4 

16,4 

Cinsiyet  Kadın 

Erkek  

76 

40 

65,5 

34,5 

Medeni Durum  Evli  

Bekar  

92 

24 

79,3 

20,7 

Meslek  Emekli  

Serbest Meslek 

Memur 

Ev Hanımı 

Özel Sektör 

Çalışmıyor 

15 

5 

7 

61 

14 

14 

12,9 

4,3 

6 

52,6 

12,1 

12,1 

Çalışma Durumu Tam Gün 

Yarım Gün 

Çalışmıyor 

20 

6 

90 

17,2 

5,2 

77,6 

Gelir Düzeyi Düşük 

Orta  

Yüksek 

83 

25 

8 

71,6 

21,6 

6,9 

Eğitim Durumu Okur Yazar 

İlköğretim 

Lise 

Lisans 

Lisans Üstü 

7 

59 

28 

21 

1 

6 

50,9 

24,1 

18,1 

0,9 

Sağlık Sorunu 

Varlığı * 

Hipertansiyon 

Diyabetus Mellitus 

Lomber Disk Hernisi 

Astım  

Diğer 

Yok 

28 

11 

7 

7 

7 

70 

21,5 

8,4 

5,3 

5,3 

5,3 

53,8 
*n katlanmıştır. SS: Standart sapma, min-max: en az - en çok değer 

 

Bakım verenlerin tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.2.1’de verilmiştir. Bakım 

verenlerin yaş ortalamaları 47,23±12,92 olup %65,5’inin kadın, %79,3’ünün evli 

olduğu görülmektedir. Ayrıca bakım verenlerin, %52,6’sının ev hanımı, %50,9’unun 

ilköğretim mezunu,%71,6’sının gelir düzeylerinin düşük olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.2.2. Bakım Verenlerin Bakım Verme Sürecine İlişkin Özellikleri (n:116) 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

Yakınlık derecesi 

 

Eşi 

Çocukları 

Ebeveynleri 
Akrabaları 

Ücretli Bakıcı 

43 

23 

30 
17 

3 

37,1 

19,8 

35,8 
14,7 

2,6 

Bakım verme süresi 3-6 Ay 
7-12 Ay 

13-24 Ay 

25 Ay Ve Üzeri 

9 
10 

11 

86 

7,8 
8,6 

9,5 

74,2 

Bakım Verme Zaman 

Dilimi 

24 Saat 

Sadece Gündüz 

Sadece Gece 
Haftanın Belirli Günleri 

97 

2 

7 
10 

83,6 

1,7 

6 
8,6 

Hasta Dışında Bakmakla 

Yükümlü Olunan Kişi 

Sayısı 

Yok 

1 

2 
3 

4 

65 

17 

19 
11 

4 

56 

14,7 

16,4 
9,5 

3,4 

Hastaya Başka Bakım 

Veren Kişi Sayısı 

Yok 
1 

2 

3 Ve Daha Fazla 

28 
54 

23 

11 

24,1 
46,6 

19,8 

9,5 

Başka Bakım Verenlerin 

Yakınlık Derecesi 

Yok 
Aile 

Arkadaş 

Bakıcı 

28 
84 

1 

3 

24,1 
72,4 

0,9 

2,6 

Hasta İle Aynı Evi 

Paylaşma Durumu 

Evet 

Hayır 

91 

25 

78,4 

21,6 

Hastalık Hakkında Bilgi 

Alma Durumu* 

Bilgi Alma Yok 

Hemşireden 
Doktordan 

Fizyoterapistten 
Başka Hastadan 

Kitap/İnternetten 

10 

95 
98 

46 
9 

12 

3,7 

35,1 
36,2 

17 
3,3 

4,4 

Alınan Bilginin İçeriği * Tanı 

Tedavi 
Bakım 

Gelişebilecek Sorunlar 

Sorunlar Sırasında Yapılacaklar 
Taburculuk Ve Sonrası 

Tedavinin Yan Etkileri 

77 

91 
98 

52 

14 
20 

6 

21,5 

25,4 
27,3 

14,5 

3,9 
5,5 

1,6 

Alınan Bilgilerin Yeterli 

Bulma Durumu 

Yeterli 

Yeterli Değil 

65 

51 

56 

44 

Başka Bilgi Almak İstenen 

Konular * 

Hastalık Ve Hastalığın Seyri 
Tedavi Seçenekleri 

47 
73 

39,1 
60,9 

Hasta Transferi Sırasında 

Başka Birisine İhtiyaç 

Duyma Durumu 

Hiç 

Ara Sıra 
Orta Sıklıkta 

Sıklıkla 

Çok Sık 

0 

4 
2 

19 

91 

0 

3,4 
1,7 

16,4 

78,4 

Fiziki Güç Gerektiren 

Durumlarda Başka 

Birisine İhtiyaç Duyma 

Durumu 

Hiç 
Ara Sıra 

Orta Sıklıkta 

Sıklıkla 
Çok Sık 

1 
10 

6 

15 
84 

0,9 
8,6 

5,2 

12,9 
72,4 

Bakım Veren Olma 

Durumunun Gelişme Şekli 

Kendi İsteği 

Bakım Verecek Kimsenin 
Olmaması 

32 

84 

27,6 

72,4 

Bakım Verme Sürecinde 

En Öncelikli Destek 

Türüne İhtiyaç Durumu 

Maddi Destek 

Psikolojik Destek 

Fiziksel Yardım Desteği 

52 

39 

25 

44,8 

33,6 

21,6 

*n katlanmıştır. 



35 

 

 

 

Bakım verenlerin bakım verme sürecine ilişkin tanımlayıcı özellikleri, Tablo 

4.2.2’de verilmiştir. Bakım verenlerin hasta ile yakınlık dereceleri incelendiğinde; 

%37,1’inin hastaların eşi, %35,8’inin hastaların ebeveynleri olduğu görülmektedir. 

Bakım verenlerin %78,4’ü hasta ile aynı evi paylaştığı ve çoğunluğunun (%72) 

bakımda destek aldığı görülmektedir. Bakım verenlerin %3,7’sinin hastalık hakkında 

bilgi almadığı, %35,1’inin hemşireden, %36,2’sinin doktordan, %17’sinin 

fizyoterapistten, %3,3’ünün başka hastadan, %4,4’ünün kitap/internetten bilgi aldığı 

görülmektedir. Bakım verenlerin aldıkları bilgilerin içeriği incelendiğinde; 

%21,5’inin tanı, %25,4’ünün tedavi, %27,3’ünün bakım, %14,5’inin gelişebilecek 

sorunlar, %3,9’unun sorunlar sırasında yapılacaklar, %5,5’inin taburculuk ve sonrası, 

%1,6’sının tedavinin yan etkileri olduğu görülmektedir. Bakım verenlerin %56’sının 

alınan bilgilerin yeterli bulduğu görülmektedir. Bakım verenlerin %39,1’i hastalık ve 

hastalığın seyri, %60,9’u tedavi seçenekleri hakkında bilgi almak istediklerini ifade 

etmişlerdir. 

Bakım verenlerin yardımcı olacak birisine çok sık ihtiyaç duydukları, 

%72,4’ünün bakım verecek kimsenin olmaması sebebiyle bakım veren olduğu, 

bakım verme sürecinde en çok maddi desteğe ihtiyacı olduğu saptanmıştır. 

4.3. BAKIM VERENLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ VE 

BAKIM SÜRECİNE İLİŞKİN SF-12 VE BYÖ PUANLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI BULGULARI 

Tablo 4.3.1. Bakım Verenlerin SF-12 ve BYÖ Puan Ortalamaları (n:116)  

Ölçek x̄±SS min max 

BYÖ 49,57±16,17 9 79 

FBÖ-12 43,94±11,28 18,85 63,73 

MBÖ-12 36,96±10,40 13,61 57,46 
x̄: Aritmetik ortalama; SS: standart sapma min: minimum değer; max: maksimum değer 

 Bakım verenlerin, SF-12 ve BYÖ puanlarına yönelik; puan ortalamalarının 

dağılımı Tablo 4.3.1’de yer almaktadır. Bakım verenlerin,“BYÖ” puan ortalaması 

49,57±16,17 (min:9; max: 79), “FBÖ-12” puan ortalaması 43,94±11,28 (min:18,85; 
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max:63,73), “MBÖ-12” puan ortalaması 36,96±10,40 (min:13,61; max:57,46) olarak 

saptanmıştır. 

Tablo 4.3.2. Bakım Verenlerin Tanımlayıcı Özelliklerine Göre SF-12 ve BYÖ 

Puanlarının Karşılaştırılması (n:116) 

Bakım Verenlerin Tanımlayıcı Özellikleri 

SF-12 
BYÖ 

FBÖ-12 MBÖ-12 

𝐗 SS 𝐗 SS 𝐗 SS 

Yaş 

20-30 yaş
1 

52,39 5,56 41,85 10,37 48,64 14,83 

31-40 yaş
2 

50,31 8,99 35,22 11,75 46,12 18,84 

41-50 yaş
3 

43,58 10,15 36,74 9,71 50,92 17,39 

51-60 yaş
4 

41,16 11,14 33,89 9,28 52,33 13,05 

61-80 yaş
5 

34,69 10,45 41,30 9,52 48,21 17,25 

F-testi 10,063 2,636 0605 

p 0,000* 0,038* 0,660 

Post Hoc 1,2>4,5 5>4 - 

Cinsiyet 

Kadın 42,12 10,94 36,16 9,80 51,82 14,90 

Erkek 47,41 11,25 38,49 11,43 45,30 17,78 

t-testi -2,451 -1,147 1,980 

p 0,016* 0,254 0,052 

Medeni Durum 

Evli 42,97 10,74 37,56 10,71 49,40 16,48 

Bekar 47,68 12,75 34,69 8,98 50,21 15,25 

t-testi -1,840 1,207 -0,217 

p 0,068 0,230 0,829 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor  46,82 10,65 40,12 12,03 38,54 20,40 

Çalışmıyor 43,11 11,38 36,06 9,77 52,76 13,24 

t-testi 1,484 1,771 -3,355 

p 0,141 0,079 0,002* 

Gelir Düzeyi 

Düşük 43,12 11,54 37,13 9,58 51,69 15,48 

Orta/yüksek 46,03 10,51 36,54 12,38 44,24 16,88 

t-testi -1,258 0,275 2,277 

p 0,211 0,784 0,025* 

Eğitim Durumu 

İlköğretim ve altı
1 

41,38 10,65 36,13 9,83 52,42 15,19 

Lise
2 

45,26 12,22 37,93 10,05 49,11 15,69 

Üniversite
3 

49,97 9,67 38,26 12,59 41,59 17,60 

F-testi 5,422 0,500 3,904 

p 0,006* 0,608 0,023* 

Post Hoc 3>1 - 1>3 
*p<0,05 t-testi: bağımsız örneklem t testi F-testi: tek yönlü varyans analizi 

Bakım verenlerin tanımlayıcı özelliklerine göre SF-12 ve BYÖ puanlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.3.2.’ de verilmiştir. Bakım verenlerin yaşlarına göre; FBÖ-

12 ve MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görülmektedir (p<0,05). 20-30 yaş ve 31-40 yaş bakım verenlerinFBÖ-

12puanlarının, 51-60 yaş ve 61-80 yaş bakım verenlere göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 61-80 yaş bakım verenlerin MBÖ-12 puanlarının 41-50 yaş bakım 

verenlere göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bakım verenlerin yaşlarına göre 

BYÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir 
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(p>0,05). 

Bakım verenlerin cinsiyetlerine göre;FBÖ-12 puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,05). Erkek bakım verenlerin FBÖ-

12 puanlarının, kadın bakım verenlere göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bakım verenlerin cinsiyetlerine göre MBÖ-12 ve BYÖ puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Bakım verenlerin medeni durumlarına göre FBÖ-12, MBÖ-12 ve BYÖ 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir 

(p>0,05). 

Bakım verenlerin çalışma durumlarına göre BYÖ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,05). Çalışmayan 

bakım verenlerin BYÖ puanlarının, çalışan bakım verenlere göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bakım verenlerin çalışma durumlarına göre FBÖ-12, MBÖ-12 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir 

(p>0,05). 

Bakım verenlerin gelir düzeylerine göre BYÖ puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,05). Geliri düşük olan bakım 

verenlerin BYÖ puanlarının, geliri orta/yüksek olan bakım verenlere göre daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Bakım verenlerin gelir düzeylerine göre FBÖ-12, 

MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). 

Bakım verenlerin eğitim durumlarına göre FBÖ-12 ve BYÖ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,05). Farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını tespit etmek için yapılan ikili karşılaştırma testi sonucunda; 

eğitim durumu üniversite olan bakım verenlerin, FBÖ-12puanlarının eğitim durumu 

ilköğretim ve altı olan bakım verenlere göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Eğitim durumu ilköğretim ve altı olan bakım verenlerin BYÖ puanlarının eğitim 

durumu üniversite olan bakım verenlere göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bakım verenlerin eğitim durumlarına göre MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Tablo 4.3.3. Bakım Verenlerin Bakım Verme Sürecine İlişkin SF-12 ve BYÖ 

Puanlarının Karşılaştırılması (n:116) 

Bakım Verenlerin Bakım Verme Sürecine İlişkin 

Tanımlayıcı Özellikleri 

SF-12 
BYÖ 

FBÖ-12 MBÖ-12 

𝐗̅ SS 𝐗̅ SS 𝐗̅ SS 

Yakınlık Derecesi 

Eşi1 41,16 10,36 37,51 10,33 54,74 13,47 

Çocukları2 49,85 8,75 40,29 9,56 40,74 20,42 

Ebeveynleri3 40,50 12,57 34,44 10,03 52,07 11,90 

Akrabası/bakıcı4 48,31 10,25 35,76 11,58 44,85 17,17 

F-testi 5,475 1,523 5,038 

p 0,002* 0,212 0,00* 

Post Hoc 2>1,3 - 1>2 

Hayır 50,64 8,64 39,88 11,77 39,55 16,61 

t-testi -5,709 -2,168 5,290 

p 0,000* 0,034* 0,000* 

Hasta Dışında Bakmakla 

Yükümlü Olunan Kişi 

Sayısı 

Yok 41,92 10,99 37,65 9,87 50,23 15,39 

1 kişi 48,03 10,50 32,06 9,37 48,76 17,71 

2 kişi 44,95 11,36 41,39 10,41 45,74 20,03 

3 kişi ve üzeri 46,83 12,36 33,96 11,66 52,47 12,67 

F-testi 1,864 3,072 0,560 

p 0,140 0,031* 0,643 

Post Hoc - 2>1 - 

Hastaya Başka Bakım 

Veren Kişi Olma Durumu 

Yok 42,05 10,79 35,94 10,33 53,07 13,80 

Var 44,55 11,43 37,29 10,46 48,45 16,78 

t-testi -1,019 -0,596 1,320 

p 0,310 0,553 0,190 

Hasta İle Aynı Evi 

Paylaşma Durumu 

Evet 43,48 11,18 36,40 10,56 51,71 14,24 

Hayır 45,65 11,72 39,03 9,73 41,76 20,30 

t-testi -0,851 -1,123 2,302 

p 0,397 0,264 0,028* 

Hastalık Hakkında Alınan 

Bilgilerin Yeterli Bulma 

Durumu 

Evet 42,39 11,44 37,39 10,23 50,18 16,91 

Hayır 45,93 10,87 36,43 10,69 48,78 15,32 

t-testi -1,695 0,489 0,461 

p 0,093 0,625 0,646 

Bakım Veren Olma 

Durumunun Gelişme Şekli 

Kendi isteğimle 45,30 11,67 39,35 9,72 41,19 18,98 

Bakım verecek kimsenin 

olmaması 
43,71 11,16 36,17 10,53 52,49 13,82 

t-testi 0,675 1,483 -3,066 

p 0,501 0,141 0,004* 

*p<0,05 t-testi: bağımsız örneklem t testi F-testi: tek yönlü varyans analizi 

Bakım verenlerin bakım verme sürecine ilişkin tanımlayıcı özelliklerine 

göre SF-12 ve BYÖ puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.3.3.’de verilmiştir. 

Bakım verenlerin yakınlık derecelerine göre FBÖ-12 ve BYÖ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,05). Farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını tespit etmek için yapılan ikili karşılaştırma testi 

sonucunda; hastalar ile yakınlık derecesi çocukları olan bakım verenlerin FBÖ-12 

puanlarının, hastalar ile yakınlık derecesi eşi ve ebeveynleri olan bakım veren 
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katılımcılara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bakım verenlerin yakınlık 

derecelerine göre MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Bakım verenlerin hasta dışında bakmakla yükümlü olduğu kişi sayısına göre 

MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek için yapılan ikili 

karşılaştırma testi sonucunda; hasta dışında bakmakla yükümlü olunan kişi sayısı 2 

olan bakım verenlerin MBÖ-12 puanlarının, hasta dışında bakmakla yükümlü olunan 

kişi sayısı 1 olan bakım veren katılımcılara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bakım verenlerin hasta dışında bakmakla yükümlü olduğu kişi sayısına göre, FBÖ-

12 ve BYÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). 

Bakım veren dışında hastaya bakım veren kişinin olma durumuna göre FBÖ-

12, MBÖ-12 ve BYÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). 

Bakım verenlerin hasta ile aynı evi paylaşma durumlarına göre; BYÖ 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Hasta ile aynı evi paylaşan bakım verenlerin BYÖ puanlarının, hasta ile aynı evi 

paylaşmayan bakım verenlere göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bakım 

verenlerin hasta ile aynı evi paylaşma durumlarına göre; FBÖ-12, MBÖ-12 puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Bakım verenlerin bakım veren olma durumunun gelişme şekline göre BYÖ 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Hastaya bakım verecek kimsenin olmaması sebebiyle bakım veren olanların BYÖ 

puanlarının, hastaya kendi isteğiyle olan bakım verenlere göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bakım verenlerin bakım veren olma durumunun gelişme şekline göre 

FBÖ-12, MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). 
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Bakım verenlerin hastalık hakkında aldıkları bilgileri yeterli bulma 

durumlarına göre FBÖ-12, MBÖ-12 ve BYÖ puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

4.4. BAKIM VERENLERİN SF-12 VE BYÖ PUANLARI 

ARASINDAKİ İLİŞKİYE YÖNELİK BULGULAR 

Tablo 4.4.1. Bakım Verenlerin BYÖ, SF-12 ve Bİ Puanları Arasındaki İlişki (n:116) 

Ölçekler ve Boyutları Bİ 

 

FBÖ-12  

r 0,132 

p 0,157 

 

MBÖ-12 

r 0,053 

p 0,571 

 

BYÖ 

r -0,162 

p 0,083 
*p<0,05 ;r:Pearson korelasyon katsayısı 

 

Bakım verenlerin BYÖ, SF-12 ve Bİ puanları arasındaki ilişki Tablo 4.4.1’ de 

verilmiştir. Hastaların bağımlılık düzeyini belirleyen Bİ değerleri ile FBÖ-12, MBÖ-

12 ve BYÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). 

Tablo 4.4.2. Bakım Verenlerin FBÖ-12, MBÖ-12 ve BYÖ Arasındaki İlişki (n:116)  

Ölçekler ve Boyutları FBÖ-12 MBÖ-12 BYÖ 

 

FBÖ-12 

r 1   

p    

 

MBÖ-12 

r -0,066 1  

p 0,483   

 

BYÖ 

r -0,325** -0,492** 1 

p 0,000 0,000  
**p<0,01 r:Pearson korelasyon katsayısı 

FBÖ-12, MBÖ-12 Ve BYÖ arasındaki ilişki tablo 4.4.2.’de verilmiştir. 

Bakım verenlerin BYÖ puanları ile FBÖ-12 puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönlü, orta düzey bir ilişki olduğu görülmektedir (r:-0,325; p<0,01). 

Bakım verenlerin, BYÖ puanları ile MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönlü, orta düzey bir ilişki olduğu görülmektedir (r:-0,492; p<0,01). 
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5. TARTIŞMA 

OY’li hastalara bakım verenlerin bakım yükü ve yaşam kalitesinin 

incelenmesi amacıyla tanımlayıcı özellikte yapılan bu çalışma, OY’li hastalara bakım 

veren 116 bireyle gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın bulguları üç ana başlık altında 

tartışılmıştır. 

5.1.  BAKIM VERENLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ VE 

BAKIM VERME SÜRECİNE İLİŞKİN BULGULARIN TARTIŞILMASI  

Çalışmada bakım verenlerin; yaş ortalamasının 47,23±12,92, %65,5’inin 

kadın,%79,3’ünün evli, %50,9’unun ilköğretim mezunu, %77,6’sının çalışmadığı ve 

%71,6’sının gelir düzeylerinin düşük olduğu bulunmuştur. (Bk. Tablo 4.2.1.) Kuzu 

ve ark.’ın (2021) Türkiye’de OY’li hastalara bakım verenlerin yükünü inceleyen 

kesitsel çalışmasında; bakım verenlerin yaş ortalamasının 41,6, %72’sinin kadın, 

%78’inin evli, %54,9’unun ilköğretim mezunu, %77,9’unun çalışmadığı ve 

%69,5’inin düşük gelirli olduğu saptanmıştır.(22) Seçinti ve ark.’ın(2017) OY’li 

hastalara bakım verenlerin bakım yüklerini inceledikleri çalışmada, bakım verenlerin 

yaş ortalaması 41,07±14,12, %71’i kadın, %49’u ilköğretim mezunu, %71’i evli ve 

%81’i düşük gelirlidir (23). Ateş ve Bilgili’nin (2013) çalışmasında, OY’li hastalara 

bakım verenlerin yaş ortalamasının 41,19±13,82,%76,7’sinin kadın, %56,6’sının 

ilköğretim mezunu ve%72’sinin evli olduğu bildirilmiştir (99). Maitan ve ark.’ın 

(2018) OY’li hastalara bakım verenlerin bakım yükünün inceleyen kesitsel 

çalışmasında, bakım verenlerin, yaş ortalamasının 58,55, %87,3’ünün kadın, 

%72,7’sinin evli, %50,9’unun ilköğretim mezunu ve%61,8’sinin çalışmadığını 

belirtmiştir (78). Benzer şekilde Khazaeipour ve ark.’ın (2017) çalışmasında, OY’li 

hastalara bakım verenlerin yaş ortalamasının 38,10±13,27 ve %62,6’sının kadın 

olduğunu bildirmiştir (16). Nogueira ve ark.’ın (2016) OY’li hastalara bakım 

verenlerin yaşam kalitesini incelediği çalışmasında, bakım verenlerin, yaş ortalaması 

44,8±14,7, %89,8’i kadın, %74,6’sı evli ve %64,4’ü düşük eğitim seviyesine sahiptir 

(100). Sherpa ve ark.’ın (2018) bel ağrısı yaşayan OY’li hastalara bakım verenlerin 
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yaşam kalitesini incelediği araştırmasında, bakım verenlerin yaş ortalamalarının 

35±12,3,%84,6’sının kadın, %81,5’inin evli ve %41,5’inin eğitim düzeyinin düşük 

olduğunu bildirmiştir (101). Elde edilen bulgular literatür ile benzer özellikte olup, 

OY’li hastalara bakım verenlerin çoğunluğu kadın, evli, düşük eğitim ve gelir 

seviyesine sahiptir. İran’da OY’li hastalara bakım verenlerle yapılan bir çalışmada, 

OY’li hastalara bakım verenlerin çoğunluğunun kadın olmasının sebebinin, 

toplumdaki bakım verme rolünün kadının görevi olarak görülmesi olduğu 

belirtilmiştir (16). Benzer şekilde Türkiye’de OY’li hastalara bakım verenlerle 

yapılan çalışma da kadının bakım rolünü destekler niteliktedir (9). İspanya’da 

yapılan OY’li hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesinin incelendiği çalışmada da, 

bakım rolünün geleneksel olarak kadın görevi olarak kabul edildiği bildirilmiştir 

(102). İsviçre’de OY’li hastalara bakım verenlerin yaşam deneyimi ve yaşadıkları 

zorlukları inceleyen çalışmaya katılan bakım verenler, bakım veren olmanın 

kadınların görevlerinin bir parçası olduğunu ifade etmişlerdir (103). Khazaeipor ve 

ark.’ı (2017) da, genellikle erkeklerin, kadınlara göre daha az primer bakım veren 

rolünde olduğunu belirtmiştir (16). Ulusal ve uluslararası literatürde, OY’li hastaların 

bakım sürecinde kadınların daha fazla aktif rol aldığı görülmektedir. 

Çalışmada bakım verenlerin; %37,1’inin hastanın eşi,çoğunluğunun (%78,4) 

hasta ile aynı evi paylaştığı, %72,4’ünün ailede başka birinden bakımda destek aldığı 

ve çoğunluğunun (%72,4) bakım verecek kimsenin olmaması sebebiyle bakım veren 

olduğu bulunmuştur. (Bk. Tablo 4.2.2)Hacıalioğlu’nun (2017) çalışmasında, bakım 

verenlerin büyük kısmının (%84)hasta ile aynı evi paylaştığı, %70’inin bakımda 

destek aldığı, %35’inin hastaya isteği dışında baktığı belirtilmiştir (9). Benzer bir 

çalışmada; OY’li hastalara bakım verenlerin %28,7’si hastaların eşi olduğu 

bildirilmiştir (99). Sağlam’ın (2015) OY’li bireylere bakım veren aile bireylerinin 

bakım verme yüklerini incelediği araştırmasında, bakım verenlerin tamamına 

yakınının hasta ile aynı evi paylaştığını ve tamamının bakımda destek aldığını 

belirtmiştir (6). Backx ve ark.’ın (2018) yaptığı rehabilitasyon öncesi ve sonrasında 

OY’li hastalara bakım verenlerin bakım verme yükü ve yaşam kalitesini inceleyen 

prospektif kohort çalışmasında, bakım verenlerin %55’inin hastaların eşi ve 

%71’inin hasta ile aynı evi paylaştığı bildirilmiştir (7). Conti ve ark.’ın (2021) OY’li 

hastaların aile bakım verenlerinin yaşam kalitesi vebakım verme yükünü inceleyen 
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kesitsel çalışmasında, bakım verenlerin %79’unun hasta ile aynı evi paylaşmakta 

olduğu belirtilmiştir (20). Maitan ve ark.’ın (2018) kesitsel çalışmasında; OY’li 

hastalara bakım verenlerin %56’sı hastaların eşi, %32,7’si ailede başka birinden 

bakımda destek almakta ve çoğunluğu (90,9) hasta ile aynı evi paylaşmaktadır.(78) 

Elde edilen bulgular literatür ile benzer özellikte olup, OY’li hastalara bakım 

verenlerin çoğunluğunu hasta ile aynı evi paylaşan aile üyeleri oluşturmaktadır. Bu 

çalışmada, OY’lihastalara bakım verenlerin aile üyelerinden bakımda destek alma 

oranları Sağlam (2015) ve Hacıalioğlu’nun (2017) çalışmasıyla paralel; Maitan ve 

ark.’ın (2018) çalışmasına göre daha fazladır. Bu durumun nedeninin, Türk 

kültüründeki aile bağlarının güçlü yapısına bağlı olabileceği düşünülmektedir (23). 

Çalışmada bakım verenlerin; tamamına yakını (96,3) hastalık süreci ile ilgili 

bilgi aldığını ifade etmiştir. Bakım verenlerin; %36,2’sinin doktordan, %35,1’inin 

hemşireden hastalık hakkında bilgi aldığını, yarısından fazlasının (%56) alınan 

bilgileri yeterli bulduğunu, %60,9’unun tedavi seçenekleri hakkında bilgi almak 

istediği belirtilmiştir (Bk. Tablo 4.2.2). Bu bulgular, bakım verenlerin eğitim 

gereksinimlerini göstermesi açısından dikkat çekicidir. Literatürde konuyla ilgili 

sınırlı sayıda çalışmaya rastlanılmıştır. Sağlam’ın (2015) çalışmasında OY’li hastalar 

bakım verenlerin %75,3’inin eğitim/bilgi aldığını, büyük çoğunluğu (%82,6) bilgiyi 

doktordan aldığını bildirmiştir (6). Rodriguez ve ark.’ı (2018) OY’li hastaların 

rehabilitasyon sürecinde bakım verenlere bilgi/eğitim/danışmanlık vermenin, destek 

sistemlerini tespit etmenin, baş etme mekanizmalarını güçlendirmenin sağlık 

profesyonellerinin görevi olduğunu belirtmiştir (104). Buna ek olarak Nogueira ve 

ark.’ı (2016), OY’li hastaların evde bakımına yönelik eğitim planlama, uygulama ve 

değerlendirmede hemşirelerin temel rol oynadığını belirtmiştir (100). Farajzadeh ve 

ark.’ın (2021) OY’li hastaların bakım verenlerinin yaşam kalitesini incelediği 

araştırmasında; eğitim, psikolojik müdahaleler ve destek sistemlerini içeren bütünsel 

bir yaklaşımın, bakım verenlerin yaşam kalitesini arttırabileceğini bildirilmiştir (88). 

Lynch ve Cahalan’ın (2017) 22 araştırmanın dahil edildiği OY’nin birincil aile 

bakıcılarının yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin incelendiği çalışmasında, OY’li 

hasta vebakım verenlere eğitim verilmesi ve destek gruplarına erişimin 

arttırılmasının bakım verenlerin yaşam kalitesini arttırdığını bildirmiştir (105).  
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5.2. BAKIM VERENLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ VE 

BAKIM SÜRECİNE İLİŞKİN SF-12 VE BYÖ PUANLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI BULGULARININ TARTIŞILMASI 

Çalışmada bakım verenlerin BYÖ puan ortalaması 49,57±16,175 olup, bakım 

verme yükünün orta düzeyde olduğu değerlendirilmiştir. (Bk. Tablo 4.3.1.)Tuna’nın 

(2019) OY’li hastalara bakım verenlerde bakım verme yükünü incelediği 

çalışmasında, bakım verenlerin BYÖ puan ortalamasının 44,78± 16,96 olduğu ve 

bakım yüklerinin orta düzeyde olduğu belirtilmiştir (11).Khazaeipour ve ark.’ı 

(2017) OY’li hastalara bakım verenlerin BYÖ puan ortalaması 38,9±15,25 ve hafif 

ila orta düzeyde bakım yükü bildirmiştir (16). Ma ve ark.’ın (2014) OY’li hastalara 

bakım verenlerin yükünün incelendiği çalışmada, BYÖ puan ortalamasının 

52,91±11,56 ve çoğunluğunun (%88) orta ila şiddetli düzeyde bakım verme yükü 

olduğu belirtilmiştir (15). Keihanian ve ark.’ın (2022) OY’li hastalara bakım 

verenlerin bakım yükünün belirlendiği birçok ülkenin yer aldığı 23 makalenin 

sistematik incelemesi ve meta-analizinin yapıldığı çalışmasında; OY’li hastaların 

bakım verenlerinde orta düzeyde bakım yükü olduğu değerlendirilmiştir (14). Bu 

çalışmadan elde edilen bulgular ulusal ve uluslararası boyutta yapılan çalışma 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir.  

Çalışmada FBÖ-12 puan ortalaması 43,94±11,28; MBÖ-12 puan ortalaması 

36,96±10,40 bulunmuş ve yaşam kalitesinin ortalamanın altında olduğu 

değerlendirilmiştir. (Bk. Tablo 4.3.1.). Litzelman ve ark.’ın (2015) inme ve ilerlemiş 

kronik hastalığı olan bireylerin bakım verenlerinde stres ve yaşam kalitesini 

inceledikleri çalışmada, FBÖ-12 puan ortalaması 47,5±10,3, MBÖ-12 puan 

ortalaması 49,5±9,40 bulunmuştur (106). Galvan ve ark.’ın (2019). palyatif bakım 

hastalarının bakım veren yük düzeyi ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini incelediği 

çalışmasında; BYÖ puanı ortalaması 52,2, FBÖ-12 puan ortalaması 41,2±5,9, MBÖ-

12 puan ortalaması 41,5±9,7 olduğunu belirtmiştir (107). Wan-Fei ve ark.’ın (2017) 

inmeli hastaların aile bakım verenlerinde depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesinin 

incelendiği çalışmada, FBÖ-12 puan ortalaması 41,57±6,09 ve MBÖ-12 puan 

ortalaması 48,36±12,46olarak bildirmiştir (108). Batista ve ark.’ın (2023) yatağa 

bağımlı yetişkinlerin bakım verenlerinde yaşam kalitesinin incelendiği 
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araştırmasında, FBÖ-12 puan ortalaması 43,26,MBÖ-12 puan ortalaması 50,98 olup, 

yaşam kalitesi ortalama düzeyde olarak değerlendirilmiştir (109). Bağımlılık düzeyi 

açısında birbirine yakın olduğu düşünülen hasta gruplarına bakım verenlerin yaşam 

kalitesi puanları göreceli olarak benzerlik göstermektedir. Conti ve ark.’ın (2021), 

Molazem ve ark.’ın (2014), Ebrahimzadeh ve ark.’ın (2013) OY’li hastalara bakım 

verenlerle yaptıkları çalışmalarında, SF-12’nin uzun hali olan SF-36 yaşam kalitesi 

ölçeği kullanılmış ve bakım verenlerin ortalamanın altında fiziksel ve mental yaşam 

kalitesi olduğu belirtilmiştir (20, 110, 111) OY’li hastalara bakım verenlere yapılan 

yaşam kalitesi değerlendirmesi ile çalışmanın yaşam kalitesi değerlendirmesi 

benzerdir. Nogueira ve ark.’ın (2016) OY’li hastalara bakım verenlerle yaptığı 

çalışmada, farklı olarak yaşam kaliteleri ortalamanın üzerinde değerlendirilmiştir 

(100). Lynch ve Cahalan (2017) kültürel farklılıkların, bakım verenler için yaşam 

kalitesi sonuçlarını önemli ölçüde etkilediğini bildirmiştir (105). Bakım veren yaşam 

kalitesinin, Nogueira ve ark.’ın (2016) çalışmasından farklı olmasının kültürel 

farklılıklardan kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmada bakım verenlerin yaşlarına göre bakım verme yükü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. (Bk. Tablo 4.3.2) (p>0,05) 

Literatürde bu bulguları destekleyen çalışmalar bulunmakla birlikte desteklemeyen 

çalışmalarda yer almaktadır. Seçinti ve ark.’ın (2017), Hacıalioğlu’nun (2017) ve 

Nogueira ve ark.’ın (2013) OY’li hastalara bakım verenlerin bakım verme yüklerini 

inceledikleri çalışmalarında benzer şekilde, yaş ve bakım verme yükü arasında 

anlamlı ilişki bulunmamıştır (9, 23, 102). Engelli bireylere bakım verenlerin bakım 

yükü ve yaşam kalitesini incelediği bir çalışmada da benzer şekilde, bakım verme 

yükü ile yaş arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (112). Ancak, Khazaeipour ve 

ark.’ı (2017), Conti ve ark.’ı (2019) ve Backx ve ark.’ı (2018) OY’li hastalara bakım 

verenlerin yaşının bakım verme yükü üzerinde doğrudan etkisi olduğunu ve daha 

yaşlı bakım verenlerin daha yüksek bakım verme yüküne sahip olduğunu bildirmiştir 

(16, 77). Bu bulgular çalışmadan farklı olarak OY’li hastalara bakım verenlerde ileri 

yaşın bakım verme yükünü artırdığını vurgulamaktadır.  

Araştırmada, 20-40 yaş arası bakım verenlerin FBÖ-12 puanlarının 51-80 yaş 

bakım verenlere göre; 61-80 yaş bakım verenlerin MBÖ-12 puanlarının, 41-50 yaş 
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bakım verenlere göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (Bk. Tablo 4.3.2) (p<0,05). 

Bu durum genç yaşlarda fiziksel yaşam kalitesinin, ileri yaşlarda da mental yaşam 

kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir. OY’li hastalara bakım verenlerde yaş ile 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendiren sınırlı çalışmaya rastlanmıştır. Conti 

ve ark.’ın (2021) çalışmasında, 50-70 yaş aralığındaki OY’li hastalara bakım 

verenlerin, fiziksel yaşam kalitesinin düşük olduğu bildirilmiştir (20). Nogueira ve 

ark.’ın (2016) ve Ebrahimzadeh ve ark.’ın (2013) OY’li hastalara bakım verenlerin 

yaşam kalitesinin incelendiği çalışmalarında, bakım verenlerin yaşları arttıkça 

fiziksel ve mental yaşam kalitelerinin azaldığını bildirmiştir (100). Farklı olarak 

Tayaz ve Koç’un (2018) engelli bireylere bakım verenlerin bakım yükü ve yaşam 

kalitesini incelediği çalışmada, yaş ile yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki 

bulunmamaktadır. Çalışma bulguları literatürdeki bulguların çoğunluğu ile paralellik 

göstermektedir. Yaşla birlikte artan hastalıklar sebebiyle fiziksel yaşam kalitesinin 

düşük olması beklenen bir durumdur (113). 

Çalışmada, cinsiyetler arasında bakım verme yükü yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. (Bk. Tablo 4.3.2) (p>0,05) Literatürde konuyla 

ilgili çalışmalarda farklı bulgular yer almaktadır. Tuna’nın (2019), Bekdemir ve 

İlhan’ın (2019), Seçinti ve ark.’ın (2017), Khazaeipour ve ark.’ın (2017), Sağlam’ın 

(2015), Sanuade ve Boatemaa’nın (2015) OY’li hastalara bakım verenlerle yaptıkları 

araştırmalarda cinsiyetler arasında bakım verme yükü yönünden anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (6, 11, 16, 23, 114, 115). Bu çalışmadan elde edilen bulgular ile 

literatürdeki bu bulgular paraleldir. Ancak Maitan ve ark.’ın (2018) çalışmasında; 

kadınların bakım verme yükü, yüksek çıkmış olup; bu durumun nedeni, örneklemin 

çoğunluğunun kadın olmasına bağlanmıştır (78). Backx ve ark. (2018) ve Rico-

Blazquez ve ark.’ın (2022) çalışmalarında, kadınlarda bakım verme yükünün daha 

fazla olduğunu bildirmiştir (7, 116).  

Çalışmada; kadın bakım verenlerin, erkek bakım verenlere göre fiziksel 

yaşam kalitesi düşük bulunmuştur ancak cinsiyete göre mental yaşam kalitesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. (p>0,05). Benzer şekilde 

Conti ve ark.’ın (2021) yaptığı çalışmada,kadın bakım verenlerin fiziksel yaşam 

kalitesinin düşük, mental yaşam kalitesi ile ilişki bulunmadığı bildirilmiştir.(20). 
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Rico-Blazquez ve ark.’ın (2022) engelli veya kronik rahatsızlığı olan bireylere bakım 

verenlerin yaşam kalitesinin incelendiği çalışmada, kadınların yaşam kalitesi düşük 

bulunmuştur (116). Farajzadeh ve ark.’ın (2021) ve Nogueira ve ark.’ın (2016), 

OY’li hastaların bakım verenlerinin yaşam kalitesini incelediği araştırmalarında, 

cinsiyet ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulunmamıştır (88, 

100). Bu çalışmadan elde edilen bulgular ile Conti ve ark.’ın (2021), Rico-Blazquez 

ve ark.’ın (2022)çalışması benzerdir ancak Farajzadeh ve ark.’ın (2021) ve Nogueira 

ve ark.’ın (2016) çalışmaları ile farklılık göstermektedir. Toplumda geleneksel olarak 

kadınlar erkeklere göre bakım rolünü daha fazla üstlenmektedir ve bu durumun 

kadınlarınyaşam kalitesini olumsuz etkileyebileceği düşünülmektedir (113). 

Çalışmada bakım verenlerin medeni durumları ile yaşam kalitesi ve bakım 

verme yükü arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (Bk. Tablo 

4.3.2.)(p>0,05). Benzer şekilde Hacıalioğlu (2017) ve Sağlam’ın (2015) çalışmasında 

da medeni durumla bakım verme yükü arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (6, 9). 

Ancak Conti ve ark’ın (2021) çalışmasında, evli bakım verenlerin mental yaşam 

kalitesi düşük çıkmıştır (20). Literatürde OY’li hastalara bakım verenlerde medeni 

durum ile yaşam kalitesi ve bakım verme yükü arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalar sınırlı sayıdadır. Tayaz ve Koç’un (2018) engelli bireylere bakım 

verenlerin bakım yükü ve yaşam kalitesini incelediği çalışmada da benzer şekilde, 

medeni durum ile yaşam kalitesi ve bakım verme yükü arasında ilişki bulunmamıştır 

(112).  

Çalışmada düşük gelirli bakım verenlerin bakım verme yükü orta ve yüksek 

gelirli bakım verenlere göre yüksek bulunmuştur (Bk. Tablo 4.3.2.) (p<0,05). 

Çalışmayan bakım verenlerin bakım verme yükü, çalışan bakım verenlere göre daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (Bk. Tablo 4.3.2.) (p<0,05). Benzer şekilde Tuna’nın 

(2019) OY’li hastalara bakım verenlerde bakım verme yükünün depresyon, anksiyete 

ve yaşam doyumuna etkisini incelediği çalışmasında, gelir düzeyi düşük olan bakım 

verenlerin geliri orta ve yüksek olanlara göre bakım verme yükünün yüksek olduğu 

belirtilmiştir (11). Liu ve ark.’ın (2020) bakım yükü kavramını inceledikleri 

çalışmada düşük gelir düzeyinin bakım verme yükünü arttırdığı belirtilmiştir 

(10).Khazaeipour ve ark. ( 2017 ) çalışmasında, benzer olarak çalışan bakım 
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verenlerin bakım verme yükü, çalışmayanlara göre daha düşük bulunmuştur (16). 

Bekdemir ve İlhan’ın (2019) yatağa bağımlı hastalara bakım verenlerin bakım 

yükünün incelendiği çalışmasında, çalışmayan bakım verenlerin bakım verme 

yükünün, çalışanlara göre daha yüksek olduğunu ve dışarıda çalışmanın bakıcı 

yükünü azalttığını bildirmişlerdir (115). Sanuade ve Boatemaa’nın (2015) bakım 

verenlerin yükünün belirlendiği çalışmada, çalışan bakım verenlerin bakım verme 

yükü düşük bulunmuştur (114). Bakım verenler, hastaların bakım sürecini 

yönetmekle kalmayıp maddi ihtiyaçlarını da karşılamaktadırlar (8). Bakım verenlerin 

çoğu OY’li hastalara bakım vermek için işlerinden ayrılmak zorunda kalmakta ve 

bakım veren rolüne uyum ve mali olanakların azalması sebebiyle zorluk 

yaşamaktadır (10, 78, 105). Literatür ile benzer olarak OY’li hastalara bakım 

verenlerin çalışmaması ve bundan kaynaklı gelir düşüklüğü, bakım verme yükünü 

artırmaktadır.  

Gelir ve çalışma durumu ile fiziksel ve mental yaşam kalitesi arasında anlamlı 

ilişki bulunmamıştır (Bk.Tablo4.3.2.) (p>0,05). Farajzadeh ve ark.’ın (2021)OY’li 

hastaların bakım verenlerinin yaşam kalitesini incelediği araştırmasında, gelir düzeyi 

ve çalışma durumu ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

bulunmamıştır.(88) Sherpa ve ark.’ın (2018) bel ağrısı yaşayan OY’li hastalara 

bakım verenlerin yaşam kalitesini incelediği araştırmasında, düşük gelir düzeyi ve 

çalışamamanın yaşam kalitesini azalttığını bildirilmiştir (101). Conti ve ark.’ın 

(2021) çalışmasında, OY’li hastalara bakım verenlerin çalışmamasının,mental yaşam 

kalitesini etkilediğini ve geliri düşük olan bakım verenlerde psikolojik sıkıntı ve 

depresyonun daha sık görüldüğünü belirtmiştir(20).Rodriguez ve ark.’ın (2018) 

OY’li hastalara bakım verenlerin yaralanma sonrası değişimlerini incelediği 

araştırmada, düşük gelirli olmanın yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini bildirmiştir 

(104). Çalışma, Farajzadeh ve ark.’ın (2021) çalışması ile benzer;Conti ve ark.’ın 

(2021), Sherpa ve ark.’ın (2018), Rodriguez ve ark.’ın (2018) çalışması ile farklılık 

göstermektedir. Boylu ve Paçacıoğlu’nun (2016) yaşam kalitesinin göstergelerini 

incelediği çalışmada gelir düzeyinin tek başına yaşam kalitesinin göstergesi 

olmadığı, güvenlik/sağlık ve eğitim hizmetlerine ulaşamama gibi sebepler de gelir 

düzeyinden bağımsız olarak yaşam kalitesini etkileyebileceği belirtilmiştir (113). 



49 

 

 

Lisans düzeyinde eğitim alan bakım verenlerin, ilköğretim ve altı olanlara 

göre fiziksel yaşam kalitesi yüksek, bakım verme yükü ise düşük bulunmuştur (Bk. 

Tablo 4.3.2.) (p<0,05). Literatürde eğitim durumu ile bakım verme yükü ve yaşam 

kalitesinin karşılaştırılmasına ilişkin farklı sonuçlar yer almaktadır.Khazaeipour ve 

ark.’ın (2017) ve Conti ve ark.’ın (2019) OY’li hastalara bakım verenlerin bakım 

verme yüklerini incelendikleri çalışmalarında, benzer şekilde bakım verme yükü ile 

bakım veren eğitim düzeyi arasında negatif bir ilişki olduğu bildirilmiştir (16, 77). 

Ebrahimzadeh ve ark.’ın (2013) OY’li gazilerin bakım veren eşlerinin yaşam 

kalitesinin incelendiği araştırmasında, eğitim düzeyi arttıkça, fiziksel yaşam 

kalitesinin arttığını bildirmiştir (110). Eğitimin stres ve yeni rollerle başa çıkmada 

etkin olması, bu durumun nedenlerinden biri olarak bildirilmiştir. (8, 16, 110). Ancak 

Seçinti ve ark’ın (2017) Tuna’nın (2019) ve Hacıalioğlu’nun (2017) çalışmasında 

eğitim durumu ile bakım verme yükü arasında ilişki bulunmamıştır (9, 11, 23). 

Eğitim seviyesi yüksek olan bakım verenlerin gelir düzeyini arttıracak iş ve sosyal 

olanaklara sahip olması sebebiyle yaşam kalitelerinin daha yüksek olabileceği 

değerlendirilmiştir (113).  

Çalışmada hastaya primer bakım veren dışında bakım desteği sağlayan kişi 

varlığının bakım verme yükü ve yaşam kalitesi ile anlamlı ilişkisi 

bulunmamıştır(Bk.Tablo 4.3.3) (p>0,05). Khazaeipour ve ark.’ın (2017) OY’li 

hastalara bakım verenlerin bakım yükünü incelediği çalışmasında da benzer şekilde 

ilişki bulunamamıştır.(16) Ancak Rodriguez ve ark.’ın (2018) OY’li hastalara bakım 

verenlerin yaralanma sonrası değişimlerini incelediği araştırmada, aile/arkadaş/sağlık 

profesyonelleri gibi kişilerce desteklenen bakım verenlerin yaşam kalitesinin arttığı 

ve bakım yüklerinin azaldığı bildirilmiştir (104). Seçinti ve ark.’ın (2017) OY’li 

hastalara bakım verenlerin bakım yüklerini inceledikleri çalışmada, aile/ arkadaş 

desteğinin bakım verenlerin bakım verme yüklerini azalttığını bildirmiştir. Ayrıca 

Türkiye’de aile bağlarının samimi ve güçlü yapısı sebebiyle bakım verenlerin bakım 

yüklerini hafifletmek için; aile ve sosyal çevresinden destek aldığı belirtilmiştir 

(23).Liu ve ark.’ın (2020) bakım yükü kavramını incelediği çalışmasında aile/sosyal 

desteğin bakım verme yükünü azalttığı bildirilmiştir (10). Bu çalışma, Khazaeipour 

ve ark.’ın (2017) çalışması ile benzerdir ancak Rodriguez ve ark.’ın (2018), Seçinti 

ve ark.’ın (2017), Liu ve ark.’ın (2020)çalışmalarından farklılık göstermektedir.  
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Çalışmada hasta ile aynı evi paylaşan bakım verenlerin; paylaşmayanlara göre 

bakım verme yükünün, yüksek olduğu (p<0,05) ancak fiziksel ve mental yaşam 

kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı görülmektedir. (Bk.Tablo 

4.3.3) (p>0,05). Çalışmaya paralel olarak Khazaeipour ve ark.’ın (2017) ve 

Hacıalioğlu’nun (2017) çalışmalarındaOY’li hasta ile aynı evi paylaşan bakım 

verenlerin, bakım verme yükünün daha fazla olduğu bildirilmiştir (16). Bakım 

verenlerle birlikte yaşamayan OY’li bireylerin, muhtemelen tam zamanlı bakıma 

ihtiyaç duyanlara göre daha az bağımlı olduğu değerlendirilmiştir. Ayrıca, bakım 

verenlerinhastanın sürekli yanında olması, OY’li bireylerin daha fazla hizmet talep 

etmesi ve bakım verenlerinher zaman erişilebilir olmasını beklemesi bakım veren 

için yük oluşturabilir (16). Bu çalışmadan elde edilen bulgulardan farklı olarakConti 

ve ark.’ı (2021) OY’li hasta ile aynı evi paylaşan bakım verenlerin fiziksel yaşam 

kalitesinin düşük olduğunu bildirmiştir (20).  

5.3. BAKIM VERENLERİN SF-12 VE BYÖ PUANLARI ARASINDAKİ 

İLİŞKİYE YÖNELİK BULGULARIN TARTIŞILMASI 

OY’li hastaların günlük yaşam aktivitelerinde bakım verene bağımlı olması 

bakım verme yükünü arttırmaktadır (7).Çalışmada, Bİ değerlendirmesine göre 

hastaların yaklaşık yarısının (%52,6) ileri derecede bağımlı olduğu 

saptanmıştır.(Bk.Tablo 4.1.2.) Ateş ve Bilgili’nin (2013) OY’li bireye bakım 

verenlerde stresle baş etme ve sosyal destek çalışmasında hastaların %48’inin (99), 

Hacıalioğlu’nun (2017) OY’li hastalara bakım verenlerin bakım verme yüklerinin 

incelendiği çalışmasında hastaların %59’unun (9), Conti ve ark.’ın (2021) OY’li 

hastaların aile bakım verenlerinin yaşam kalitesi vebakım verme yükünü inceleyen 

kesitsel çalışmasında, hastaların %64’ünün (20) ve Maitan ve ark.’ın (2018) OY’li 

hastalara bakım verenlerin bakım yükünün inceleyen kesitsel çalışmasında, hastaların 

69,1’inin ileri derecede bağımlı olduğu bildirilmiştir (78). Çalışma bulguları 

literatürde verilen verilerle göreceli olarak benzer niteliktedir. 

Çalışmada hastaların bağımlılık düzeyini belirleyen Bİ ile bakım verme 

yükü ve yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. (Tablo 4.4.1) 

(p>0,05). Benzer şekilde Seçinti ve ark.’ın (2017) OY’li hastalara bakım 
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verenlerin bakım verme yüklerini incelediği çalışmasında, hastaların bağımlılık 

düzeyi ile bakım verme yükü arasında ilişki bulunmamıştır (23). Ancak Backx ve 

ark.’ın (2018) ve Maitan ve ark.’ın (2018) OY’li hastalara bakım verenlerin bakım 

yükünün incelediği çalışmalarında, ileri derecede bağımlı hastalara bakım 

verenlerin bakım verme yükünün arttığı bildirilmiştir (7, 78). Farajzadeh ve ark.’ın 

(2021), Conti ve ark.’ın (2019) ve Sherpa ve ark.’ın (2018) OY’li hastaların bakım 

verenlerinin yaşam kalitesini incelediği çalışmalarında, ileri derecede bağımlı 

bireye bakım verenlerin yaşam kalitesinin azaldığını bildirmektedirler (77, 88, 

101) Bu çalışma, Seçinti ve ark.’ın (2017) çalışması ile benzerdir, ancak Backx ve 

ark.’ın (2018) Maitan ve ark.’ın (2018), Farajzadeh ve ark.’ın (2021), Conti ve 

ark.’ın (2019) ve Sherpa ve ark.’ın (2018) çalışmalarıyla farklılık göstermektedir. 

Bu farklılıkların sebebi olarak; kültürel faktörlerin, yaşam kalitesi ve bakım verme 

yükü üzerinde rol oynayabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmada OY’li hastaların bakım verenlerinde, bakım verme yükü arttıkça 

fiziksel ve mental yaşam kalitesi azalmaktadır (Bk.Tablo 4.4.2) (p<0,05) Bu 

bulgu, beklenen bir durumdur. Farajzadeh ve ark.’ın (2021), Conti ve ark.’ın 

(2019), Maitan ve ark.’ın (2018) ve Backx ve ark.’ın (2018) çalışmalarında, OY’li 

hastaların bakım verenlerinde; bakım verme yükü arttıkça, yaşam kalitesinin 

azaldığı bildirilmiştir (7, 77, 78, 88)Çalışma literatürle benzer nitelikte olup, 

bakım verme yükü arttıkça fiziksel ve mental yaşam kalitesi azalmaktadır. Bakım 

verme yükünün, yaşam kalitesinin güçlü bir göstergesi olduğu ve olumsuz yönde 

etkilediği vurgulanmaktadır (20). Bakım verenlerin, hemşireler tarafından düzenli 

olarak desteklenmesi, bakım verme yükünü azaltarak yaşam kalitelerini artmasına 

katkı sağlayacaktır. (84). 

5.4. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Araştırmanın tek bir merkezde yürütülmesi bulguların genellenebilirliğini 

sınırlamaktadır. 



52 

 

 



53 

 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. SONUÇ 

 OY’li hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesi ve bakım yükünün 

incelenmesi amacıyla yapılan bu araştırmanın sonucunda; 

 OY’li hastaların; yaş ortalaması 45,60±16,82 olup, %73,3’ü erkek, 

%61,2’si evli, %41,4’ü ilköğretim mezunu ve %73,3’ü gelir durumu düşük 

olan bireylerden oluşturmaktadır (Bk.Tablo 4.1.1). 

 Hastaların %76,7’si parapleji, %40,5’inin yaralanma nedeni trafik kazası 

ve %82,8’inin yaralanma süresi 25 ay ve üzerindedir (Bk. Tablo 4.1.2). 

 Hastaların Bİ değerlendirmesine göre 52,4’ünün ileri derecede bağımlı ve 

%62,5’inin TAK uygulamasını bakım verenler tarafından yapmaktadır 

(Bk. Tablo 4.1.2). 

 Bakım verenlerin; yaş ortalaması 47,23±12,92 olup; % 65,5’i kadın, 

%79,3’ü evli, %50,9’u ilköğretim mezunu ve %71,6’sı düşük gelirlidir. 

(Bk. Tablo.4.2.1) 

 Bakım verenlerin %37,1'i hastaların eşi olup, %78,4’ü hasta ile aynı evi 

paylaşmakta ve%75,9’u bakım sürecinde aile ve sosyal çevresinden 

fiziksel bakım desteği almaktadır. (Bk.Tablo.4.2.2) 

 Bakım verenlerin %96,3’ü hastalık ve bakım süreci ile ilgili bilgi ve eğitim 

almış olup, %56’sı alınan bilgi ve eğitimi yeterli bulmuş ve%60,9’u tedavi 

seçenekleri hakkında bilgi almak istemiştir. (Bk.Tablo.4.2.2) 

 Bakım verenlerin; %72,4 fiziki güç gerektiren bakım aktiviteleri ve 

%78,4’ü hasta transferi sırasında çok sık yardıma ihtiyaç duyduklarını 

belirtmiştir (Bk. Tablo.4.2.2). 

 Bakım verenlerin; %72,4’ü bakacak kimsenin olmaması sebebiyle bakım 

veren olduklarını ve %44,8’i en çok maddi desteğe ihtiyaç duyduklarını 

bildirmiştir. (Bk. Tablo.4.2.2) 

 Bakım verenlerin BYÖ puan ortalaması 49,57± 16,17, FBÖ-12 puan 

ortalaması 43,94±11,28, MBÖ-12 puan ortalaması 36,96±10,40’tır 

(Bk.Tablo 4.3.1). 
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 20-40 yaş grubundaki bakım verenlerin FBÖ-12 puanı, 51-80 yaş 

grubundaki bakım verenlere göre yüksek çıkmıştır (Bk. Tablo 4.3.2) 

(p<0,05). 

 61-80 yaş grubundaki bakım verenlerin MBÖ-12 puanı 51-60 yaş 

grubundaki bakım verenlere göre yüksek çıkmıştır (Bk.Tablo 4.3.1) 

(p<0,05). 

 Erkek bakım verenlerin FBÖ-12 puanı, kadın bakım verenlere göre yüksek 

çıkmıştır (Bk.Tablo 4.3.1) (p<0,05). 

 Çalışmayan bakım verenlerin çalışan bakım verenlere göre BYÖ puanı 

yüksek çıkmıştır (Bk.Tablo 4.3.1) (p<0,05) 

 Gelir düzeyi düşük olan bakım verenlerin, gelir düzeyi yüksek olanlara 

göre BYÖ puanı yüksek çıkmıştır (Bk.Tablo 4.3.1) (p<0,05). 

 Eğitim durumu lisans olan bakım verenlerin eğitim durumu ilköğretim ve 

altı olan bakım verenlere göre FBÖ-12 puanı yüksek olup, BYÖ puanı 

düşüktür (Bk. Tablo 4.3.2) (p<0,05). 

 Hastalar ile yakınlık derecesi çocukları olan bakım verenlerin FBÖ-12 

puanları, hastalar ile yakınlık derecesi eşi ve ebeveynleri olan bakım 

verenlere göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (Bk.Tablo 4.3.2) 

(p<0,05). 

 Hasta dışında bakmakla yükümlü olunan kişi sayısı iki olan bakım 

verenlerin MBÖ-12 puanları, hasta dışında bakmakla yükümlü olunan kişi 

sayısı bir olan bakım verenlere göre daha yüksektir (Bk.Tablo 4.3.2) 

(p<0,05).  

 Hastayla aynı evi paylaşan bakım verenlerin hasta ile aynı evi 

paylaşmayan bakım verenlere göre BYÖ puanı yüksek çıkmıştır (Bk.Tablo 

4.3.2) (p<0,05) 

 Bakım verecek kimsenin olmaması sebebiyle bakım veren olanların, BYÖ 

puanının kendi isteğiyle bakım verenlere göre yüksek olduğu bulunmuştur 

(Bk.Tablo 4.3.2) (p<0,05). 

 Bakım verenlerin BYÖ puanları ile FBÖ-12 puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif yönlü, orta düzey bir ilişki vardır. (r:-0,325; 

p<0,01). 
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 Bakım verenlerin BYÖ puanları ile MBÖ-12 puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif yönlü, orta düzey bir ilişki vardır. (r:-0,492; 

p<0,01). 

 Bakım verenlerin Bİ puanları ile BYÖ ve SF-12 puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. (p>0,05) 

6.2. ÖNERİLER 

Araştırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Bakım verenlerin bakım verme yükü ve yaşam kalitesini iyileştirecek 

sağlık, sosyal ve ekonomik destek gibi çok boyutlu strateji ve 

müdahalelerin geliştirilmesi,  

 Hastaların öz bakım gücünün arttıracak ve bağımlılık düzeyini azaltacak 

hemşirelik hizmetlerinin planlanması ve uygulanması, 

 Hemşirelik hizmetlerinin planlanmasında sadece hasta birey değil bakım 

verenin de dahil olduğu holistik bir yaklaşım benimsenmesi,  

 Ülkemizde farklı değişkenlerin ele alınacağı çok merkezli çalışmaların 

yapılması önerilmektedir. 
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8. EKLER 

 

EK-1 HASTA TANITIM FORMU 

Bakım verdiğiniz Hastanın; 

1. Yaşı: 

2. Cinsiyeti :() 1.Kadın  () 2. Erkek  

3. Medeni Durumu:() 1.Evli() 2.Bekar  

4. Eğitim Durumu :() 1. Okur yazar değil() 2. Okur yazar() 3. İlköğretim  

() 4. Lise() 5. Üniversite  () 6. Lisans Üstü 

5. Gelir durumu:() 1. Gelir giderden az 

 () 2.Gelir gidere eşit 

 () 3. Gelir giderden fazla  

6. Vücut ağırlığı :…….. 

7. Boyu :……… 

8. Omurilik yaralanma nedeni : 

( )1. Trafik kazası    ( )2. Yüksekten düşme 

( )3. Ateşli silahlı yaralanma    ( )4. Ameliyat 

( )5. Enfeksiyon         ( )6. Diğer…………  

9. Aldığı Tanı:  

10. Lezyon seviyesi:  

( )1. Üst Torakal 

( )2. Alt Torakal 

( )3. Servikal 

( )4. Lomber 

( )5. Diğer:………… 

11. Hastalık süresi: …………(ay/yıl)  

12. Eşlik eden başka kronik hastalığı var mı? 

 () 1.Evet (açıklayınız)…………. () 2.Hayır  

13. Yaralanmasına bağlı olarak yaşadığı en önemli sorun nedir?:………………… 
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14. Tekerlekli sandalye kullanma durumu:  

 () 1.Evet () 2.Hayır 

15.Mesane boşaltma yöntemi nedir?  

() 1. Daimi kateter (devamlı sonda)  () 2. TAK (Temiz aralıklı kateterizasyon)  

() 3. Spontan( kendiğinden)  () 4. Bez/kondom  

() 5. Diğer 

16. TAK uygulaması yapıyorsa TAK’ı kim yapıyor? 

 () 1. Hastanın Kendisi 

 () 2.Hastanın Yakını 

 () 3.Diğer 

17. Tuvalet ihtiyacını (barsak boşaltım)nasıl gideriyor? 

 () 1. Tuvalete giderek (Kendi başına) () 2. Tuvalete giderek (Yardımla)  

 () 3. Alt bezi kullanıyor() 4. Kolostomi torbası (stoma) kullanıyor 

 () 5. Diğer 

18. Yardımla bağırsak boşaltımı sağlanıyorsa bunu kim yapıyor? 

() 1. Hastanın Kendisi 

() 2. Hastanın Yakını 

 () 3. Diğer 

19. Yatak yarası var mı?  () 1..Evet () 2..Hayır 
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EK-2 BAKIM VEREN TANITIM FORMU  

 

1.Yaşınız……………………………  

2.Cinsiyetiniz ()1.Kadın() 2. Erkek  

3. Medeni durumunuz:( )1.Evli( ) 2. Bekar 

4. Eğitim durumunuz:() 1. Okur yazar değil() 2. Okur yazar() 3. İlköğretim  

() 4. Lise () 5. Üniversite() 6. Lisans üstü 

5. Mesleğiniz:…………………………….. 

6. Çalışma durumunuz : () 1. Tam gün() 2. Yarım gün () 3. Çalışmıyor 

7. Gelir durumunuz: () 1. Gelir giderden az 

 () 2.Gelir gidere eşit 

 () 3. Gelir giderden fazla 

8. Sağlık sorununuz var mı?() 1.Evet (Açıklayınız) .....() 2.Hayır 

9.Hasta ile yakınlık dereceniz :  

() 1. Eşi() 2.Kızı() 3. Oğlu() 4. Annesi()5. Babası() 6.Akraba 

 () 7.Bakıcı()8.Arkadaş…  

10.Ne kadar süredir hastanıza bakım vermektesiniz? …………… (ay/yıl)  

11.Hastanıza bakım verme zaman diliminiz :  

() 1. 24 saat () 2. Sadece gündüz ()3. Sadece gece 

 () 4. Hafta sonu()5 . Haftanın belli günleri  

12. Bakım verdiğiniz hasta dışında, bakmakla yükümlü olduğunuz kişi/kişiler var mı?  

() 1.Evet (Açıklayınız).....() 2.Hayır 

13.Ailede sizden başka hastanıza bakım veren başka kimseler var mı?  

 () 1.Evet () 2.Hayır 

14. Cevabınız evet ise: Kişi sayısı:…………. 

15.Yakınlık dereceleri:…………………  

16.Evinizde toplam kaç kişi yaşıyor?:…………………  

17. Hastanızla aynı evi mi paylaşıyorsunuz?() 1.Evet () 2.Hayır 
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18.Hastalık ve tedavi süresince ortaya çıkabilecek sorunlar hakkında herhangi bir bilgi 

ya da eğitim aldınız mı? 

() 1.Evet () 2.Hayır 

19. Cevabınız evet ise bu konuda kimden bilgi aldınız? (birden fazla şıkkı 

işaretleyebilirsiniz): 

()1. Hemşire 

()2. Doktor 

()3. Başka bir hasta 

()4.Kitap/internet 

()5. Diğer:………………… 

 20.Aldığınız bilginin içeriği (birden fazla şıkkı işaretleyebilirsiniz): 

() 1.Hastalığın Tanısı 

() 2. Tedavisi 

() 3. Bakım 

() 4. Gelişebilecek Sorunlar 

() 5.Bu Sorunlar Sırasında Yapılabilecekler 

() 6.Taburculuk ve sonrası 

() 7. Tedavinin yan etkileri  

() 8. Diğer:…………………………… 

21.Size verilen bilgileri yeterli buluyor musunuz? 

() 1.Evet () 2.Hayır 

22.Başka hangi konularda bilgi verilmesini isterdiniz? 

() 1.Hastalık ve hastalığınseyri ile ilgili 

() 2.Tedavi seçenekleri ile ilgili 

() 3. Diğer:……………………………….: 

23.Bakım verme sürecindedestek türlerinden hangisine ihtiyacınız olduğunu en çok tan 

en aza doğru sıralayınız: 

() 1. Psikolojik destek 

() 2. Fiziksel bakımda yardım  

() 3.Parasal yardım  

() 4. Diğer:…………………… 
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24. Bakım verdiğiniz kişinin bir yerden başka bir yere (seyehat, ev ziyareti, hastane 

ziyareti gibi) götürürken başka bir kişi desteğine ne kadar sıklıkla ihtiyaç duyarsınız?  

() 1. Hiç() 2.Ara sıra() 3.Orta sıklıkta() 4.Sıklıkla() 5.Çok sık 

25.Bakım verirken güç gerektiren (tuvalet,banyo yaptırma gibi) durumlar esnasında 

bakıcı desteğine ne kadar ihtiyaç duyarsınız? 

() 1. Hiç() 2.Ara sıra() 3.Orta sıklıkta() 4.Sıklıkla() 5.Çok sık 

26.Hastanıza bakma durumunuz nasıl gelişti? 

 ( ) 1. Kendi isteğimle ( ) 2. Bakım vermeye sürüklendim (bakacak kimse yok vb)  
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EK-3 BARTHEL İNDEKSİ  

1. Beslenme (10) 

□ 10 puan: Tam bağımsız. Yemek yemek için gerekli aletleri kullanır. 

□ 5 puan: Bir miktar yardıma ihtiyaç duyar. Biftek kesme gibi bazı işlerde. 

□ 0 puan: Yapamaz  

2. Tekerlekli sandalyeden yatağa ve tersine geçiş (15) 

□ 15 puan: Tam bağımsız. 

□ 10 puan: Geçiş sırasında minimal yardım alır veya yapacağı işlerin sırası hatırlatılır. 

□ 5 puan: Tek başına yatakta oturma pozisyonuna geçebilir ama geçiş için yardım 

gereklidir. 

□ 0 puan: Tamamen yatağa bağımlı. 

3. Kendine bakım (5) 

□ 5 Puan: Elini yüzünü yıkayabilir, dişlerini fırçalayabilir, tıraş olabilir, makyaj yapabilir. 

□ 0 puan: Kişisel bakımda yardıma ihtiyaç duyar. 

4. Tuvalet Kullanımı (l0) 

□ 10 Puan: Bağımsız (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kağıdını kullanma). 

□ 5 Puan: Yardıma ihtiyaç duyar, ancak bazı hareketleri kendi yapabilir. 

□ 0 puan: Bağımlı 

5. Yıkanma(5) 

□ 5 puan: Bağımsızdır. 

□ 0 puan: Yardıma ihtiyacı vardır. 

6. Düzgün yüzeyde yürüme(15) 

□ 15 puan: Hasta yardımsız olarak 45 metre yürüyebilir. Breys, baston , koltuk değneği 

yürüteç kullanabilir. Breys kullanıyorsa kilitleyip açabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik 

destekleri yardımsız kullanabilmelidir. 

□ 10 puan: Hasta yukarıdakileri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç duyar. Fakat 

45 metreyi yardımla yürüyebilir. 

□ 5 Puan: Hasta yürüyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta köşeleri dönebilir. 

Yatağa, tuvalete yanaşabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eğer 
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hasta yürüme bölümünden puan alırsa, ayrıca bu bölümden puan verilmez. 

□ 0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. 

7. Merdiven inip çıkma (l0) 

□ 10 puan: Bağımsız inip çıkabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk 

değneği...) 

□ 5 puan: Hasta yukarıdaki işleri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç duyar. 

□ 0 puan: Yapamaz 

8. Giyinip soyunma (l0) 

□ 10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabı bağlarını çözebilir, bağlayabilir. Korse 

Veya breys takıp çıkarma bu maddeye dahil değildir. Hastaya kolaylık sağlayacak 

elbiseler giydirilmelidir. 

□ 5 puan: Hasta bu işler için yardıma gereksinim duyar. İşin en az yarısını kendisi 

yapabilmeli ve işlem uygun sürede tamamlanmalıdır. Sütyen takıp çıkarma puanlamaya dahil 

edilmez 

□ 0 puan: Tam bağımlıdır 

9. Bağırsak bakımı (10) 

□ 10 puan: Kontinan (Suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman yapılabilir. Örneğin, 

spinalkord yaralanmalı olgular) 

□ 5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak için yardıma ihtiyaç duyar. 

□ 0 puan: İnkontinans. 

10. Mesane bakımı (l0) 

□ 10 puan: Hasta gece ve gündüz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinalkord yaralanması 

Olan kataterli hastalar, katater bakımını bağımsız olarak yapabilmeli, takıp çıkarabilmelidir. 

□ 5 puan: Bazen tuvalete yetişemez veya sürgüyü bekleyemez; altına kaçırır. 

□ 0 puan:İnkontinans veya kateterli ve kontrol edemez.  

  

TOPLAM PUAN ….. 
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EK-4 BAKIM VERME YÜKÜ ÖLÇEĞİ 

 

Açıklama: Aşağıda insanların bir başkasına bakım verirken hissettiklerini yansıtan 

ifadeler bulunmaktadır. Her bir sorudan sonra sizin bu duyguları hiçbir zaman, nadiren, 

bazen, oldukça sık ve hemen her zaman olmak üzere hangi sıklıkla yaşadığınızı gösteren 

ifadeler yer almaktadır. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. 

1. Yakınınızın ihtiyacı olduğundan daha fazla yardım istediğini düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

2. Yakınınıza harcadığınız zamandan dolayı, kendinize yeterince zaman 

ayıramadığınızı düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman  

3. Yakınınıza bakım verme ile aile ve iş sorumluluklarınızı yerine getirme arasında 

zorlandığınızı düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman  

4. Yakınınızın davranışları nedeniyle rahatsızlık duyuyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman  

5. Yakınınızın yanındayken kendinizi kızgın hissediyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman  

6. Yakınınızın diğer aile üyeleri ya da arkadaşlarınızla ilişkilerinizi olumsuz yönde 

etkilediğini düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman  

7.  Geleceğin yakınınıza getirebileceklerinden korkuyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

8. Yakınınızın size bağımlı olduğunu düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman  

9. Yakınınızın yanındayken kendinizi gergin hissediyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman  

10. Yakınınızla ilgilenmenin sağlığınızı bozduğunu düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 
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11. Yakınınız nedeni ile özel hayatınızı istediğiniz gibi yaşayamadığınızı düşünüyor 

musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

12. Yakınınıza bakmanın sosyal yaşamınızı etkilediğini düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

13. Yakınınızın bakımını üstlendiğiniz için rahatça/kolay arkadaş edinemediğinizi 

düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

14. Yakınınızın sizi tek dayanağı olarak görüp, sizden ilgi beklediğini düşünüyor 

musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

15. Kendi harcamalarınızdan kalan paranın yakınınızınbakımı için yeterli olmadığını 

düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

16. Yakınınıza bakmayı daha fazla sürdüremeyeceğinizi hissediyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

17. Yakınınız hastalandığı zaman yaşamınızın kontrolünü kaybettiğinizi düşünüyor 

musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

18. Yakınınızın bakımını bir başkasının üstlenmesini ister miydiniz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

19. Yakınınız için yapılması gerekenler konusunda kararsızlık yaşıyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

20. Yakınınız için daha fazlasını yapmak zorunda olduğunuzu düşünüyor musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman 

21. Yakınınızın bakımında yapabileceğiniz işin en iyisini yaptığınızı düşünüyor 

musunuz? 

 0 Hiçbir zaman1 Nadiren2 Bazen3 Oldukça sık 4 Hemen her zaman  

22. Yakınınıza bakarken genelliklene kadar güçlük yaşıyorsunuz? 

0 Hiç1 Biraz2 Orta 3 Oldukça  4 Aşırı  
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K-5 SF-12 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
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EK-6 ETİK KURUL ONAY FORMU 
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EK-7 KURUM İZNİ 
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EK-8 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU (BGOF) 
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EK-9 ÖLÇEK KULLANIM İZİNLERİ 

BYÖ Kullanım İzni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SF-12 Kullanım İzni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 

 

 

9. ÖZGEÇMİŞ VE İLETİŞİM BİLGİLERİ 

I - BİREYSEL BİLGİLER 

Adı-Soyadı : Kübra SEZGİN  

Doğum yeri ve tarihi  : ANKARA 01/04/1995 

Uyruğu : TÜRKİYE CUMHURİYETİ 

Medeni durumu : Evli 

E posta : uzunnkubraa@gmail.com 

Yabancı dili : İngilizce  

II - Eğitimi  

Yüksek Lisans : 2021-2024: Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Hemşirelik 

   Fakültesi – Hemşirelik Esasları Ana Bilim Dalı 

Lisans: 2013-2017 : Bülent Ecevit Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

Lise: 2009-2013  : Kanuni Lisesi 

İlköğretim : 2001-2009; Hacı Mustafa Tarman İlköğretim Okulu 

III- Unvanları  

Hemşire – 2017/Halen 

IV- Mesleki Deneyimi  

2024-Halen Gülhane Eğitim Araştırma Hastanesi 

2019-2024 Ankara Bilkent Şehir Hastanesi  

2018-2019 Ankara Çocuk Hematoloji Ve Onkoloji Hastanesi 

2017-2018 Lösante Çocuk Ve Yetişkin Hastanesi  

V- Üye Olduğu Bilimsel Kuruluşlar 

Türk Hemşireler Derneği 

VI- Katıldığı Eğitimler  

Yenidoğan Canlandırma Programı Sertifikası (01/2020) 

Stoma Bakımı Eğitimi (10/2019) 

  


