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OZET

EVDE SAGLIK HASTALARINDAKI BASI YARASI MEVCUDIYETININ
BAKIM VERENLERININ PSIKOLOJIiK DAYANIKLILIKLARI iLE
KARSILASTIRILMASI

Dr. Muhammed Talha ALTUN,
Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD,
Uzmanlik Tezi, Sivas, 2025

Insan dmriiniin uzamasiyla evde bakima muhtag bireylerin sayis1 artmakta,
buna bagli olarak basi yarasi ve bakim yiikii gibi sorunlarla daha sik karsilasilmaktadir.
Disiplininin biitiinclil ve biyopsikososyal yaklasimi dogrultusunda aile hekimligi
uzmanlari, evde saglik hizmetleri (ESH) ve palyatif bakim alanlarinda giderek daha
etkin roller iistlenmektedir. Bu ¢alismanin amaci, bakim alanlarda (BA) bas1 yarasi
varlig1 ile bakim verenlerin (BV) psikolojik dayanikliligi arasindaki olas1 iliskiyi
incelemektir.

Kesitsel-tanimlayici tasarimla yiiriitiilen calismamiza, il merkezindeki ES
birimlerine kayitl, yataga en az bir yildir tam bagimli olan 230 BA ve birincil BV’leri
dahil edildi. Veriler ev ziyaretlerinde yiiz yilize gorlismelerle toplandi.
Sosyodemografik degiskenlerin yani sira BV’lerin Yetiskinler Igin Psikolojik
Dayaniklilik Olgegi (PDO) yanitlart kaydedildi. Analizler SPSS 23.0 ile yapilds,
p<0.05 anlamli kabul edildi.

BA’larin %62,6’sinda havali yatak bulunmasina ragmen %39,6’sinda basi
yarast saptandi. BV’lerin erkek olmasi, yliksek egitim diizeyi, aktif caligmasi, genis
ailede yasamasi, disar1 ¢iktiginda yerine birinin bulunmasi, bakim siirecinde destek
almasi, hastayla gecici siireligine birlikte yasamas: ve BA'nin dul olup kendine ait
odas1 olmast, ayrica basi yarasmin bulunmamasi durumlarinda PDO toplam, gelecek
ve kendilik algis1 alt boyut puanlarinin anlaml sekilde yiiksek oldugu goriildii. Basi

yarast olmayan BA’lara bakim verenlerde 6zellikle kendilik algis1 ve aile uyumu alt
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boyut puanlar1 daha yiiksekti. Evli, erkek ve ¢alisan BV’lerin aile uyumu diizeyleri de
daha yiiksekti (p<0.05).

Bulgular, basi yaras1 varliginin BV’lerin psikolojik dayanikliligi iizerinde
belirleyici bir unsur oldugunu gostermektedir. Bakim siirecinde ¢ogunlukla g6z ardi
edilen BV’lerin psikososyal agidan desteklenmesi gereklidir. Aile hekimliginin ESH
ile entegrasyonu, birey, aile ve toplum sagligi {izerinde carpan etkisi yaratma

potansiyeline sahiptir.

Anahtar kelimeler: Evde Saglik Hizmetleri, Basi yarasi, Psikolojik Dayaniklilik



ABSTRACT

COMPARISON OF PRESSURE INJURY PRESENCE IN HOME
HEALTHCARE PATIENTS WiTH THE PSYCHOLOGICAL RESILIENCE
OF THEIiR CAREGIVERS

Muhammed Talha ALTUN, MD
Sivas, 2025

With the extension of human life expectancy, the number of individuals who
are dependent on home-based care has steadily increased. As a result, problems such
as the development of pressure injuries and the rising burden on caregivers are being
encountered more frequently. Within the framework of its holistic and biopsychosocial
approach, the field of family medicine has taken on increasingly active roles in home
healthcare services and palliative care. Family physicians are not only providing
medical care but are also addressing the psychosocial aspects of caregiving. The aim
of this study is to examine the potential relationship between the presence of pressure
injuries in individuals receiving home care and the psychological resilience of their
primary family caregivers.

This cross-sectional and descriptive study was conducted with 230 individuals
who had been completely bedridden and dependent on care at home for at least one
year. All participants were registered with home healthcare service units located in the
central district of the province. The primary family caregiver of each patient, defined
as the individual assuming the main caregiving responsibility, was also included in the
study. Data were collected during home visits through face-to-face interviews. In
addition to sociodemographic variables, the caregivers completed the Psychological
Resilience Scale for Adults, which evaluates various aspects of psychological
resilience. Data analysis was performed using the SPSS 23.0 statistical software
program, and a p-value of less than 0.05 was accepted as statistically significant.

Although 62.6 percent of the patients were found to be using air mattresses,
39.6 percent had developed pressure injuries. Psychological resilience scores were

significantly higher among caregivers who were male, had a higher level of education,
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were actively employed, lived in extended family households, had someone who could
take over caregiving responsibilities when they were unavailable, received support in
the caregiving process, temporarily lived with the patient, and provided care to a
widowed patient who had a private room and no pressure injury. Caregivers of patients
without pressure injuries obtained higher scores particularly in the subscales of self-
perception and family cohesion. Additionally, caregivers who were married, male, and
working had significantly higher family cohesion scores (p<0.05).

The findings of this study suggest that the presence of a pressure injury in
individuals receiving home care is a key factor that may negatively affect the
psychological resilience of their caregivers. Since caregivers are often overlooked in
the care process, it is essential that they are provided with psychosocial support. The
integration of family medicine into home healthcare services holds the potential to
create a multiplier effect in improving the health and well-being of individuals,

families, and communities.

Keywords: Home Healthcare Services, Pressure Injury, Family Caregiver,

Psychological Resilience
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1. GIRIS VE AMAC

Teknolojinin ve bilimsel gelismelerin ilerlemesi ile beraber, gelismis ve
gelismekte olan iilkelerdeki saglik ve tip sektorlerindeki gelismeler ve ilerlemeler
onemli boyutlara ulasmistir. Tip ve saglik alanlarindaki ilerlemeler sayesinde yasam
standartlar1 yiikselmis; Oliimler, erken tam1 ve tedavi olanaklarindaki gelismeler
sayesinde azalmis, bunlara bagli olarak da yasam siiresi beklentileri artmustir.
Bahsedilen ilerleme ve gelismeler, gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in hayat boyu
tedavi ve bakim gereksinimi siiren birey sayisindaki artistan dolay1 ciddi bir saglik
sorunu ortaya c¢ikarmistir (1). Tim bunlarla beraber 6ngoriilen yasam siiresi de
zamanla artmaktadir. Ulkemizde 1955’te dogumda 48 yil olan yasam beklentisi,
1975’te 59’a, 1995’te 65’e ¢ikmustir. 2025 senesinde 73 yil diizeylerinde olmasi
beklenmektedir (2).

ESH her gegen giin ehemmiyet kazanmaktadir. ESH muhtelif kronik
hastaliklar, malign hastaliklar veya yataga bagimlilik nedeniyle saglik kurumuna
erisimde sikint1 ¢eken hastalarda muayenenin, tedavilerin ve tetkiklerin gerektigi
durumlarda rehabilitasyonun saglik profesyonellerince ev ortaminda sunulmasidir (3).
Artig gosteren hastane enfeksiyonlari, hastalarin kendi yasam alanlarinda bulunma
istegi, yiiksek hastane maliyetleri, hastanelerde yasanan yogunluk ve yigilmalar,
hastane yatak kapasitelerinin yetersiz kalabilmesi gibi nedenlerden o6tiirti evde saglik
hizmetleri 6nem kazanmistir ve bu 6nem yildan yila artmaktadir.

ESH, sunulan hizmetlerin evde gerceklesmesinden ¢ok daha fazla anlamlar
barindirmaktadir. ESH’nin hastalar {izerindeki pozitif etkileri hakkinda c¢aligsmalar
mevcuttur (4,5). ESH gereksiz hastane kullanim1 ve yiiksek saglik maliyetleri gibi
istenmeyen faktorlerde azalma saglamakta, hizmet alan bireylerin yasam kalitesi ve

konforu gibi istenen durumlarda artig saglamaktadir (5).

Kronik hastaliklar1 olan bireye bakim veren kisi; hastalik ile miicadele eden,
hastaya fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik agidan destek saglayan kisidir (6).
Dogumda beklenen yasam siiresinin artmasi ve hastaliklarin sag kalim siiresinde
gerceklesen uzama ile bakima muhtag hasta sayisinda ciddi bir artis meydana gelmis,

bu durum ise beraberinde bakim veren mefhumunun 6nemini arttirmistir (7).



Arastirmalar ortak sekilde bakim veren kisilerin fiziki ve psikolojik iyilik
halinin azaldigina dikkat ¢ekmektedir. Bakim veren kisilere dikkat ¢ekmek igin
bundan 6tiirii “goriinmez hasta” ve “sekonder hasta” terimleri kullanilmaktadir (8).

Bakim veren kavraminin 6neminin anlasilmasi ile beraber bakim verme yiiki
kavrami glindeme gelmistir. Emosyonel ve fiziki yiik, bakim veren kisilerin daha fazla
anksiyete ve depresyona maruz kalmalarina, sagliklarinda bozulmaya, daha fazla
doktora basvurusunda bulunmalarina ve daha c¢ok psikotrop tedavi kullanimina
sebebiyet vermektedir (9).

Bakim veren kisinin depresyonu dogru bigimde tani alir, tedavi edilirse ve
gelismesi Onlenebilirse birey bakim verme isini daha uzun siire ve basariyla
siirdlirebilir. Bakim vermenin uzun siirmesinden kaynaklanan gerginlik hem bakim
verenin hem de hastanin sagligin1 olumsuz etkileyecek sonuglar dogurur. Bakim yiikii
iligkili olumsuz etkiler, kisiden kisiye degisebildigi gibi, toplumlar arasinda da
farklilik gosterebilir (10). Bakim verenlerin yasadigi anksiyete, depresyon, bakim
yiikli ve benzeri durumlarin bakim alan hastaya bircok olumsuz etkisi olmaktadir.
Bunlar arasinda en korkulan olumsuz etkilerden biri bas1 yaralaridir.

Basi1 yarasi daha ¢ok yatalak, immobil hastalarda mortaliteyi olumsuz
etkileyen, hastanede yatis1 uzatan ve maliyeti yiiksek bir saglik problemi olmakla
beraber sosyal ige ¢ekilme gibi psikolojik problemlere de sebebiyet verebilir (11,12).

Sevilen kisinin Oliimi, isinden ayrilma, agir saglik problemleri, sarsici
toplumsal olaylar gibi agir hadiseler zorlu hayat tecriibeleridir. Insanlar bu olaylar
karsisinda farkli duygulanimlar yasamakta ve tepkileri farkli olmaktadir. Bu zor
tecriibelere kars1 bireyler ilk zamanlarda olumsuz duygulanimlar yasasa da genellikle
ilerleyen siirecte adapte olabilmektedirler. Adapte olabilmenin temelinde ise kisinin
caba goOstermesini, zaman harcamasini, kararlar almasini gerektiren Psikolojik
Dayaniklilik kavrami vardir (13-17).

Psikolojik dayaniklilikta koruyucu etmenler riskli durumlarin etkilerini
minimuma indiren veya ortadan kaldiran, adaptasyonu ve kisinin alismasini
kolaylastiran halleri belirtmektedir (18). Bu faktdrler cevresel, bireye 6zgii ve ailesel
olmak iizere li¢ farkli kategoride ele alinabilir. Bireysel koruyucu faktorler zeka,
akademik basari, olumlu veya kolay mizag, i¢ kontrol odagi, benlik saygisi ve

Ozyeterlik, kisisel farkindalik ve kendini kabul etme, 6zerklik, yasam hedeflerinin



olmasi, basarili problem ¢6zme yetenekleri, iimitvar olmak , sosyal yetkinlik, gelismis
mizah yetenegi, bedensel saglik seklinde sayilabilir. Ailevi koruyucu faktorler
destekleyici anne-baba ya da bir aile tiyesiyle olumlu iligkiler ve ¢ocuga yonelik
yuksek ve gercekei beklentilerdir. Cevresel koruyucu faktorler ise sosyal ¢evredeki
destekleyici bir bireyle olumlu iliskiler, arkadas destegi, etkili toplumsal kaynaklar
olarak siralanir (19-25).

Bu nedenle biz de calismamizda yataga bagimli hastalara bakim verenlerin goz
ard1 edilebilen bir yonii olan psikolojik dayanikliliklarina odaklandik. Bakim
verenlerin psikolojik dayanikliligini 6lgmeyi ve bakim alan hastadaki basi yarasi
durumu ile bagdasikligini test etmeyi planladik. Bakim veren kisilerin psikolojik
dayanikliligina yonelik koruyucu faktorlerin artirilmasi hususunda gosterilecek
cabalarin hem goriinmez hasta/sekonder hasta olarak tabir edilen bakim verenler i¢in
hem de bakim verdikleri kisiler i¢in bir¢ok olumlu etkisi olacagi kanaatindeyiz.
Mezkir olumlu etkilerin dlgegi, olustuktan sonra tedavisi ve yonetimi ¢ok zor ve
masrafli olan basi yaralarina da olumlu etkisi oldugu diisiiniildiigiinde daha da
artmaktadir.

Calismamizin amaci bakim verenlerin psikolojik dayaniklilik diizeylerinin
bakim verdikleri hastalarin saglik durumlarina olan etkisini basi yarasi 6zelinde

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Evde Saghk Hizmetleri
2.1.1. Mefhum ve Tarihgce

Evde bakim hizmeti genellikle saglik hizmetleri ve sosyal hizmetlerin
profesyonellerce veya aile bireylerince hastanin/bakima muhtac kisinin hanesinde
sunulmasidir. S6z konusu bu hizmetler evde saglik ile beraber sosyal hizmetleri de
kapsamaktadir (26). Diger bir ifade ile kisilerin bakim ihtiyaclarinin ev ortaminda
giderilmesidir. Bu bireylere giindelik temel yasam aktivitelerinde verilen yardimlar,
uygulanan medikal tedaviler ve sosyal yardimi ilgilendiren destekler de bu hizmetler
arasindadir (27). Evde saglik hizmetleri sunumunun kapsaminda tedavi edici ,
rehabilite edici ve koruyucu yaklasimlar yer almaktadir. Daha 6nce “evde hasta
bakim1” terimi kullanilmakta idi. Zaman i¢inde “evde bakim” ve en son “evde saglik
hizmetleri” kavrami benimsenmistir (5).

ESH hastaya hastanin evinde sunulan bir saglik hizmeti tiiridiir. Evde bakim
hizmetlerinin ise kapsami ESH’ye gore daha genis ve kapsayicidir. Evde bakim
hizmetleri kisisel bakim, evsel hizmetler, bireylerin yemek yemek gibi temel
gereksinimlerinin karsilanmasinin yaninda evde saglik hizmetleri sunumunu da i¢ine
alan genis bir yelpazedeki hizmetlerdir. Kavram olarak evde saglik hizmetleri, evde
bakim hizmetleri ile kismen kesisse de ¢ogunlukla tibbi bir hizmettir. ESH’deki temel
yaklasim 6zel gereksinimi olan kisilerin sagligin1 korumak, gelistirmek ve yeniden
sagligina kapsamaktadir (40). Modern anlamda ESH’nin tanimi; kronik hastaliklar,
maligniteler veya yataga bagimlilik gibi nedenlerden o6tiirii saglik kuruluslarina
ulagsmada sikint1 ¢ceken bireylerin muayenelerinin yapilmasi, tetkiklerinin ¢aligiimasi,
tetkik materyallerinin laboratuvara ulastirilmasi, planlanan tedavilerinin uygulanmasi
ve rehabilitasyon hizmetlerinin profesyonel saglik ekiplerince ev ortaminda
sunulmasidir (3).

Evde bakim uzun zamandir diinyanin giindemindedir. Oneminin artis1 evreler
halinde olmugstur. Kavram 18. yiizyilin sonlarinda ilk defa Avrupa’da belirmistir ve
tarihte birbirinden farkli amaclara hizmet etmistir ve her donemde de kullanilmustir
(28). Maliyeti yiiksek olan hastane hizmetine bir alternatif olarak bir ¢ok iilke tedavi
seceneklerinde evde saglik hizmetini tercih eder hale gelmistir (29). Bu yontem

marifeti ile evde verilen saglik hizmetleri gereksiz ve verimsiz saglik harcamalarini



onlemekle birlikte hastanelerin hasta yiikiinii azaltip, kapasitelerinin verimli
kullanimini saglayacaktir. Ulkemizde ise 1 Subat 2010 tarih ve 3895 sayil1 “Saglik
Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar
Hakkinda Yo6nerge” ile kamu hastaneleri ile aile sagligi merkezlerinde (ASM) evde
saglik hizmeti verilmeye baslanmistir (30,31). Mevzuatta kendisine hukuki olarak yer
edinen evde saglik hizmetleri hastaligin hastayr minimum diizeyde etkilemesini
saglayarak bireylerin fonksiyonel kapasitelerini ve bagimsizliklarii gelistirmeyi
hedeflemektedir. Profesyonel ve aym1 zamanda multidisipliner bir yaklagim
gerektirebilen evde saglik hizmetleri saglik kurumlariin esgiidiimli ¢aligmalarini
gerektirmektedir (5).

Teknolojik ve bilimsel gelismelerle beraber gelismis ve heniiz gelismekte olan
ilkelerde tip alaninda ciddi gelismeler olmaktadir. Tibbi bilimlerdeki ilerlemeler ile
yasam standartlarinin iyilesmesi, erken taninin basaril yiiriitiilmesi ve tedavilerdeki
gelismeler hastalik nedenli 6liimleri azaltirken 6ngdriilen yasam siiresini uzatmaktadir.
Bundan dolay1 kronik hastaliklarin sikligi artmaktadir. Artan kronik hastaliklar
neticesinde, bakim ihtiyact devam eden niifustaki artis gelismekte olan ve gelismis
tilkelerde ciddi bir sorun haline gelmektedir (1). Yasli popiilasyonun artis1 saglik
hizmetlerini dogrudan ilgilendiren bir husustur.

Yaglhilik kisinin dig goriiniis, giic ve sosyal konumu yOniinden kay1ip yasadigi,
yeti kayb1 yasadigi ve tibbi bozulmalar yasadigi, cevreye bagimli hale geldigi bir siire¢
olarak tanimlanmaktadir. Bu donemde bulunan insanlarin psikolojik ve bedensel
durumlarina yaklasimin diger yas gruplarina olan yaklasimdan farkli olmasi
gerekmektedir (32).

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore 2000 yilinda 600 milyon olan 60 ve iizeri
yasindaki birey sayisi, 2025 yilinda 1,2 milyara, 2050 yilinda ise 2 milyara
yiikselecektir. DSO bununla beraber, sanayilesmis iilkelerin yaslanmamisken
zenginlestiklerini, ancak heniiz gelismekte olan iilkelerin zenginlesemeden
yaslanacaklarin1 tahmin etmekte, bu sebeple tiim iilkelerin yaslanma ile gelen
olumsuzluklara hazirlik yapmasi gerektigini Onermektedir (32). Bu gelismelerin
yaninda tabii olarak beklenen yasam siiresi de giin gectikge artmaktadir. Tiirkiye’de

1955’te dogumda 48 yil olan yasam beklentisi, 1975’te 59 yila, 1995’te 65 yila



yiikselmistir. 2025 yilinda dogumda beklenen yasam siiresinin 73 civarinda olacagi
ongoriilmektedir (2).

Iki binli yillarda yasam siiresinin daha da uzamasi ve 85 yas iizeri bireylerin
sayisindaki artis ile birlikte diinya niifusunun %20’sini yasli niifusun olusturacagi
Oongoriilmektedir. Bunun yaninda Tiirkiye’de halihazirda calisan erigkin niifusun
bakmasi gereken yasli niifusa oran1 1955°te %10,5 iken, 1995 yilinda bu oran %12,3’e
yiikselmistir ve 2025 yilinda %17,2’ye ¢ikacaktir (33).

Diinya tilkeleri ile paralel olarak genel niifusa gore yasl oran1 yillar iginde artis
gostermektedir. 1990 yilinda niifus sayimlaria gore Tiirkiye niifusu 5 yilda ortalama
%11 artig gostermistir, 60-65 yas dilimindeki toplum ise %44 artmistir (34).

Ulkemizde 65 yas iizeri niifusun toplam niifusa oran1 yiizde alt1 dolaylarindadr.
Ulkemizde dogumda beklenen yasam siiresinin giderek gelismis iilkelere yaklasacag
Oongoriilmekle birlikte beklenen yagsam siiresinden daha da 6nemlisi bu yasa ulagmis
kisilerin yasam kalitesinin artip artmayacagidir (35).

Modern tip temel olarak yasami siirdiirmeyi ve hastaliklarin tedavisini
hedeflemektedir. Yakin sayilacak bir geg¢miste, 1940’11 yillarda antibiyotiklerin
kesfedilmesi ve yaygin bir sekilde yararlanilmasina degin enfeksiyon hastaliklar1 en
stk 6lim nedeniydi. Bin dokuz yiiz ellili yillardan sonra ise tip ve teknoloji alaninda
gerceklesen harikulade gelismeler insanlarin akut hastaliklardan daha fazla tam sifanin
miimkiin olamadig1 kronik hastaliklardan ve bu hastaliklarin komplikasyonlarindan
6lmesine neden olmustur. Bu degisim, hastalarin yasam siiresinin uzatilmasi hedefini
gerceklestirse de tam iyilesmenin miimkiin olamadigi kronik hastaliklarda
semptomlarin iyilestirilmesi veya hafifletilmesinin dnemini tebariiz ettirmistir (36).
Modern tibbin bu etkisi ile yash, Oziirlii, kronik hastaliga sahip veya iyilesme
donemindeki bireylerin yasadiklar1 ortamda desteklenerek, sosyal hayata
katilabilmelerini temin etmek, Omdiirlerini mutlu bir sekilde gecirerek toplumsal
entegrasyonlarini saglamak, bu bireylerin aile iiyeleri lizerindeki bakim yiikiini
azaltmak i¢in birey ve aileye sunulan psiko-sosyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri
ile sosyal hizmetlerin 6nemi artmaktadir (37).

Evde saglik hizmetlerinin amaci ve hedefi tiim tilkelerde ¢ok benzer olup
isimlendirme terimleri farklilik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)

evde bakim (home care) seklinde isimlendirirken Bati Avrupa iilkeleri evde saglik



bakimi (home health care) ve ev ziyareti (home visiting) isimlerini tercih etmektedir
(38,39).

Evde sagligin ve evde saglik hizmetlerinin tarihi seyrine baktigimiz zaman
insanligin baslangiciyla birlikte basladig1 sdylenebilir. Clinkii insanlik tarihinin ilk
evrelerinde biitlin saglik, bakim ve sosyal hizmetlerin insanlarin dogal yasam
ortamlarinda sunuldugu goriilmiistiir. Aver ve toplayict toplumlarda yaralanan kisilerin
tim  bakimlar1  barinaklarda  magaralarda  hasta  yakinlar1  tarafindan
gerceklestirilmekteydi (40). Saglik hizmeti sunumu uygulamalar ile birlikte doktor
hastanin yasadig1 yere bizzat giderek tan1 ve tedavi siireglerinin yonetiyordu. Ancak
zaman igerisinde ekipman tasima hususundaki imkansizliklar ve siire kisithiligr gibi
nedenlerle bu uygulama yerine saglik kuruluslarinda hizmet sunumu verilmeye
baslanmistir ve uzun yillar hizmet sunumu bu sekilde devam etmistir. Ancak ilerleyen
siiregte hastane enfeksiyonlarinda gozlenen artis, hasta bireylerin kendi yasam
alanlarinda bulunma istegi, hastane maliyetlerindeki yiikseklik gibi nedenlerle evde
bakim yeniden kiymetlenmistir (41).

Evde bakim konusunda karsilasilan ilk kayitlar, Hititler ve Romalilar donemine
dayanmaktadir. En ilkel, temel saglik hizmetlerinden biri olan dogum eyleminin evde
mi yoksa saglik kurulusunda m1 olmasi gerektigi konusu ile evde saglik hizmetlerinin
ilk olarak Roma’da giindeme geldigi diisiiniilmektedir (28). Romalilar zamaninda
ebelerin, dogum eylemini eve giderek gerceklestirdigi bilinmektedir. Soranus,
“Gynaecology” isimli eserinde, dogum eyleminin evde gerceklesme yontemlerinden
ve evde dogum eylemini gerceklestirebilmesi i¢in ebelerin beraberinde tasidiklari
malzemelerden bahseder (42).

Modern haliyle evde saglik hizmetleri, on sekizinci yiizyilin sonlarinda
kiliselerce yoksul hastalarin hanelerine ziyaretler gergeklestirilerek baglamistir.
ABD’de 1796 yilinda Boston Dispanseri kurulmustur. Bu dispanser evde saglik
hizmetleri sunmasi1 bakimindan ilk orgiitlenmedir (43). On dokuzuncu yiizyil, tip
diinyasinda meydana gelen gelismeler ile her tiirden saglik hizmetinin hastaneler
marifeti ile verilmesinin beklendigi bir donem olmustur. Alanlarinda egitimli ve
donanimli hemsireler ise evde bakim ile ilgili hizmetleri vermeye devam etmistir.
Bahsedilen hemsireler hasta yakinlarina yonelik egitim de diizenlemislerdir. Ancak

bahsi gegen siirecte, hemsireler kurumsalliktan uzak olarak evde bakim ile ilgili



hizmetleri tiimiiyle goniilliiliik diisturu ile vermistir. Yillar sonra ABD’de 1890’Iu
yillarda hemsireler tedavi ve bakim amagl ev ziyareti yaparlarken bir taraftan da
hastalarin evlerinde 24 saatleri bulan, bakim hizmeti vermislerdir. Nitelikli hemsireler,
ozellikle dini kuruluslarin destekleriyle, hijyen, bulagsici hastaliklardan korunma,
saglikli yagam siirdiirme gibi konularda yoksullara yonelik egitimler diizenlemistir. Bu
donemdeki nitelikli ve goniillii hemsireler, toplum saglig1 hemsireliginin de temellerini
olusturan kisilerdir (44).

Bahsedildigi gibi evde saglik alaninda hizmet veren ve gerektiginde hem
hastalart hem yakinlarin1 bilgilendiren hemsgirelerin 6rneklerine bir¢ok yerde
rastlanmaktadir. Mary Robinson isimli hemsire Liverpool’da ilk defa evde hasta bakim
hizmeti vermistir. Robinson, evlere yaptigi ziyaretlerde hastaya yonelik bakim
vermenin yaninda aile iiyelerini bakim hakkinda bilgilendirmistir (38).Evde bakim
hizmetlerinin bayrak tastyicilarindan olan Florence Nightingale, diger konularda
oldugu gibi hasta bakimi konusunda da profesyonellesmeyi savunmus ve bu konu
hakkinda gorevlendirilen kisilerin egitime tabi tutulmasini Onermistir. Florence
Nightingale’in bu girisiminden sonra 1862 yilinda Liverpool’da “Ziyaret¢i Bakim
Hemgsireligi’ne odaklanan bir okul agilmistir (45).

1937 yilina gelindiginde evde bakim hizmetlerinin gerekliligini ve faydasim
ispatlar nitelikte bir gelisme yasanmis ve Danimarka’da ev ziyaretlerine yonelik bir
program baslamistir. Bu program neticesinde pilot ¢alisma incelenmis, 6 yillik siirenin
sonucunda gerceklestirilen ev ziyaretleri ile bebek 6liim hizinda azalma ve yine
bebeklerin hastalanma sikliginda diislis gosterilmistir. Danimarka’da tespit edilen bu
gercek ile evde bakim ve ev ziyaretlerinin 6nemi daha belirgin hale gelmistir (46).

1947 yilinda evde bakimin kurumsallagsmasi adina énemli bir adim atilmigtir.
New York’ta hizmet veren Montefiore Hastanesi evde bakima &zel ayri bir birim
kurmustur. Adi1 gegen birim temel olarak taburculuk sonrasi ev ortaminda hastaya
destekte bulunmay1 kendine gorev edinmistir. Bahsi gecen hizmet sunumunun
isimlendirilmesi i¢in ‘duvarsiz hastane” terimi kullanilmistir (47).

Evde bakim hizmetleri tam olarak kurumsallagmasini tamamlamadan once iig
ayr1 baglamda sunulmus; hastane ile dogrudan baglantili, toplum temelli ve ev
hizmetleri seklinde resmi olmayan sinirlar1 net olmayan {i¢ gruba ayrilmistir. Bu

hizmetler; sivil toplum kuruluglarinin aktardigi kaynaklar, kisilerin sahsi 6demeleri ve



bolgesel saglik kurumlari araciligiyla finanse edilmistir. 1965 yilina gelindiginde,
ABD’de sigorta sistemi organize halde kurulmus, evde bakim hizmeti ise kurulan bu
sigorta sisteminin kapsami i¢ine dahil edilmistir. Sigorta sisteminin kurulusunu takip
eden donemde sigorta sirketleri gerekliligin tespiti i¢in evde bakim uygulamalarinin
finansmanin1 hekim kontrolii ve onayma tabii tutmustur. Siirecin, evde saglik
hizmetleri i¢in kurumsallagsmay1 ve sinirlarini belirlemeyi getirdigi bu donemde evde
bakim, koruyucu hizmetler yerine daha ¢ok tedavi edici hizmetler olarak sunulmustur.
ABD’de bin dokuz yiiz seksen iki yilinda Ulusal Evde Bakim Birligi kurulmustur. Bu
birlik, hastalarin bakim kalitesini artirmay1, bakim hizmeti veren personelin haklarini
korumay1 ve tibbi bakimin odak noktasina evde bakim hizmetini yerlestirmeyi gaye
edinmistir ve birligin girisimleri ile evde bakimin toplumda bilinirlik diizeyi ve
hizmetten faydalanan hasta sayisi ciddi seviyede artmistir. 1990’11 yillar evde bakim
hizmetlerinin kapsaminin genisledigi ve bununla beraber evde bakimdan faydalanan
kisilerin sayisinda artig yasandigi bir donem olmustur. Evde bakimla ilgili kuruluslarin
saglik kurumlan ile esgiidiimlii calismasi, hastalarin taburculuk zamaninin optimal
hale gelmesine vesile olmustur (48,49).

Baltik iilkelerinden Finlandiya, Isve¢ ve Danimarka’da evde bakim hizmeti
belediyelerce sunulmaktadir. Norveg, Danimarka ve Isveg’te evde bakimi finansmani
devlet tarafindan karsilanmaktadir (50). Almanya ve Hollanda’da evde bakim, sosyal
gereksinimleri karsilayacak bakimlar ve medikal alanmi ilgilendiren hemsirelik
hizmetleri sekilde ikiye ayrilmaktadir. Yine Almanya ve Hollanda’da evde bakima
iliskin  finansman {ilkenin saglik sistemi ve sosyal sigorta sirketlerince
karsilanmaktadir. Hollanda’nin evde bakim ile ilgili uygulamalar1 Diinyadaki en
kapsayici saglik uygulamalari arasinda ilk 10 uygulama i¢indedir (51).

Evde bakim hizmetleri Italya, Fransa ve irlanda’da devletge tamami finanse
edilmektedir. Mezkr bu iilkelerde evde bakim hizmetlerinin finansmani, hiikiimetin,
belediyenin ve sosyal sigortanin yiikiimliiliiglindedir. Devlet teskilatlanmas1 geregi
olarak baz iilkelerde evde bakim uygulamasinin igerigi ve finansmani cesitlilik
gosterse de Ornegin Kanada’daki evde bakim hizmetleri tamamen geri 0deme
kapsamindadir (52,53). Yine bu ¢esitliliklerden bir digeri Japonya’da goriilmektedir.
Sigorta sistemi tarafindan karsilanmakta olan evde bakim uygulamasinin yiiriitiiciisii

belediyelerdir ve evde bakim hizmeti iilkedeki tiim yaslilara sunulmaktadir (54).



Bahsi gecen veriler incelendiginde giiniimiizde diinya iilkelerinin bir¢ogunda
ESH sunulmasina karsin evde saglik ile ilgili problemler ve eksiklikler devam
etmektedir. ESH sunumunu en temelden ilgilendiren ESH’nin saglik hizmetleri
kapsaminda degerlendirilmesi, hizmet sunumu ile ilgili kanun ve mevzuat
diizenlemelerinin yapilmasi, hizmet sunumunda finansman sorunlarinin ¢oziilmiis
olmasi, nitelikli personel yetistirilmesi, tibbi malzeme ve ekipmana -erisimin
saglanabilmesi gibi problemler heniiz bir ¢ok iilkede ¢ozlilememistir (55).

ESH, saglik hizmeti sunumunun eve taginmasindan daha genis anlamlar ifade
etmektedir. ESH hastane kullanim1 gereksiz ise Onlemektedir, saglik maliyetlerini
diistirmekte, kayitli hastalarin konforlarini ve hayat kalitelerini artirmaktadir (1). Tim
bunlarin yaninda hastalarin evlerinde saglik hizmetine ulasabilmesi, aileyi bir arada
tutmas1 ve hastane-ev transferini rahatlatmasi gibi bir¢ok olumlu etkiye sahiptir.
ESH’nin hastalara olan olumlu etkileri ile ilgili bircok aragtirma bulunmaktadir
(4,5,56,57).

ESH, sunulan hizmetlerin evde gerceklesmesinden ¢ok daha fazla anlamlar
barindirmaktadir. ESH’nin hastalar {izerindeki pozitif etkileri hakkinda c¢aligmalar
mevcuttur (6,7). ESH gereksiz hastane kullanimi ve yiiksek saglik maliyetleri gibi
istenmeyen faktorlerde azalma saglamakta, hizmet alan bireylerin yasam kalitesi ve
konforu gibi istenen durumlarda artis saglamaktadir (5). Bunlarin disinda hastalarin
kendi yasam ortamlarinda saglik hizmeti almasi, ailenin bir arada olmasi ve hasta
yakinlarinin en ¢ok zorlandigi konularin baginda gelen ev hastane arasi transferi
kolaylastirmasi gibi bir ¢ok olumlu etkiye sahiptir (4,5).

2.1.2. Ulkemizde evde saghk hizmetlerinin tarihcesi

Ulkemizde evde sagliga dair izlenen ilk kayitlardan biri Fatih Sultan
Mehmet’in “.....ayrica 10 cerrah, 10 tabip ve 3 yara sarici tdyin ve nasp eyledim
(gorevlendirdim). Bunlar ki, aym belli giinlerinde Istanbul’a ¢ikalar, bildistisna
(istisnasiz) her kapiy1 vuralar ve o evde hasta olup olmadigini soralar, var ise sifas1 ya
da miimkiinse sifayap olalar (sifa vereler). Degilse, kendilerinde higbir karsilik
beklemeksizin Dariilaceze’ye (huzurevine) kaldirilarak, orada saldh (ferah)
bulduralar” seklindeki vasiyetidir. Vasiyetin bu kisminda goriildiigli tizere Osmanl

Devleti’nde 1400°1i yillarda gezici hekimlik hizmetleri sunulmasi ve aile fertlerinin
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hasta olan bireylere bakim vermesi Tiirkiye’de evde bakim hizmetlerine dair
gecmisteki ilk uygulamalar arasinda sayilabilir (27).

Ulkemizde 1700’1 yillarda evde bakim ile ilgili hizmetlerinin sunulduguna
dair kanit niteliginde degerlendirilebilecek bir ferman talebi arastirmalarda elde
edilebilen en eski belge olarak vasiflandirilmistir. Bu ferman talebi “Istanbul’da
Odabas1 carsist civarindaki Cafer Aga Mahallesi sakinlerinden Sultan Ahmed
Dartissifasinda tutulan Osman’in hanesinde tedavi edilmesi” konusundadir. Sonraki
yillarda ise lilkemizde kamu disinda hizmet veren hemsireler ve diger saglik personeli
ile veya aile bireylerince evde bakim hizmetleri siiregelmistir (58).

Ulkemizde evde saglik alaninda yapilan diizenlemelerin baslangici, 1930
senesinde yiiriirliige girmis olan bulasici hastaliklar1 ve yayilmasini engelleme
hedefiyle hazirlanan, 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu’dur (UHK) (59). Ev
ziyareti kavrami resmi anlamda ilk defa bu kanun ile mevzubahis olmustur. Bu
kanunda bahsedildigi sekli ile ev ziyareti kavrami su durumlar1 kapsamistir: bulagici
hastalig1 mevcut kisilerin evlerinde tutularak toplumdan izole edilmesi, ¢ocuklarin
genel sagliklar1 acisindan izlemleri, biiylime ve gelismelerinin takipleri ve yine
cocuklarin gerekli durumlarda evde tedavilerinin yapilmasi (59,60). Bin dokuz yiiz
otuz yilindaki ilk yasal gelismelerden sonra kapsami genislemis bir diizenlemeye
ithtiyac ortaya ¢ikmistir. Bu sebeple 1946 yilinda Saglik Plani ¢ergevesinde “Saglik
Merkezleri” kurulmus ve bu merkezler marifeti ile gezici hizmetler tanimlanmis ve
organize edilmistir. Bu organizasyonda ebe, hemsire, saglik memuru ve doktordan
olusan ekiplerin belirli bir program cercevesinde koylere ziyaretler gerceklestirmesi
ve yine gerekli durumlarda evlere de ziyaretleri hedeflenmistir (61).

Yasal diizenlemelerin hala “evde bakim” terimini kullandig1 1961 yilinda
uygulanmaya baglanan 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair
Kanun” evde bakim hizmetinin halk sagligi hemsiresi sorumlulugunda oldugunu
belirtmistir (62). Yine ayni1 kanunda Kronik hastalig1 olanlarin izlem ve bakimlarinin
saglik ocaginin sorumlulugunda oldugu belirtilmektedir (41). Bin dokuz yiiz seksen
yilinda evde saglik hizmetleri devlet ve 6zel saglik kurumlar1 aracilig1 ile verilme
acisindan ayrismistir. Bin dokuz yiiz seksen yili oncesinde evde saglik daha ¢ok

koruyucu saglik hizmetlerini merkeze almist1 ve kamu tarafindan ytiriitiilmistiir, 1980
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senesinden itibaren ise Ozel saglik kuruluslari tarafindan da hastane taburculugu
sonrast daha ¢ok medikal ihtiyaclar i¢in, evde bakim sunulmustur (63).

2005’te modern anlamda iilkemizde sunulmaya baslanan ESH ile ilgili yasal
dayanaklar 2010 ve 2015 yillarinda yenilenmis ve daha kapsayici bir hale getirilmistir
(56,57).

ESH’ye 6zel yapilan ilk yasal diizenleme 10.03.2005 tarihinde yayinlanmustur.
“Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” ismiyle ortaya ¢ikan
yonetmelik ESH’nin buglinkii modern hali i¢in bir temel niteligindedir. Kronolojik
olarak aile hekimligi mevzuatindan da eskidir. Temel olarak 6zel saglik kuruluslar
tarafindan verilen evde bakim hizmetlerini diizenlemek maksadiyla yayinlanmistir.
Kamuya ait saglik kuruluslarinda da Evde Bakim Merkezi, Evde Bakim Birimlerinin
kurulmasi da karara baglanmistir (56). Bu yonetmelikte, ESH; doktorlarin karar1 ile
hastalara yasadiklar1 yerde, uzmanlasmis saglik ekibi araciligiyla saglik ve hasta
bakimi hizmetlerinin verilmesi olarak tanimlanir. Bu takipler psikolojik tedaviyi, fizik
tedavi ve rehabilitasyonu da kapsayacaktir. Evde bakim hizmeti sunacak saglik
kuruluglarinin agilmasi, calistirilmasi, kontrollerine yonelik ve bu hizmetlerin
isleyisini saglayan kurumlar, kuruluslar ve kisilerin uymalar1 gereken kurallara yonelik
usul ve esaslar bu yonetmelik vesilesi ile tespit edilmistir. Evde Bakim birimlerinin
kamu dahilinde olan saglik kuruluslarinda kurulmasi kararlastirilmistir. Ulkemizde ilk
olarak Balikesir ilinde evde bakim birimi kurulmustur (56).

Ilerleyen siiregte “Evde Saglik” ibaresi ilk defa 2010 yilinda yiiriirliige giren
“Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge”de “Evde Bakim” ibaresi yerine kullanilmistir. Tiim tilke sathinda
ESH’nin yayginlastirilmasi, aktif, faal ve erisilebilir ESH sunulmasi adi1 gegen
yonergeyle temel gaye haline getirilmistir (31).

2017 yilinda yapilan diizenleme ile Evde Saglik Hizmetleri, Halk Sagligi
Kurumu biinyesinden ¢ikarilip Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ¢atisi altina dahil
edildi. Ulkemizdeki kamu kuruluslari, belediyeler ve dzel kuruluslar tarafindan evde
bakim hizmetleri sunulmaktadir. ESH sunum siirecinin kamu tarafinda; hizmet
sunumu hastanelere bagli evde saglik hizmetleri birimleri ve aile hekimleri tarafindan
verilmektedir. Evde saglik hizmeti sunmakla miikellef hastaneler; il ve il¢e devlet

hastaneleri, iiniversite hastanelerinin bazilar1, egitim ve arastirma hastaneleridir. Ozel
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sektor olarak da 6zel hastanelerin yaninda evde bakim i¢in 6zellesmis merkezler, evde
bakim hizmetleri vermektedir (64). Bu yasal mevzuatlarda evde saglik hizmeti sunan
ekipler cok yonlii degerlendirmeden uzak yalnizca hastayr esas takip eden hastane
doktorlarinin tedavi ve bakim Onerilerini hastanin evinde tatbik eden saglik ¢alisanlar
olarak goriilmektedir (65).

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2017 y1linda el edilen verilerle Tiirkiye’de 985 evde
saglik biriminin hizmet sundugunu, evde saglik hizmetleri ile 938.604 hastaya

ulagildig1 ve aktif kayitli hasta sayisinin 316.468 oldugunu bildirmistir (66).

2.1.3. Evde saghk hizmetlerinin kapsami

ESH’den yararlanan popiilasyona baktigimizda ileri yastaki bedensel olarak
bagimli bireylerin nispeten daha c¢ok evde saglik hizmetlerinden yararlandig
goriilmektedir. Tam bagimli ya da yar1 bagimli bireyler, bedensel islev kayb1 yagamis
bireyler, siirekli takip ve bakim gerektiren kronik hastaligi olanlar, postop akut
donemde bakim ihtiyaci olan kisilere evde saglik hizmetleri sunulmaktadir. ESH’nin
genel popiilasyonunu ileri yastaki bireylerin olusturmasinin nedeni ileri yaslarda
sitklig1 artan bagimlilik diizeyleri, kronik hastalik sikligi ve engelliliktir. Kayith
hastalar 6z bakim aktivitelerini siklikla yerine getirememektedir (67).

ESH DSO’ye gore; saghigin gelistirilmesi ve korunmasi, medikal tedavi ve
rehabilitasyon, hastanin kigisel bakimmin saglanmasi, hastanin hastaliginin
degerlendirilerek giinliilk yasam aktivitelerini kisitlayan faktorlerin belirlenmesi ve
hastanin gereksinimlerini karsilayabilmesi adina gerekli ortam diizenlemelerinin
yapilmasi, karsilikli yardimlasma, hastanin kendini savunabilmesi ve ifade
edebilmesine olanak tanima, kurumsal bakim ihtiyaci ve hastaneye sevk gerektiren
durumlarin belirlenmesi, hasta ile bakim verenlerine danismanlik ve duygusal destek
verilmesini kapsamaktadir (68).

ESH kapsam olarak evde bakim hizmetlerini icermektedir ancak nispeten tibbi
bir hizmete daha yakindir. ESH kendisine kayith niifusun saglik durumunun korunup,
gelistirilmesini de hedeflemektedir. ESH doktor muayenesi, hastalik ve semptomlara
yonelik miidahale, beslenme danismanligi ve degerlendirilmesi, sosyal destek,

fizyoterapi ve gibi hizmetleri kapsamaktadir (69).
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Evde bakim hizmetleri i¢in evrensel olarak, uluslararasi seviyede benimsenmis
tek bir hizmet semas1 yoktur. Her iilke kendi ihtiyaclarina yonelik, imkanlaria ve
toplum yapisina uygun bir model olusturmay1 hedeflemistir (41).

Tirkiye’de “Saglhik Bakanlhigi’nca sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge’de” evde sagligin kapsamina dair su
ibare izlenmektedir: ESH biriminin gdrevi hastaligin teshisini koymak olmayip daha
once ilgili dal uzman hekimlerce konulmus olan tani ve planlanan tedavi ¢ergevesinde
ve kisinin bulundugu ev ortaminda; muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve
rehabilitasyon hizmetlerinin verilmesi, raporlu ilaglarin regete edilmesi, tibbi cihaz ve
malzeme kullanimina iliskin raporlarin ¢ikarilmasina yardimei olunmasi, hastanin ve
ailesinin evde bakim siirecinde iistlenebilecekleri gorevler ve hastalik ve bakim
stirecleri ile ilgili bilgilendirilmesi ve hastalig1 ile alakali evde kullanimi gerektiren
medikal cihaz ve malzemelerin dogru ve uygun kullanimi konusunda egitim ve
danismanlik gibi hizmetlerin verilmesini kapsar. ESH sunulan hastalarin bilinen
kronik durumlar1 disinda, yeni olusan acil durumlar birimin goérev alanina girmez (31).

Evde saglik hizmetlerine basvurular, hastalarin kendisi ya da yakinlarinca
koordinasyon merkezine veya saglik kurumlarinin i¢indeki birimlere bagvuru formu
doldurarak ya da telefon ile yapilabilir. Basvurular bunlarin disinda aile saghgi
merkezi vasitasi ile de saglanabilir. Yatarak tedavi goren ve taburculugu planlanan
hastalara yonelik, mevzubahis klinik koordinasyon merkezi ile iletisime gegebilir.
Bagvuruda bulananlara yonelik ziyaret siklig1, hizmet tiirii gibi planlamalar yapilir.
(56).

Haziran 2023 yilinda yayinlanan Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda
Yonetmelikte ESH kapsamina alinabilecek bireyler asagidaki gibi siralanmistir (70);

a) 80 yas ve lizeri hizmet talep eden tiim yaslilar,

b) Saglik kurulu raporu ile belgelenmis kronik hastaligi bulunan ve giinliik
yasam aktiviteleri skoru yoniinden tam bagimli veya ileri derecede bagimli olarak
nitelendirilen 65 yas ve {izeri hastalar,

c) Hastalig1 sebebiyle cihaza ve/veya eve bagimli hastalar,

¢) Palyatif bakim hizmeti almis ve tibbi bakimimin evde yapilmasi uygun

goriilen hastalar,
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d) Hastaneden taburcu olurken hekimi tarafindan evde saglik hizmeti
sunulmas1 uygun goriilen ve tedavi plani yapilan siirekli tibbi bakim hizmeti almast
uygun goriilen hastalar,

e) Saglik tesisinden taburculuk sonrasi otuz giline kadar (gerektiginde hekim
tarafindan otuz giline kadar siirelerle uzatilabilen) tibbi bakima ihtiyacit olan ve
hastaneden taburcu olurken hekimi tarafindan siireli tibbi bakim hizmeti almasi
gereken bireyler.

Bakima muhtag¢ bireye saglik ve bakim hizmetini hastanin ailesi, akrabalari
veya arkadaglar1 veriyorsa bu “informal bakim”, profesyonel ekip ya da kisilerce

veriliyorsa “formal” bakim olarak adlandirilmaktadir (67,71).

2.1.4. Evde saghk hizmetlerinin avantajlar1 ve dezavantajlar

Simdiye kadar yapilan ¢aligmalar ile evde saglik hizmetlerinin hem hizmet
sunulan hastaya hem de bakim verenlere pozitif etkilerinin oldugu ortaya konulmustur
(72,73). Hem yatarak hem de fonksiyonel olarak bagimli hastalara yonelik ayaktan
verilen saglik hizmetlerine goére daha ucuz olma, hastay1 nozokomiyal
enfeksiyonlardan koruma, hastanin 6zerkligine kars1 daha hassas davranilabilmesi gibi
bir¢ok avantaji bulunmaktadir (74,75).

Evde saglik hizmetlerinin kisinin elindeki ilaglarinin multidisipliner bir
yaklasim igerisinde gdzden geg¢irilmesi, gereksiz veya yanlis kullanilan ilaglarin tespit
edilmesi, bakim verme isinin aile bireylerine olan etkisini tespit etme, hastanin evinde
olmast hasebiyle cevresi ile daha rahat iliskide bulunarak iyilesme stirecinin daha hizl
olabilmesi, hastanin ve yakinlarinin koruyucu saglik hizmetlerinden daha rahat
faydalanabilmesi ilk bakista géze carpmayan ancak ¢ok Onemli avantajlarindandir
(72,73).

Evde saglik hizmetleri ile ilgili olarak Kanada’daki bir arastirmada hastalarin
%¢4,2’lik bir kisminda ilaglarla ilgili bir yan etki bulundugu tespit edilmis ve bu advers
olaylarin tamamma yakininin ilag ve medikal malzemelerin fazla kullanimiyla
baglantili oldugu izlenmistir. Yine bu caligmada yan etkilerin, istenmeyen tibbi
durumlarin hekim, hasta ve bakim veren arasindaki baglantinin giiclendirilmesi ile
azaltilabilecegi ileri siirtilmistiir (71).

Evde saglik hizmetleri’'nin bunca avantaji olmasimna ragmen dezavantaj

sayilabilecek durumlart da mevcuttur. ESH ciddi, detayli, bir egitim gerektirir,
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ongorillemeyen harici etkenlere maruz kalabilir, kontrol mekanizmasinin hassas
olmasimi gerektirir. Bireyin evinde hizmet sunulurken ¢oziilmesi zor durumlarla
karsilasilabilir, personel aliskin oldugu bir ortam disinda hizmet verirken verimliligi
diisebilir. Hizmet sunum siireci etkili iletisimi gerektirirken saglik personeli, hasta ve
aile arasinda bu miimkiin olamayabilir. Acil durumlar i¢in miidahale edebilecek
profesyonelin olmamasi, devamli olarak hasta kisi ile birlikte yagamak aile fertlerine
duygusal yipranma yasatabilir (73,76-79).
2.2. Bakim Verenler

2.2.1. Bakim Veren Tanim ve Ozellikleri

“Bakim” kelimesi bakma isi, bir seyin gelismesi, iyi durumda bulunmasi
amaciyla verilen emek, giyinme, beslenme benzeri ihtiyaglari iistlenme ve temin etme
isidir (80). Kronik hastalara bakim veren kisi ise hastaya yonelik fiziki,
psikososyolojik ve ekonomik agidan yardim veren, hasta kadar hastalik ile kendisi de
miicadele eden kisidir (6).

Dogumda beklenen yasam siiresinin ve hastaliklarin sag kalim siiresinin artigi
bakim veren methumunu daha da 6nemli hale getirmistir (7).Bakim verme isi informal
ve formal olarak iki sekilde ele alinabilir. Formal bakim farkli dallardan profesyoneller
tarafindan sunulan bakimdir (81). Informal bakimda ise bakim isi hasta yakinlari
tarafindan sunulmaktadir (82).

Diinyada ve Tiirkiye’de evde bakim ile ilgili kurumlar giin gectik¢e artmaktadir
buna ragmen bakim genellikle aile bireylerince verilmektedir. S6z konusu durumun
ekonomik nedenlerden ve hasta bakiminin geleneksel sekilde aile bireylerinin birbirine
kars1 esas gorevi olarak benimsenmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir (28).

Sehirlesmenin artis1 ve endistrilesme is hayatina kadinlarin daha fazla
katilmasina sebep olmustur. Bu durum uzak olmayan bir tarihte yaslilarin ve kronik
hastalarin aile bireylerince bakiminin giiclesecegini ve ESH ile beraber kapsamli
sekilde olmasi beklenen “evde bakim hizmetlerini” de giindeme tasiyacaktir (27).

ESH’nin etkin olarak siirdiiriilebilmesi adina saglik ekibi ile aile bireylerinin
es giidimi ve yardimlagmasi gerekir. Bakim veren kisi ile birlikte bakim alanin da
yasam kalitesini arttirmak i¢in bakim verenin bakim ylikiinlin tespiti dnem arz

etmektedir (83).
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2.2.2. Bakim Vermenin Bakim Veren Kisiler Uzerindeki Genel Etkileri

Bakim1 birinci derecede iistlenen kisi, hasta yasantisinin merkezinde oldugu
i¢cin genellikle hastanin sosyal ¢evresi ile miinasebettedir (84).

Bakim verenin bakim isi ile ilgili sorumluluklar arttik¢a bakim alan kisi ile
iligkisi bakim verenin hayatin1 zorlastiran, tek yonlii, yogun ve uzun doénemli bir
mecburiyete evrilebilmektedir (84). Ailedeki hastaya bakim sunulmas1 manevi tatmin,
vazife hissinin doyumu gibi olumlu sonuglara sahip olsa da 6zellikle uzun vadede ve
bakim stirecinin zor oldugu durumlarda bakim yiikiine sebep olabilmektedir. Bakim
veren kisilerin kendi ihtiyaglar1 ile bakimi yiiritmek i¢in gereksinim duyduklari
faktorler arasinda dengesizlik olusmasi nedeniyle ylizlestikleri olumsuzluklar
literatiirde bakim veren yiikii ismi ile tanimlanmaktadir. Bu yiik ise depresyon,
anksiyete, ve yasam kalitesinde azalma ile sonuglanabilmektedir (85,86). Bakim
verenin kendinden ziyade bakim verdigi hastanin sorunlarin1 6nemsemesi kendisini
arka planda tutmasina sebep olabilmektedir (87). Bakim veren kisinin bakim ile ilgili
onemli gorev ve ylkiimliiliikkleri sosyal ve duygusal yonden olumsuz etkiler
olusturmaktadir. Bakim vericilerin bakim isi nedeniyle kendilerini yorgun ve bitkin
hissettikleri, siklikla uykudan yoksun olduklari tespit edilmistir (88,89). Arastirmalar,
bakim veren bireylerin psikolojik ve bedensel olarak sagliklarinin azaldigini ortaya
koymaktadir. Bakim verenlere karsi farkindaligi artirmak amaciyla literatiirde bu
kisilere “goériinmez hasta” veya “sekonder hasta” terminolojileri kullanilmistir (8).
Mevcut tablonun 6nemini artiran bir diger husus ise depresyonun yasam kalitesini
diistirmesi, fonksiyonel yetileri azaltmasi ve mortaliteyi ylikseltmesidir (90).

Bakim sunucularin %60,6’s1 bakim misyonlarindan dolay1 sahsi islerine
ayiracak zamanlart olmadigini, %78,8’u yorgun hissettiklerini, % 84.9’u bakim alan
ile iletisimde zorlandiklarini, %56,9’u ise ekonomik acgidan zorlandiklarini
belirtmislerdir (91). Depresyon ve anksiyetenin giin igerisinde ayrilmasi gereken
bakim saati ile dogru, bos zaman miktar1 ve egitim diizeyi ile ters iliskisi oldugu tespit
edilmistir (92).

Bakim verenin anksiyete ve depresyonu tespit edilip, tedavi edilirse bakim isi
uzun siire basariyla devam ettirilebilir. Bakimin uzun silirmesi, bakim isinden
kaynaklanin psikolojik etkiler hem bakim veren hem de hastanin sagliginda olumsuz

sonuclar dogurur (10).
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2.3. Bas1 Yarasi

2.3.1. Basi yarasi tanim ve terminolojisi

Basi yaralar1 viicudun lokal bir bdlgesinde basing yliziinden perfiizyonun
bozulmasi neticesinde nekroze ve lilsere lezyonlar olugmasidir. Basing yaralariin
olugmasi i¢in temel faktor tekrarlayan ve uzun siiren basingtir (93).

Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (European Pressure Ulcer Advisory
Panel - EPUAP) ve Ulusal Basing Yaralanmalar1 Danisma Panelinin (National
Pressure Injury Advisory Panel - NPIAP) kilavuzlarinda gectigi hali ile basi yarasi,
“Basmcin tek bagina ya da yirtilma ile birlikte etkisi sonucu, genellikle kemik
cikintilarinda meydana gelen, sinirl deri ve/veya deri altt doku hasaridir.” seklinde
tarif edilmektedir (94,95).Viicut yiizeyinde kemik ¢ikintilarin {izerinde kalan deri ve
bag doku diger bolgelere nispeten daha fazla basingla kars1 karstyadir. Derinin nemsiz
olmasi, lokal olarak perflizyon ve vaskiilarizasyonda azalma, derinin altindaki kas
kiitlesinin azlig1 bas1 yaras1 gelisimini kolaylastirir (12).

Basi yaralarinin spektrumu ¢ok genistir, kas, kemik ve hatta eklem hasarina
varabilecek boyutlara da ulasabilir, yalnizca lokal dermis kaybi ile de sinirli kalabilir.
Bu nedenle iilkemiz ve diinyada hala ciddi bir saglik sorunudur (12). Dokularin
basinctan etkilenme dereceleri de cesitlilik gostermektedir, derinin basinca karsi
kastan daha dayanikli oldugu tespit edilmistir (96).

Hastalarda ve ailelerde basi yarast yol agtigr sonuglar itibariyle ciddi
problemler ortaya ¢ikarabilir (97-100).

Bas1 yarasi yataga tam bagimli olan hastalarda sik goriiliir. Paraplejik, fraktiirii
olan, yogun bakim servislerinde yatan, hastane yatis1 uzamis hastalar ytiksek risk
altindadir. Paraplejik bireylerde basi yarasi insidansi normale gore 10 kat yiiksektir.
Omurilik yaralanmasi olan bireyler %90’ ndan daha yiiksek bir risk altindadir. Yagllik,
malniitrisyon, paralizi, albiimin miktarinda diisme, enfektif siiregler basi yarasi
patogenezinde rolii olan faktorlerin bazilaridir (101-103).

Basi1 yarasi gelistiren temel etkenlerden olan basing siiresi en az basincin siddeti
kadar 6nemlidir. Alt1 saat boyunca siiren 60-70 milimetre civa siddetindeki basincin
bast1 yarasi gelisimi i¢in yeterli oldugu tespit edilmistir (12).

Hastalarin yagam kalitelerini azaltan, yatis siirelerini uzatan, maliyeti arttiran,

sosyal acidan i¢e kapanma seklindeki psikolojik sorunlara da neden olabilen ve bu
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nedenle bakim sunanlarin tedavi ve korunmada hassas olmalarini, yeterli bilgi
diizeyinde bulunmalarini gerektiren bir saglik sorunudur (12,104).

Terminoloji zaman igerisinde degismektedir. Latince ‘decumbere’ kelimesi
yatmak anlamina gelmektedir. Bu kelimeden tlireyen dekiibit iilseri, yatak yarasi
terimleri es anlamli olarak kullanilmaktadir ancak, bahsedilen yaralar sadece yatan
hastalarda degil yatis disinda tekerlekli sandalyeye bagimli bireylerde de gelisebildigi
i¢cin bu terminoloji yetersizdir (105).

Yatak yarasi, basi iilseri, dekiibit iilseri, bas1 yarasi aslinda eg anlamlidir. Son
yillarda basincin en dnemli patolojik unsur oldugu g6z 6niine alinip basi yarasinin en
iyi tanimlayici terim olduguna karar verilmistir (106).

Bas1 yaras1 gelismesinin Onlenmesi icin Oncelikle risk tasiyan hastalarin
bakiminda ilk olarak viicutlarindaki sistemik hastaliklara odaklanilmalidir.
Korunmaya yonelik 6nlemlerde ise ana unsur lokal basinglari azaltmak, hastaya belli
periyotlarla pozisyon vermek, eklemlere hareket saglamak sayet var ise basi
yaralariin idrarla veya gayta ile bulasin1 kesmek ve yine var ise enfektif siireci
sonlandirmaktir (12).

Bas1 yarasinin tedavisi gelistikten sonra maliyeti yiiksek ve uzun bir siiregtir.
[k olarak hastalarda bas1 yarasinin hi¢ gelismemesini saglamak dnemlidir. Sayet basi
yarasi gelismisse bu durum koruyucu uygulamalarda eksiklik ve bakimda diisiik kalite
olarak gortilebilir (107).

Basi yarasinin ABD’de saglik sistemine 3,3 milyar dolardan 26,8 milyar dolara
kadar degismekte olan maliyetleri oldugu tahmin edilmektedir. Saglik sistemine
oldugu kadar hastalara da énemli bir maliyeti bulunmaktadir (108,109). Ingiltere’de
yapilan bir ¢aligmada basi yarasi1 tedavisinin vaka basina 1,4-2,1 milyar pound arasinda
oldugu belirtilmistir (99). Maliyet ile ilgili bir baska ¢aligmada ise basi yaralarinin
hasta bagma giinliik tedavi maliyetinin bakim evlerinde €2.42 - €16.18 arasinda,
hastanelerde €2.34 - €77.36 arasinda degistigi; risk altindaki kisilerde bas1 yaralarini
engellemek i¢in alinacak onlemlerin ise yine hasta basina €7.88 oldugu bulunmustur
(110). Hastane iligkili bas1 yaras1 vaka basina takip ve tedaviyi yiiriiten hastaneye
yaklasik 500 dolar ile 70.000 dolar aras1 masrafa sebep olabilir (111). Bahsi gegen bu
yuksek maliyetli, zor ve uzun siire¢ nedeni ile miithim olanin risk altinda bulunan

hastalarda bas1 yarasinin hi¢ gelismemesi oldugu goriilmektedir. Hizli ve ilk asamada
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uygulanan korumaya yonelik tedbirlerle basi yarasi gelisimi engellenebilecegi ve
maliyetin disiiriilebilecegi literatiirde izlenmektedir (112).

Ulkemizde ise bas1 yaras1 bugiin dahi yiiksek siklikta izlenmektedir. Hastane
yatiglar1 gibi akut durumlarda basi yarasi olusmasi insidansinin %4-%38 arasinda
oldugu gosterilmistir (113). Bahsedilen durumun yogun bakim servislerindeki
insidans1 %56’ y1 bulabilmektedir (114). Basi yaralarina yonelik yapilan cerrahi
miidahaleler sonrasinda niiksiin % 95 oldugu ortaya konulmustur (115). Yurtdisindaki
kaynaklarda basi yarasi prevalansinin evde saglik hizmetlerinde %29’u bulabildigi
goriilmiistiir (116).

Bakim verenlerin basi yarast hakkinda bilgilendirilmesi, basi yarasi
olustugunda iyilesmeyi saglamak ve tekrarin1 onlemek i¢in Onem arz etmektedir.
Hastanin aralikli olarak pozisyon degistirmesi ve cilt bakimi bakim verenlerin yetkin
olmasi gereken konulardan biridir.

Bas1 yaralarinin dnlenebilir olmasi gercegi evde saglik hizmetleri kapsaminda
risk altindaki hastalarin erken tespitinin Onemini artirmaktadir ve bu asamada
niifusunun kapsayici sekilde takibini yapan aile hekimlerinin rolii 6nem arz etmektedir.
Onemi yiiksek olan bir diger husus ise evde saglik hizmetleri kapsamima alinan her
hastanin baslangigta risk faktorlerinin ayrintili degerlendirilmesidir (117).

Evde saglik kapsaminda olan hastalarla yakinlarinin basi yarasi gelismesinin
onlenmesi hususundaki risk faktorlerini bilmeleri, ortadan kaldirmaya yonelik
tesebbiisleri, makaslama ve siirtiinme gibi hareketlerinden kagmilmas: deri
muayenesini sik yapmay1 6grenmeleri, tiim bunlara ragmen basi yarasi olusmussa
tedavi plant ve takibi son derece Onemlidir. Arastirmalar hastanin ve bakim
verenlerinin  hastaliklart  konusunda  bilgi  diizeylerinin  artirilmast  ve
desteklenmelerinin anksiyetelerini azaltacagim1 ve tedavi uyumunu saglayacagini
gostermektedir (117).

Oneminin anlagilmasi neticesiyle basi yaralari son yillarda hekimlerce artan bir
dikkatle degerlendirilmektedir. Hayvan deneyleriyle fazla nemin ve basicin yara
olusturabilecegini belirten ilk kisi Dr. Charles Brown-Séquard’tir ve bu ¢aligmalar ile
literatiire gegmistir (118,119). Bas1 yaralarinin patofizyolojisi ilerleyen yillarda da
derinlemesine incelenmeye devam etmis ve norotropik molekiillerin salinmasinin yara

olusturabilecegini ileri siiren Dr. Jean Martin Charcot ise "decubitus ominosus"
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terimini ilk kullanan kisi olmustur. Dr. William Browning ise basi yaralarinin
olusmasina higbir sekilde izin verilmemesi gerektigini belirtmistir (120). Bas1 yaralari
konusunda karamsar diigiinceler de ileri siiriilmiis ve Dr. Charcot basi yaralarini
norolojik hastalarda kagmilmaz bir gelisme olarak gormiistiir. Bakim siirecinin
kiymetini yliksek goren bazi goriisler de olmustur. Bu goriislerden biri Florence
Nightingale’e aittir. Florence Nightingale basi yarasi olugsmasini hastaliklarin sugu
olarak gormemistir ve kotli bakimm bu duruma sebep oldugunu savunmustur
(120,121).

Basinca maruz kalan kan damarlarinin perfiize ettigi dokularda iskemi gelisir.
Hiicre 6liimleri dokuda 6deme, 6dem intrinsik basincin artmasi ile lenfatik akimin da
engellenmesine yol acar. Mevcut durumda basi altindaki dokuda metabolitler,
enzimler, proteinler birikir. Bu durum doku hasarin1 daha da arttirir (122,123).

Gecmis zamanlardan simdiye kadar basi yaralariyla alakali daha Once
belirttigimiz gibi birgok fikirler ve yaklagimlar sunulmustur. Ancak varilan ortak payda
sudur ki; yaralar olustuktan sonra, tedavisi karmasik ve zordur. Bu yiizden asil tedavi;
risk altindaki hastalarin erken fark edilmesi ve gerekli onlemlerin alinarak yara
olugmasinin 6niine gecilmesidir.

Bas1 yarast gelisimi i¢in literatiirde bazi risk faktorleri tanimlanmistir ancak
bakim veren kisinin psikolojik dayaniklilig1 bu faktorler icerisinde bulunmamaktadir.
Ancak biz bakim verenlerin, hastalarda basi yaralarinin olusmasinda ve prognozunda
kilit rol oynadigini diistinmekteyiz ve bakim verenlerin psikolojik dayaniklilig
arastirmamizin ¢ikis noktasini olusturmaktadir.

Basi yarasi patofizyolojisinde birgok unsur vardir, ancak doku kaybina varan
nihai ortak yol iskemidir. Dokular kisa bir slire boyunca yaklasik 30-32 mm/Hg'lik bir
basinci tolere edebilir. Fakat devam eden basing kapiller dolum basincini gegtiginde
dahi mikro dolagim bozulur ve bu durum iskemi, hipoksi, hiicre 6liimii ve iilserasyona
dogru ilerler (124,125).

Diinya ¢apinda kabul edilen ve diger siniflandirmalara gore daha revagta olan
NPIAP siniflamasina gore basi yaralari temel olarak 4 evrede siniflandirilir (126).

Evre 1: Deri biitiinliigii saglamdir. Lokal, basmakla solmayan kizariklik

mevcuttur.
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Evre 2: Lokal dermis kaybi vardir. Dermisten daha derin dokularda hasar
yoktur. Pembe, kirmizi renkte yara goriiliir, biiller de izlenebilir.

Evre 3: Subkutan dokuya ilerlemis doku hasar1 vardir ancak tendon, kemik, kas
gibi daha derin dokularda hasar yoktur.

Evre 4: Tam kat hasar mevcuttur. Kemik, kikirdak veya kas etkilenmistir.

Bu dort evreye ek olarak iki evre daha vardir. Bu evreler ‘Evrelendirilemeyen
Basi1 Yaralar1’ ve ‘Siipheli Derin Doku Hasaridir’. Evrelendirilemeyen basi yaralarinda
doku hasar1 skar nedeni ile gizlenmistir ancak skar dokusu kaldirilirsa genellikle 3.
veya 4. evre basi yarasi izlenir. Siipheli derin doku hasarinda ise deride epidermal
ayrilma veya kirmizidan mor siyah renklere kadar uzanabilen bir renk degisikligi
mevcuttur (126).

Evreleme sistemlerinde bahsi gegenlere ek olarak mukoza basi yarasi da
mevcuttur ancak evreleme mukozada renk degisikligi ile yapilamaz ¢linkii mukozada
net degerlendirilemez ve kemik doku etkilenmesi s6z konusu degildir. Bu evre daha
cok medikal ekipmanlarin uzun siireli basisina bagli gelisen yaralari ifade etmektedir
(127).

Tiirkiye’de basi yarasinin prevalansina dair yapilan farkli ¢aligmalarda ise
prevalans %35,5 ile %17,5 arasinda degismektedir (128—130).

Ulkemizde yine baska bir calismada basi yaras1 genel prevalansi %12.7 (Evre
1-Evre 4) olarak bulunmus, Evre 1 hari¢ tutuldugunda ise; prevalans %6.7 olarak tespit

edilmistir. Ayni calismada basi yaralarinin %48.5’inin Evre 1 oldugu izlenmistir (131).
2.4. Psikolojik Dayamikhilik
2.4.1. Psikolojik dayanikhihk mefhumu

Sevilen kisinin Oliimii, isinden ayrilma, agir saglik problemleri, sarsici
toplumsal olaylar gibi agir hadiseler zorlu hayat tecriibeleridir. Insanlar bu olaylar
karsisinda farkli duygulanimlar yasamakta ve tepkileri farkli olmaktadir. Bu zor
tecriibelere kars1 bireyler ilk zamanlarda olumsuz duygulanimlar yasasa da genellikle
ilerleyen stirecte adapte olabilmektedirler. Adapte olabilmenin temelinde ise kisinin
caba goOstermesini, zaman harcamasini, kararlar almasini gerektiren Psikolojik
Dayaniklilik kavramidir (13-17).

Psikolojik saglamlik terimi; Latincede “resiliens” kokiinden tiiremistir,

malzemenin elastikligi ve asil sekline kolayca geri donmesi anlamini karsilamaktadir
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(23). Tirkiye’de oldugu gibi birgok iilkede de arastirma konusu olan “resilience”
tabirinin dilimize terciimesinde uzlagi olmasa da literatiir incelendiginde ‘“kendini
toparlama giicii” (132), “yilmazlik” (133), “psikolojik dayaniklilik” (134) ve
“psikolojik saglamlik” (135) halinde kullanildig1 izlenmektedir.

Psikolojik dayaniklik genel hatlariyla basarma ve adapte olma seklinde
tanimlanabildigi i¢in bu g¢ercevede maddi ve mesleksel sorunlar, siddetli saglik
sorunlari, aile i¢i sikintilar, kisiye yonelik tehdit, bireysel veya sosyal travmalar ve
benzeri durumlara karsi, psikolojik dayaniklilik bireyin uyum saglayabilme siirecini
ifade eder (136). Psikolojik dayaniklilik uyum saglayabilme kapasitesinden bahsettigi
icin varligimin s6z konusu olabilmesi i¢in kisinin zorluga ya da riskli duruma
maruziyeti ve nihayetinde bu duruma uyum saglayarak var olan olumsuz sartlar
ragmina kendi yasantisinda basar1 elde etmesi seklinde degerlendirilmelidir (137).

Psikolojik dayaniklilik kavraminin farkli ve hepsi de dogru tanimlamalari
vardir; kisinin hayattaki zorlayici tecriibelere kars1 kendisini toparlayabilme yetenegi
olarak da tanimlanabilir (13), kisinin yasadig1 degisimleri veya kotii olaylar1 basarili
sekilde atlatabilmesi, iistesinden gelebilmesi seklinde de tanimlanabilir (138), genel
hatlariyla basarma ve adapte olma seklinde tanimlanabilir (139).

Psikolojik dayaniklilik stresin olumsuz etkilerini zayiflatan ve uyumu
kolaylastiran bireysel bir 6zellik olarak kabul edilir (140).

Psikolojik dayaniklilik ilk bakigta istenilen, olumlu bir 6zellik olarak
goriildiigii i¢in bu konudaki bazi arastirmalar genetik yapiya odaklanarak bireylerin
bazilarinin avantajl olarak diinyaya geldigini savunmaktadir(141). Ancak bu konuda
yiriitiilen baska calismalarla psikolojik dayanikliligin sonradan kazanilabilir bir
hasiyet oldugu da anlagilmistir (142). Yine baz1 ¢aligmalarda psikolojik dayanikliligin
Ogrenilebilen, zaman igerisinde gelisen bir kavram oldugu belirtilmistir (143).

Psikolojik dayanmikliligin tanimlanmasinda 6nemli yer tutan bircok faktor
vardir, ancak ¢alismalar neticesinde ii¢ ana baglikta toplanabilecegi savunulmaktadir
(144). Bu basliklar aile uyumu ve destegi, kisisel yapisal 6zellikler ve digsal destek
sistemleri (arkadas ¢evresi vb.) seklindedir(134).

Kisisel yapisal 6zellikler fiziki olarak giiglii olma, sosyallik, zeka, iletisimi
kuvvetli olma ve 6z yeterlilik, yetenek ve bunlara benzer yapisal 6zelliklerdir (145).

Psikolojik dayaniklilikta ailevi niteliklere yonelmis caligmalar ise, anne babadan en
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azindan biriyle veya ebeveyn yerine gecen biriyle iligkilerin 6nemli oldugunu
bildirmistir (146,147). Psikolojik dayanikliliga olumlu etkisi olan dis destek sistemleri
ise, kisileri destekleyen arkadaslar, komsu, Ogretmen ve benzerleri gibi kisi
destekleyici kisilerdir (148—150). Yine destekleyici egitim g¢evresi, sosyal etkilesme
ve ortak hareket etme gerektiren hobi sahibi olmak gibi, kendi ailesi haricinden
insanlarla beraber olmanin da psikolojik dayanikliliga olumlu etkisi oldugu ortaya
konulmustur (151).

Psikolojik dayaniklilik teriminin olusup ve gelismesine liderlik eden
arastirmalardan biri Emmy Werner’in 1950 yilinda baglayip 40 yil siiren ¢aligmasidir.
Zikredilen bu arastirmada ebeveynlerinin psikolojik saglig1 iyi olmayan, ekonomik
zorluk igerisinde biiyiiyen, dogum Oncesi travma yasamis olan ve bu gibi cesitli
risklere maruziyetle biiyiiyen ¢ocuklarin yillar i¢inde gelisim ve uyumlar: tekraren
degerlendirilmistir. Siire¢ igerisinde bazi g¢ocuklarin yasadiklari olumsuzluklarin
etkisinden kurtulabildigi, fiziksel olarak saglikli, 6zgiiveni yiiksek bireyler haline
gelerek normal gelisim ve uyum gosterebildigi izlenmis ve “dayanikli” (resilient)
olarak vasiflandirilmislardir (150).

Psikolojik dayaniklilik kisinin stresor durumlari basari ve zaferle atlatmasidir.
Hunter, basar1 kazanma ve uyum saglama, Luthans ve arkadaslari, Kisinin birgok
negatif durumlar bas etme ve sonugta bu miicadeleden zaferle ¢ikabilmesi olarak
tanimlamiglardir. Benzer sekilde Masten de kisinin agir riske maruz kaldiginda bu
sliregten galip olarak kurtulabilmesi ve bu risk durumunu atlatip minimum hasarla kisa
zamanda eski fonksiyonelligini kazanmasi seklinde tanimlamistir. Dayaniklilik, iyi
niyetli bakis agis1 ve kararli basa ¢ikma eylemleri araciligiyla strese neden olan
giindelik olaylarin etkilerini en aza indirgemeye yonelik kisilik temelli yonelimdir
(139,152,153).

Psikolojik dayaniklilik teriminin anlasilmasinda rol oynayan bir¢ok unsurdan
bahsedilmektedir bu unsurlarin ti¢ ana baslik altinda toplanabilecegi yapilan ¢caligmalar
ile 6ne siiriilmektedir (144). Bu basliklar; aile uyumu ve destegi, kisisel yapisal
ozellikler ve digsal destek sistemleri (sosyal g¢evre, is arkadaslari vb.) olarak
siralanabilir. Bahsedilen anlayis dogrultusunda Friborg ve arkadaslari psikolojik
dayanikliligin agiklanmasinda “kendilik algis1”, “gelecek algis1”, “yapisal stil”,

“sosyal yeterlilik”, “aile uyumu” ve “sosyal kaynaklar” olmak {izere toplam alti
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faktorli bir yapt oldugunu savunmaktadir (154). Kendilik algis1 faktorii bireyin 6z
farkindaliginin olmasimi ve oOziinde kim olduguna yonelik diisiincelerini ifade
etmektedir. Gelecek algist faktorii bireyin gelecek ile alakali tutumlarina
odaklanmaktadir. Yapisal stil odak noktasina 6zgiiveni, bireyin kendisinin giiclii
taraflarin1 bilmesini ve 06z disiplinini almistir. Sosyal yeterlilik bireyin g¢evresi
tarafindan destek gormesi konusu ile ilgilenir. Aile uyumu bireyin ailesiyle olan
uyumunu gosterir. Sosyal kaynaklar ise kisinin sahip oldugu sosyal iliskileri

gostermektedir (155).
2.4.2. Psikolojik Dayanikhlik icin Risk

Risk faktorii kavrami herhangi bir olumsuzlugun meydana gelme olasiligini
arttiran ya da olast bir problemin devamina neden olacak durumlar olarak
tanimlanmaktadir (156). Psikolojik saglamlik kavraminda ise risk olduk¢a énemlidir
clinkii psikolojik saglamliktan sadece kisi riske ya da zorluga maruz kaldiginda
bahsedilebilir. Bariz riskin olmadigi ortamlarda yasayanlara yeterli, yetkim, uyumlu,
normal denilebilir, fakat bu kisilerde “psikolojik saglamlik” olgusundan bahsedilemez
(24).

Tam bagimli hastalarin tedavi ve takipleri oldukca karmasik olabilir. Bu hastalarin
bakimlarinda bakim veren bireyler onemli yer tutmaktadir. Bakim verenin bakima
goniilliliigi, gerektiginde yardim alabilmesi, hastaliga ve bakima dair bilgi sahibi olmasi
bakimi kolaylastiran elzem unsurlardandir. Bakim veren, bakim isini yiirtitiirken bakimin
formal tarafinda bulunan saglik profesyonelleri ile uyum halinde olmak, takip ve tedavinin
bir pargasi olabilmek istemektedirler (157). Bakim verenin ihtiyaglarinin tespiti ve bu
istikamette saglik profesyonellerinin danigmanliklar1 ile bakim isini siirdiirmelerinin
saglanmasi, bakim verenlerin karsilasabilecekleri zorluklar1 azaltmaktadir. Yapilan
calismalarda bakim verenlerin bakima dair bilgilenmeye ihtiya¢ duyduklar1 gosterilmistir
(158).

Literatiirde kronik hastalara evde bakim sunan aile bireylerinin gereksinimlerini
tespit amactyla yapilan bir ¢alismada aile iiyelerinin %66’sinin ailevi sorumluluklarinda
degisiklik oldugu, %66’sinin sosyal yasantilarinin olumsuz etkilendigi, yorgunluk
hissettikleri, adi gegen bu problemlerini ¢6zmek adina evde saglik personeline ihtiyag
duyduklan tespit edilmistir (159). Literatiir incelendiginde siklikla bakim vericilerin
bakima yonelik egitim veya bilgilendirme almadiklari, bakim yiiziinden aile ve is

yasantilarinin olumsuz etkilendiginin tespit edildigi izlenmistir (58).
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Temel gorevlerinden biri bakim isi olan hemsirelerin kronik hastanin bakim ve
takibi konusunda sorumluluklar yiiksektir. Hemsire, bakim verene yol gosterici nitelikte
bulunmalidir bu siirecte hastay1 ve bakimi tistlenen kisiyi gozlemlemeli, hususen bakim
vereni dikkatle dinlemeli bu istikamette bakim planini olusturup, ihtiya¢ duyulan destegi
sunmalidir; bu destek hastalik ile ilgili egitim, bakim verenin degisikligini yonlendirmek
gibi slireglerdir. Hemsireligin bu siiregte en kritik rollerde olmasinin nedeni hemsireligin,
bireyin en temel ihtiyaglarina odaklanmasi, her daim gelisen ve degisen bir meslek
oldugunun savunulmasidir (160). Bu kuramlar hemsireligin temel meslek taniminda da
kendine yer bulmustur ve cagdas hemsirelik anlayisi hemsirenin; egitmenlik, bakim
sunuculuk, hasta savunuculuk, danismanlik, liderlik gibi bir¢ok role sahip oldugunu
savunarak hemsireleri bakim ekibin kritik bir iiyesi olarak gérmektedir (161). Saglik
profesyonellerinin bakim veren kisilere destek saglayabilmesi, bakim verenin psikolojik
ve sosyal agidan ne diizeyde bir destege ihtiyag duydugunu tespit edebilmesi, igin
oncelikle bakim verenin psikolojik dayanikliligini tespit etmesi gerekmektedir. Daha 6nce
yapilmis olan arastirmalar, bakim verenlerin bakim yiiklerine, hastanin medikal durumuna
yogunlagmis ve bakim verenlerin psikolojik dayanikliligina yonelik ¢cok sayida arastirma
yapilmamistir. Bakima muhtag, bagimli hastalarla ilgili hemsirelik alaninda g¢esitli
yayinlar olmasina ragmen hekimlik kisminda daha az ¢alisma bulunmaktadir. Halbuki
bakim hastalar1 biiyiik bir popiilasyondur ve diinya niifusu yaslandik¢a sayilar
artmaktadir. Bakim hastalarina sunulan bakimin ayrmtilarimin bilinmesinin, bakim
kalitesini artirmanin hekimler i¢in 6nemi biiyiiktiir. Bakimin kalitesi, hastanin tiim tibbi
stirecini etkilemektedir, bu sebeple bu konuya odaklanilmasi 6nem arz etmektedir (162).

2.4.3. Psikolojik Dayaniklilik icin Koruyucu Faktorler

Psikolojik dayaniklilik konusunda risk faktorleri oldugu gibi koruyucu
faktorler de mevcuttur ve bu kavram risklerin, olumsuzluklarin etkisini azaltan ya da
tamamen ortadan kaldiran, uyum saglamayi, bireyin basa ¢cikma kapasitesini gelistiren
unsurlardir (18). Koruyucu faktorlerin igine ailesel, bireysel ve ¢evresel unsurlar veya
bu unsurlarin etkilesiminden dogan durumlar girer (23).

Literatiir tarandiginda, psikolojik saglamliga dair calismalarda pek ¢ok farkl
parametrenin ayrintili olarak incelendigi goriilmektedir. Bireyin yasi, icinde yasanilan
toplumun kiiltiirel 6zellikleri gibi farkli alanlarda incelemeler olmasma ragmen,
aragtirmalarin ekseriyetinde koruyucu faktorler li¢ ana kategoride incelenmistir; bunlar

bireysel, ailesel ve ¢evresel koruyucu faktorlerdir. Ailesel koruyucu faktorlerin igine
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destekleyici ebeveyn, aile iiyeleriyle olumlu ve etkili iletisim becerisi; bireysel
koruyucu faktorlerin i¢ine saglik durumunun iyi olmasi, yiiksek zeka, mizah yetenegi,
akademik basari, iyimserlik; ¢evresel koruyucu faktorlerin i¢ine ise arkadas destegi
sosyal ¢evredeki kisilerle olumlu iliskiler girmektedir (14,16,19,20,23-25,163).
Bireyin kendisinde ve i¢inde yasadigi ortam ve g¢evrede koruyucu Ogelerin
bulunmasi, sorunu olugsmadan Onlemeyi ve bir olumsuzlugun meydana gelme
ihtimalini en aza indirmeyi saglarken; 6te yandan mevcut problemin etkilerini
indirgeyerek kisinin ruhsal ve fiziksel olarak iyi olmasini saglayacak tutumlar

gelistirmesine katki saglamasi suretiyle, problemlere karsi koymasina yardimer olur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Ahnan izinler

Calisma icin Sivas Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21.03.2024 tarih ve 2024-03/16 karar numarasi
ile etik onam alind1 (Ek 1). Sivas Yeni Numune Hastanesi ve Sivas Devlet Hastanesi
ESH Birimlerine kayitli hastalarda ve bakim verenlerinde ¢alismanin yiiriitiilebilmesi
icin gerekli izinler Sivas Il Saglik Miidiirliigii’nden (Ek 2) ve diger ilgili birimlerden
(Ek 3, Ek 4) alind1.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Tipi

Bu calisma Sivas Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali’nda yiiriitiildii. Kesitsel-tanimlayici bir arastirma olarak dizayn edildi.
Etik Kurul onaymnin alinmasinin ardindan, Sivas Merkez’de ikamet eden ve ESH
birimlerinden hizmet alan bireylere ESH ekipleri tarafindan yapilan ziyaretler
stiresince gerceklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma il merkezinde ikamet eden, ESH’ye kayitli, yataga 1 yildan uzun

siiredir tam bagimli 18 yas tizerindeki hastalar ve bakim verenleri ile yiiriitiildii.

[limiz merkezinde ESH iki birim ile hizmet vermektedir. Bu birimler ikinci
basamak hastane olarak hizmet veren Sivas Yeni Numune Hastanesi ve Sivas Devlet
Hastanesi biinyesinde bulunmaktadir. Mevcut iki ESH biriminden yataga tam bagiml
toplam 613 (sirastyla n1=384, n,=229) hasta oldugu 6grenildi. Evreni belli 6rneklem
hesab1 yardimiyla calismaya 230 hasta ve bakim verenlerinin dahil edilmesi
kararlastirildi. Orneklem sayisina ziyarete ¢ikan ekipler randomize edilerek ve
randomize secilen ekibin ev ziyaretlerine istirak edilerek ulasildi. Uygun hastalar
calismaya dahil edildi. Kriterleri karsilamayan 40 hasta arastirma diginda birakildu.

N.t2.s? 613.(1,96)2.(3,92)?

n= (N-1).d2+t2.5? - (613-1).(0,4)2+(1,96)2.(3,92)? =230

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
-Bakim hizmeti alan hastanin Merkez ilgede ikamet etmesi

-1 yildan uzun siiredir yataga tam bagimli olmasi
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Goniilliilerin arastirmadan dislanma Kriterleri:

-Bakim hizmeti alan hastanin Merkez ilcede ikamet etmemesi
-Bagimsiz ya da yar1 bagimli hasta

-1 yildan kisa siiredir bagimli olma hali

-Anket formunu yarida birakmast

3.4. Arastirmanin Akis1 ve Verilerin Toplanmasi

Evrenimizi olusturan il merkezinde ESH’ye kayitli yataga tam bagiml 613
hastanin 384’1 Sivas Yeni Numune Hastanesi ve 229’u Sivas Devlet Hastanesi’ne
kayith idi. Iki hastanenin ESH birimleri iki farkli kiime kabul edildi.
Randomizasyonun saglanabilmesi agisindan Sivas Yeni Numune Hastanesi’nde ev
ziyaretine giinliik ¢ikan dort ekipten hangisine eslik edilecegi, rastgele sayilar tablosu
yardimiyla belirlendi (Ek 5). Ekip uygun olmadiginda tabloda yer alan bir sonraki
ekibin ziyaretlerine dahil olundu. Sivas Devlet Hastanesi’nin iki ekibinden her giin
sirayla birine dahil olundu.

Orneklem sayisina ulasirken 230 hastanin se¢iminde her kiimede yer alan
tabakalar g6z ontlinde bulundurularak; orantisal olarak benzer sayida hastaya ulasildi.
Calismaya Sivas Yeni Numune Hastanesi’'nden 144 ve Sivas Devlet
Hastanesi’nden 86 hasta dahil edildi.

Ev ziyaretlerinde hastaya ve yakinina ¢alisma hakkinda bilgilendirme yapildi.
Yazili onamlarin1 alindi. “Bakim Alan Birey/Hasta ile Ilgili Bilgiler” formundaki
veriler hasta cevaplamaya uygunsa kendisinden, degilse bakim vereninden yiiz yiize
goriisme teknigi ile toplandi. “Bakim Veren Birey/Hasta Yakini ile ilgili Bilgiler” ise
bakim verene birakildi, ziyaretlerin tamamlanmasimin ardindan ayni giin aksam
arastirmaci tarafindan tekrar ev ziyareti yapilarak toplandi. Bu esnada eksik veri ya da
anlasilmayan bir nokta olup olmadig1 degerlendirilerek veriler tamamlanda.

Aragtirmacilar tarafindan olusturulan veri toplama formu iki bolimden
olusmaktaydi. Formun ilk béliimii “Bakim Alan Birey/Hasta ile Ilgili Bilgiler” ve
ikinci boliimii “Bakim Veren Birey/Hasta Yakini ile Ilgili Bilgiler” olarak dizayn

edildi.
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“Bakim Alan Birey/Hasta ile Ilgili Bilgiler” formunda cinsiyet, yas, egitim
durumu, medeni durum gibi bakim alan/hasta bireyin sosyodemografik ve kisisel
Ozellikleri yer almaktaydi. Sonraki sorularda bakim alan/hasta bireyin aktivite
diizeyine ve basi yarasi durumuna odaklanildi. Arastirmaci tarafindan yapilan fizik
muayene bulgusu kaydedildi. Bu asamada KGYA Olgegi, Bas1 Yaras1 Mevcudiyeti ve
varsa Basi Yarasi Evresi degerlendirildi. Bas1 yarasi evrelendirmesi diinya ¢apinda
genel kabul goren ve diger siniflandirmalara gore daha sik kullanilan NPIAP (Ulusal
Basing Yaralanmalar1 Danisma Paneli) siniflamasina gore evrelendirildi (94). “Bakim
Alan Birey/Hasta ile Ilgili Bilgiler” formu bu sekilde toplam 18 sorudan olusmaktaydi.

KGYA Olgegi Katz ve arkadaslari tarafindan (164) 1963 ’te olusturulan dlgegin
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Ozkan Pehlivanoglu ve arkadaslari
tarafindan 2018 yilinda yapilmistir (165). Olgek, yasam igin gerekli temel ihtiyaglari
temine yonelik aktiviteleri gdz oniine alir. Banyo, beslenme, giyinme, tuvalet ihtiyaci,
hareket gibi 6z bakimi 6lgen maddelerden olusmaktadir. KGYA 6l¢eginden en fazla 6
puan aliabilirken; en diisiik O puan alinabilir. Hastanin 0-2 puan almasi tam bagiml
ve 6 puan almasi tam bagimsiz olarak degerlendirilir.

Veri formunun bakim veren birey hakkindaki ikinci kismi Bakim Veren
Birey/Hasta Yaki ile ilgili arastirmacilar tarafindan olusturulan 32 soruluk bir
degerlendirme formuna ek olarak Yetiskinler icin Psikolojik Dayaniklilik Ol¢egi’nden
(PDO’nden) olusmaktaydi. Bu veri formunun ilk kisminda bakim veren birey ile ilgili
sosyodemografik o6zellikleri, ge¢mis tibbi Oykiileri, aliskanliklari, hastasina bakma
nedeni, hasta bakimi ile ilgili diisince ve tutumlar1 degerlendirildi. Devaminda 33
sorudan olusan 5°1i Likert tipinde dizayn edilmis gilivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi
Basim ve Cetin tarafindan 2011 yilinda yapilmus Yetiskinler icin PDO bulunmaktadir
(134). Olgek ‘Kendilik algisi, ‘Gelecek algist’, Yapisal stil’, ‘Sosyal yeterlilik’, ‘Aile
uyumu’ ve ‘Sosyal kaynaklar’ olmak {izere 6 alt boyuttan olusmaktadir. Orijinal
calismada oldugu gibi Tiirkce giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasinda da 6lgek
maddelerinin degerlendirilmesi serbest birakilmistir. Yazardan alinan onay mailinin
yaninda tarafimiza ulastirilan 6lgegin yorum ve puanlama ydnergelerine gore 6lgek
puanlar1 hesaplandi. Olgekte 1-3-4-8-11-12-13-14-15-16-23-24-25-27-31-33 numaral
sorular ters puanlanan sorular olup; digerleri soldan saga dogru 12345 puan olarak

degerlendirildi.
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PDO’den alinan puanin artmasi ile bireyin psikolojik dayanikliligimin arttig
kabul edildi. Kendilik algis1 alt boyutundan alinan puan arttikca bireyin benlik
algisinin olumlu oldugu, gelecek algisi alt boyutundan alinan puan arttik¢a gelecege
yonelik planlamalara karsi pozitif diisiinceler i¢inde olundugu, yapisal stil alt
boyutundan alinan puan arttik¢a kisinin aktif ve planlarinda basarili oldugu diisiincesi
icinde oldugu, sosyal yeterlilik alt boyutundan alinan puan arttik¢a bireyin sosyal
cevresine basarili uyum saglama kapasitesinde oldugu, aile uyumundan alinan puanlar
arttikga bireyin ailesi ile uyumlu yasam tarzinda ve diisiince yapisinda oldugu ve
sosyal kaynaklar alt boyutundan alian puan arttik¢a bireyin sosyal kaynaklarinin

yeterli oldugunu hissettigi seklinde yorumlandi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS 23.0 programina yiiklendi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu istatistiksel metodlarin (Shapiro-Wilk Testi,
Kolmogorov—Smirnov testi) yani sira grafiksel yontemlerle sinandi. Veriler tablolarda
aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca, minimum-maksimum degeri, ortanca,
ceyrekler arasi genislik, birey sayis1 ve yiizdesi seklinde sunuldu. Kategorik veriler
2x2 ve cok gozli diizenlerde Khi-Kare testi ile analiz edildi. Sigara ve alkol
kullaniminin birbiri iizerine etkisi ki-kare trend analizi ile arastirildi. Parametrik test
varsayimlari yerine getirildiginde (Kolmogorov-Smirnov) bagimsiz iki gruptan elde
edilen Olclimler karsilastirilirken iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi ve
bagimsiz ikiden fazla gruptan elde edilen 6l¢timler karsilastirilirken tek yonlii varyans
analizi kullanildi. Farklilik yapan gruplar Tukey testi ile belirlendi. Olgek puanlari ile
bast1 yarasi varligi ve evresi arasindaki iliskide Eta katsayisi kullanildi. Parametrik test
varsayimlari karsilanmadigi durumlarda Mann-Whitney U testi veya Kruskal-Wallis
testi uygulandi. ikiden fazla grubun yer aldig1 durumlarda anlaml farkliliga sebep olan
gruplar Bonferoni Diizeltmeli Mann Whitney U testi ile tespit edildi. Olgiim degerleri
arasindaki iligkiler Spearman Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Korelasyon
araliklarinda iligki diizeyleri 0,00-0,25 arasi ¢ok zayif, 0,26-0,49 aras1 zayif, 0,50-0,69
orta, 0,70-0,89 arasi yliksek, 0,90-1,00 ¢ok yiiksek olarak kabul edildi. Yanilma diizeyi
0,05 olarak alindi.

31



4. BULGULAR

Calismamiz aymi sayida hasta ve bakim verenleri (n=460) ile tamamlandi.
Bulgular kisminda sirasiyla bakim sunulan birey ve ardindan bakim verenlerin
verilerine yer verildi.

Popiilasyonumuzda bakim alan hastalarin yas ortalamasi 69,54£19,93 (min-
maks:18-102) ve %52,18°1 (n=120) kadinlardan olusmaktaydi. Bakim alan bireylerin
ESH birimine ortalama 31,55+33,08 (min-maks:1-144) aydir kayithh olduklar
belirlendi. ileri yaslarda bakim alanlarin ¢ogu kadindi. Bakim alanlarin %36,09’u
(n=83) okuryazar degildi ve %45,65’i (n=105) dul oldugunu ifade etti. Cogunun
(%73,48) simdiye kadar en uzun yasadigi yerin sehir merkezi oldugu oOgrenildi.
Ortalama aylik gelirlerinin 8896,95+6137,51 (min-maks:0-50000) TL oldugu ve
%15,12’sinin (n=25) herhangi bir aylik geliri olmadig belirtildi (Tablo 1).

Bakim alanlarda cinsiyet ile simdiye kadar yasanilan en uzun yer ve sosyal
giivence varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Bakim alanlarin yas gruplarina gére dagilimlar1 incelendiginde ¢ogunlukla geng yas
grubunda erkeklerin ve ileri yas grubunda kadinlarin yer aldigi bulundu (p=0,003).

Bakim alan bireylerin egitim durumlari arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark
oldugu, egitim diizeyi yiiksek olanlarin siklikla erkek oldugu gézlendi (p<0,001).

Cinsiyete gore medeni durum degerlendirildiginde; erkeklerin %52,73’1 evli
iken; kadinlarin %63,33’linlin dul oldugu O6grenildi. Bakim alan evli bireylerin
%65,17’s1 erkek iken; dullarin %72,40’1 kadindi. Bu durum istatistiksel agidan
anlamliydi (p<0,001). Gelir diizeyleri karsilastirildiginda ise kadinlarin anlamh
sekilde gelir diizeylerinin daha diisiik oldugu saptandi (p<0,001). iki bakim alan
(%0,87) harig tiim katilimcilarin sosyal glivencesi vardi (Tablo 1).

Bakim alanlarin birlikte yasadig1 birey sayisi ortalama 3,48+1,66 (min-maks:0-
9) olup; %51,74’ti (n=119) genis ailesiyle yasamaktaydi. Cinsiyet Ozelinde
degerlendirildiginde erkeklerin siklikla g¢ekirdek, kadinlarin ise genis aileleriyle
yasadiklar1 gozlendi (Tablo 1). Cocuk sahibi olan bakim alanlarin (n=191, %383,0)
ortalama 3,91+2,39 ve maksimum 10 ¢ocugu oldugu izlendi. Cocugu vefat eden iki

Bakim alan bireylerin %73,48’inin (n=169) kendisine ait bir odas1
bulunmaktaydi.
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Tablo 1. Bakim alan bireylerin sosyodemografik ézellikleri
Toplam Erkek Kadin Sonug
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet 230 (100,00) 110 (47,82) 120 (52,18) -
Yas Gruplan
18-25 15 (6,52) 10 (9,09) 54,17
26-35 93,91 6 (5,45) 3(2,50)
36-45 93,91 7 (6,36) 2 (1,67)
46-55 11 (4,78) 7 (6,36) 4 (3,33) x?=21,39
56-65 20 (8,69) 13 (11,82) 7 (5,83) p=0,003
66-75 58 (25,22) 28 (25,45) 30 (25,00)
76-85 64 (27,83) 29 (26,36) 35(29,17)
86 ve Uzeri 44 (19,13) 10 (9,09) 34 (28,33)
Egitim Diizeyleri
Okuryazar Degil 83 (36,09) 23 (20,91) 60 (50,00)
Okuryazar 34 (14,78) 11 (10,00) 23 (19,27)
Ilkokul Mezunu 75 (32,61) 44 (40,00) 31(25,83) x>=42,7
Ortaokul Mezunu 5@2,17) 4 (3,64) 1 (0,83) p<0,001
Lise Mezunu 28 (12,17) 25(22,73) 3 (2,50)
Lisans Mezunu 4 (1,74) 2 (1,82) 2 (1,67)
Y.L./Dokt. veya Uzeri 1(0,43) 1(0,91) 0 (0,00)
Medeni Durum
Dul 105 (45,65) 29 (26,36) 76 (63,33) '=31,63
Evli 89 (38,70) 58 (52,73) 31(25,83)
p<0,001
Bekar 36 (15,65) 23(20,91) 13 (10,83)
Bugiine kadar en uzun
siire yasanilan yer
Tl Merkezi 169 (73.,48) 83 (75.,45) 86 (71,67) =0.49
llge Merkezi 26 (11,30) 11 (10,00) 15 (12,50) ’
Koy 35(15,22) 16 (14,55) 19 (15,83) p=0.78
Gelir Diizeyi
Ort+SS 8897+6138 11988+6607 6063+3947
(Med, min-maks) (8750, 0-50000) | (10000, 0-50000) | (7600, 0-15000) p=<0.001%
Sosyal Giivence
Var 228 (99,13) 109 (99,09) 109 (99,09) x*=0,004
Yok 2 (0,87) 1(0,91) 1(0,91) p=0,729**
Aile Tipi
Genis 119 (51,74) 47 (42,73) 72 (60,00) x’=6,86
Cekirdek 111 (48,26) 63 (57,27) 48 (40,00) p=0,009

Y.L./Dokt. veya Uzeri: Yiiksek lisans/Doktora veya Uzeri, x*: Kikare test, *Kruskal Wallis test
**: Fisher’s Exact test, Istatistiksel anlamlilik p<0,05 bold olarak sunuldu.
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Bakim alanlarin %10’unun (n=23) tek bir kronik hastalik tanis1 mevcuttu, geri
kalan 207 bakim alan multimorbiditeye sahipti. Tek bir kronik hastaliga sahip
hastalarin %78,26’sinin (n=18) ndrolojik hastalik nedeniyle yataga bagimli hale
geldikleri tespit edildi. Multimorbit bakim alanlarin %28,99’unun (n=60) iki,
%28,50’sinin  (n=59) g, %25,60’min (n=53) dort, %10,62’sinin (n=22) bes,
%4,35’inin (n=9) alt1, %0,97’sinin (n=2) yedi, %0,97’sinin (n=2) sekiz kronik
hastalig1 oldugu gézlendi (Sekil 1).
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Kronik hastalik tanisi sayilari

N

I mmmmmmmmmmm— 28,99 (n=60)

=

I %10 (n=23)
0 10 20 30 40 50 60 70

Bakim alan sayisi

Sekil 1. Bakim Alanlarda Mevcut Kronik Hastalik Tanis1 Sayilar

Hastaliklar 6zelinde irdelendiginde bakim alanlarda 40 farkli hastalik
(Serebrovaskiiler Hadise (SVH), Hipertansiyon (HT), Obezite, Depresyon, Benign
Prostat Hiperplazisi (BPH), Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), Siroz, Pelvis Fraktiirii,
Osteoartrit, Kardiyovaskiiler Sistem (KVS) Hastaliklari, Bellek Bozukluklari, Astim,
KOAH, Go6z Hastaliklari, Multiple Skleroz, Serebral Palsi, Epilepsi, Gegirilmis Is
Kazasi, Gegirilmis Ara¢ I¢i Trafik Kazasi, Malignite, Diyabetes Mellitus (DM),
Hiperkolesterolemi, Femur Fraktiirii, Sizofreni, Demans, Gegirilmis Ara¢ Dis1 Trafik
Kazasi, Tiroid Hastaliklari, Alzheimer, Parkinson, Osteoporoz, Parapleji, Senilite,
Anksiyete, Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), Romatolojik Hastaliklar,
Ozofagus-Mide Benign Hastaliklari, Ekstremite Kaybi, Kronik Hepatit B, Kronik
Hepatit C, Friederich Ataksisi) ve toplam 726 kronik hastalik tanisi oldugu tespit
edildi. Hastaliklar norolojik, KVS, metabolik, kas-iskelet sistemi, psikiyatrik ve diger
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hastaliklar olarak alt1 grupta kategorize edildi. Bakim alan 230 bireyde en sik gézlenen
hastalik grubunun %82,17 (n=189) ile norolojik hastaliklar oldugu saptandi. Bunu
siklik sirasina gore Kardiyo Vaskiiler Sistem (KVS) hastaliklart %65,65 (n=151),
metabolik hastaliklar %39,57 (91), diger hastaliklar %35,65 (n=82), kas iskelet sistemi
hastaliklar1 %22,17 (n=51) ve psikiyatrik hastaliklarin %6,52 (n=15) izledigi
belirlendi (Sekil 2), (Tablo 2).

200 9483 17 (n=189)

180
160 %65,65 (n=151)
140
120
100 %39,57 (n=91)
%35,65 (n=82)

80

°0 %22,17 (n=51)

40

20 I %6,52 (n=15)
’ ]

Norolojik KVS Metabolik Diger Kas-iskelet Psikiyatrik
Hastalklar Hastaliklari Hastaliklar Hastaliklar Hastaliklar

Bakim Alan Sayisi

Sekil 2. Bakim alan bireylerde gozlenen hastaliklarin dagilimi (n=230 olup; bazi
katilimcilarda birden fazla sayida hastalik tanis1 yer almaktadir)

Psikiyatrik Hastalklar

Kas-iskelet Hastaliklar %2,20 (n=16)

%7,44 (n=54)
Diger %13,77
(n=100)

Norolojik Hastalklar
%34,02 (n=247)

KVS Hastaliklari
%27,82 (n=202)

Metabolik Hastaliklar
%14,74 (n=107)

Sekil 3. Toplam kronik hastalik yiikii dagilimi (n=726)
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Bakim alan bireylerin aile tipleri ile simdiye kadar en uzun siire yasadiklar
yerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlendi. Hayatlarinin
cogunda il merkezinde yasayan bakim alanlarin daha c¢ok (%52,66) ¢ekirdek aile
yapisinda oldugu 6grenildi. Bu oranlar il merkezinde yasayanlar icin %26,92 ve
koydekiler i¢in %42,86 idi (p=0,036). Bakim alan bireyin aile tipine gore sigara ve
alkol kullanim durumunun degismedigi tespit edildi (sirasiyla p1=0,88; p>=0,76).

Aktif sigara i¢en sekiz bakim alan bireyin ortalama kullanim miktari
34,12+25,55 (min-maks:1-65) paket/yildi. Sigaray1 birakan 69 kisinin (ex-smoker)
ortalama sigara kullanimi 38,23+24,82 (min-maks:2-105) paket yil iken; ortalama
17,62+12,77 (min-maks:25-58) yil dnce sigara bagimliligindan kurtulduklar: goriildii.
Bakim alanlarin %66,52’sinin (n=153) hi¢ sigara kullanmadigi (neversmoker)

ogrenildi. Alkol kullanim 6ykiisii ise %7,83linde (n=18) gozlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Bakim alan bireylerin kronik hastaliklar1 ve madde kullanim dykdileri

Toplam Erkek Kadin
n (%) n (%) n (%) Sonug
Kronik Hastaliklar*
Norolojik Hastaliklar 189 (82,17) | 89(80,9) | 100 (83.,3) x*=0,230 p=0,631
KVS Hastaliklar 151 (65,65) | 63 (57,27) | 88(73,33) x*=6,565 p=0,010
Metabolik Hastaliklar 91 (39,57) | 40 (36,36) | 51 (42,50) x?=0,904 p=0,342
Kas-Iskelet Hastaliklart | 51(22,17) | 20 (18,18) | 31 (25,83) x*=1,947 p=0,163
Psikiyatrik Hastaliklar 15 (6,52) 7 (6,36) 8 (6,67) x*=0,009 p=0,926
Diger 82 (35,65) | 43 (39,09) | 39 (32,50) x*=1,087 p=0,297
Sigara Kullamm Oykiisii
Aktif Kullaniyor 8(3,48) 7 (6,36) 1 (0,83) x’=62,138
Birakti 69 (30,00) | 58(52,73) | 11(9,17) p<0,001
Hi¢ Kullanmadi 153 (66,52) | 45 (40,91) | 108(90,00)
Alkol Kullamm OyKiisii
Aktif Kullantyor 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) x>=11,47
Birakti 18 (7,83) | 16 (14,55) 2 (1,67) p=0,001
Hi¢ Kullanmadi 212 (92,17) | 94 (85,45) | 118(98,33)

Diger: Malignite, BPH, g6z hastaliklari, kazalar, romatolojik hastaliklar
*Birden fazla segenek isaretlenmistir
x2: Kikare test, Istatistiksel anlamlilik p<0,05 bold olarak sunuldu.
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Bakim alanlarin cinsiyete gore sigara igme durumlan karsilastirildiginda;
erkeklerin %52,73 {iniin ex-smoker ve kadinlarin %90,00’1nin neversmoker oldugu
gozlendi ve bu durum istatistiksel agidan da anlamliydi (p<0,001). Benzer sekilde
istatistiksel olarak anlamli olarak erkek bakim alanlarda alkol kullanim 6ykiisii daha
yiiksekti (%14,55 vs %1,67), (p<0,001), (Tablo 2). Bakim alanlarda sigara ve alkol
kullaniminin birbirlerini etkiledigi ve birinin kullaniminin digerinin kullanimini
artirdig1 gozlendi (x*=27,14; p<0,001).

Bakim alanlarda medeni durum ile egitim diizeyi (p<0,001), aile tipi (p<0,001),
sigara (p<0,001) ve alkol kullanimi1 (p=0,038) arasinda anlamli fark bulundu (Tablo
3). Evli bakim alanlarin egitim durumunun dul ve bekar bakim alanlara kiyasla daha
yiiksek oldugu saptandi. Bekar bakim alanlarin %61,11’inin okuma yazma bilmedigi
gozlendi. Dul bakim alanlarin %72,38’inin genis ve bekar/evli bakim alanlarin
cogunun ¢ekirdek ailesiyle yasadiklari belirlendi. Evli bakim alanlarin %48,31’inin

ex-smoker, dul/bekar bakim alanlarin ¢ogunun hi¢ never-smoker oldugu 6grenildi.

Tablo 3. Bakim alanlarin medeni durumlarina goére bazi degiskenlerin karsilagtirilmasi

Bakim alan Medeni Durum
Toplam
Evli Dul Bekar (n=230) Sonug¢
(n=89) (n=105) (n=36) n (%)
n (%) n (%) n (%)
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 13 (14,61) | 48 (45,71) | 22 (61,11) 83 (36,09)
Okuryazar 12 (13,48) | 19 (18,10) 3(8,33) 34 (14,78)
[lkokul Mezunu 40 (44,94) | 33(31,43) 2 (5,56) 75 (32,61) | x*=56,28
Ortaokul Mezunu 2 (2,25) 1(0,95) 2 (5,56) 5(2,17) p<0,001
Lise Mezunu 19 (21,35) 2 (1,90) 7 (19,44) 28 (12,18)
Lisans Mezunu 2 (2,25) 2 (1,90) 0 (0,00) 4(1,74)
Y.L./Dokt. veya Uzeri 1(1,12) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(0,43)
Aile tipi
Genis 38 (42,70) | 76 (72,38) 5(13,89) 119 (51,74) | x*=41,49
Cekirdek 51(57,30) | 29 (27,62) | 31 (86,11) 111 (48,26) | p<0,001
Sigara kullanimi
iciyor 6 (6,74) 0 (0,00) 2 (5,56) 8 (3,48)
Birakt1 43 (48,31) | 23 (21,90) 3(8,33) 69 (30,09) |x?=35,12
Hic Igmedi 40 (44,94) | 82(78,10) | 31 (86,11) 153 (66,52) | p<0,001
Alkol kullanimi
Birakt1 12 (13,48) 4 (3,81) 2 (5,56) 18 (7,83) x’=6,55
Hic Igmedi 77 (86,52) | 101 (96,19) | 34 (94,44) | 212(92,17) | p=0,038

Y.L./Dokt. veya Uzeri: Yiiksek lisans/Doktora veya Uzeri, x2:Kikare testi

Istatistiksel anlamlilik p<0,05 bold olarak sunuldu.
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Bakim alanlarin KGYA 6l¢egi ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar tablo 4’te
Ozetlendi. KGYA 0lgegi toplam puani 0-2 arasinda degiskenlik gosterirken; banyo,
giyinme, tuvalet yapma alt boyutlarindan katilimcilarin tamaminin sifir puan aldigi
saptandi.

Bakim alanlarin ortalama 7,80+£9,43 (min-maks:1-53) yildir bakima muhtag
olduklar1 belirlendi. Bakim alanlarin %62,61’inin (n=144) havali yatagi olmasina
karsin %39,57’sinde (n=91) basi yarasi tespit edildi. Mevcut basi yaralar1 evrelerine
gore bakim alan dagilimlar1 Tablo 4’te sunulmustur. Cinsiyetin bas1 yarasi evresi ile
iligkili olmadig1 goriildi (p=0,620). Erkeklerde basi yarasinin daha fazla goriildiigii
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Basi yarasi olanlarin %56,04’linii erkeklerin
olusturdugu, kadinlarin ise bu grupta %43,96 ile azinlikta oldugu izlendi (Tablo 4).
Tablo 4. Bakim alanlarin KGYA Olgegi puanlari ve basi yarasi durumlari

Toplam Erkek Kadin Sonuc
,_ n (%) n (%) n (%)
KGYA Olgegi
Toplam Puam
0 Puan 120 (52,17) 58 (52,73) 62 (51,67) 2=0.266
1 Puan 107 (46,52) 51 (46,36) 56 (46,67) -0 ,875
2 Puan 3 (1,30) 1(0,91) 2 (1,66) P
Banyo Yapma (0 Puan) 230 (100,0) 110 (47,82) 120 (52,18) -
Giyinme (0 Puan) 230 (100,0) 110 (47,82) 120 (52,18) -
Tuvalet Yapma (0 Puan) 230 (100,0) 110 (47,82) 120 (52,18) -
Kontinans
0 Puan 228 (99,13) | 110(100,00) | 118 (98,33) -
1 Puan 2 (0,87) 0 (0,00) 2 (1,66)
Transfer
0 Puan 229 (99,56) 109 (99,09) 120 (100,0) -
1 Puan 1(0,44) 1(0,91) 0(0,0)
Beslenme
0 Puan 119 (51,74) 58 (52,73) 61 (50,83) | x*=0,082
1 Puan 111 (48,26) 52 (47,27) 59 (49,17) p=0,793*
Bas1 Yaras1 Mevcudiyeti
Var 91 (%39,57) 51 (46,36) 40 (33,33) x’=4,08
Yok 139 (%60,43) | 59 (53,64) 80 (66,67) p=0,044
Basi Yarasi Evresi
Evre 1 20 (21,98) 10 (19,61) 10 (25,00)
Evre 2 16 (17,58) 11 (21,57) 5(12,50) 2=3.57
Evre 3 12 (13,19) 7 (13,73) 5(12,50) -0 é20
Evre 4 41 (45,05) 22 (43,14) 19 (47,50) P
Evrelendirilemeyen B. Yarasi 1(1,10) 0(0,0) 1(2,50)
Derin Doku Basing Hasari 1(1,10) 1(1,96) 0(0,0)

*: Fisher’s Exact test, x%: Kikare test, Istatistiksel anlamlilik p<0,05 bold olarak sunuldu, B. Yaras1: Bas1 Yarasi
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Bakim alanlarda cinsiyet ve evde havali yatak olma durumu arasinda énemli
bir fark goriilmedi (p=0,972). Ancak basi yarast olan bakim alanlarin evinde yarasi
olmayanlara kiyasla daha yiiksek oranlarda havali yatak oldugu izlendi (%76,93 vs
%353,23), (Tablo 5).

Tablo 5. Bakim alanlarin evde havali yatak mevcudiyetine gore basi yarasi varligi

Evde Havah Yatak Bakim Alan Basi Yarasi Varhgi
M diveti Toplam Sonug¢
evcudiyeti Var Yok
Var n (%) 70 (48,61) 74 (51,39) 144 (100,00)
x?>=13,18
(V)
Yok n (%) 21 (24,42) 65 (75,58) 86 (100,00) p<0,001
Toplam n (%) 91 (39,57) 139 (60,43) 230 (100,00)

x2:Kikare testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05 bold olarak sunuldu

Bakim alanin aile tipinin, evde havali yatak ve basi yarasi gelisimi {izerine
etkisi anlamli bulunmadi (swrasiyla pi1=0,076; p.=0,574). Omiirlerinin en uzun
donemini yasadiklar1 yerin evde havali yatak bulunma (p=0,327) ve basi yarasi
gelisimi (p=0,463) {izerine etkisi gdzlenmedi.

Bakim alan bireylerin sigara kullanim durumlari ile basi yaras1 mevcudiyeti
arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p=0,438).

Bakim verenler degerlendirildiginde 9%73,04’iiniin (n=168) kadin oldugu
saptandi. Yas ortalamalar1 55,16+11,22 olup 30-86 yas arasinda dagilim
gostermekteydi. Ortalama aylik gelirleri 8650+14782,83 TL olup; 0-84000 TL
arasinda degismekteydi. Bakim verenlerin %40,87’si (n=94) ilkokul mezunu iken; lise
ve lzerinde egitim diizeyine sahip bireylerin oran1 %43,48 idi (n=100). Bakim
verenlerin %86,52’si (n=199) evliydi ve evlilerin hepsi en az bir ¢ocugu oldugunu
belirtti (Tablo 6).

Bakim verenlerin %83,04’linlin (n=191) herhangi bir iste calismadigi,
calisanlarin %58,97’sinin (n=23) devlet kurumlarinda gorev yaptiklar1 6grenildi.
Calisan 39 kisiden 6 kisi mesai saatlerinde disar1 ¢iktiklarinda yerlerine bakabilecek
kimse olmadigin1 ifade etti (Tablo 6).

Bakim verenlerin cinsiyetlerine gore calisma durumlarinda anlamli seviyede
fark bulundu (p<0,001). Kadin bakim verenlerin ¢alismama orant %93,45 iken;
erkeklerde bu oran %54,84’tii (Tablo 6).
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Tablo 6. Bakim verenlerin sosyodemografik ve bazi tibbi zellikleri

Toplam Erkek Kadin Sonug
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet 230 (100,00) | 62 (26,96) | 168 (73,04) -
Medeni Durum
Dul 22 (9,57) 4 (6,45) 18 (10,71) =1.104
Evli 199 (86,52) | 56 (90,32) | 143 (85,12) ’
Bekar 9391) | 2(323) | 7(4.17) p=0.576
Ayhk Gelir
Geliri Yf)k 145 (63,04) | 5(8,06) | 140 (83,33) =115.764
Asgari Ucretten Diisiik | 35 (15,22) | 22 (35,48) | 13 (7,74) ’
Asgari Ucret 8 (3,48) 3(4,84) 5(2,98) p<0,001
Asgari Ucretten Yiiksek| 42 (18,26) | 32(51,61) | 10 (5,95)
Egitim Diizeyleri
Okuryazar Degil 9(3,91) 0 (0,00) 9 (5,36)
Okuryazar 11 (4,78) 0 (0,00) 11 (6,55)
Ilkokul Mezunu 94 (40,87) | 13(20,97) | 81 (48,21) =33.955
Ortaokul Mezunu 16 (6,96) 6 (9,68) 10 (5,95) p<0 (’)01
Lise Mezunu 78 (33,91) | 30(48,39) | 48(28,57) ’
Onlisans Mezunu 4(1,74) 3(4,84) 1 (0,60)
Lisans Mezunu 16 (6,96) 9 (14,52) 7 (4,17)
Y.L./Dokt. veya Uzeri 2(0,87) 1(1,61) 1 (0,60)
Calisma Durumu
Caligmiyor 191 (83,04) | 34 (54,84) | 157 (93,45) x’=47,953
Calisiyor 39 (16,96) | 28 (45,16) | 11 (6,55) p<0,001*
Meslek
Ev Hanimui 153 (66,52) 0 (0,0) 153 (91,07)
Emekli 38 (16,52) | 34 (54,84) | 4(2,38) x*=172,125
Devlet 23 (10,00) | 17 (27,42) 6 (3,57) p<0,001
Ozel Sektor 11 (4,78) 8 (12,90) 3(1,79)
Serbest Meslek 5(2,17) 3(4,84) 2(1,19)
Kronik Hastalik Durumu
Var 131 (56,96) | 28 (45,16) | 103 (61,31) x’=4,817
Yok 99 (43,04) | 34 (54,84) | 65(38,69) p=0,028
Multimorbidite
Bir Kronik Hastalik 69 (52,67) | 19 (67,86) | 50 (48,54) x*=3,294
Multimorbidite 62 (47,33) | 9(32,14) | 53(51,46) p=0,070
Kronik Hastaliklar
KVS Hastaliklar 78 (33,91) | 13 (20,97) | 65 (38,69) x’=6,347 p=0,012
Metabolik Hastaliklar | 50 (21,74) | 10 (16,13) | 40 (23,81) x*=1,570 p=0,210
Kas-Iskelet Hastaliklar1| 28 (12,17) 4(6,45) 24 (14,29) x*=2,600 p=0,107
Norolojik Hastaliklar 8 (3,67) 1(2,16) 7 (5,84) x*=0,880 p=0,686*
Psikiyatrik Hastaliklar 4(1,74) 1(1,61) 3(1,79) x?=0,008 p=1,000
Diger 29 (12,61) | 9(14,52) | 20(11,90) x*=0,280 p=0,597

Diger: Malignite, romatolojik hastaliklar, gastrik hastaliklar, g6z hastaliklar

*: Fisher’s Exact test, x*: Kikare test, Istatistiksel anlamlilik p<0,05 bold olarak sunuldu
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Bakim verenlerin %56,96’sinin (n=131) en az bir adet kronik hastalig
bulundugu 6grenildi. Birinci sirada goriilen kronik hastalik grubunun K'VS hastaliklari
%40,37 (n=88), en az goriilenin ise psikiyatrik hastaliklar %1,83 (n=4) oldugu tespit
edildi (Tablo 6).

Bakim verenlerin %22,61’inin (n=52) aktif sigara bagimlist oldugu belirlendi
ve ortalama 15,55+11,55 (min-maks:1-44) paket/yil sigara kullanim oykiisii
bulunmaktaydi. Bakim verenlerin 9%98,26’s1 (n=226) hi¢ alkol kullanmadigy,

Bakim alan bireyler ile bakim verenlerin cinsiyetleri karsilagtirildiginda
aradaki fark anlamli bulunmadi (p=0,166).

Bakim veren bireylerin bakim alan ile akrabalik baglar1 degerlendirildi. En
yiiksek oranda kizlarinin (%25,22 ,n=58) ve eslerinin (%24,35,n=56) bakim sundugu
gozlendi. Akraba olmayanlar, bakim verenler arasindaki en az sayidaki grubu
olusturmaktaydi (Tablo 7). Buna paralel sekilde bakim verenlerin %89,13’si (n=205)
bakim alanla ayn1 evde yasamaktaydi. Sadece ii¢ bakim verenin akrabalik baginin
olmadig1 gozlendi.

Bakim verenlerin %66,96’sina (n=154) bakim siirecinde yardimci olan biri
oldugu, %33,04’{iniin (n=76) bakim1 tek basina siirdiirdiigli 6grenildi.

Bakim verenlerin %80,00’inin (n=184) disar1 ¢ikmasi1 gerektiginde yerine
birakabilecegi birileri oldugu tespit edildi. Bu 184 kisinin disar1 ¢iktig1 zaman yerini
alacak kisinin %21,74 (n=40) ile en fazla diger akrabalar kategorisinden en sik
damatlar oldugu tespit edildi (Tablo 7).

Bakim verenlerden c¢alisan 39 kisinin %48,72’si (n=19) isyerinden izin alirken
zorlanmadigini, %41,03°1 (n=16) bazen zorlandigin1 ve %10,26’s1 (n=4) her zaman
zorlandigini belirtti.

Bakim verenlerin temel bakim verme nedenleri irdelendiginde %58,94 (n=211)
ailevi sorumluluklarin ve %13,69 (n=49) dini inanislarin etkili oldugu bulundu (Tablo

7).
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Tablo 7. Bakim siireci ile ilgili sosyal dzellikler

Say1 (Yiizde)
n (%)
Bakim verenlerin bakim alan ile akrabalk bag:
Kizi 58 (25,22)
Esi 56 (24,35)
Gelini 35 (15,22)
Oglu 34 (14,78)
Annesi 23 (10,00)
Babasi 11 (4,78)
Diger 6 (2,61)
Kardesi 4(1,74)
Akraba Degil 3 (1,30)
Bakim veren disar1 citkmak zorunda kalirsa yerini
alabilecek kisinin bakim alan ile akrabalik durumu
Diger 40 (21,74)
Oglu 32 (17,39)
Kizi 28 (15,22)
Gelini 26 (14,13)
Esi 18 (9,78)
Kardesi 14 (7,61)
Annesi 12 (6,52)
Akraba Degil 11 (5,98)
Babasi 3 (1,63)
Bakim Verenlerin Belirttigi Bakim Verme Nedenleri*
Ailevi Sorumluluk 211 (58,94)
Dini Inang 49 (13,69)
Duygusal Baglar (Sevgi, baglilik vb.) 46 (12,85)
Bakacak Kimse Olmamasi 32 (8,94)
Parali Bakic1 Maliyeti Yiiksekligi 17 (4,75)

Diger: Damat, torun, yegen

*Katilimcilara birden fazla yanit verebilme imkani sunulmustur.
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Bakim verenler ortalama 7,31+£9,07 (min-maks:0,1-53) yildir ve 24 saatte
ortalama 7,48+4,01 (min-maks:1-24) saat bakim vermekteydi. Bakim verenlerin
%90,43’linlin (n=208) bakim siireclerinin aylik veya yillik olarak degismedigi
Ogrenildi. Degisim yapma imkanina sahip 22 kisi yilda ortalama 2,25+2,49 (min-maks:
0,5-12) kez bakim isini devrettigini ifade etti (Tablo 8).

Bakim siirecinde en fazla zorlanilan alanlar degerlendirildiginde; banyo ve
tuvalet ihtiyaci1 bakim verenlerin en sik belirttigi iki secenek oldu. Bakim verenlerin
en az zorlandig1 konunun ise %0,36’lik (n=2) oran ile bakim alanin almas1 gereken
besinlere yonelik bakim veren ile catismasi, diyetine uyum saglamamast oldugu
goriildi (Tablo 8).

Tablo 8. Bakim siirecinin yonetimi ile ilgili 6zellikler

n (%)
Bakim verenlerin bakim verdikleri siireler
1 Yildan Daha Az 40 (17,39)
1-5 Y1l Arast 110 (47,83)
6-10 Y1l Arasi 35 (15,22)
10 Yildan Uzun Siiredir 45 (19,57)
Ayhk veya yillik olarak degisen 22 bakim
verenin (%9,57) degisim periyotlari
Ayda Bir Defa 1(4,55)
2 Ayda Bir Defa 1(4,55)
3 Ayda Bir Defa 1(4,55)
6 Ayda Bir Defa 9 (40,91)
Yilda Bir Defa 9 (40,91)
2 Yilda Bir Defa 1(4,55)
Bakim verenlerin bakim isinde
en cok zorlandig1 konular*
Hastani Banyosu 175 (78,48)
Hastanin Tuvalet Ihtiyaci 135 (60,54)
Hastanin Hareket Ettirmek 56 (25,11)
Hastanin Yara Bakimi 46 (20,63)
Hastanin Gece Uykusuzlugu 42 (18,83)
Hastani Beslenmesi 23 (10,31)
Hastaya Pozisyon Vermek 20 (8,97)
Hastanin Ruhsal Sikintilar 18 (8,07)
Hastanm ilaglarim1 Diizgiin Kullanmamasi 15 (8,73)
Hastanin Kiifretmesi veya Bagirmasi 8(3,59)
Hastanin Kiyafet Temizligi 8(3,59)
Hastanin Diyetine Uyum Saglamamast 2 (0,90)

* Zorlandigini belirten 223 katilimciya birden fazla yanit verebilme imkani sunulmustur.
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Bakim verme isinde zorlanilan konular bakim alanin fiziksel ve psikolojik
ihtiyaglarina gore gruplandirildiginda; aradaki fark énemli degildi (p=0,925). Bakim
siirecinde psikolojik ihtiya¢larda (bakim alanin diyeti, ilaglarini diizgiin kullanmamasi,

ruhsal sikintilari, gece uykusuzlugu, kiifretmesi veya bagirmasi) zorlandigini ifade

edenlerin oran1 %29,60 (n=66) idi (Tablo 9).

Tablo 9. Bakim isinde bakim verenin zorlanma durumu

Toplam Erkek Kadin Sonug
n (%) n (%) n (%)
Bakimda zorlanma
Evet 223(96,96) | 59 (95,16) | 164 (97,62) | x*=0,927
Hayir 7 (3,04) 3 (4,84) 4(2,38) p=0,391*
Bakim verenin zorlandig ihtiyaclar
Yalnizca Fiziksel 157 (70,40) | 41 (69,49) | 116 (70,73) 2=0.157
Yalnizca Psikolojik 6 (2,69) 2 (3,39) 4(2,44) -0 ’92 s
Fiziksel ve Psikolojik 60 (26,91) | 16 (27,12) | 44 (26,83) P~

*: Fisher’s Exact test, x2: Kikare test, Istatistiksel anlamlilik p<0,05 bold olarak sunuldu

Bakim verenlerin sunduklart bakim hizmetinin kalitesine yonelik diisiinceleri
soruldugunda %30,43’liniin (n=70) kararsiz oldugu ve %12,61’inin (n=29) sundugu
bakimin kaliteli olmadigini diisiindiigii saptandi. Bakim verenlerin %50,87’sinin
(n=117) hasta bakimi konusunda kendini yeterli, %33,04’{iniin (n=76) yetersiz
hissettigi ve %16,09’unun (n=37) kararsiz oldugu tespit edildi.

‘Baska sans1 olsa idi yataga bagimli birine bakim vermek istemeyecegini’ ifade
edenlerin oraninin %95,22 (n=219) oldugu gorildii.

Bakim verenlerin %66,09’unun (n=152) daha once bagka birine bakim
vermedigi ve bakim verenlerin %89,13linlin (n=205) bakim alan ile siirekli birlikte
yasadigi, %10,87 sinin (n=25) geg¢ici olarak birlikte yasadig tespit edildi.

Bakim verenlerin PDO ve alt 6lgeklerinden aldiklar1 puanlar hesaplandi (Tablo
10). Puan ortancalar;, PDO’de 125,5+37,25 (min-maks: 49-165), kendilik algis1 alt
boyutunda 24+7 (min-maks: 8-30), gelecek algisinda 1448 (min-maks: 4-20), yapisal
stilde 14+5 (min-maks: 4-20), sosyal yeterlilikte 21+£7 (min-maks: 6-30), aile
uyumunda 24+5 (min-maks: 9-30) ve sosyal kaynaklarda 2948 (min-maks: 8-35)
olarak bulundu.

Bakim veren erkeklerin PDO ve alt boyutlarinin tamaminin puan ortancasi
kadinlardan yiiksekti. PDO’den erkek bakim verenlerin aldig1 puan ortancasi 139 iken;

kadinlarin ortancasi 122,5 idi (Tablo 10).
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Bakim verenin egitim durumuna gére PDO ve alt boyutlaridan aldig1 puan
ortancalar1 arasinda anlamli farkliliklar tespit edildi. PDO’den alinan toplam puana
bakildiginda, lisans mezunlarinin (p<0,001) ve lise mezunlarmin ilkokul
mezunlarindan (p=0,009) anlamli diizeyde yiiksek puan aldiklar1 tespit edildi.
Mezuniyet durumlart ve PDO alt boyutlarindan alinan puan kendi iclerinde ileri
seviyede incelendiginde; bakim verenlerden okuryazar olmayan, yalnizca okuryazar
olan, 6n lisans mezunu ve yiiksek lisans mezunu grubuna mensup katilimcilarin sayisi
%5’ten az oldugu i¢in istatistiksel analize dahil edilmedi. Bakim verenin egitim
durumuna gore aile uyumu alt boyutu harig tiim alt boyutlardan alinan puan ortancalari
arasinda anlamli fark bulunmaktaydi. Kendilik algis1 alt boyutunda lisans ve lise
mezunlart ilkokul mezunlarina gére (sirasiyla p1<0,001, p2=0,004), lisans mezunlari
lise mezunlarina gore (p=0,023); gelecek algisi alt boyutunda lisans mezunlar1 ve lise
mezunlari ilkokul mezunlarina gore (sirasiyla pi1<0,001, p2=0,006); yapisal stil alt
boyutunda lisans mezunlar1 lise mezunlaria ve ilkokul mezunlarina gore (sirasiyla
p1=0,013, p2<0,001); sosyal yeterlilik alt boyutunda lisans ve lise mezunlar1 ilkokul
mezunlarina gore (sirastyla p1=0,001, p>=0,009); sosyal kaynaklar alt boyutunda ise
lisans ve lise mezunlar1 ilkokul mezunlarmma goére (sirasiyla p1=0,001, p>=0,009)
anlaml diizeyde ytiksek puan ald1 (Tablo 10).

Calisan bakim verenlerin, PDO ve alt boyut puan ortancalarinin tamami
anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu. Disar1 ¢ikmasi halinde yerine birakabilecegi
biri veya bakim siirecinde yardimcisi olan bakim verenler, bu sans1 olmayanlara
kiyasla PDO ve tiim alt boyutlarindan istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek
puan ortancasina sahipti (Tablo 10).

Bakim verenlerden evlilerin bekarlara gére PDO alt boyutlarindan aile uyumu
alt boyutundan aldiklar1 puan anlamli seviyede daha yiiksek bulundu (p=0,003).
Bakim verenin sigara ve alkol kullanim durumuna gére PDO ve alt boyutlar1 arasinda
anlaml bir fark bulunmadi (Tablo 10).

Bakim verenlerin daha &nceden baska bir hastaya bakim vermesinin PDO

puanini etkilemedigi goriildii (p=0,389).

45



FPA{aWNR)SOE NUNSNPIO TWEIWE WEIIIE I{EPUISERE 4 3[1 B 202PES 1q-E
NIP[ONS 21 I2EIEY PIOq 24 TP[IP [NGE FUEWE £ (=4 TRFwepne] s 1) Amugy ey eprefenumbeptey (Ippde seme ReRiied) a8uey apnueny) 2501 gD eusdes Uepuels 15§

SLGRHT <LEI+8l 05970C 6701 SLER01 97T ] SLISTE0T Ze ENep £424 [ BpAY
TEr0 8F6T 0+ LFHT FBED LF1T e SFCHT L0 81 T [FT EIE0 | STOEFOTI Tpaud 31
e[ [0y
DS 6F6C 0SOFHT 6FTT 05 E=r1 OTFFI = 05 EFF0ET Eng
TERD LF8T 1€8°0 SLOFET SLED LFIT 0760 CLHFFET 500 SLUFET G6TED OFCT CLED 05" OEFLTT 10451 Iy
8F6T SFHT LFOT SFHI LFFT 8FET oEFET1 AWt 31
TIIE[Y EIESIS
058=EC 05 (=0T 6¥0C L1 T1=01 059=5C 05 LS=TIT Er
L |STOTF0S 6T ey | 0SOCT . 08'1=ET . 9F91 . 087 [F05°CT . STORCT corn [DSTTHROSTE alng
£SE0 er | E000R | T 104°0 1z 98570 plivgs 98€°0 i SIL0 plal 7580 oe=071 T
TEH [RpaTy
OFLE $F0T OFHT 901 LT ST 0SECFIFT [RRED)
S00°0 8¥8C 6100 [ 4 (11} (70T LT0°0 05 HFFT 1000 8T 900°0 8FET 000 | 0SOEFHTI pRmS
NULIng euesey |
PTG 9T WE[Y Weg
. 80T . 05 (=TT . 058761 . o+l . G¥Cl - 0SLFFEIT . OSLFFELT BT
e I B T B BEd W00 =g wo §7c1 £000 cemsTl P00 | emae LN
151jre), UpuLITg DWIPIE
DE675ST 0ELF0STT 11761 9F0TTT 0£'6711 OETIF0S°IT 0ETSFOTT niey
§00°0 LF6T 0% SFHT £00°0 TI+TC T00°0= <1 100 8+cl 700°0 LFHT 100°0 £E=8TT ,%,_,,m
Suaes
UL FR2R ey [ULIag
. 0E8=8T . oFET . 80T . ! . 8FET . DEL=ET . OEF0S 0TI niey
W000= | ggpege | 1000 gror | 000> | pgeespr | T000> | pgeesyy | TOO0> | ggremgy | T000> | pgiemgry | TOO0™ fogiyz=ocier g
NILIM(J Emse)
SLT=EE SLEF0S ST <LST9T 05 E=81 <161 8T 05 SIFobl pSUESE]
oo o | LFOS6T SFOSHT oo | STeTET cany | 00FET - 0791 £70°0:P2 | STSSST o | SUGTFIE ELS
B ape | st | 10v0  |sctr=ocee|SUODDT | oomi=re | FOVES | covmor | AOOTE | zisocier | povoe | Corme | SO | octomia ATHOELO
STL+8T SFOSET 00°950T 00FET (FET | I00°0=P-B | GS0STT 00°LEF0SLTT B
L] Wiy
- 08°8=8C . OFEC . 70T . ! - 87T . 3LFEL . OE=CTLL TIpEN
too0 o=1¢ 000 | cagigr | 000 | ger 000> | geg=gy | SO0 (=91 woo= e 000> 1 “ee=ger ¥oT
pRAsI)
MOIFEIIELQ)
. (<9 B} (0¢-6) B} (0£-9) - (0z-+) - {oz-+) - (og-8) - (5oT-6%) (xem-urm)
8F6T SFHT LF1T =14 81 LFHT £LESCCTT WOIFeIURLIQ
- CTFR LT - EPrEEC - TEF6 0L - oEFC L - SPTe £l - 0T L - 6ET0 L SSTEWERMQ
d ueng d ueng d ueng d ueng d ueng d ueng d ueng
Tepjeniey] [essog nwmmip) sy 338K [eAs0g ms residey SISV HR09[29) SISV MI[Ipua3] mepdoy, oad waTaA, TITEg

Jejuend LERpE uepuLepniog Ife 34 (Q@d) 1523[Q WP Hifojoxsd ULIB[UAIAA WID{EY

ISew[LINSe[ISIeY OPUI[OZQ IO[USIZIP e JuIdIMS widjeq uLejuend LIB[YIP[e UepULIR[INAOQ B 9A Q(d ULD[USIdA Weg *(] O[qBL

46



Bakim verenin yas1 ile PDO toplam puani, sosyal kaynaklar alt boyutu, yapisal

stil, gelecek algist ve kendilik algis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede

negatif yonlii diisiik giiclii korelasyon mevcuttu. Bakim verenin aylik geliri ile PDO

puani ve tim alt boyutlar1 arasinda pozitif yonlii diisiik giiclii anlamli korelasyon

saptand1. PDO ile, kendilik algis ile, gelecek algisi, yapisal stil ile, sosyal yeterlilik

ile, aile uyumu ile, sosyal kaynaklar ile korelasyon mevcuttu (Tablo 11).

Tablo 11. Bakim verenin yas1 ve aylik geliri ile PDO korelasyonu

Bakim Veren KA GA YS SY AU SK PDO
Toplam
Yas
A r 1,000
p :
r 0846 1,000
R p_ <0,001 :
s r 0798 0791 1,000
p_<0,001  <0,001 .
- r 0828 078 0768 1,000
p <0001 <0001 <0,001 .
U r 0719 0706 0642 0634 1,000
p_ <0001 <0001 <0001 <0,00 ,
SK r 082 0765 0730 0776 0772 1,000
p <0001 <0001 <0001 <0,001 <0,001 .

2 r 0932 0918 0867 0892 083 0907 1,000
PDO Toplam =, 00001 <0001 <0001 _<0,00 _ <0,001 .
as r 0253 0263 0224 0119 0091 0,132 -0,200

p <0001 <0001 0,001 0073 0,170 0,046 0,002
Aylik Gelir
A r 1,000
p :
r 0846 1,000
GA p_ <0,001 .
r 0798 0791 1,000
YS p <0001  <0,001 .
Sy r 0828 0,78 0,768 1,000
p <0001 <0001 <0,001 .
U r 0719 0706 0642 0634 1,000
p <0001 <0001 <0001 <0,001 .
K r 082 0765 0730 0776 0772 1,000
p_ <0001 <0001 <0,001 <0001 <0,001 .

. r 0932 0918 0867 0892 0834 0907 1,000
PDO Toplam p <0001 <0001 <0001 <0001 <0001 <0,001 .
AvIik Gl r 038 0286 0308 0315 0,197 0252 0,324
yik el p <0001 <0,001 <0001 <0,001 0003 <0001 <0001

Spearman korelasyon, KA: Kendilik Algisi, GA: Gelecek Algisi, YS: Yapisal Stil, SY: Sosyal Yeterlilik,
AU: Aile Uyumu SK: Sosyal Kaynaklar
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Bakim verenlerin sigara kullanim miktarlar1 ve PDO puanlari, kendilik algisi,

yapisal stil, sosyal yeterlilik, aile uyumu ve sosyal kaynaklar arasinda pozitif yonde

anlaml1 korelasyon bulundu. Bakim verenin 24 saatte aktif bakim verdigi siire ile PDO

puani, gelecek algisi, yapisal stil, kendilik algis1 ve sosyal yeterlilik alt boyutlar

arasinda negatif yonlii diisiik giiglii korelasyon tespit edildi (Tablo 12).

Tablo 12. Bakim verenin sigara kullanim miktar1 ve giinliik bakima ayirdig: siire ile

PDO korelasyonu
Bakim Veren KA GA YS SY AU SK PDO
Toplam
Sgr. Paket/Y1l
A r 1,000
p .
r 0846 1,000
53 p <0001 .
r 0798 0,791 1,000
YS p <0001  <0,001 .
Sy r 0828 0,78 0,768 1,000
p <0001  <0,001  <0,001 .
U r 0719 0,706 0,642 0634 1,000
p <0001 <0,001 <0001  <0,001 .
K r 082 0765 0,730 0776 0772 1,000
p <0001  <0,001 <0001  <0,001 _ <0,001 .
.. r 0932 0918 0867 0892 0834 0907 1,000
PDO Toplam =, 00001 <0001 <000l <0,00 __ <0,001 .
r 0375 0229 0442 0449 0338 0302 0375
Sgr. Paket/Y1l p_ 0006 0,103 0,00l 0,001 0014 0030 0,006
Gnl. Bkm. St.
A r 1,000
p .
r 0846 1,000
GA p_<0,001 .
Vs r 0798 0,791 1,000
p <0001  <0,001 .
Sy r 0828 078 0,768 1,000
p <0001  <0,001  <0,001 .
U r 0719 0,706 0,642 0634 1,000
p <0001 <0001 <0001  <0,001 .
K r 082 0,765 0730 0,776 0772 1,000
p <0001 <000 <0,001 <0,001  <0,001 .
- r 0932 0918 0867 0892 0834 0907 1,000
PDO Toplam = 0001 <0001 <000 <0,001 __ <0,001 .
r -0206 0232 0,153  -0,185  -0,098  -0,057  -0,182
Gnl Bkm. St ) 000 0,000 0,020 0005 0137 0388 0,006

Spearman korelasyon, KA: Kendilik Algisi, GA: Gelecek Algisi, YS: Yapisal Stil, SY: Sosyal Yeterlilik,

AU: Aile Uyumu SK: Sosyal Kaynaklar, Sgr.: Sigara, Gnl. Bkm. St.: Giinliilk Bakim Saati
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Bakim verenler ortalama 7,31£9,07 (min-maks:0,1-53) yildir bakim isini
yiiriitmekte idi. Bakim verilen siire ile PDO ve alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (Tablo 13).

Tablo 13. Bakim verenin bakim vermeye baslamasinin iizerinden gegen yil ile PDO

korelasyonu
Bakim Veren Siire KA GA YS SY AU SK
Bakim Verilen Yil
r 1,000
Siire
p )
r -0,067 1,000
KA
p 0310 .
r -0,112 0,846™ 1,000
GA
p 0,090 <0,001 .
VS r 0,003 0,798 0,791 1,000
p 0,963 <0,001 <0,001 .
Sy r -0,100 0,828 0,786™ 0,768 1,000
p 0,131 <0,001 <0,001 <0,001 .
AU r 0,030 0,719™ 0,706™ 0,642 0,634™ 1,000
p 0,648 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 .
SK r -0,042 0,822 0,765™ 0,730™ 0,776™ 0,772™ 1,000
p 0527 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
. r -0,061 0,932 0,918 0,867 0,892 0,834™ 0,907
PDO Toplam
0,359 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Spearman korelasyon, KA: Kendilik Algisi, GA: Gelecek Algisi, YS: Yapisal Stil, SY: Sosyal
Yeterlilik, AU: Aile Uyumu SK: Sosyal Kaynaklar, p<0,05*, p<0,01**

Bakim veren kisinin bir yil i¢indeki degisim sayis1 ile PDO ve alt boyutlar
arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0,755).

PDO ve alt boyutlarmin bakim alanin yasi, aylik geliri, birlikte yasadig1 birey
sayis1, cocuk sayisi, sigara kullanim miktari, ESH’ye kayith olunan siire ile arasinda
anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Bakim alan bireye ait 6zelliklerin bakim verenlerin dlgek puanlar iizerine
etkisi degerlendirildi.

Bakim alanin egitim durumu ile bakim verenin PDO ve alt boyutlarindan aldig1
puan ortancalar1 arasinda bir farklihik saptanmadi (prp6=0,360; pka=0,680;
pca=0,585; pys=0,391; psy=0,440; pau=0,441; psk=0,245).

Bakim verenin PDO ve alt boyutlarindan aldig1 puan ortancalari ile bakim
alanin simdiye kadar en uzun siire yasadig1 yer (prpo=0,428; pxka=0,511; pGa=0,637;
pys=0,462; psy=0,566; pau=0,355; psk=0,570), bakim alanin sigara kullanimi
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(ppp6=0,751; pxka=0,929; pGa=0,835; pys=0,998; psy=0,645; pauv=0,559; psk=0,533),
bakim alanin alkol kullanim durumu (prpo=0,326; pxa=0,574; pca=0,200; pys=0,969;
psy=0,243; pau=0,386; psk=0,993) ve bakim alanin bas1 yarasinin evresi (pppo=0,731;
pka=0,589; pca=0,677; pvs=0,585; psy=0,567; pauv=0,732; psk=0,231) arasinda
onemli bir fark yoktu.

Bakim alan bireye ait odanin varliginda, bakim verenlerin PDO ve alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortancalari, olmayanlara kiyasla anlamh diizeyde daha
yiiksekti. Bakim alan ile gegici siire birlikte yasayan bakim verenler PDO’den ve 6lgek
alt boyutlarinin tamamindan, devamli birlikte yasayanlara gore anlamli seviyede daha
yiiksek puan aldi. Aile tipine gore, bakim verenlerin PDO’den aldiklar1 toplam puan
ve kendilik algisi, gelecek algisi, yapisal stil ve sosyal yeterlilik alt boyutlarindan
alinan puan ortancalar1 arasinda anlamli farklilik tespit edildi. Bakim alanin aile tipi
genis aile ise bakim veren PDO toplamindan ve diger tiim alt boyutlardan daha yiiksek
puan aldig1 gozlendi. Bakim alanlarin medeni durumlarinin bakim verenlerin
psikolojik dayanikliligini etkiledigi izlendi. Bekar veya evli olmalarina kiyasla bakim
alanlarin dul olmasi halinde, bakim veren kisilerin gelecek algisi ve sosyal yeterlilik
alt boyutlarmdan aldiklar1 puanlar anlamli diizeyde yiiksekti. PDO toplam puan,
kendilik algis1 ve sosyal kaynaklar alt boyutlarindan alinan puanlar dul olan bakim
alanlarda, sadece evli olanlara kiyasla anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulundu. Bakim
alanin KGYA &lgeginden sifir ve bir puan alanlar arasinda bakim verenin PDO ve alt
boyutlar1 ortancasi agisindan fark saptanmadi (Tablo 14).

Bakim alanin basi yarasmnin olmadig1 durumlarda, bakim verenin PDO toplam
ve diger tiim alt boyutlarindan daha yiiksek puan ortancalarina sahip oldugu saptandi.
Bakim alan kiside basi yarasi mevcudiyetinin, bakim verenlerin PDO toplam puan,
kendilik algis1 ve aile uyumu alt boyutlarindan alinan puanlari etkiledigi saptandi. Basi
yarast varliginin, Olgegin diger alt boyutlarindan alinan puanlar arasinda anlamli
farklilik yaratmadig: belirlendi. Evde havali yatak olmasi ile bakim verenin PDO ve

alt boyutlarindan aldig1 puan arasinda 6énemli bir fark bulunmadi (Tablo 14).
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Eta katsayisina gore tiim degiskenlerde basi yarasi evresi ile PDO skorlar
arasinda zay1f diizeyde bir iliski oldugu goriilmiistiir. En yiiksek iliski Aile Uyumu (n
=0,215) ve Sosyal Kaynaklar (n=0,211) alt boyutlarinda bulunmustur. En diistik iliski
Gelecek Algisi alt boyutunda gozlenmistir (n = 0,181) (Tablo 15).

Tablo 15. Bakim verenlerin PDO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar ile bakim

alanlardaki basi yarasi evresi arasindaki iligki

Basi Yarasi
Evresi Mean F P
Evre 1 116,0000
. Evre 2 112,1875
PDO Toplam Evre 3 123,5833
Puan Evre 4 116,2927 0,641 0,669
[Evr. Bas1 Yarasi 139,0000
ID. D. B. Hasar1 155,0000
Evre 1 22,4000
Evre 2 20,7500
Kendilik Algis1  [Evre 3 22,7500
Alt Boyutu Evre 4 20,9512 0,624 0,682
[Evr. Bas1 Yarasi 27,0000
ID. D. B. Hasar1 28,0000
Evre 1 11,9500
Evre 2 12,4375
Gelecek Algisi Evre 3 13,5833
Alt Boyutu Evre 4 12,8293 0,576 0,718
IEvr. Bas1 Yarasi 17,0000
ID. D. B. Hasan 19,0000
Evre 1 13,4500
Evre 2 12,5625
'Yapisal Stil Evre 3 14,3333
Alt Boyutu Evre 4 13,7561 0,752 0,587
[Evr. Bas1 Yarasi 10,0000
ID. D. B. Hasar1 19,0000
Evre 1 19,8000
Evre 2 18,3750
Sosyal Yeterlilik |[Evre 3 21,0000
Alt Boyutu Evre 4 19,8780 0,649 0,663
[Evr. Bas1 Yarasi 24,0000
D. D. B. Hasan 27,0000
Evre 1 21,5000
Evre 2 22,5625
Aile Uyumu Evre 3 23,2500
Alt Boyutu Evre 4 22,3902 0,825 0,535
[Evr. Bas1 Yarasi 27,0000
ID. D. B. Hasar1 29,0000
Evre 1 26,9000
Evre 2 25,5000
Sosyal Kaynaklar|Evre 3 28,6667
Alt Boyutu Evre 4 26,4878 0,797 0,555
IEvr. Bas1 Yarasi 34,0000
D. D. B. Hasan 33,0000

Evr. Basi Yarasi: Evrelendirilemeyen Basi Yarasi, D. D. B. Hasar1: Derin Doku Basing Hasar1
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Basi yarasi olup olmamasina gore yapilan analizlerde de benzer sekilde zayif
diizeyde iligkiler saptanmigtir. Bu grupta en yiiksek iliski Kendilik Algis1 (n = 0,175)
ve PDO Toplam Puani (n =0,171) degiskenlerinde, en diisiik iliski ise Gelecek Algisi
alt boyutunda (n = 0,126) bulunmustur (Tablo 16).

Tablo 16. Bakim verenlerin PDO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar ile bakim
alanlardaki bas1 yaras1 mevcudiyeti arasindaki ilisgki

hﬁ:ilc:?lf;:; Mean F p
P T |ok 1261727 6513 0010
N AkBoyuts |30k 56187 7203 0,008
Al Boyutu | Yok 140141 3,677 0,056
Al Boyutuh. | Yok ¥ 4,948 0.027
i Boyutu |Yok 16187 6431 0012
A1t Boyiia i e 5,713 0,018
Som Ky 0 e | oo

Bu sonuglar, evreler arasinda ve basing yarasi olup olmama durumuna gore
PDO alt boyut puanlarmin birbirinden farklilik gdsterdigini, ancak iliskinin giiciiniin
diisiik diizeyde oldugunu gostermektedir (Tablo 17).

Tablo 17. Bakim verenlerin PDO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarm, bakim
alanlardaki basi yaras1 mevcudiyeti ve evrelerine gore eta katsayilar

Basi Yarasi Evreleri Basi Yarasi Var/Yok
Eta Katsayisi Eta Katsayisi
PDO Toplam Puan 0,191 0,171
Kendilik Algisi 0,188 0,175
Gelecek Algis1 0,181 0,126
'Yapisal Stil 0,206 0,146
Sosyal Yeterlilik 0,192 0,170
Aile Uyumu 0,215 0,156
Sosyal Kaynaklar 0,211 0,144
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5. TARTISMA

Global ve ulusal olarak beklenen yasam siiresinin uzamasi, 6liim oranlarinin
azalmas1 ve dogum oranlarindaki diisiis sonucunda yash niifusta hizla artis
goriilmektedir. 1950-2050 tarihlerini kapsayan niifus verileri ve tahminlerine gore,
diinya niifusunun artig1 4 kat beklenirken, yash niifusunun artisinin 10 kat olarak
beklenmesi oldukc¢a dikkate deger bir durumdur (166). Yash niifustaki artis ve
yasliligin beraberinde getirdigi biyopsikososyal sorunlarin birlesmesi sonucu bu yas
grubunda saglik bakimina olan ihtiyag¢ artmaktadir.

Giliniimiizde yagh ve ESH’ye kayith yataga tam bagimli bireylerin sayisindaki
artis neticesinde, basi yarasi ile daha sik karsilasilmaktadir. Buradan hareketle basi
yaralariin olusmasini 6nlemenin 6nem kazandig1 aciktir. Basi yarasi olustuktan sonra
tedavisi zahmetli ve maliyetlidir (167).

Bu c¢alismada, yataga bagimli bireyler ve bakim verenleri incelendi. Bakim
verenlerin psikolojik dayanikliligi ile hastalardaki basi yaralariin iligkisi arastirildi.
Tartigsma ve yorumlar bulgular boliimiindeki siraya uygun olarak yapildi.

Ulkemizde yash niifusun biiyiikk bir béliimiinii kadmlar olusturmaktadir.
TUIK’in 2023 yili verilerinde 65 yas ve daha iizerindeki niifusun %44,5'ini erkek
niifusun, %55,5'ini kadin niifusun olusturdugu izlenmektedir (168). ESH’den
faydalananlara bakildiginda da niifusun bu yapisi birgok ¢aligmada kendini
gostermektedir. ESH konusunda yapilan aragtirmalar 6zelinde incelendiginde de bir
cok calismada bakim alan bireylerin ¢cogunun 65 yas iizerinde ve kadin oldugu
izlenmistir (30,117,169-179). Bizim c¢alismamizda da literatiirdeki yayinlarin
ekseriyetine paralellik gosteren bir sekilde hastalarin yas ortalamasi 65 yas tizerinde
ve yine literatlire uygun olarak hastalarin cogunun kadin oldugu izlendi. Yas gruplarina
gore incelendiginde en sik 76-85 yas arasinda olduklart ve %10,43’{inii 18-35 yas
araligindaki nispeten gen¢ yetigkinlerin olusturdugu goriildi. Gen¢ bagimlh
poplilasyonumuz medeni durum, egitim durumu gibi baz1 sonuglarimizi etkilemis
olabilir.

Ulkemizde ESH alaninda yapilan bir ¢alismada hastalarin genellikle diisiik
egitim seviyesinde olduklar1 saptanmustir (169). Enginyurt ve Ongel’in 2012 yilinda
yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %95,2’sinin okur yazar olmayan, okur yazar olan ve

ilkokul mezunlarindan olustugu goriilmistiir. Egitimli kesim olarak isimlendirebilecek
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lise ve Tlniversite mezunlarinin orant %4,8 olarak izlenmistir (180). Bizim
calismamizda bakim alanlarin egitim durumlar incelendiginde hastalarin yaklasik
ticte birinin okuma yazma bilmedigi goriildii. Bakim alan popiilasyonun egitim diizeyi
diisiik olarak degerlendirildi. Nitekim hastalarin yarisindan ¢ogunun ilk 6gretim
seviyesine ulasamadigi izlendi. Egitim diizeyinin bu denli diisiik olmasina sebep
olarak bakim alanlarin yas ortalamalarinin 69,54+19,93 olmasin1 goérmekteyiz.
Bununla birlikte ¢calismamizda gen¢ yastaki popiilasyonun siklikla yataga bagiml
olma sebeplerinin konjenital serebral palsi oldugu ve hic okula gitmedikleri izlendi.
Bu geng hastalar da popiilasyonumuzun egitim diizeyinin diisiik olmasma katki
saglamis olabilir.

Ulkemizdeki giincel niifus istatistiklerine bakildiginda yash niifus iginde
okuma yazma bilmeyenlerin oranin 2018 yilinda %18,3, 2022 yilinda %13,5 oldugu
goriilmektedir. Okuma yazma bilmeyen yash kadinlarin oraninin, 2022 yilinda yash
erkeklerin oranindan 5,7 kat fazla oldugu goriilmiistiir. Okuma yazma bilmeyen yash
kadinlarin oran1 %21,2 iken yash erkeklerin oran1 %3,7 olarak izlenmistir (168). Bizim
calismamizda da bakim alanlarda erkekler ve kadinlar arasinda egitim durumlari
arasinda onemli fark bulundu. Erkeklerde okuma yazma bilmeyen orani1 kadinlardan
daha distiktii. Kadinlarda oran %50,00 olup; literatiire kiyasla daha yiiksekti. Erkek
bakim alanlarda lise ve lizeri egitim diizeyi kadinlarin yaklasik 6 katiydi. Bu durum
orneklemimizin tek bir ili yansitmasindan kaynakli sosyo-kiiltiirel yapisi ile iliskili
olabilir. Ulke capinda genis 6lcekli ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilebilir.

Calismamizda bakim alanlarin egitim durumu ile medeni durumu arasinda
onemli bir iligski oldugu goriildii. Bekar hastalarin egitim durumunun ciddi seviyede
diisiik oldugu, bekar hastalar arasinda okuma yazma bilmeyenlerin oraninin %61,11
oldugu izlendi. Bu duruma konjenital serebral palsili hastalarin genellikle bekar
olmalariin ve hi¢ egitim gérememelerinin neden oldugu diistiniilmektedir.

Bir calismada ESH alan hastalarin %52’si (n:65) evliydi ve bdylelikle evliler
hastalarin ¢ogunlugunu olusturmaktaydi (180). ESH kapsaminda, yas ortalamalar
68.45£14.80 olan hastalarla yapilan bir bagka c¢alismada da medeni durumlara
bakildiginda evli olan hastalarin daha siklikla izlenmistir (169). Calismamizda,
literatiirden farkli olarak bakim alanlarin cogunun dul oldugu izlendi. Ancak bu durum

giincel niifus istatistikleri (168) ile uyusmaktaydi. Hastalarin medeni durumlarinin
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bakim verenlerin psikolojik dayanikliligini etkiledigi izlendi. Dul olan hastaya bakim
verenlerin psikolojik dayanikliliklarinin daha yiiksek oldugu izlendi. Bu duruma dul
olan hastanin esinin olmamasi, bu sekilde potansiyel bir hastaya daha bakim verme
sorumlulugunun bulunmamasina bagli oldugu akla gelmektedir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi’nde
(ADNKS) de yash niifus, yasal medeni duruma gore incelendiginde cinsiyetler
arasinda onemli farkliliklarin oldugu goriilmektedir. Yash erkek niifusun %11,1'inin
ve kadin niifusun %46,4'linlin esinin 6lmiis oldugu bildirilmektedir. Bu istatistikler
vasitasiyla esi 6lmiis yash kadinlarin oraninin, erkeklerin 4 kat1 oldugu goriilmektedir
(168). lleri yaslarda kadin popiilasyonun erkeklere kiyasla daha yiiksek olmasini, bu
durumun temel sebebi olarak gormekteyiz. Calismamizda da bakim alanlarin cinsiyete
gore medeni durumlarinda anlamli fark tespit edilmistir. Dullarin %27,62’lik kesimini
erkekler olustururken; kadinlar %72,38’lik bir oranla ¢ogunlugu teskil etmektedir. Bu
durumun kadinlarin beklenen yagsam siiresinin daha uzun olmasi ve ¢alismamizda da
oldugu gibi yasl niifusta kadin cinsiyetin daha fazla goriilmesi ile acgiklanabilecegi
kanaatindeyiz. Verilerimiz arasinda yer alan evli hastalarin egitim diizeyinin, dul ve
bekar hastalara kiyasla daha yliksek olmasini da kadin cinsiyetin siklig1 etkilemis
olabilir.

Bakim alanlarin 6miirleri boyunca en ¢ok yasadigi yer cogunlukla il merkezi
olmustur. Bu durum, evrenimizi il merkezinde ikamet eden hastalardan segcmemize
baglanmistir. Ancak hastalarin ¢ogunun sehir merkezinde yasamis olmasi, bakim
stirecinin sosyal bir zorunlulugundan da kaynaklanmis olabilir. Calismamizda bu
durum sorgulanmamis olup; bakim alanin sosyal hayatindaki degisiklikler bakim
stireglerini etkileyebilir. Bu nedenle bakim siirecinin hastanin ikameti {izerinde bir
etkisi olup olmadig: farkli arastirma dizaynlari ile ayrintili incelenebilir.

Enginyurt ve Ongel’in 2012 yilinda yaptiklar1 calismada ESH’den yararlanan
kisilerin %95,2’sinin asgari licret ya da asagisinda gelir diizeyine sahip oldugu
goriilmiistiir (180). Bizim c¢aliymamizda da bakim alanlarin aylik gelir ortalamasi
asgari ticretin altinda bulundu.

Diinyada ve iilkemizde ailelerin kiigiilmesi neticesinde bakima muhtag
bireylerin yalnizlagma riski artmaktadir. Tiirkiye'de 2008 yilinda 4 kisi olan ortalama
hane halki biiylikligii, azalma egilimi gostererek 2023 yilinda 3,14 kisiye diismustiir.
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(168). Calismamizda iilkemiz giincel niifus verilerine paralel sekilde bakim alanlarin
birlikte yasadig1 birey sayis1 ortalamasi 3,48+1,66 olarak bulundu.

TUIK verilerinde ADNKS sonuglarma bakildiginda genis aile olarak
tanimlanan hane halklarinin oran1 2015 yilinda %16,5 iken 2023 yilinda %13,2'ye
distigli gortilmiistiir (168). Aksine ¢alismamizda hastalarin yarisindan fazlasinin
genis ailesiyle yasadigi gozlendi. Ayrica medeni durum ile aile tipleri arasinda anlamli
fark saptandi. Dul hastalarin ¢ogu genis ailesiyle yagamaktaydi. Bekar ve evli bakim
alanlarin aile tipinde ise c¢ogunlugu c¢ekirdek aile olusturmaktaydi. Genis aileye
doniistimiin  bakim siirecinden 6nce mi yoksa sonra mi oldugu c¢alismamizda
incelenmemistir. Ancak bakima muhtag¢ bireylere en sik kizlarimin bakim sundugu
goriilmiistiir. Buradan hareketle eslerini kaybeden kisilerin bakimini yiiriitenlerle
beraber genis aileye doniistiiglinii diisiinmekteyiz. Bekar bakim alanlarin %86,11’inin
cekirdek ailesiyle yasamasi konjenital hastaliklarina, nispeten daha geng yaslarina ve
bakim verenlerinin yalnizca ebeveynleri olmasina baglanabilir. Yine bakim alanlarin
cinsiyetine gore aile tiplerinin etkilendigi bulundu. Erkek hastalar daha ¢ok ¢ekirdek
ailede yasarken; kadinlarin genis aileye mensup oldugu izlendi. Bu durumun hastalarin
medeni durumlar ile iligkili oldugu kanaatindeyiz. Calismamizda dul kadinlar, dul
erkeklerden yaklasik 2,5 kat fazladir. Hastanin dul olmasinin, bakim veren kisinin
ailesi ile birlesmesine zemin hazirladig1 ve genis aile olma siirecine katki sagladig:
kanaatindeyiz. Demografik 6zelliklerin hizla degistigi bu yasam doneminde ailenin
primer oldugu bakim isinde bu verilerin 6nemli oldugunu, bu nedenle ileride
yapilacak calismalarda hasta bakimi ile aile 6zelliklerine odaklanilmasinin literatiire
ve politika saglayicilara kiymetli katkilar1 olacagi kanaatindeyiz.

Bakim isinin yiikii gézlinde bulunduruldugunda bakim alan ve sunan kisilerin
psikolojik zeminleri etkili oldugu kadar bu stresli yasam siireciyle bas etme becerileri
de oldukc¢a 6nemlidir. Kisilerin saglikli ve hizli bir sekilde slirece adapte olabilmeleri
ve uzun soluklu bu yolculukta hem psikolojilerinin hem mental ve fiziksel
sagliklarinin korunabilmesi i¢in literatiirde nispeten yeni kabul edilebilecek bir kavram
olan ‘psikolojik dayanikliliklar’® temel belirleyici bir faktdr olarak karsimiza
ctkmaktadir. Calismamizin da ana unsurunu olusturan bakim verenlerin psikolojik
dayanikliliklariin 6lg¢lilmesi, miidahale edilmesi gereken alanlarin belirlenmesine

katki saglayacaktir. Ulkemizde 2016 yilinda 835 kisi ile yapilan ve psikolojik
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dayaniklilik diizeyinin sosyodemografik ozelliklerden etkilenmesini arastiran bir
calismada kadin katilimcilarin ortanca puani 127,56, erkeklerin 127,32 olarak tespit
edilmis, cinsiyetin etkili olmadig1 bulunmustur (181). Bizim ¢alismamizda literatiirle
benzer sekilde tiim katilimcilarin puan ortancasi 125,5+£37,25 olup; farkli olarak erkek
bakim verenlerin puan ortancalar1 kadinlardan daha yiiksek saptanmistir. Caligmamiz
bakim yiikiiniin agir oldugu bir popiilasyonda yiiriitiilmiis olup; kadin bakim
sunanlarin ayrica toplumdaki diger rollerinin de bu sonuglar1 etkilemis olabilecegini
diisiinmekteyiz. Ote yandan kiiltiiriimiizde kadinlarin stresli yasam olaylar1 karsisinda
kendilerini ifade edebilmeleri erkekler kadar kolay olmamaktadir. Bunun bir
yansimasi olarak depresyon, anksiyete gibi ruh sagligi sorunlarina daha fazla egilim
gostermektedirler. Aile ve bakim siireclerinin temelinde yer alan kadinlarin psikolojik
dayanikliliklarinin  degerlendirildigi ve giiclendirilmesine yonelik yiiriitiilecek
caligmalarin birey ve toplum sagligina katkilari olacagi kanaatindeyiz.

Literatiirde, dogrudan aile tipinin psikolojik dayaniklilik {izerine etkisini
arastiran bir ¢aligma bulunmamaktadir. Ancak 178 hemodiyaliz hastasinin psikolojik
dayanikliliklar1 ve etkileyen faktdrleri inceleyen bir ¢calismada; hastalarin %73,6’smnin
cekirdek ailesiyle ve %5,1’inin yalniz yasadigi goriilmiis; bu durumun psikolojik
dayaniklilik iizerine bir etkisi olmadigi belirlenmistir (182). Calismamizda bakim
alanin genis ailesiyle yasamasi halinde, bakim verenin psikolojik dayanikliliginin daha
yiiksek oldugu tespit edildi. Bu durumun temelinde yatan sebebin hastanin bakimai ile
ilgili islerde bakim verenin kendini yalniz hissetmemesinin yattigini diistinmekteyiz.

Bakim verenlerden sosyal acidan aldigi destek zayif olanlar ciddi zorluklar
yasamakta, psikolojik, sosyal ve bakima dair islerde desteklenmeye ve yardima
gereksinimleri olmaktadir (183,184). Literatlirdeki bir ¢alismada bakim verenlerin
%78’1 bakim isinde yardima ihtiya¢ duydugunu belirtmistir (185). Calismamizda
hastaya bakarken bakim verenlerin %67 sine yardimci olan biri oldugu tespit edildi.
Bakimi tek basina ytiriitenlerin, bakim ile ilgili tiim sorumlulugu tek basina tistlenmesi
ve yardim alamayacagimi diislinmesinin bakim vereni hirpalayacag: diisiintilebilir.
Bakim verenlere bakim hususunda yardime1 olan birinin varliginda bakim verenlerin
psikolojik dayaniklilig1 daha yiiksek tespit edildi.

Yataga bagimli olmaya sebebiyet verecek bir¢ok hastalik, komorbidite, kazalar

gibi dis etmenler mevcuttur. Evde bakimi gerektirecek hastaliklar ¢ok cesitlilik
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gostermektedir. Diger taraftan birey yaslandikca bireyi bakima muhtag hale getirecek
fonksiyon kayiplar1 da dogal olarak gelisebilmektedir (169). Samsun’da 2010-2015
yillar1 arast 1995 evde bakim hastasi ile yapilan bir calismada en sik bildirilen
hastaliklar sirastyla SVH (%21,40), HT (%15,20), alzheimer hastalig1 (%12,20) ve
DM (%9,60) olmustur (179). ESH hastalar1 ile yapilan baska bir ¢aligmada en sik
goriilen iki hastalik; %20,8 SVH ve %16,8 alzheimer olarak bildirilmistir (180). ESH
alaninda yapilan bir bagka ¢alismada hastalarin %44.,4’niin en az iki kronik hastalig
tespit edilmis; en sik tanilarin sirastyla SVH, esansiyel HT ve DM oldugu izlenmistir.
Yine ayni ¢alismada tanilar sistemlerine gore gruplandirildiginda en sik %20 ile
norolojik hastaliklar izlenmistir (169). Benzer bir donemde Ankara’da ESH biriminde
takip ve tedavisi yapilan basi yarasi olan 71 hasta ile yapilan bir calismada hastalarin
%45’inde SVH ve %54,9’unda HT izlenmistir (117). Erzurum’da 57 hasta ve bakim
verenlerinin dahil edildigi bir ¢calismada ESH’den faydalanan hastalarin %26,3’tinde
hemipleji ve %21,1’inde alzheimer tespit edilmistir (30). Tokat’ta 2019 yi1linda ESH
alaninda yapilan bir ¢aligmada calismaya dahil edilenlerde sirastyla %72 ile ndrolojik
hastaliklar, % 49 ile HT ve % 25 ile DM izlenmistir (186). Calismamizda hastalarin
%382,17°sinin norolojik hastaligi oldugu saptandi. Bunu siklik sirasina gore KVS
hastaliklar1 ve metabolik hastaliklarin izledigi belirlendi. Oranin daha yiiksek olmasi
yataga tam bagimli hasta popiilasyonumuzdan kaynaklanmis olabilir. Bakim alanlarin
%90’ multimorbid oldugu saptandi. Tek bir kronik hastalifa sahip hastalarin
%78,26’s11n norolojik hastalik nedeniyle yataga bagimli hale geldikleri tespit edildi.
Multimorbit bakim alanlarin %28,99’unun iki ve %0,97’sinin sekiz kronik hastalig
oldugu gozlendi. Bakim alan 230 kiside bulunan toplam 736 kronik hastalik tanisi
icinde de %34,02 ile norolojik hastaliklarin ilk sirada yer aldigi, ikinci olarak
%27,82’lik oranla KVS hastaliklarinin izledigi belirlendi. Caligmamiz bu yoniiyle
literatiir ile uyusmaktadir. SVH neticesinde kisilerde hemipleji, dipleji gibi durumlar
gelisebilmekte ve kisiler bagimli hale gelebilmektedir. ABD’de 2011 yilinda yapilan
bir calismada inme gecirmis hastalarin prevalansinin 60 milyondan fazla oldugu
goriilmiistiir (187). Diinya capmnda yillik yaklastk 15 milyon kiside SVH
izlenmektedir. KVS hastaliklarini takiben 6zellikle 60 yas iizeri niifusta SVH ikinci
sirada gelen 6liim nedenidir. Yine tiim diinyada sakatliklarin ve isgiicii kayiplarinin ise

ilk sebebidir (188). Tiirkiye’de de mortalite sebebiyetinde KVS hastaliklar1 birinci,
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SVH ikinci sirada yer almaktadir (189). ABD’de 2004 yilinda, SVH nedenli maliyetin
53.6 milyar dolar oldugu ve ortalama yasam boyunca tahmini maliyetin yaklasik 140
bin dolar oldugu hesaplanmistir (188). Inme vakalarinin %70’i ilk inme oldugu igin
primer koruma oOnemlidir. Koruyucu yontemlerin artirilmasi/risk faktorlerinin
azaltilmasina bagl olarak 20 yilda ABD, Oxfordshire bolgesinde yasa bagimli inme
insidansinda %40 azalma saglandigi bildirilmektedir (188). Verilerimiz 1s18inda
SVH’den primer korunmanin énemi bir kere daha goriilmiis; bireye, topluma, saglik
sistemine ve lilke ekonomisine olumsuz etkilerine sahit olunmustur. Aile hekimligi
disiplinindeki koruyucu hekimlik uygulamalarinin SVH {izerine odaklanmasi, kanita
dayali dnleyici miidahalelerin belirlenerek giinliik pratige dahil edilmesi, muhtemel
faydalarin daha agik ortaya konulabilmesi i¢in bu alanda daha fazla c¢aligma
yapilmasinin 6nemli etkileri olacagi kanaatindeyiz.

Tiirkiye’de 2000 yilinda 15 yas ve iizeri erkeklerde tiitiin tiikketimi %52, 1 iken;
2020 yilinda %42,8’e gerilemistir. Kadinlarda oran %14,8 iken, 2020 y1linda %18,9’a
ilerlemigtir. Tahminlerde 2025 yilinda bu oranin erkeklerde %40,5 ve kadinlarda
%19,8 diizeylerinde olacag1 dngoriilmiistiir (190). ESH alaninda yapilan bir ¢alismada
175 hastanin %38,0’inin sigara kullandig1 izlenmistir (55). Calismamizda bakim
alanlarin %3,91°1 aktif sigara icmekteydi. Cinsiyet 6zelinde incelendiginde; erkeklerin
%52,73’linlin sigaray1 biraktig1 izlenirken; kadinlarin %90,00’1nin hi¢ igmedikleri
goriildii. Ayrica bakim alanlarin medeni hali ile sigara igme durumlari arasinda anlamli
bir iliski saptandi. Evli hastalarin ¢ogunun sigaray biraktigi, dul ve bekar hastalarin
cogunun hig sigara igmedigi saptandi. Evli hastalar daha ¢ok erkeklerden olustugu i¢in
sigaray1 birakanlarin oraninin yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

DSO’niin 2011 y1l1 verilerine gére Diinya’da oldugu gibi iilkemizde de alkollii
icki kullanimi erkeklerde kadinlardan daha fazladir. Ulkemizdeki alkollii i¢ki tiiketimi
diinya ortalamasmin yaklasik iicte biri kadardir (191). Ulkemizde yapilan bir
calismada ESH’den faydalanan hastalarin %0,6’sinin alkol kullandig1 goriilmiistiir
(55). Bizim ¢alismamizda hastalardan aktif alkol kullanan bulunmazken; %7,8’inin
alkol kullanim 6ykiisii oldugu 6grenildi. Erkek hastalarin %14,55’inde alkol kullanim
Oykiisii izlendi.

Literatiirde bakima muhtag bireylerin ya da yaslilarin kendilerine ait oda varligi

ile bu durumun etkiledigi yonlere odaklanan ¢aligmalara rastlanmadi. Yalnizca bir tez
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calismasinda bu hususa deginilmistir. Geriatrik popiilasyonda yiiriitiilen bir caligmada
65 yas tlizerindeki 375 kisinin % 94,7’sinin kendine ait bir odasi oldugu belirtilmis;
yaslida kendine ait oda varliginin 6z bakim giicii agisindan anlamli fark olusturmadigi
goriilmiistiir (192). Bizim ¢alismamizda hastalarin %73,48’inin kendisine ait bir odas1
bulundugu izlendi. Bakim alan kiginin kendisine ait odasi olmasinin bakim isine
olumlu etkileri olacagini diisiinmekteyiz. Hastanin kendisine 6zel bir alaninin
olmasinin birgok fiziksel ve psikolojik zorlukla miicadele eden bakim veren iizerine
olumlu etkisi olacagi kanaatindeyiz nitekim kendisine ait odasi olan bakima muhtag
bireye bakim veren kisilerin psikolojik dayanikliliginin anlamli derecede daha yiiksek
oldugu izlenmistir.

Bagimli hastalar ESH’nin kapsamindadir. ESH’den yararlanan bireyler
incelendiginde genellikle fiziksel agcidan bagimli bireylere rastlanir. Evde saglik ile
ilgili caligmalarin birgoguna bu durum yansimaistir (193—-195). Evde saglik hastalarina
bakim verenlere odaklanan bir calismada bakim hastalarinin %85,3’{iniin banyo
ithtiyacinda tam bagimli oldugu izlenmistir (58). Calismamizda 1 yildan uzun siiredir
yataga tam bagiml kisiler dahil edildigi i¢in ¢aligmamizdaki tiim hastalar KGYA
Olceginden 2 veya daha diisiik puan aldi. Hastalarin %52,17’°si tamamen bagimli olup
sifir puan alirken; %46,52’sinin bir puan, %1,30’unun 2 puan aldig: gozlendi. KGYA
Olcegine gore hastalarin tamami1 banyo, giyinme, tuvalet yapma aktivitelerinde bagimli
idi. Hastalarin cogu KGYA olceginde yalnizca yemegi tabaktan agzina gotiirebilme
yetkinligine sahipti. KGYA 06l¢egi puan ortancast 0 bulundu. Yalnizca iki hastanin
inkontinansinin olmadig1 goriildii.

Literatiirde basi yaras1 gelisimi lizerine etkili bir¢ok faktor yer almaktadir. Bir
caligmada hastay1 degerlendiren saglik ¢alisanlarinin farkli yaklagimlariin basi yarasi
gelisimine olumsuz etki yaparak siklig1 artirdigi tespit edilmistir. Hasta ve yakinlarimni
yetersiz dinlemenin, farkli birimler arasindaki koordinasyonun etkin olmamasinin,
muayene sliresinin yetersiz olmasinin ve saglik profesyonellerinin basi yarasi
bulgularini tespit etmedeki yetersizliginin ileri evre basi yaralarinin geligmesinde
etkisi oldugu izlenmistir (196). ESH sistemine alinan her hastanin basi yarasi agisindan
risk faktorlerinin ayrintili degerlendirilmesi ilk muayenede 6nemsenmelidir. ESH alan
hastalarin ve hasta yakinlarinin basi yarasina karsi tutumlar1 ve énleme konusundaki

bilgilerinin artirilmasi, cilt muayene sikliginin artirilmasi, maruz kalinan basingta
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azalma saglanmasi, siirtme ve kaydirmadan kacginilmasi, basi yarasi gelisenlerde
gecikmeden tedavinin planlanmasi ve takibi 6nem arz etmektedir. Ayrica basi yarasi
gelisimine yatkin hastalarda beslenmenin 6nemi vurgulanmalidir (117). Basi1 yaralari
bir kere olustuktan sonra yOnetimi ¢ok zor ve maliyetlidir. Ayni zamanda
interdisipliner bir yaklasim gerektirir. Bundan dolayr basi yaralarinin olugmasinin
engellenmesi ESH sunan ekibin primer gérevlerinden biri olmalidir (197). Ote yandan
ESH’ye kayith tam bagimli hasta takibinde aile hekimleri de kritik bir role sahiptir.
Basi1 yarasinin Onlenebilir bir mortalite ve maliyet sebebi olmasi konunun énemini
daha da artirmaktadir (117). Literatiirde bakima muhta¢ ve ESH alan hastalarda bas1
yarasina yonelik bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Evde bakim hizmetlerine kayitli 52 hasta
ile yapilan bir calismada hastalarin %25’inde bas1 yarasi oldugu goriilmiistiir (198).
Ankara’da ESH biriminde takip ve tedavisi yapilan basi yarasi olan 71 hasta ile yapilan
bir ¢alismada hastalarin %16,7’sinda evre 1, %61,1’inde evre 2, %16,7’sinde evre 3,
%S35,6’sinda evre 4 basi yarast tespit edilmistir (117). Evde bakim hizmeti alan
hastalarda basit yaralarinin prevalansinin tespit edilmesi ve yaralarin klinik
ozelliklerinin ve iligkili faktorlerin incelenmesi amaciyla yapilan ve 420 hastanin dahil
edildigi bir calismada basi yarasi prevalansinin % 23,80 oldugu goriilmiistiir (199).
Enginyurt ve Ongel’in ¢alismasinda ESH’ye kayitl1 hastalarm %12,0’sinde basi yarasi
oldugu izlenmistir (180). Baska bir ¢calismada ESH’ye kayithi hastalarin %42,1’inde
bas1 yarasi izlenmistir (30). Baz1 yayinlarda evre 1 yaralar cogunlukla izlenmistir
(200-202). Literatiirdeki baz1 baska arastirmalarda ise evre 2 basi yarasinin daha sik
oldugu bildirilmektedir (203,204). Bas1 yarasi gelisiminde baslangi¢ olan evre 1’in sik
olmamast ekip tarafindan yapilan degerlendirmede yetersizlik olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda bahsi gegen ¢alismalara nazaran daha yiiksek
oranda bas1 yarasi izlenmistir. Caligmamizda bakim alanlarin %39,57’sinde basi yarasi
mevcuttu. Basi yaralarinin %45,05’inin evre 4, %21,98’sinin evre 1 oldugu izlenmistir.
Bu duruma sebep olarak evrenimizi 1 yi1ldan uzun siiredir bakima muhtag tam bagimli
hastalarin olusturmasina baglamaktayiz. Hastanin basi yarasinin olmadigi durumlarda,
bakim verenin psikolojik dayanikliliginin daha yiiksek oldugu, benlik algisinin daha
pozitif ve ailesi ile daha uyum ic¢inde yasadigi bulundu. Bu durum temel hipotezimizi
dogrulamaktadir. Psikolojik dayanikliligin yiiksek olmasinin hasta bakiminda olumlu

bir faktor oldugunu ya da bakim verilen kiside bas1 yaras1 mevcudiyetinin psikolojik
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dayaniklilig1 olumsuz etkiledigini diistinmek miimkiin gériinmektedir. Bu ayrimin net
olarak yapilabilmesi i¢in bu alanda ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu kanaatindeyiz.

Cinsiyetin basi1 yarasi riski tizerindeki etkisiyle alakali literatiirde farkli
goriisler bulunmaktadir. Baz1 arastirmalar basi yarasi agisindan erkek hastalarin risk
altinda oldugunu bildirirken (205,206); bazilar1 kadinlarda daha yiliksek bulmustur
(201,207). Bunlarin yaninda azimsanmayacak sayida calismada ise basi yarasi
acisindan  cinsiyetin  risk  olusturmadigi  belirlenmistir  (200,202,208,209).
Calismamizda erkeklerde basi yarasinin daha fazla olup; cinsiyetin basi yarasi evresi
ile iligkili olmadig: goriildii.

Literatiirde basi yarasi iizerine sigara kullaniminin etkilerine dair arastirmalar
mevcuttur (210,211). Literatiirde 11 bin 34 hasta ile yapilan bir meta-analizde sigara
icenlerin sigara igmeyenlere kiyasla anlamli seviyede daha yiiksek risk altinda
olduklart tespit edilmistir (212). Bizim ¢alismamizda hastalarin sigara kullanim ile
bas1 yarasi mevcudiyeti arasinda anlamli seviyede bir iliski bulunamadi. Bu durum
sigara kullanan hastalarda sigara kullaniminin kétiilestirdigi morbiditeler nedeniyle
daha erken Oliimlerle agiklanabilir. Bir diger sebep olarak da hastalarimizdaki geng
popiilasyonu olusturan konjenital serebral palsili hastalarin varligin1 gérmekteyiz. Bu
hastalar basi yarasi olmalarina karsin sigara ile tanigabilecek bir ortamda hig
bulunmamais olabilirler.

American College of Physicians basi yarasi olusma riski bulunan tiim
bireylerin havali yatak gibi statik kaplamalarda yatmasii oOnerir. Havali yataklar
devamli basing altindaki uzuvlarda basinci dagitarak basi yarasi gelisimini engeller
(104,213-215). Calismalar basinci diisiirticii yatak kullanmanin, basi yaralarim
Oonlemede standart yataktan {istiin oldugunu gdstermektedir. Caligmalar neticesinde,
standart hastane yatagina nispeten havali yatak kullanmakla basi yaralarinin evresinde
disme ve insidansinda gerileme oldugu gorilmistir (216,217). Cayir ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin %42,1’inin basi yarasi oldugu, %15,7’sinin
haval1 yatagi bulundugu ve havali yatak mevcudiyetinin basi yarasi i¢in anlamli fark
olusturmadig1 goriilmiistiir (30). Bir baska ¢alismada basi yarasi olan 71 hastanin
%42,30’unun havali yatagi oldugu izlenmistir (117). Calismamizda literatiirden farkl
olarak hastalarda daha yiiksek oranlarda (%62,61) havali yatak bulundugu

gdzlenmistir. Ulkemizde yaklasik bin hasta ile yiiriitiilmiis bir ¢alismada havali ve
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elektrikli yatak kullananlarda basi yaralariin kullanmayanlara goére daha sik izlendigi
saptanmigtir. Elde edilen sonug¢ halihazirda basi yarasi olan kisilerde bu yardimci
elemanlarin tedavi amagh kullannomina baglanmistir (128). Bizim bulgularimiz
sonucunda da basi yaras1 patofizyolojisine ters goriinen bir durum izlenmistir. basi
yarast olanlarin, basinci dagitarak azaltan ve bdylece basi yarasi gelisim riskini
diisiiren havali yataklara daha yiiksek oranda sahip oldugu saptanmistir. Bu durumun
farkli nedenleri olabilir. Yalnizca basi yarasi gelisme riski yiliksek hastalara havali
yatak almasi Onerilmis olabilir. Bakim verenler basi yarasinin ciddiyetini bas1 yarasi
gelistikten sonra Onemseyip havali yatak almis olabilirler. Bakim verenler havali
yatagin basi yarasinin gelisimine sebep olacak olumsuzluklarin tamamini bertaraf
edebilecegi yanilgisina diigmiis olabilirler. Saglik profesyonelleri havali yatagin
Onemini izah etmede ge¢ kalmis ya da zayif davranmis olabilirler. Tiim bu
ongoriilerimiz basi yarasini dnlemenin multifaktdriyel ve interdisipliner oldugunu ve
bir¢ok etkene kuvvetli bagimli oldugunu bir kez daha géz 6niine sermektedir. Hastalar
ve yakinlarmin bu duruma yonelik tutumlarmnin arastirilmasinmi ve sunulacak
danismanhigr kiymetli bulmaktayiz. Havali yatagi olsa da olmasa da hastalarda
pozisyon vermenin kritik 6nemi hasta yakinlarina anlatilmalidir.

Literatiirde bakim verenlerin verilerine baktigimizda siklikla 55 yas tizerinde
ve kadin olduklart tespit edilmistir (171,184). Calismalar irdelendiginde bakim
verenler arasinda kadinlarin oraninin %77 ile %86 arasinda degistigi gézlenmektedir
(171,184,218). Bizim ¢alismamizda bakim verenlerin yas ortalamasinin benzer sekilde
55,16+11,22 oldugu tespit edildi. Ancak kadin cinsiyet orant %73 ile daha diisiiktii.
Bakim verenler arasinda erkek bireylerin sayisini diger calismalara kiyasla daha
yiiksek bulmamizi toplumlarin degisken yapisina baglamaktayiz ve 0Ozellikle
kadinlarin is hayatina atilmasi gibi faktorler neticesinde yillar icerisinde bu oranin
artmaya devam edecegini diisiinmekteyiz. Bakim verenlerin ¢ogunlugunun
kadinlardan olusmasini iilkemizdeki sosyokiiltiirel 6zelliklere baglamaktayiz. Farkli
toplumlarda kadin, erkek rolleri farklilik gostermektedir. Bakim veren erkeklerin
psikolojik dayanikliliklar1 kadinlardan yiiksekti. Psikolojik dayanikliligin bireyin
hangi 6zelliklerinden etkilendigi hususunda bir¢ok arastirma mevcuttur. Hemodiyaliz
hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada psikolojik dayanikliligin sosyodemografik

degiskenlerden ve hemodiyalize bagimli olma siiresinden etkilenmedigi lakin medeni
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hal, egitim diizeyi ve cinsiyet ile psikolojik dayaniklilik arasinda anlamli iligki oldugu
saptanmustir. Bu calisma 82 kadin 96 erkek ile yapilmistir. Erkeklerin PDO’den
aldiklar1 puanlarin ortalamasi kadinlara gore istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha
yuksekti (182). Literatiirde psikolojik dayaniklilik ve cinsiyet arasindaki iliski
incelenmis ancak birbirinden farkli sonuglar ortaya c¢ikmistir. Hadianfard ve
arkadaglarinin 2015 yilinda multiple skleroz hastalari ile yiiriittiikleri calismada erkek
hastalarin psikolojik dayanikliliklar1 kadin hastalara gére daha ytiksekti lakin olusan
fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (219). Ogretmenler {izerinde yiiriitiilen
bir ¢aligmada kadinlarin psikolojik dayanikliliklar1 erkeklerden Onemli seviyede
yiiksekti (220). Baska bir calismada kadinlarin psikolojik dayaniklilik diizeylerinin
erkeklerinkinden daha yiiksek oldugu; ancak, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 tespit edilmistir (221). Yine 2017 yilinda 350 kisi ile yapilan bir calismada
erkek bireylerin psikolojik dayaniklilik diizeylerinin, kadin bireylerin psikolojik
dayaniklilik diizeylerinden anlamli seviyede yiiksek oldugu tespit edilmistir (222). Biz
ise ¢alismamizda bakim veren erkeklerin psikolojik dayanikliliginin kadinlardan
anlaml derecede yiiksek oldugunu tespit ettik. Calismamizda erkeklerin psikolojik
dayanikliliklarinin anlamli diizeyde yiiksek bulunmasinin, kadinlarin ve erkeklerin
toplumsal ve aile i¢i rolleri sebebiyle olaylara farkli yaklagmalarindan kaynaklanmis
olabilecegini  diisiinmekteyiz. Erkeklerin kadinlara nazaran duygu odakh
davraniglardan kaginarak daha ¢cok mantik odakl tepkiler verdikleri, problemlerinin
¢Oziimii icin yardim almaktan kaginma egiliminde olduklar1 tahminimiz bu
diisiincemizi desteklemektedir. Bunlarin yaninda erkeklerin sarsintilardan daha hizl
toparlandigi, kadinlarin kendini toparlama giicii bakimindan daha zayif olabilecekleri
ya da erkeklerin kendilerine bigilen roller ¢ercevesinde zayif yonlerini gizlemeye
calistiklar1 diisiiniilebilir. Hasta bakimi konusunda erkeklerin fiziksel giiglerine
glivenmeleri, maddi agidan kadinlara nispeten daha rahat olabilmeleri bu duruma yol
actyor olabilir. Ancak dl¢ekte yer alan ters sorularin varligi ile minimalize edilmeye
calisilmis olsa da 6z-bildirim anketleri olarak toplanan verilerimiz, erkeklerin zayif
yonlerini gizleme tutumundan da etkilenmis olabilir. Sonucta calismamiz ve
literatiirdeki diger ¢alismalar incelendiginde farkli bulgular oldugu asikardir. Biitiin bu
farkliliklar1 genis perspektiften izledigimizde psikolojik dayaniklilikta cinsiyetin tek

basina temel belirleyici olmadigi, diger sosyodemografik ve sahsi degiskenlerle
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etkilesimde bulunarak psikolojik saglamligi etkiliyor olabilecegi kanaatindeyiz.
Bununla birlikte biyopsikososyal bakis agisina sahip aile hekimleri olarak bireylerin
sagliklt bas etme yollarim1 6grenmesine yardimci olunabilecegini diistinmekteyiz.
Erkek bakim sunan bireylerle goriismelerde kaginma, bastirma gibi efektif olmayan
bas etme yontemlerinin varliginin degerlendirilmesi, kadin bakim verenlere ise saglikli
ifade, destek arayisi gibi giiclendirici segeneklerin sunulmasinin kiymetli olabilecegi
kanaatindeyiz.

Hemodiyaliz hastalar ile yiiriitiilen bir ¢alismada yas gruplar1 ayr ayir ele
alinarak incelendiginde psikolojik dayaniklilik yoniinden birbirine yakin sonuglar
izlenmis arada istatistiksel agidan anlamli diizeyde fark olmadigi tespit edilmistir
(182). Yine literatlirde psikolojik dayanmikliligin orgiitsel baglilik iizerine etkisini
inceleyen bir calismada yas ve medeni durumun psikolojik dayaniklilig: etkilemedigi
goriilmiistiir (223). Bizim ¢alismamizda bakim verenin yasi ile psikolojik dayaniklilig
arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede negatif yonlii diisiik giiclii korelasyon
mevcuttu.

Evde bakim hastalariin bakim verenlerindeki stres diizeyine odaklanan yakin
tarihli bir ¢alismada bakim verenlerin %68,2’sinin orta gelir diizeyinde oldugu ve
%90,1’inin ise calismadigi tespit edilmistir (218). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde bakim verenlerin %83’ bir iste ¢alismiyordu. Ulkemizdeki toplumsal
ozellikler nedeni ile hastanin bakim isi ¢alismayan ya da ev hanimi olan uygun bir
hasta yakini varsa bu kisiye devredilebilmektedir ya da bu 6zelliklere sahip kisi bakim
151 i¢in dogal bir aday olarak goriilebilmektedir. Nitekim bulgularimiz toplumsal
yapimiz ile paralellik géstermekteydi. Calismamizda bakim verenlerin %66,5’inin ev
hanimi oldugu tespit edildi. Kadin bakim verenlerin ¢aligma orami %6,5 iken;
erkeklerde bu oran %45,2 idi. Ancak bakim isinin bakim verenin ¢alisma durumlarina
etkisine dair bir veriye sahip degiliz. Bireyin bakima muhtag¢ hale gelmesinin bakim
verenin igini birakmasina ya da is degisikligine gitmesine sebebiyetinin daha sonra
yapilacak ¢aligmalarda incelenmesi, bakim vermenin toplum hayatina olan etkisinin
genisledigini gozler Oniine serebilir. Literatiirde calisan bireylerin psikolojik
dayanikliliklariin daha yiiksek oldugunu belirten (182) bir ¢alisma ve ¢alisma
durumunun psikolojik dayaniklilifa etkisi olmadigin1 (224) belirten ¢alisma oldugu

goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da bakim verenlerden calisanlarin psikolojik
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dayanikliliklar1 anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. Bu durumun ¢alisan kisilerin
ekonomik Ozgiirliiklerini saglayabilmelerine, meslekleri dolayisi ile sosyal
cevrelerinin genis olabilecegine baglamaktayiz. Bakim verenin ¢alisma durumunun
hasta tizerindeki etkilerinin netlik kazanmasini faydali gérmekteyiz.

Ruhsal hastaligi olan hastalara bakim veren aile {liyeleri ile yapilan bir
calismada gelir diizeyi diisiik hasta yakinlarinin, gelir diizeyi yiiksek olanlara kiyasla
daha yiiksek algilanan strese sahip olduklar1 ve psikolojik dayanikliliklarinin daha
diisiik oldugu saptanmistir. Bu iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (225). Bireylerin maruz kaldig stresli yasam olaylar1 arasinda yer
alan finansal gugliikler, iliskisel catigmalar ve ailevi problemler, psikolojik
dayaniklilik diizeylerini olumsuz etkilemektedir. Psikolojik dayanikliligr diisiik
bireylerin ise, bu tiir olaylarin disinda gelisen diger stres kaynaklariyla bas etme
kapasiteleri de sinirli hale gelebilmektedir (181,226-228). Baska bir arastirmanin
bulgularina gore, katilimcilarin egitim diizeyi ve aylik gelirleri arttik¢a, psikolojik
dayaniklilik toplam puanlarinda da istatistiksel olarak anlamli bir artis g6zlemlenmistir
(181). Ekonomik olarak tatmin edici bir yasam siiren bireylerin, karsilastiklar: sorunlar
karsisinda digsal kaynaklara erisim olanaklari artmakta, bu durum da psikolojik
dayanikliliklarin1 olumlu yonde etkilemektedir. Buna karsin, ekonomik giigliikler
yasayan bireyler; temel ihtiyaglarin1 gidermede ¢esitli engellerle karsilagsmakta olup,
bu durum psikolojik dayanikliliklarinin zayiflamasina neden olabilmektedir. Bu agidan
bakildiginda literatiirde gercek ya da algilanan ekonomik gelir agisindan tatmin edici
bir durumda olan bireylerin, digerlerine oranla daha fazla psikolojik dayaniklilik
sergileyebilecegi sodylenebilir (225). Bizim calismamizda da literatiirii destekler
sekilde bakim verenin aylik geliri ile psikolojik dayaniklilig1 arasinda pozitif yonli
diisiik giiclii korelasyon saptandi.

Bakim verenlerin egitim durumlarina odaklanan ¢alismalara baktigimizda bir
calismada bakim verenlerin %48,9’u ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir (218). Baska
bir calismada bakim verenlerin %41,4’{iniin ilkokul mezunu, %27,6’sin1 lise mezunu,
%13,8’inin tiniversite mezunu oldugu ve %6’smin okuryazar olmadig: gorilmiistiir
(229). Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi ESH Biriminden hizmet alan
hastalarin bakim verenlerinin dahil edildigi bir calismada bakim verenlerin ¢ogu

%38,3 orani ile liniversite mezunu olarak gdzlenmistir (230). Yine baska bir caligmada
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bakim verenlerin egitim durumuna baktigimizda katilimcilarin %14,4’tinlin okuma-
yazma bilmedigi, %58,5’inin ilkdgretim mezunu ve %9,2’sinin {iniversite mezunu
oldugu saptanmistir (231). Bizim ¢alismamizda bakim verenlerin %40,9 unun ilkokul
mezunu, %33,9’unun lise mezunu oldugu ve %3,91’inin okuryazar olmadig1 gézlendi.
Literatiirdeki ¢aligmalarda farkliliklar olmasini ¢aligsmalarin yapildig1 popiilasyonlarin
farkliliklarina baglamaktayiz. Daha genis 6rneklemlerle yapilacak ¢alismalara ihtiyag
oldugu diisiincesindeyiz.

Literatiirde ESH biriminden faydalanan hastalarin bakim verenlerinin
psikolojik dayanikliliklarint aragtiran bir ¢alismaya rastlanmamigtir. Ancak
hemodiyaliz hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada hastalarin egitim durumlart ile
psikolojik dayanikliliklar1 karsilastirildiginda okuryazar olmayan grup ve lise grubu
arasinda grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmus, okuryazar olmayan grup
ile yiiksekokul grubu arasindaki ortalamalar arasindaki fark da anlamli bulunmustur
(182). Yine literatiirdeki bagka bir calismada bireylerin egitim diizeyleri ve aylik
gelirleri arttikca psikolojik dayanikliliklarinin da anlamli seviyede arttig1 sonucuna
ulagtlmistir (181). Calismamizda da literatiirdeki diger ¢aligmalar1 destekler sekilde
genel olarak egitim seviyesi yliksek bakim verenlerin psikolojik dayanikliliklarinin
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu izlendi.

Literatiirdeki calismalarda bakim verenlerin medeni durumu arastirildiginda
bakim verenlerin siklikla evli oldugu goriilmiistiir (218,231). Biz de calismamizda
bakim verenlerin %86,5’inin evli oldugunu tespit ettik. Literatiir tarandiginda 124 evli,
54 bekar bireyin katildigi bir ¢alismada evlilerin PDO’den aldiklar1 puanlarin
ortalamasimin bekarlarinkinden yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel
acidan anlamli oldugu bulunmustur (182). Engelli liyeye sahip ailelerdeki bireylerin
psikolojik dayanikliligina odaklanan bir ¢aligmada katilimcilarin medeni durumu
bakimindan psikolojik dayanikliliklar1 arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir
(232). Literatlirdeki bir baska calismada multiple sklerozlu bireylerin medeni
durumuna gére PDO alt boyutlarina bakildiginda yapisal stil alt boyutundan elde
ettikleri puan ortalamalar1 medeni duruma gore farkli olarak izlenmistir. Evli bireylerin
puan ortalamalar1 bekar kisilere gore daha yiliksek bulunmustur (233). Bizim
caligmamizda bakim verenlerden evlilerin bekarlara gore anlamhi diizeyde aileleri ile

daha yiiksek uyum i¢inde yasadiklar1 bulundu. Calismamiz bu yonleri ile literatiir ile
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uyumludur. Yataga tam bagimli olan hastaya bakim verme isinde bakim veren ailesine
ya da ¢evresindeki insanlara ihtiyacini, tam bagimli olmayan hastanin bakim verenine
gore daha fazla hissedebilir kanaatindeyiz.

Samsun’da kanser hastasina bakim veren aile bireyleri ile yapilan bir calismada
bakim verenlerin %70’inin ¢ocuk sahibi oldugu izlenmistir (234). Bir ¢calismada bakim
verenin ¢ocuk sayisi arttikca, bireysel aylik masraflarindan kalan paranin yakininin
bakimi i¢in yetmedigi diisiincesinin de arttig1 tespit edilmistir (231). Literatiirde bakim
verenlere odaklanan ¢alismalar incelendiginde bakim verenlerin cogunun ¢ocuk sahibi
oldugu izlenmistir (185,231). Calismamizda literatiir ile uyumlu sekilde bakim
verenlerin %89,1’inin ¢ocuk sahibi oldugu tespit edildi. Evde yataga bagimli bireyin
varliginda ¢ocuk gelisiminin nasil etkilendigine dair ¢alismalarin 6énem arz ettigini
kanaatindeyiz.

Bakim veren bireylerin de kronik hastaliklar1 olabilmektedir. Literatiir
incelendiginde mevcut verilerin biiylik oranda benzestigi izlenmistir. Arastirmalardan
birinde bakim sunan bireylerin %52,3’{inilin tanis1 konulmus en az bir hastalig1 oldugu
belirlenmistir (231). Ankara’da ESH birimlerinden hizmet alan hastalarin bakim
verenlerinin dahil edildigi c¢alismaya baktigimizda bakim verenlerin %67,4 iinlin
kronik hastaligi olup, %59,6’smin diizenli ila¢ kullandig1 goriilmiistiir (230). Baska bir
calismada bakim vericilerin %44,8’inin kronik hastaliginin oldugu ve en sik kronik
hastaligin %31,4 oran1 ile HT oldugu belirlenmistir (218). Bir baska ¢aligmada bilinen
kronik hastalik olarak bakim verenlerde en sik rastlanan hastaligin yine HT oldugu
saptanmistir (235). Bir bagka caligmada ise saglik sorunu olan bakim verenlerde,
yakini ile ilgilenmenin saghigmi bozdugu diislincesi ve yakini hastalandiginda
yasamiin kontroliinii kaybettigi diisiincesinin anlamli seviyede daha fazla oldugu
tespit edilmistir (231). Bizim c¢alismamizda bakim verenlerin %57 sinin en az bir
kronik hastalig1 bulunmaktaydi. En fazla goriilen kronik hastalik grubu %40,4 ile KVS
hastaliklar1, en az goriilen ise %1,8 oran ile psikiyatrik hastaliklar oldu. Psikiyatrik
hastalik oraninin diigiikliigii ruhsal sorunlarin géz ardi edilmesi kaynakli olabilir.
Nitekim bakim verenler literatiirde ‘gdriinmez hasta’ olarak konumlandirilmiglardir.
Bulgularimiz 1s1ginda bakim verenlerin biyopsikososyal agidan biitiinciil bakis acisi
ile degerlendirilmelerinin ve mevcut kronik hastalik takiplerinin yani sira koruyucu,

sagligr gelistirici miidahalelerin olduk¢a 6nemli oldugunu sdyleyebiliriz. Ayrica
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bakim verenlerin kronik hastaliklarinin baslangi¢c zamani1 ve hastalik kontrollerinin
bakim ile iliskisinin daha genis 6l¢ekli ¢alismalarla arastirilmasimnin faydali olacagi
kanaatindeyiz.

Salgado ve arkadaslarinin alzheimer hastalarinin bakim verenleri ile yaptiklari
calismada ¢cogunlugun sigara kullanmadig1 saptanmistir (236). Bir bagka ¢alismada ise
alzheimer hastasina bakan kisilerin normal popiilasyona gore daha fazla sigara ictigi
tespit edilmistir (237). Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi ESH Biriminden
hizmet alan hastalarin bakim verenlerinin dahil edildigi bir ¢aligmada bakim verenlerin
sigara kullanimlarina bakildiginda; %24,8’inin aktif sigara ictigi, %68,8’inin
neversmoker oldugu, %6,4’linlin ise ex-smoker olduklar1 goriilmektedir (230). Bizim
calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak ¢ogunlugun sigara kullanmadig1 saptandi.
Bakim verenlerin %64,81 hi¢ sigara igmedigini, %22,6’s1 aktif sigara kullandigini ve
%12,6’s1 sigaray1 biraktiginit belirtti. Pek ¢ok olumsuz etkileri oldugu bilinen sigara
kullaniminin bakim veren kisilerde de degerlendirilmesi ve hem bakim alan hem de
veren sagliginin  korunmasi amaciyla damigsmanlik sunulmasi gerektigini
diisiinmekteyiz. Ayrica ¢calismamizda bakim verenlerin sigara kullanim miktarlar ve
psikolojik dayaniklilig1 arasinda pozitif yonde anlamli zayif bir korelasyon bulundu.
Burada sigara kullaniminin psikolojik dayanikliligr artirdig: seklinde bir yanilsamaya
diisiilmemelidir. Bakim veren bireylerde sigara bagimliligi stresle bas etme araci
olarak kullanilmis olabilir. Ote yandan bakim verenlerin yas ortalamalar1 géz 6niinde
bulunduruldugunda, sigara kullanim yaygmligimin giin gectik¢e azalmis olmasi bu
veriyi etkilemis olabilir. Sigara psikolojik dayaniklilikta temel belirleyici olmayip,
bulgumuz diger sosyodemografik ve sahsi degiskenlerle iliskili olabilir.
Toplumumuzda bu konuda yapilacak arastirmalara ihtiyag vardir.

Ulkemizdeki alkollii icki tiiketimi diinya ortalamasmin yaklasik iigte biri
kadardir (191). TUIK istatistiklerine gére 1 yil icinde toplumda alkol kullanan
bireylerin oran1 2022 yilinda %12,1 olarak tespit edilmistir (238). Calismamizda
bakim verenlerin %98,3’iiniin hi¢ alkol kullanmadig1, %1,8’inin ayda 1 veya daha az
siklikla alkol tiikettigi tespit edildi. Calismamizdaki oranin giincel niifus istatistikleri
ile farkliliginin sebebi popiilasyonumuzun tiim iilke niifusunu yansitmamasidir.

Yakin tarihli bir calismada evde bakim hastalarinin bakim vericilerine

odaklanilmistir. Bakim verenlerin birinci sirada %33,2’lik oran ile hastanin ¢ocugu,
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%21,1’lik oran ile esi oldugu belirlenmistir (218). Glimiishane’de 2016 yilinda yapilan
baska bir ¢alismaya baktigimizda calismamiza benzer sekilde bakim verenlerin
%65,4’1 hastanin esi veya ¢ocugu olarak izlendi ancak calismamizdan c¢ok farkli
olarak %74,8’i destek almadan tek basina hastasina bakmakta idi (239). TUIK’in 2016
yilinda aile yapilarina odaklanan bir aragtirmasinin sonuglarina gore, yaslt bireylerin
%40,2’sinin 6zbakimlarini yapamayacak kadar yaslandiklarinda ¢ocuklari ile birlikte
yasamay1, %38,6’sinin evde bakim hizmetleri ile hayatin1 idame ettirmeyi ve
%7, 7’sinin huzurevlerine yerlesmeyi istedigi izlenmistir (240). Bizim ¢alismamizda
bakim verenlerin bakim alan hasta ile akrabalik bagi en fazla %25,2 ile kizlar1 ve
%24.4 ile esleri oldu. Ugiincii sirada hastalarin %15,2 ile gelinleri, dordiincii sirada
%14,8 ile ogullar1 gelmektedir. Akraba olmayanlar %1,3’liik oran ile bakim verenler
arasindaki en diisik grup oldu. ABD’de informal bakim veren kisi sayisi net
bilinmemekle birlikte oranlar degiskenlik gostermektedir. Bir calismada ABD yetiskin
niifusunun %18,2'sinin (yaklasik 43,5 milyon Amerikalinin) 2015 yilinda yetigkin bir
akrabasina iicretsiz olarak bakim sundugu tahmin edilmektedir (241). Baska bir
calismada ise Ulusal Uzun Dénemli Bakim Anketi'nden elde edilen verilere gore, ABD
niifusunun sadece %1,12’sinin (yaklasik 2,7 milyon kisi) gayri1 resmi bakim veren
olarak 65 yas ve iizeri kisilere bakim sundugunu gostermektedir (242). Toplumlar
arasinda c¢ok farklilik arz eden bu durumun zaman igerisinde ayn1 popiilasyonda dahi
farklilik gosterebilecegi, sosyal yapisinin ¢ok dinamik oldugu, bulgularin degiskenlik
gosterebilecegi kanaatindeyiz.

Bir calismada ESH alan hastalarini bakicilarinin kisa siireli de olsa yalniz
birakabildigi goriilmektedir (231). Bizim ¢alismamizda bakim verenlerin %80,0’inin
disar1 ¢ikmasi gerektiginde yerini alacak biri oldugu 6grenildi. Bu 184 kisinin disar1
¢iktig1 zaman yerini alacak kiginin en fazla diger akrabalar kategorisinden birisi
%21,74 oldugu goriildii. Calismamizda bakim verenlerin %90,5’1 aylik veya yillik
olarak degismedigi tespit edildi. Diger akrabalar arasinda siklik sirasina gére damat,
torun, yegen belirtildi. Calismamizda primer bakim verenlerde birinci sirada hastalarin
kizlar1 geldigi i¢in bu bakim verenlerin yerlerini alabilecek kisinin daha ¢ok hastanin
damadi olmasi beklenen bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bakim verenin yerini
ikinci sirada %17,4 ile hastanin oglunun, ardindan sirasiyla kizinin (%15,2) ve

gelininin  (%14,1) aldig1 goriilmiistir. Bakim verenlerin hastaya karsi olan
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sorumluluklarini yerine getirdiklerinden vicdani olarak emin olmalarinin bir sart1 da
mecburi disart ¢ikmalari halinde hastalarini emanet edebilecek birisinin varligidir.
Aksi takdirde bakim veren kiside yetersizlik hissi gelisebilecegi kanaatindeyiz.
Nitekim disar1 ¢ikmasi halinde yerini alacak birisi olan bakim verenlerin psikolojik
dayanikliliklarinin daha yiiksek oldugu tespit edildi. Buradan yola ¢ikarak profesyonel
bir ekibin ihtiya¢ halinde bakim isini devralmasinin ve bu ekibin kolay erisilebilir
olmasmin bakim sunan kisinin psikolojik dayaniklilig1 {izerine katki saglayacagini
diisiinmekteyiz. Bahsi gecen bakimi devralma hususunda hasta bakimi i¢in 6zellesmis
personelin isttihdamina da katki saglayacak birimlerin kurulmasi hususunda politika
yapicilara gorev diismektedir.

(Calisma hayatinda gorevi olan bakim verenlerin ¢ogu isyerlerinden izin alirken
zorlandiklarini ve yaklasik 7 calisgandan biri mesai saatlerinde disar1 ¢iktiginda yerine
bakabilecek kimse olmadigini ifade etti. Bahsi gecen bu bulgular bakim isinin ¢ok
yonli yaklasim gerektirdigini, bakima muhtag bireyin icinde yasadigi toplumun
tamamini ilgilendirdigi gercegini bir kere daha gozler Oniine sermektedir. Bakim
verme isini ylriiten bireylerin ¢aligma hayatlarinda yapilacak olumlu degisimlerin
bakima muhta¢ hastaya ve aile dinamiklerine dogrudan etkisi olacagini
diistinmekteyiz.

Literatiirdeki ESH hastalar1 ile yapilan bir c¢alismada hastalarin yaklasik
%A43’linlin son bir yildir, yaklasik %36’smin 1-5 yildir, %10,5’inin 5-10 yildr,
%38,8’1nin ise 10 y1l ve daha uzun siiredir yataga bagimli oldugu goriilmistiir (30).
Bizim calismamizda bakim alan hastalar ortalama 7,80 yildir bakima muhtacken
bakim verenler 7,31 yildir bakim isini yiiriitmekteydi. Bahsi gecen durumun yataga
bagimli hastalarda yapilacak caligmalardaki orneklem se¢imi ile ilgisi oldugu
kanaatindeyiz.

Literatiirde anksiyete ve depresyonun hastaya ayrilan bakim saati ile dogru, bos
zamanlarda kisinin kendine ayirdig1 aktiviteler ve egitim seviyesi ile ters orantili bir
iligkisinin varligir  gdsterilmistir (92). Calismamizda bakim verenlerin 24 saatte
ortalama 7,48 saat bakim verdigi tespit edildi. Literatiir ile paralel bicimde bakim
verenin 24 saatte aktif bakim verdigi siire ile psikolojik dayaniklilig1 arasinda negatif

yonlii diisiik giiclii korelasyon tespit edildi.
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Calismamizda %66,1’inin daha 6nce baska birine bakim vermedigi, ilk defa
bakim isini yirittiikleri 6grenildi. Baska sans1 olsa idi yataga bagimli birine bakim
vermek istemeyeceklerin cogunlukta oldugu gorildii (%95,2). Bu durum bakim
verenlerin bakim isinden ¢ekindiklerini, korktuklarini, endiselendiklerini, yetersiz
hissettiklerini ya da usan¢ duyduklarini akla getirebilir. Bakim isinde tecriibelerinin
yetersiz olmasi siirecin olumsuz 6zelliklerini perginlemis olabilir. Calismamiza dahil
edilen hastalar 1 yildan uzun siiredir yataga bagimli idi. Bu bulgumuz ile kisa siireli
bakim verme isinin bakim verenleri vicdani tatmine gotiirdiigiinii, siire uzadikca
vicdani tatminin gegerli olmadigini diisiinmekteyiz. Bu durumun daha sonraki
calismalarda farkl: siirelerde yataga bagimli farkli grup hastalarin bakim verenlerinin
karsilastirilmast  sonucunda tekrar degerlendirilmesi Onem arz etmektedir.
Calismamizda bakim verenlerin %89,1’inin hasta ile stirekli birlikte yasadig: goriildii.
Bakim veren bireylerin bakim verdikleri hastalarinin yilin belli donemlerinde kendi
yanlarinda olmayacagini bilmeleri, tayin edilmis bir zaman geldiginde bakim isinin
sorumluluklariin hafifleyecegini bilmelerinin hayatlarina, psikolojilerine pozitif
etkisi olacagin1 diisiinmekteyiz. Nitekim bakim verenin hasta ile birlikte yasama
durumuna gore psikolojik dayanikliliklar1 6nemli diizeyde farklilik gostermekteydi.
Hasta ile gecici stire birlikte yasayan bakim verenlerin psikolojik dayanikliliklar: daha
yiiksek bulundu. Ancak bakim verenlerin bir y1l icindeki degisim sayis1 ile psikolojik
dayaniklilik arasinda iligki bulunamadi. Bu durum hasta bakimini devredebilmede
kritik esigin sifir ile bir arasinda oldugunu diisiindiirmektedir.

Bakim verenlerin bakim verme isini goniillii olarak m1 mecbur kalma hissi ile
mi yaptiklar1 konusunu 6l¢gmede eksiklik hissedildi. Informal bakim verenlerin bakim
isindeki goniilliiliiklerini tespit edebilecek objektif kriterlerin gelistirilmesine ihtiyag
oldugu asikardir. Bu alanda yapilacak olgek gelistirme ¢alismalarin literatiirdeki
onemli bir eksigi kapatip daha sonraki caligmalara yol gosterici olacagin
diistinmekteyiz. Calismamizda bakim verenlerin en ¢ok ailevi sorumluluk (%58,9) ve
dini inaniglar nedeniyle (%13,69) bakim verdigi tespit edildi. Duygusal baglar (sevgi,
baglilik vb.) nedeni ile bakimin (%12,85) iclincli sirada yer aldigi gozlendi.
Yurtdisinda 2018 yilinda yapilan bir arastirmada, yiiksek direncli basa ¢ikma stiline
sahip ve dindar bakim verenlerde daha diisiik diizeyde depresif semptomlar ve bakim

yiikii; daha yiiksek yasam kalitesi algisi izlenmistir (243). Bakim verenleri tesvik
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edecek bakim nedenlerinin fazla olmasmin bakim kalitesini artiracagin
diisiinmekteyiz. Bakim isi i¢cin motivasyon kaynaklarini ortaya ¢ikaracak caligmalara
ihtiyac oldugu kanaatindeyiz.

Croog ve arkadaglarinin 2006 yilinda alzheimer hastasi eslerine bakim veren
199 kisi ile yiirittikleri ¢alismada, hastaligin uzun donem belirsizligi, hastanin
ihtiyaglarina yetebilme endisesi, hastaya yonelik 6ftke ve kirginlik bakim verenlerin
yasadiklar1 problemler olarak tespit edilmistir (245). Bizim calismamizda bakim
verenlerin %57’s1 hastaya verdigi bakimui tibbi agidan kaliteli olarak degerlendirirken;
%30,4’1iniin kararsiz oldugu, %12,6’sinin sunduklar1 bakimi kalitesiz buldugu tespit
edildi. Yine bakim verenlerin %50,9’u hasta bakimi konusunda kendini yeterli
hissederken, %16,1°1 kararsiz, %33’1i yetersiz hissettigini belirtti. Bakim verenlerin
saglik kurumlarinca psikososyal yonden desteklenmesinin 6zyeterliliklerini artiracagi
ve bu yoniiyle de bakim kalitesini artiracagi diistiniilmektedir.

ESH hastalarmma bakim veren hasta yakinlarinin zorlandigr konular ve
beklentileri genis bir yelpaze olusturmaktadir. Bu konuyla ilgili olarak bir ¢alismada
hastalarin yeterli hemsirelik bakimi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon agisindan
desteklenmedikleri vurgulanmaktadir (1). Bizim ¢alismamizda bakim verenlerin en
¢ok zorlandig1 konunun hastanin banyosu (%78,5) ve hastanin tuvalet ihtiyaci (%60,5)
oldugu gorildii. Bakim verenlerin zorlandig1 konular arasinda tigiincii sirada (%25,11)
ile hastay1 hareket ettirmek, dordiincii sirada (%20,63) ile hastanin yara bakimi oldugu
izlendi. Moore ve arkadaglarinin c¢alismasinda pozisyonu sik degistirilen hastalarda
basi yarasi gelisimi azalmis, bakim hizmetlerinde maliyet diismesi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (244). Hastaya pozisyon vermenin hem ¢ok zorlanilan konular
arasinda olmas1 hem de bu denli biiyiik etkileri olmasindan hareketle; bu alanda bakim
verenleri destekleyecek ve tesvik edecek her miidahalenin 6nemli oldugunu
diisiinmekteyiz. Yapay zeka destekli teknolojik aracglarin giin gectikce arttigi bu zaman
diliminde evde yataga tam bagimli hastalara uygun pozisyon vermeye yardimci

inovatif araclarin gelistirilmesinin kiymetli olacagini diistinmekteyiz.
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6. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI VE OZGUN DEGERI

Arastirmamiz tek merkezli olarak dizayn edilmis ve bu sekilde tamamlanmastir.
Sonuglarimiz birden fazla merkezde daha biiylik 6rneklemler ile yapilarak
dogrulanabilir. Anket igerikli c¢alismalarda katilim gonillilikk esasina dayali
oldugundan calismaya katilmay1 reddeden sayis1 her ne kadar az olsa da bu grubun
Ozelliklerini yansitmamaktadir. Ayn1 zamanda verimizin bir kismi1 bakim alan hastalar
ve/veya bakim verenlerinin sozel beyanlarina dayali olarak elde edildiginden verilerin
giivenilirligi, verilen bilgilerin dogrulugu ile sinirhdir.

Bakima goniilliliik bakim verme siirecini biiyiikk Olgiide etkileyebilecegi
diisiiniilen bir faktordiir. Literatiirde goniilliigii net ve objektif olarak
degerlendirebilecek, Tiirkce gecerlilik giivenilirligi olan bir araca rastlanmamistir. Bu
nedenle ¢alismamizda sozel beyanlara gore veri elde edilmistir. Ilerleyen siirecte bu
alanda yapilabilecek Ol¢ek gelistirme caligmalarinin alan yazina kiymetli katkilari
olacag diisiiniilmektedir.

Calismamiz basi yarasi riskinin yiiksek oldugu yataga tam bagimli hastalar
tizerinde yiiriitiilmiis olup; bu durum aragtirmamizin hipotezinden kaynaklanmistir.
Orta veya az derecede bagimli hastalarin bakim verenlerinde psikolojik dayaniklilik
diizeyleri farklilik gdsterebilir.

Tiim bunlara karsin literatiir incelendiginde psikolojik dayaniklilik ile bakim
verilen hastadaki basi yarasi varligimin birlikte ele alindigr bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu yoniiyle calismamiz alandaki profesyoneller i¢in oldukca kiymetli
veriler icermektedir. Calismamizin 6zgiin degerini de olusturan bu durum nedeniyle
verilerin bir kismi literatiir ile kiyaslanamamistir. Bu kiyaslanamama durumu ilk

bakista kisitlilik olarak goriilse de literatiire katki olarak degerlendirilmistir.
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7.SONUC VE ONERILER

[limiz ESH birimlerinden hizmet alan, merkezde ikamet eden ve bir yildan
uzun siiredir tam bagimli bulunan 230 hasta ile bakim verenlerinin incelendigi
calismamizda; bakim sunan bireylerin sosyodemografik 6zelliklerinin ve psikolojik
dayanikliliklarinin, hastalarda basi yarast varligi iizerine etkisi arastirilmis ve 6zet
olarak asagidaki sonuglar elde edilmistir:

Bakim alan hastalarin yas ortalamasi 69,5 olup; %52,2’si kadindi. ESH
birimine ortalama 31,6 aydir kayithlardi. ileri yaslarda olanlarin ¢ogu kadind,
%73,48’inin kendisine ait bir odas1 bulunmaktaydi. Cocuk sahibi olan bakim alanlarin
ortalama 3,91 ve maksimum 10 ¢ocugu oldugu 6grenildi.

Bakim alan hastalarin %33,5’inin sigara ve %7,8’inin alkol ile hayatlarinin bir
doneminde temaslart oldugu belirlendi. Bulgumuz ESH birimlerinden hizmet alan
hasta ve yakinlarinin da sigara, alkol gibi zararli madde kullanim durumlarinin
incelenmesi ve gerekli onerilerde bulunulmasinin 6nemli oldugunu bir kez daha
gostermektedir.

Bakim alanlarin %82,2’sinde norolojik bir hastalik mevcuttu ve norolojik
hastaliklar kronik hastaliklar arasinda ilk sirada yer almaktaydi. Bakim alanlarin
%10’unun tek bir kronik hastalik nedeniyle yataga bagimli hale geldigi saptandi ve bu
hastaliklar irdelendiginde norolojik hastaliklar %78,3 oranindaydi. Buradan yola
cikarak tek basina norolojik bir hastaligin olmasinin, morbiditeyi artirdigi ve bireyi
tam bagimli hale getirebildigi sOylenebilir. Aile hekimlerinin niifuslarina kayith
bireyleri inmeden primer korumaya yonelik yapacaklari her miidahalenin olduk¢a
kiymetli oldugunu diisiinmekteyiz.

Bakim alanlarin %62,6’sinin havali yatagi olmasina karsin %39,6’sinda basi
yarast tespit edildi. Basi yarasi oranlarinin %40’lara ulagsmasi basi yarasinin
onlenmesine yonelik miidahalelerde gecikmeler olabildigini akla getirmektedir. Hasta
yakinlarina havali yatagin bir tedavi araci olmadig1 vurgulanmalidir. Pozisyon verme,
cilt bakimi1 gibi cilt bariyerinin bozulmamasina yonelik Onerilerin her vizitte
onceliklendirilmesi gerekmektedir. Bas1 yarasi gelisme riski yiiksek olan bu hastalarda
klasik tipte havali yatak yerine hastanin pozisyonunu da degistirebilen yeni nesil havali

yatak kullaniminin etkileri {izerine daha fazla ¢alisma yapilmalidir. Faydali bulunmasi
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halinde saglik sigortasi tarafindan karsilanarak hastalarin erisimini kolaylastiracak
politikalar gelistirilmelidir.

Bakim alan bireylerin cinsiyete gore karsilagtirmalarinda erkeklere kiyasla
kadinlarin daha ileri yasta (p=0,003), siklikla dul (p<0,001), daha diisiik egitim
(p<0,001) ve gelir diizeyinde (p<0,001) olduklari, genis aileleriyle kaldiklar
(p=0,009) belirlendi. KVS hastaliklarinin daha sik (p=0,010), sigara (p<0,001) ve
alkol (p=0,001) kullanimlarinin daha az oldugu saptandi. Basi1 yarasi gelisiminin
kadinlarda daha az oldugu izlendi (p=0,044). Buradan yola ¢ikarak erkek hastalarin
aile desteklerinin daha zayif, basi yarasi agisindan daha riskli, yalnizlik sonucu
depresyon ve hatta suistimal/ ihmale daha acik olabilecekleri ESH ekipleri tarafindan
g6z oOnilinde bulundurulmalidir. Bu hastalar i¢cin uygun bakim evleri saglanmali,
erisilebilirligi kolaylastirilmalidir.

Ote yandan cinsiyetin bir yansimas1 oldugunu diisiinmekle birlikte evli bakim
alanlarin egitim diizeylerinin daha yiiksek (p<0,001), sigara (p<0,001) ve alkol
kullanimlarinin (p=0,038) daha sik oldugu gozlendi. Bekar hastalarin egitim diizeyleri
daha disiiktii (p<0,001) ve ¢ekirdek aileleriyle yasadiklar1 (p<0,001) belirlendi. Bekar
hastalarin konjenital norolojik hastaliklar nedeniyle yataga bagimli olduklar1 géz
oniinde bulunduruldugunda, perinatal bakim siirecine ydnelik koruyucu
miidahalelerin, ailenin ve toplumun uzun dénem refahini etkiledigi diisiiniilebilir. Bu
miidahalelerde birinci basamakta ¢alisan aile hekimlerinin yeri kiymetlidir. Kaliteli bir
interdisipliner perinatal bakim siirecinde aile hekimlerinin koordinasyonda yer
almalar1 Onerilir.

Bakim verenlerin %73,04°1 kadind1 ve yas ortalamalar1 55,16 olup; 30-86 yas
arasinda dagilim gostermekteydi. Cogu evliydi ve evlilerin hepsinin en az bir ¢cocugu
bulunmaktaydi. Kadin bakim verenlerin %83,3’{inlin herhangi bir geliri olmadig1
(p<0,001), egitim durumlarinin daha diistik (p<<0,001) oldugu 6grenildi. Calismamizda
her ne kadar bakim verenlerin siklikla kadin cinsiyette oldugu gozlense de erkek bakim
verenlerin sayisi literatiire kiyasla daha yliksek bulunmustur. Bu durum toplumlarin
degisen sosyo-kiiltiirel yapisina baglanabilir. Ozellikle kadinlarin is hayatina atilmas:
neticesinde yillar igerisinde bu oran artmaya devam edebilir. Profesyonellerin bakim

verene yonelik yapacaklari bilgilendirmelerde her iki cinsiyeti de dahil etmesi, bakim
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konusunda bilgi, beceri ve yetkinligi artiracak 6zel danigmanlik birimlerinin
olusturulmasi kiymetli olabilir.

Bakim verenlerin %17°si aym1 zamanda diizenli olarak bir iste ¢calismaktaydi.
Erkek bakim verenlerin kadinlara kiyasla ¢alisma oranlar1 daha ytiksekti (p<0,001).
Calisan 39 kisiden 6’s1 mesai saatinde disar1 ¢iktiginda yerine bakabilecek kimse
olmadigini, %51,3’1 igsyerinden izin alirken zorlandigini ifade etti. Yataga tam bagiml
olmayan hastalar ve bakim verenleri i¢in 1yi bir uygulama olan giindiiz yasli kreslerinin
yataga tam bagimli hastalara uyarlanmasi, bakim verenlerin yasadig1 zorluklara bir
¢dziim olabilir. Ulkemizde ‘hasta bakim’ veya ‘yashi bakimi’ béliimlerinden mezun
olan genglerin bu alanda istihdam edilmesi hem bakim alan/bakim verenlere hem de
genglere fayda saglayabilir. Ote yandan bakim verme isini iistlenen kisilere ¢aligma
hayatlarinda kolaylik saglanmasi i¢cin sosyal diizenlemelerin yapilmasi, gerekirse
kadin personele verilen dogum izni, emzirme izni benzeri izinlerin bu kisilere
suistimali Onleyecek titizlikle saglanmas1 bakim alan bireyin ve dolayli olarak bakimi
sunan kisinin saglik gdstergelerini olumlu etkileyebilir.

Bakim verenlerin %22,6’smin sigara kullandigi, %1,7’sinin alkol tiikettigi,
%357’sinin en az bir kronik hastalig1 oldugu belirlendi. En fazla KVS hastaliklari, en
az psikiyatrik hastalik tanilari oldugu goriildii. Kadin bakim verenlerde kronik bir
hastaliga sahip olma orani (p=0,028) ve KVS hastalik siklig1 (p=0,012) daha ytiksekti.
Bu bulgumuz i1s18inda bakim veren bireylerin de biyopsikososyal olarak
degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Aile hekimligi disiplini ile ESH’nin
entegrasyonu ile toplum ve birey sagliginda ¢arpan etkisi yaratilabilir.

Bakim verenlerin siklikla bakim alan hastanin kizi veya esi olduklari,
%89,1’inin ayn1 evde yasadiklar1 goriildii. Calismamizda bakim verenler arasinda
akraba olmayanlar en az sayidaydi. Bakim verenlerin %66,1’inin daha dnce baska
basina yuriittiigii gézlendi. Bakim verenlerin ortalama 7,3 yildir, giinlerinin 24 saatinde
ortalama 7,5 saat bakim sunduklar1 ve %90,4’{inlin bakim siirecinde aylik veya yillik
degisim sanslarinin olmadig1 saptandi. Bakim sunulan kisiyi kisa siireligine birakmak
gerektiginde ise en sik diger akrabalar kategorisinden birinden yardim alindig
belirlendi. Temel bakim verme neden/motivasyonlar: irdelendiginde %58,9’unun

ailevi sorumluluk ve %13,7’sinin dini inanislar1 geregi bakim sunduklar1 6grenildi. En
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fazla hastalarin banyo ve tuvalet ihtiyacinin giderilmesinde zorlanildig: tespit edildi.
Bakim verenlerin %95,2’si baska sansi1 olsa idi yataga bagimli birine bakim vermek
istemeyecegini belirtti. %89,1’inin hasta ile siirekli birlikte yasadigi Bulgularimiz
bakim verme isinin toplumlarin genel yapisi ve ekonomik kosullar ile yakindan iliskili
oldugunu vurgular niteliktedir. Bu baglamda aile kavraminin kisiler i¢in ne anlama
geldigi ve kisilerin aile tiyeleri i¢in neler yapabilecekleri hususu 6nem arz etmektedir.
Toplumsal dinamiklerimiz g6z onlinde bulunduruldugunda yogun saatler harcanan
bakim siirecinde giiclii aile baglarinin iyi niyetli, hassas ve 6zenli bakim vermede
onemli rol oynayacagini diisiinmekteyiz. Bireyselligin ¢ogaldig1 giiniimiiz sartlarinda
toplumumuzda aile kavraminin giiclendirilmesine yonelik ¢aligmalarin yapilmasi ve
sosyal politikalarin gelistirilmesi 6nerilir.

Bakim verenlerin egitim durumu arttikca psikolojik dayanikliliklar1 anlaml
diizeyde artmaktadir. Bakim veren erkeklerin, ¢alisanlarin psikolojik dayanikliliklar
anlamli diizeyde ytiksektir. Hasta degerlendirilirken bakim veren ya da vermesi
planlanan kisiler de degerlendirilmeli, kadin ve egitim seviyesi diisikk olan bakim
veren bireyler i¢in daha fazla destek giindemde tutulmalidir.

Bakim verenin disar1 ¢ikmasi halinde yerini alacak birisi olanlarin psikolojik
dayanikliliginin anlamli bir farkla daha yiiksek diizeyde oldugu saptanmistir. Hastanin
bakim islerini yiiriiten primer bakim verene, yardimci olan bir birey varsa bakim
verenin psikolojik dayanikliliginin anlaml bir farkla daha yiiksek diizeyde oldugu
saptanmistir. Hasta ile gegici siire birlikte yasayan bakim verenlerin psikolojik
dayanikliliklar1 daha yiiksektir. Mevcut bulgulara bakildiginda hasta yakinlarina
yonelik gelistirilebilecek politikalarda, hastalarin bakim islerinin periyodik olarak
hasta yakinlarindan alinmasimin bakim siirecine ciddi olumlu katkilar1 olabilir. Ayn1
zamanda bu uygulama ile bakim isi i¢in 6zellesmis personelin isttihdamina katkida
bulunulabilir.

Hastanin aile tipi genis aile ise bakim verenlerin psikolojik dayanikliliklar
daha ytiksektir. Cekirdek ailede yasayan hastalarin degerlendirilmeleri sirasinda bu
husus saglik profesyonelleri tarafindan g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Hastanin basi yarasinin olmadigi durumlarda, bakim verenlerin psikolojik
dayanikliliklar1 daha yiiksektir. Basi yarasinin olmamasi psikolojik dayanikliligi,

bireyin ailesi ile uyum i¢inde yagamasini, benlik algisinin olumlu olmasini istatistiksel
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olarak anlamli seviyede pozitif etkilemektedir (pppo=0,042, pauv=0,016, pxa=0,029).
Bu durum temel hipotezimizi dogrulamaktadir. ESH nin sunumunun planlanmasinda
bakim igini yiiriitecek kisi de hasta ile birlikte degerlendirilmelidir, bakim verenin
psikolojik dayamiklilik diizeyi g6z Oniinde bulundurulmalidir, bakim verenin
psikolojik dayanikliligina olumlu etkisi olacak girisimlerde bulunulmalidir.

Hastalarin medeni durumlarinin bakim verenlerin psikolojik dayanikliligin
etkiledigi izlenmistir. Dul olan hastaya bakim verenlerin psikolojik dayanikliliklari
evli hastaya bakim verenlere gore daha yiiksektir (p=0,009). Bakim verilecek hastanin
evli olmast durumunda bakim verenlerin daha yiiksek risk altinda bulunabilecekleri
g6z onilinde tutulmalidur.

Evli bakim verenlerin bekarlara gore aileleri ile uyumu daha yiiksek bulundu
(p=0,003). Bakim verenin psikolojik dayanikliligi ile yas1 arasinda negatif zayif, aylik
geliri ile pozitif zayif, 24 saatte aktif bakim verdigi silire ile negatif zayif iliski
mevcuttur.

Son zamanlarda beklenen yasam siiresinin uzamasi, 6liim oranlarinin azalmasi
ve dogum oranlarindaki diisiis nedeni ile yash ve bakima muhtag hastalarin sayisinin
artmasi ciddi bir halk saglig1 problemidir. Bakim sunmak giin gegtikge dnemli hale
gelmektedir. Bakim veren bireylerin, bu 6nemi artan bakim isini daha iyi ve uzun siire
devam ettirebilmeleri i¢in psikolojik dayanikhiliklarinin yiiksek olmasi gereklidir.
Bakim verenlerin psikolojik dayanikliliklarinin yiliksek olmasi i¢in de bakim isinde
mecburi hallerde yerlerini alabilecek birinin olmasi, bakim isinde yardime1 olabilecek
birinin var olmas1 ve bakim alan bireyin kendisine ait odasinin olmasi, bakim alan
bireyin basi yarasinin olmamasi i¢in ciddi ¢aba harcanmasini 6nermekteyiz.

Bakim veren bireyde yakininin hastaligi ve bu konunun kendisi i¢in ne ifade
ettigi hususunda 6nemli olan iyimserlik, kisisel gelisim ve maneviyat gibi psikolojik
dayanikliliga pekistirici katkida bulunabilecek ve refahi olumlu yonde etkileyebilecek
psikolojik yonlere kars1 bir ilgi eksikligi gozlenmektedir. Bu yonlerin tespiti ve nasil
olumlu etkilenecegi iizerine ¢aligmalar yiiriitiilmeli ve bakim verenin psikolojik
dayanikliligt ESH sunumunda primer olarak g6z 6niinde tutulmalidir.

Dayanikliligin bakim isindeki rolii ile ilgili daha fazla bilimsel kanit i¢in bu

hususta daha fazla arastirma gerekmektedir.
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