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ÖZET 
 

İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericileri fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarla 
başa çıkmak zorunda kalmaktadır. Bu çalışma, inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-
Proceed Modeline temellendirilerek verilen eğitim programının bakım verme tepkisi, algılanan sosyal destek 
düzeyi ve hasta sonuçlarına etkisini değerlendirmek amacıyla, Temmuz-Aralık 2023 tarihleri arasında yarı 
deneysel düzende, kendi kontrol grubunu oluşturan tek grup örneklemli çalışmadır. Çalışmanın evrenini bir 
kamu hastanesinin evde sağlık hizmetleri  biriminden yararlanan N=292 inmelievde bakım hastası ve bakım 
vericileri, örneklemini ise (n=70) inmeli hasta ve (n=70) bakım vericisioluşturmuştur.  İnmeli evde bakım 
hastalarının müdahale sonrası zamana bağlı değişimleri (8. ve 16.haftalarda) “Hasta kişisel bilgi formu 
(bakıma yönelik ifadeler)”, “Braden Risk Değerlendirme Ölçeği” ve “Hastaneye başvuru izlem formu” 
kullanılarak değerlendirilmiştir. Bakım vericilerin müdahale sonrası zamana bağlı değişimleri (8. ve 
16.haftalarda) “Bakım Verici Tepki Değerlendirme Ölçeği ” ve “Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek 
Ölçeği” ile değerlendirilmiştir. Bakım verici tepki düzeyi (F=112.303, p<0.001) ve algılanan sosyal destek 
(F=608.436, p<0.001) düzeyinde zamana bağlı olarak (8. ve 16.haftalarda)önemli ölçüde iyileşme olduğu 
görülmüştür. Müdahale sonrası hasta sonuçlarına bakıldığında; aspirasyon/pnömoni varlığı, inkontinans, 
konstipasyon/diyare, düşme durumu durumlarında önemli ölçüde iyileşmeler olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
Hastaların basınç yaralanma riskinde zamana bağlı olarak önemli ölçüde iyileşme olduğu 
bulunmuştur(F=26.938, p<0.001). Ayrıca hastaların hastaneye başvuru oranlarında müdahale sonrası (8. 
hafta ve 16. hafta) müdahale öncesine göre önemli ölçüde azaldığı tespit edildi (t=14.000, p<0.001). Precede-
Proceed model temelli eğitim programının inmeli hastaların bakım vericilerinin bakım verme tepki ve sosyal 
destek algılarında iyileşme sağladığı, hasta sonuçları üzerinde ise olumlu gelişmeler sağladığı belirlenmiştir. 
Bu sonuç Precede-Proceed modelin inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerinde kullanılmaya teşvik 
edilmesi gerektiği değerlendirilmektedir.  

Anahtar Kelimeler:Precede-Proceed model, evde bakım, bakım verici, inme, sosyal destek 
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ABSTRACT 
Caregivers of home care patients with stroke have to cope with physical, psychological, social and 

economic problems. This study is a quasi-experimental, single group sampling study with its own control 
group between July-December 2023 in order to evaluate the effect of the training programme based on the 
Precede-Proceed model on the caregiving response, perceived social support level and patient outcomes of 
the caregivers of home care patients with stroke. The population of the study consisted of N=292 stroke 
home care patients and their caregivers who benefited from the home health services unit of a public hospital, 
and the sample consisted of (n=70) stroke patients and (n=70) caregivers.  The time-dependent changes of 
home care patients with stroke after the intervention (at the 8th and 16th weeks) were evaluated using the 
‘Patient personal information form (statements about care)’, ‘Braden Risk Assessment Scale’ and ‘Hospital 
admission follow-up form’. The time-dependent changes of the caregivers after the intervention (at the 8th 
and 16th weeks) were evaluated with the ‘Caregiver Reaction Rating Scale’ and ‘Multidimensional Perceived 
Social Support Scale’. It was observed that there was a significant improvement in the level of caregiver 
response (F=112.303, p<0.001) and perceived social support (F=608.436, p<0.001) over time (8th and 16th 
weeks). When the patient outcomes after the intervention were analysed, it was found that there were 
significant improvements in the presence of aspiration/pneumonia, incontinence, constipation/diarrhoea, and 
fall status (p<0.05). It was found that there was a significant improvement in the pressure injury risk of the 
patients depending on time (F=26.938, p<0.001). It was also found that the hospital admission rates of the 
patients decreased significantly after the intervention (8th week and 16th week) compared to before the 
intervention (t=14.000, p<0.001). It was determined that the Precede-Proceed model-based training 
programme improved the caregiving response and social support perceptions of caregivers of stroke patients 
and provided positive improvements in patient outcomes. This result suggests that the Precede-Proceed 
model should be encouraged to be used in caregivers of home care patients with stroke.  

Keywords: Precede-Proceed Model, home care, caregiver, stroke, social support 
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1.GİRİŞ 

1.1. Konunun Önemi ve Problemin Tanımı 

İnsan ömrünün uzaması, beraberinde kronik hastalık sayısında artışı da getirmektedir. 

Temelde kronik hastalığa sahip birey sayısının fazla olması, öte yandan doğuma bağlı 

anomaliler ve engelli olarak dünyaya gelme evde sağlık hizmeti alan hasta sayısını 

etkilemektedir(Senior vd., 2019).  

Evde sağlık hizmetleri, hastaların yaşadıkları çevrede ve ortamda gerekli sağlık 

hizmetlerinin sağlık profesyonelleri tarafından alınmasıdır. Evde bakım bir süreçtir ve 

bu sürece yalnızca hasta birey değil hastaya bakım veren aile veya bakım veren kişiler 

de dahil olmaktadır. Evde bakım hastalarını ağırlıklı olarak inmeli hasta grubunun 

oluşturduğu görülmektedir(Sockolow vd., 2017;Al-Surimi vd., 2019). 

İnme serebrovasküler olarak meydana gelen, hızla gelişen ve ölümle sonuçlanabilen 

klinik bir sendromdur. Dünya geneline bakıldığında, en yüksek oranda ölüm nedenleri 

arasında olduğu görülmektedir (WHO, 2021). Ayrıca, engellilik meydana getirme 

özelliğinden dolayı önemsenen kronik bir hastalıktır (Langhorne ve Ramachandra, 

2020).Bu kronik hastalığa sahip bireyler çeşitli tedaviler almakla birlikte genel olarak 

yarı bağımlı ya da tam bağımlı olarak hayatlarını sürdürmektedirler. İnmeli hastaların 

çoğunluklayaşlı bireyler olduğu düşünüldüğünde evde sağlık hizmeti almaları ve bakım 

veren bir bireye ihtiyaç duymaları beklenen bir durumdur(Caro vd., 2018). 

Ülkemizdeinmeli hastalar sağlık kurumları tarafından takip edilmekte ve gerekli kayıtlar 

tutularak tıbbi gereksinimleri karşılanmaktadır. Hastanelerde bulunan evde sağlık 

hizmetleri birimi diğer evde bakım hastaları gibi inmeli evde bakım hastalarına da 

sağlık hizmeti sunmaktadır(Akçoban ve Eskimez, 2023). Ancak inmeli evde bakım 

hastaları evde sağlık hizmetleri birimleri tarafından tıbbidestek almalarına karşın, ilaç 

takibi, basınç yarası gelişme olasılığı, enfeksiyon gelişme riskivb. tıbbi ve tıbbi olmayan 

durumların gözetimini sağlayacak bir bireye gereksinim duymaktadır. Bu bağlamda 

inmeli evde bakım hastalarına bakım veren bireylerin hasta bakımı ve kriz yönetimine 

yönelik bilgi/beceri/yetkinlik/farkındalık önem kazanmaktadır (Lamontagne vd., 2018). 

İnmeli evde bakım hastaları genellikle yatağa bağımlı olmaları sebebiyle bu hastaların 

bakım vericileri hasta bakımında zorlanmaktadırlar.Beslenme, boşaltım 

gereksinimlerinin giderilmesi, basınç yarası takibi, hastanın kullandığı ilacın takibi, 

inmeye eşlik eden diğer hastalık semptomlarının izlenerek sağlık profesyonellerine bilgi 
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verilmesi veya hastanın öz bakımını sağlayarak, günlük yaşam aktivitelerinin 

sürdürülmesine yardım etmek durumunda kalmaktadırlar (Demir Avci ve  Gözüm, 

2023; Ugur ve Erci, 2019). 

Bakım verici; bakım sorumluluğunu üstlenen, hastaya fiziksel, sosyal, emosyonel ve 

maddi olarak destek sağlayan bireydir.  Hem bizim ülkemizde hem de gelişmiş 

ülkelerde toplumsal yapıdaki değişimlere rağmen hasta bireyi destekleyici ailevi rol 

halen varlığını sürdürmektedir.Dolayısıyla ülkemizde geleneksel ve kültürel özellikler 

de göz önüne alındığında evde bakım hastalarının bakımı büyük oranda  aile bireyleri 

tarafından gerçekleştirilmektedir (Dağdeviren vd., 2020;Johnson ve Bacsu, 2018). 

Hastaya bakım veren aile ferdi; işte çalışma, eğitim durumu ve diğer aile fertlerine ve 

kendine ayıracağı zaman gibi konularda kısıtlanabilmektedir. Birçok bakım verici 

bakım verme noktasında bilgisinin olmaması, deneyimlerinin yetersiz olması nedeniyle 

kendilerini ağır yük altında hissetmektedir. İnmenin 65 yaş üzeri bireylerde 

gerçekleştiği göz önünde bulundurulduğunda;bakım verici eş ise o da yaşlı bir birey 

olabilmektedir. Dolayısıyla kendi sağlık sorunları ile mücadele etme zorunda 

kalabilmektedir. Bakım verici genç veya yetişkin bir birey ise, işe devam etmesi 

gerekebilir ya da başka ev içi sorumlulukları olabilmektedir (ev işleri, çocukların 

bakımı vs.) (Albayrak vd., 2019; Cengiz vd., 2021). Ayrıca sosyal destek düzeylerinin 

istenilen ölçüde olmaması ve hasta bakım konusunda eğitimlerinin olmaması diğer 

önemli sorunlardandır. Sonuç olarak bakım sorumluluğunu yüklenen yakınların, 

yaşadıkları kaygı ve tükenmişlik düzeyi artmakta bu durum ise bakım alan hastaların 

etkin bakım alamamaları, komplikasyon düzeyinde artış, sağlık kurumlarına başvuru 

sayısında artış gibi istenmeyen durumlara sebep olmaktadır (Ugur ve Erci, 2019;Cengiz 

vd., 2021; Johnson ve Bacsu, 2018).  

Ülkemizde evde bakım hastaları, inmeli evde bakım hastaları vebakım vericilerle ile 

ilgili çok sayıda tanımlayıcı araştırma yapılmıştır(Akçoban ve Eskimez, 2023;Ugur ve 

Erci, 2019;Albayrak vd., 2019;Ulgen ve Uğur, 2022). Bakım veren bireyin bakıma 

yönelik eğitim alması, hasta bakımında dikkat edeceği ilkeler hakkında bilgi sahibi 

olması ve nitelikli bakım vermesi hem hastaya hem bakım verene hem de sağlık 

hizmetlerini olumlu etkilemektedir. Örneğin bakım verici hasta bakımına daha bilinçli 

şekilde yaklaşmakta, hastaya yönelik gerçekleştirdiği uygulamalarda daha doğru 

kararlar alabilmektedir. Bu bağlamda hasta sonuçlarında da iyileşmeler görülmektedir. 
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Yapılan çalışmalarda hemşirelerin model doğrultusunda hastalara, bakım vericilere 

vermiş oldukları eğitim müdahalesi sonucunda bakımın niteliğinin arttığı, sağlık 

harcamaları maliyetinin azaldığı ve bakım veren bireylerin hasta bakımında daha 

olumlu düşüncelerinin oluştuğu bildirilmiştir(Jacobs, 2018;Mudd vd., 2020;Bullington 

vd., 2019). 

Literatürde inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine model temelli eğitim 

sonrası bakım vericilerde fiziksel, sosyal, psikolojik alanlarda iyileşmeler olduğuve 

hasta sonuçlarında olumlu değişiklikler olduğubildirilmektedir(Pucciarelli vd., 

2021;Deepradit vd., 2023;Demir Avci ve  Gözüm, 2023).Hemşirelik çalışmalarında 

modelkullanımı, modelin sonuca ulaşması ve istenilen  davranışdeğişikliğinin 

sağlanması hasta bakımını iyileştirmek, sağlık hizmetlerinin kalitesini artırmak ve 

bütüncül hasta bakımının sağlanması ve kanıtlar oluşturulması açısından 

önemlidir.Precede-Proceed Model son yıllarda hemşirelik alanında kullanılmakta, 

hastalar, bakım vericiler sağlık çalışanları ve öğrenciler üzerinde olumlu anlamda 

davranış değişikliği sağlamaktadır. “PRECEDE” kısaltmasının İngilizce açılımı 

“Predisposing, Reinforcing, Enabling Constructs in Educational Diagnosis and 

Evaluation” iken; Türkçe karşılıkları “Eğitimsel Tanılama ve Değerlendirmede 

Etkileyen, Güçlendiren ve Olanaklı Kılan Yapılar” şeklindedir. Modele 1991 yılında 

PROCEED (Policy, Regulatoryand Organisational Constructs in Educational and 

Environmental Development) kısmı eklenmiş olup Türkçe karşılığı “Eğitimsel ve 

Çevresel Gelişimde Politika, Düzenleme ve Yönetimsel Yapılar”şeklindeifade 

edilmektedir(Garcia vd., 2019;Bridges vd., 2018;Kargar vd., 2021).  

Precede-Proceed Model 9 fazdan oluşmaktadır. Bunlar sırasıyla; sosyal tanılama, 

epidemiyolojik tanılama, davranışsal ve çevresel tanılama, eğitimsel ve organizasyonel 

tanılama, yönetimsel ve politik tanılama, uygulama, süreç değerlendirme, etki 

değerlendirme ve sonuç değerlendirme şeklinde ifade edilmektedir(Cereda vd., 2020). 

Precede-Proceed Modeli farklı alanlarda sağlık davranışı geliştirmek, iyileştirmek ve 

istenilen değişikliği sağlamak amacıyla rehber olarak kullanılmaktadır (Kargar vd., 

2021). 

Literatür incelendiğinde Precede-Proceed Model doğrultusunda verilen eğitimin 

etkinliğinin değerlendirildiği ve olumlu sonuçların tespit edildiği araştırmalar 

mevcuttur(Rakhshani vd., 2024;Khani Jeihooni vd., 2019;H. Lin vd., 
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2020).Hemşirelerin kas-iskelet sistemine dayalı rahatsızlıklarıönleme amacıyla verilen 

Precede-Proceed Model temelli eğitim sonrasında; hemşirelerde kas-iskelet 

rahatsızlıklarını önleyici davranışların kazanıldığı görülmüştür (Rakhshani vd., 

2024).Başka bir araştırmada ise kadınlarda osteoporozu azaltmaya yönelik farkındalık 

oluşturmak amacıyla kadınlara Precede-Proceed Model temelli eğitim verilmiştir. 

Eğitim sonrasında; kadınların öz yeterliliklerinin arttığı ve osteoporozdan korunma 

davranışlarının olumlu yönde geliştiği belirlenmiştir (Khani Jeihooni vd., 2019). Yine 

literatürde, ameliyathane hemşirelerinde kan yoluyla bulaşan enfeksiyon maruziyetini 

azaltma amacıyla, hemşirelere Precede-Proceed Model temelli eğitim verilmiştir. Altı ay 

sonunda hemşirelerde, enfeksiyonu azaltmaya yönelik tutum ve davranışlarda olumlu 

değişimler olduğu saptanmıştır (H. Lin vd., 2020). Başka bir araştırmada ise, ortaokulda 

öğrenim gören adolesan kız öğrencilerin beslenme alışkanlıklarını düzenlemek amacıyla 

8 haftalık Precede-Proceed Model temelli eğitim sonrası, öğrencilerin beslenme 

alışkanlıklarında önemli iyileşme olduğu görülmüştür (Arshad vd., 2023). Fakat 

Precede-Proceed modelin inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerinin bakım 

verme tepkisi, algılanan sosyal destek düzeyi ve hasta sonuçlarına etkisini inceleyen 

herhangi bir araştırmaya rastlanılmamıştır. 

1.2 Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma, Precede-Proceed Modeline dayalı eğitimin, evde bakım hastalarının 

bakım vericileri üzerindeki bakım verme tepkisi, sosyal destek düzeyi ile hasta 

sonuçlarındaki değişimi ele alma amaçlandı.  

2.GENEL BİLGİLER 

2.1 İnme Kavramı 

İnme, beyne giden kan akımının çeşitli nedenlerle azalması ya da sürekliliğin 

sağlanmaması sonucu meydana gelen klinik tablodur ve felç, hemiparezi, SVO,olarak 

adlandırılmaktadır. Dünya genelinde yaşlı nüfusun toplumdaki oranının artması inme 

gibi vasküler hastalıkları da beraberinde getirmektedir (Topçuoğlu, 2022).  

İnme en önemli ölüm nedenleri arasında yer almaktadır. Risk faktörleri arasında 

ise; hipertansiyon, diyabet, ateroskleroz, hiperlipidemi, obezite vegenetik faktörlerin 

etkili olduğu bildirilmektedir (WHO, 2021). İnme sonrası bireyler tam bağımlı veya yarı 

bağımlı şekilde hayatlarını idame ettirmek durumunda kalmaktadırlar. İnmeli bir 

hastanın bakımı oldukça güç olup, bakım veren birey ve sağlık ekibinin uyumu önem 
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kazanmaktadır. Hastaya uzun süre bakım veren sağlık çalışanları olarak özellikle 

hemşirelerin hasta bakımındaki müdahale ve gözlemleri dikkate alınmalıdır. Hastalık 

komplikasyonlarının bilinmesi, aile ve bakım vericilere danışmanlık yapılması, 

rehabilitasyon sürecinde hastanın desteklenmesi ve tedaviye ilişkin bilgilendirme 

hemşirelerin sorumlulukları arasındadır (Bal ve Koç, 2020).  

İnme iki ana nedene bağlı olarak gerçekleşmektedir. Bunlar; iskemi ve hemoraji 

olarak ortaya çıkmaktadır. İskemik inme, inmenin en sık görülen şeklidir. Beyin 

damarlarındaki kanın herhangi bir nedenle kesintiye uğrayarak dokularda hipoksi 

meydana gelmesi durumudur(Murphy ve Werring, 2020).Beyne giden kan akımındaki 

tıkanıklığa bağlı “iskemik inme”“trombotik” ve “embolik inme” olarak iki şekilde 

görülebilmektedir. Trombotik inme, özellikle ateroskleroz sebebiyle oluşan plaklar ve 

trombüsün beyne giden kan akımı kesintiye uğratması ile karakterizedir. Embolik inme 

ise kardiyak kaynaklı bir pıhtının beynin damarlarını tıkaması ile karakterize çoğu 

zaman atriyal fibrilasyon sonucunda görülen bir durumdur. Diğer bir inme şekli 

hemorajik inmedir. Hemorajik inme, ani kan basıncı yüksekliği veya kafa içi basıncı 

artışı sonrasında görülebilen kanamanın neden olduğu inme şeklidir. Mide bulantısı, çift 

görme ve ani başlangıçlı baş ağrısı hemorajik inmenin tipik semptomlarıdır(Banerjee 

vd., 2018). 

2.2 İnme Komplikasyonları 

 İnme geçiren hastalarbaşta kas-iskelet sistemini etkileyen komplikasyonlar 

olmak üzere,düşme riski, akciğer enfeksiyonları, emboli, tromboflebit, basınç yarası, 

aspirasyonpnömonisi gibi çeşitli komplikasyon riskleri ile karşı karşıya 

kalmaktadırlar(Gillen, 2015). Kas-iskelet sistemi ile ilgili komplikasyonlar şu şekilde 

sıralanmaktadır; 

 Paralizi 

 Ataksi 

 Kontraktür 

 Spastisite 

 Agnozi 

 Afazi 

 Apraksi 

 Dizarti 



6 
 

 Disfaji 

Paralizi:Hastalarda istemli hareketleri motor fonksiyon kaybı sebebiyle 

gerçekleştirememe durumudur. Örneğin; kişisel ihtiyaçlarının giderilmesi, beslenme ve 

giyinme gibi eylemlerin yerine getirilmesinde güçlük yaşanmaktadır(Gillen, 2015).   

Ataksi: Birlikte hareket eden sinerjist kasların birlikte hareket edememesi, 

koordinasyon eksikliği ve ritim bozukluğu olarak ifade edilmektedir(Gillen, 2015).   

Kontraktür: Hastalarda en sık görülen komplikasyonlardan biridir. Kontraktür, kasların 

kısalması ve sertleşmesi sonucu sabit bir pozisyonda kalma durumudur. Kas, eklemler 

ve bu yapıları oluşturan dokular esnekliğini kaybeder ve eklem hareketi kısıtlı hale gelir. 

İnmeli hastalarda kontraktür ağrılı şekilde seyretmektedir(Gillen, 2015).   

Spastisite: Merkezi sinir sisteminde motor nöron hasarına bağlı olarak oluşan istemsiz 

kas spazmı meydana gelmesi durumudur. İnme sonrası hastalarda spastisitekol ve 

bacaklarda görülebilmektedir. Bunun sonucu olarak ise, hastalar günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmaktadırlar(Gillen, 2015).   

Agnozi:İnme sonrası etkilenen tarafta farkındalığın azalması ve ihmal edilmesi durumu 

olarak tanımlanmaktadır. Örneğin sol hemipleji olan bir hastanın sol tarafının 

pasifleşmesi, ilgisizlik ve algı eksikliği yaşamasıdır(Gillen, 2015).   

Afazi: İnme sonrası hastalarda, konuşma bozukluğu, konuşma ve anlamada azalma ile 

karakterize iletişim kurma problemi olarak tanımlanmaktadır. İnme sonrası özellikle 

ileri yaştaki hastalarda, afazi önemli düzeyde iletişim problemine sebep olabilmektedir. 

Anlaşılmadığını iletişim kurmada zorlandığını düşünen hastada ise, psikolojik 

problemler ve sosyal izolasyon görülebilmektedir(Gillen, 2015).   

Apraksi:İnmeli hastalarda kısmen fiziksel yeterliliğin ve isteğin olmasına karşın 

öğrenilen davranışların ve eylemlerin yerine getirilememesi durumudur. Hasta rutin 

olarak yaptığı ve öğrenmiş olduğu aktiviteleri yerine getirmekte zorlanmaktadır. 

Örneğin, konuşma apraksisi hastanın bazı heceleri vurguları ifade etmesini 

engellemektedir(Gillen, 2015).   

Dizartri:Merkezi sinir sistemindeki hasara bağlı olarak, meydana gelen konuşma 

yeteneğindeki bozulma durumudur. Dizartrisi olan hastaların anlamalarında herhangi bir 

problem bulunmamaktadır fakat; konuşma yetenekleri etkilendiği için telaffuz etmede 

güçlük yaşamaktadırlar. Örneğin, inmeli hastalar cümle kurarken vurgu, tonlama ve 
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heceleme yapmakta zorlanmaktadırlar. Genellikle disfaji kaynaklı olduğu 

düşünülmektedir(Gillen, 2015).   

Disfaji: Yutma güçlüğü olarak tanımlanmaktadır. Diğer komplikasyonlar gibi disfaji de 

inmeli hastalarda sıklıkla görülebilmektedir. Disfaji, ağız, özofagus ve farenks gibi 

organların fonksiyonelliklerinde bozulma ile karakterizedir. Yutma güçlüğü olan 

hastalarda, sepsis, aspirasyon pnömonisi, malnütrisyon gibi istenmeyen durumlarla 

karşılaşılmaktadır(Güçmen vd., 2022). 

Düşme: İnmeli hastaların fiziksel ve bilişsel sorunlara sahip olmaları nedeniyle 

özellikle rehabilitasyon sürecinde görülebilen komplikasyondur. Görme, motor 

fonksiyon kaybı, konfüzyon inkontinans gibi etkenler inmeli hastalarda düşme riskini 

artırmaktadır.(Gillen, 2015).   

Enfeksiyon: İnmeli hastalarda, yaygın olarak pnömoni, uzun süreli üriner kateter 

kullanımına bağlı olarak üriner enfeksiyon gibi istenmeyen durumlar 

görülmektedir(Shim ve Wong, 2016). 

Malnütrisyon:İnmeli hastaların rehabilitasyon sürecini zorlaştıran ve gereğinden az ve 

dengesiz beslenme durumudur. Bu hastalarda fonksiyon kaybı nedeniyle yutma ve 

çiğnemede güçlük mevcuttur. Hastaların sıvı, kalori, protein ve mineral alımı dikkatli 

bir şekilde izlenmelidir(Güçmen vd., 2022). 

Basınç Yarası: İnmeli hastalar tam bağımlı veya kısmı bağımlı olarak yaşadıkları için 

fiziksel aktiviteleri sınırlıdır. Yatak içi egzersiz yaptırılmaması, dengesiz beslenme, 

yetersiz su tüketimi, uygun olmayan yatak kullanımı basınç yarası gelişme riskini 

artırmaktadır. Burada inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine ve sağlık 

çalışanlarına önemli görevler düşmektedir(Gillen, 2015).  

Emboli/Tromboflebit:Embolik inme sonrası tekrarlayıcı komplikasyon olarak 

görülebilmektedir.  İnmeli evde bakım hastalarının yatağa bağımlı ve kısıtlı hareket 

etmeleri sebebiyle emboli riski artmaktadır. Emboli riskine karşı sağlık çalışanları ve 

bakım veren bireylerin koordinasyonu oldukça önemlidir. Erken semptomları 

belirlemede ve önlemler alma noktasında işbirliği gerekmektedir(Gillen, 2015).   

2.3 İnme Risk Faktörleri 
 İnme her birey için risk olmakla birlikte, bazı patolojik durumlar ve çevresel 

faktörler (epigenetik) bu risk faktörlerini tetiklemektedir (Fırat vd., 2021). 
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Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

 Hipertansiyon 

 Diyabet 

 Hiperlipidemi 

 Yüksek seviyede LDL değeri 

 Düşük seviyede HDL değeri 

 Atriyal fibrilasyon 

 Sigara kullanımı 

 Obezite 

 Koroner arter hastalıkları 

 Periferik arter hastalıkları 

Değiştirilemeyen  Risk Faktörleri 

 Yaş 

 Cinsiyet 

 Genetik faktörler 

 Etnik köken  

2.4. Türkiye’de Evde Sağlık Hizmetleri 

Dünya nüfus artışına paralel olarak, insan yaşam süresi uzamış ve kronik 

hastalıklar, engellilik durumunda artış meydana gelmiştir. Ayrıca, kronik hastalıkların 

yanısıra engellilik durumu, doğumsal anomaliler, hastane sonrası rehabilitasyon 

gereksiniminin artması evde sağlık hizmetlerine olan ihtiyacı görünür kılmıştır. Evde 

sağlık hizmetleri, taburculuk sonrasında sağlık gereksinimi olan bireylere koruyucu, 

tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin yaşadığı ortamda sunulmasıdır(Marcus-Varwijk 

vd., 2020). 

Evde sağlık hizmetleri çok sayıda ülkenin gündeminde yer alan ve üzerinde 

durduğu bir konudur. Bir hastanın uzun süre yataklı tedavi kurumunda sağlık hizmeti 

alması sağlık maliyetlerini artırmakla birlikte ülke ekonomisini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Bu noktada, evde sağlık hizmetleri sağlık harcamalarını azaltarak 

profesyonel bir sağlık ekibi tarafından hastanın bulunduğu ortamda sağlık hizmeti 

almasını amaçlamaktadır (Vargas-Escobar vd., 2021). Evde sağlık hizmetleri 

sunulmasındaki asıl mantık takip edilmesi gereken hastaların mevcut ve gerekli sağlık 

hizmetlerini bütüncül olarak almasını sağlamaktır. Ülkemizde evde bakım hastalarına 
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yönelik sunulan sağlıkta en önemli adım 2005 tarihinde atılmıştır. 10.03.2005 tarihli 

“Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik” resmî gazetede yayınlanarak 

yürürlüğe girmiştir. Fakat bu mevzuat özel sektörün vermiş olduğu sağlık hizmetlerini 

denetlemekteydi. 2007 ile 2008 yıllarında bu yönetmelikte bazı düzenlemeler yapılmış, 

2010yılına gelindiğinde evde sağlık hizmetleri adına önemli bir gelişme yaşanmıştır. 

Evde sağlık sunumuna ilişkin yönerge hazırlanmıştır. Hazırlanan yönerge ile evde 

bakım hastalarının, kamu hastanelerinin sunduğu sağlık hizmetinden yararlanmaları 

sağlanmıştır. 2015 yılında ise, evde bakım hastalarının sağlık hizmetlerinden 

faydalanması için çıkartılan yönetmelik resmî gazetede yer almıştır(Çelik ve Toprak, 

2018). 

2015 tarihindeyayınlanan bu yönetmelik aslında evde bakım hastalarının 

yararlanacağı ve sağlık profesyonellerinden alacağı sağlık sunumunun koordinasyonunu 

içermekteydi. Bu uygulamalardail bazlı koordinasyondan il sağlık müdürlüklerinin 

sorumlu olduğu ifade edilmekteydi (Çelik ve Toprak, 2018;Doğusan, 2019). 

Öte yandan 2015 yılında çıkarılan yönetmelik ile, evde sağlık hizmetlerinin 

sunumununyalnızca hastaneler tarafından değil,halk sağlığı ve toplum sağlığı 

merkezleri tarafından da verilmesi sağlanmıştır. Bu merkezlerde hasta verilerine daha 

kolay ulaşabilmek amacıyla “Halkı Sağlığı Bilgi Sistemi” oluşturulmuştur. Bu 

yönetmelikte evde sağlık hizmet birimleri hakkında bazı noktalar açıklığa kavuşmuştur. 

T tipi (Toplum Sağlığı Merkezi), H (Hastane) tipi ve D (Ağız ve Diş Sağlığı Merkezleri) 

tipi şeklinde hizmet birimleri tanımlanmıştır. Hizmet birimleri arasında özellikle “T 

tipinin öncelikli amacı evde sağlık hizmetlerini sunmaktır” ifadesi göze çarpmaktadır. 

Evde sağlık hizmet alma kriterleri, sağlık hizmeti süresince dikkat edilmesi gerekenler, 

evde sağlık hizmetlerinin sonlandırılması ve bu hizmetlerde hangi sağlık 

profesyonellerinin yer alacağı açıklığa kavuşmuştur(Çelik ve Toprak, 2018). 2017 

yılında ise, mevzuat değişikliği yapılmadan evde sağlık hizmetleri sunumunda radikal 

değişiklikler yapılmıştır. Evde sağlık hizmetlerinin sunumunun ikinci basamak sağlık 

kuruluşları tarafından yürütülmesi kararlaştırılmıştır. İkinci basamak sağlık kuruluşları 

içerisinde bir ünite olarak yer alan evde sağlık hizmetleri,evde sağlık gereksinimi olan 

hastalara sağlık hizmetlerinin verilmesi sağlanmıştır(Doğusan, 2019).  

Evde sağlık hizmetlerinin etkin şekilde sunmak bir ekip işidir. Bu ekibin 

içerisinde hekim, hemşire, sağlık teknikeri, gerekli durumlarda fizyoterapist, diyetisyen, 
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psikolog, diş hekimi yer almaktadır. Bütün bu ekip üyelerinin, evde bakım hastalarının 

bakım vericileri ile koordineli şekilde hareket etmeleri önem arz etmektedir(Rosen vd., 

2018). 

 Ülkemizde evde sağlık hizmetleri biriminin hizmet verdiği hasta grupları şu 

şekilde sıralanmaktadır (Doğusan, 2015; Tekin, 2018). 

 Nörolojik hastalığa sahip bireyler, 

 Eklem hastalıklarına sahip bireyler, 

 Kalp rahatsızlığı olan hastalar 

 Endokrinolojik hastalığa sahip bireyler, 

 Kanser hastaları 

 Akciğer rahatsızlıkları bulunan hastalar, 

 Ortopedik hastalar, 

 Psikiyatrikhastalığa sahip bireyler, 

 Kronik hastalığı bulunan hastalar, 

Günümüzde evde bakım hastaları sağlık gereksinimlerinin karşılanması amacıyla; 

amacıyla Sağlık Bakanlığı bünyesinde kurulmuş olan 4443 833 numaralı hattı 

kullanmaktadırlar. Bu hat hasta veya bakım vericiyi kendilerine en ulaşılabilir birimlere 

yönlendirilmektedir. Mevcut il sağlık müdürlüğü bünyesinde kurulmuş olan il evde 

sağlık koordinasyon birimleri bulunmaktadır. Çağrı merkezinden alınan başvuru bu 

birimlere yönlendirilmektedir. İl evde sağlık koordinasyon merkezleri hastanın 

bilgilerini aldıktan sonra hastanın ikametgahına göre hizmet ataması yapmaktadır. 

Hizmet ataması yapılan evde sağlık hizmetleri birimi ise başvuru yapılan hastayı ilk 24 

saat içerisinde arayarak hastanın ziyaret edileceğini belirtip randevu oluşturmaktadır. 

Genellikle ilk ziyarette hekim hastayı değerlendirerek evde sağlık hizmeti gereksinimi 

olup olmadığına karar vermektedir. Evde sağlık hizmeti alması uygun görülen hastalar 

ile planlama yapılarak kayıt oluşturulmaktadır. Hekim tarafından evde sağlık hizmeti 

gereksinimi alması uygun görülmeyen hastalara ise hizmet sonlandırılması 

yapılmaktadır (Tekin, 2018). 

2.5 İnmeli Hasta ve Evde Sağlık Hizmetleri 

 Evde sağlık hizmeti alan hastaların oranlarına bakıldığında ilk sırada inmeli 

hastaların olduğu görülmektedir(Sahbaz ve Medin-Ceylan, 2023). İnme, hastaneden 

taburculuk sonrasında multidisipliner ekip anlayışı ile bakım gerektiren komplike bir 
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sendromdur. Dolayısıyla rehabilitasyon sürecinde yalnızca hastalar ve sağlık çalışanları 

değil, hasta, hastanın bakım vericileri ve sağlık çalışanlarının birlikte değerlendirilmesi 

gerekmektedir (Jarva vd., 2021). 

 İnmeli hastaların hastane süreci ve sonrasında bakımı oldukça zor ve 

karmaşıktır.  Çünkü inmeli hasta hayatının büyük bir kısmını yarı bağımlı ya da tam 

bağımlı olarak devam ettirmek zorunda kalmaktadır. Günlük yaşam aktivitelerini eskisi 

gibi yerine getirememekte ve yaşam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir(Çalışkan vd., 

2021). İnmeli evde bakım hastalarının sağlık kuruluşlarından taburculuk sonrası ev 

ortamında tedavi aldığı görülmektedir. Ev ortamında ise bir informal bakım verici 

hastaların bazı tıbbi tedavilerine yardımcı olmak ve bakım sağlamak amacıyla hizmet 

sunmaktadır. Tıbbi bakım gereksinimleri ise hastanelerin evde sağlık hizmetleri birimi 

tarafındanyürütülmektedir. İnmeli evde bakım hastaları diğer evde bakım hastaları gibi 

evde sağlık hizmetlerinden yararlanabilmektedir(Pindus vd., 2018). 

Hastalar, inme sonrasında, inme komplikasyonları, düşme, malnütrisyon gibi 

problemler, basınç yarası ve fonksiyonelliğin bozulmasına yönelikler durumlar ile karşı 

karşıya kalmaktadırlar. Bütün bu komplikasyonlar ile istenmeyen durumların önlenmesi 

içinde evde sağlık hizmetleri ekibine önemli görevler düşmektedir. İnmeli hastaların 

düzenli kan basıncı değerlendirilmesi, kan lipit düzeylerinin kontrolü, aspirasyon 

pnömonisi açısından değerlendirilmesi ve basınç yarası varlığı her hasta ziyaretinde ele 

alınmalıdır. Öte yandan bu hasta grubunun geneli tam bağımlı ve yarı bağımlı olduğu 

için kas eklem rahatsızlıkları da sıklıkla görülebilmektedir. Kontraktür, deformite ve 

atrofinin önlenmesi için, hastalara uygun yatak içi egzersiz yaptırılması gerekmektedir. 

Gerekli durumlarda fizyoterapist desteği hakkında bilgi verilmelidir. İlaç kullanımı ve 

polifarmasi üzerinde durulması gereken başka bir konudur. İleri yaşa sahip inmeli 

hastaların birden fazla rahatsızlık ve kronik hastalıkları olduğu düşünüldüğünde fazla 

sayıda ilaç kullanabilmektedirler. Bu nedenle evde sağlık ekibi tarafından hasta ve 

bakım vericiler doğru şekilde yönlendirilmelidir(Scheffler ve  Mash, 2020; Bilgili ve 

Gözüm, 2014).  

 Emboli ve inmenin tekrarlama riski bu hasta grubunda görülebilecek bir diğer 

komplikasyondur. Yatağa bağımlı olma ve hareket kısıtlılığı emboli riskini 

artırmaktadır. Evde sağlık hizmetleri ekibinin hastaları olası riskler açısından 

gözlemlemeleri ve gerekli takipleri yapmaları bu riskleri azaltmaktadır. Öte yandan 
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bakım vericilerin de bu konuda eğitilmesi olası riski azaltmaktadır(Chen vd., 

2022;Vickery, 2018). 

Gastrointestinal sistem kaynaklı sorunlar da inmeli hastalarda sıklıkla 

görülebilmektedir.Konstipasyon ve diyare gibigastrointestinal sistem bozukluklarına 

ilişkin gerekli önlemlerin alınması evde sağlık hizmetleri biriminin sorumlulukları 

arasındadır (Che vd., 2023;Bilgili ve Gözüm, 2014).Sağlıklı bireyler öz bakım ve 

hijyenik bakıma ilişkin gereksinimlerini karşılarken, inmeli evde bakım hastaları bu 

gereksinimlerini karşılamakta zorlanmaktadırlar. Bu bağlamda evde sağlık hizmetleri 

ekibi inmeli hastaların bakım vericilerine gerekli eğitim ve danışmalığı vermeli, bakıma 

yönelik sorularınıgidermelidir. İnmeli evde bakım hastalarının yaşam kalitelerinin 

yükseltilmesi, optimum sağlığın korunması için evde sağlık hizmetlerinin sürekliliği 

sağlanmalıdır. Özetle hastaların olası komplikasyonları ve meydana gelebilecek risk 

faktörleri evde sağlık hizmetleri sunumunda öncelikli durum olarak ele 

alınmalıdır(Bilgili ve Gözüm, 2014). 

2.6 İnmeli Evde Bakım Hastalarının Bakım Vericileri 

 Bakım verme, bakma eylemi, bir şeyin gelişmesi, daha iyi duruma dönüşmesi 

için verilen emek veya bireyin beslenmesi, giyinmesi vb. gereksinimleri 

üstlenmekanlamlarına gelmektedir(Gül, 2019). Bakım verici ise, bakım alan birey veya 

hastalarda mevcut olan sorunların giderilmesi, günlük yaşam aktivitelerinin 

sürdürülmesinde yardımcı olan kişiler olarak ifade edilmektedir(Fertelli ve Özkan, 

2019). Bakım vericiler, bakım gereksinimi olan hastaların tıbbi olmayan bakımı dışında 

zaman zaman tıbbi bakım gereksinimi ile de ilgilenebilmektedir. Örneğin, hastanın 

ilaçlarını düzenli olarak alması, hastalık semptomlarının yönetimi, olası komplikasyon 

durumlarında sağlık personellerine bilgi verilmesi bunlar arasındadır. Öte yandan 

hastanın öz bakım, hijyenik gereksinimleri, beslenme gereksinimlerinin karşılanması 

gibi bakıma yönelik eylemlerini de yönetmekle sorumludurlar. İnmeli evde bakım 

hastalarının geneli  yatağa bağımlı olmaları ve uzun süre bakım almalarından dolayı 

bakım vericiler bu hastaları yalnız bırakamamaktadırlar (Hekmatpou vd., 2019). Evde 

bakım hastalarının bakımı bizim ülkemizde kültürel yapımız ve aterkil bir toplum 

yapısına sahip olmamız nedeniyle çoğunlukla aile fertleri tarafından yapılmaktadır. 

Primer bakım vericilerin genellikle hastanın çocukları veya eşi olduğu görülmektedir. 

Ayrıca bakım vericilerin büyük çoğunluğunu kadınların oluşturduğu tespit edilmiştir 

(Akçoban ve Eskimez, 2023). Dolayısıyla inmeli evde bakım hastalarının primer bakım 
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vericilerinin de kadın cinsiyete sahip aile fertleri olduğu bildirilmektedir (Çetinkaya ve 

Dönmez, 2023). 

İnmeli evde bakım hastalarının hem tıbbi gereksinimleri hem de tıbbi olmayan 

gereksinimlerine ilişkin görev almak bakım vericiler üzerine önemli bir sorumluluk 

yüklemektedir. Bu sorumluluk kaygısı ise bakım yüküne sebep olmaktadır. Bakım 

vericinin kendi sorumlulukarı, herhangi bir işte çalışmakta zorlanma, fiziksel, duygusal, 

sosyal ve ekonomik yönden yıpranma bu yükün etkisini artırmaktadır. Öte yandan 

inmeli evde bakım hastalarının bakım vericileri sosyal açıdan izole durumdadırlar. 

Hastanın bakımı, ev işleri, herhangi bir işte çalışamama,bakım vericinin kronik 

hastalıkları bakım vericilerin bakım yükü, sosyal destek algıları ve yaşam kalitelerini 

etkilemektedir(Sajwani-Merchant vd., 2023;Çetinkaya ve Dönmez, 2023).  

2.7 İnmeli Evde Bakım Hastalarının Bakım Vericilerinin Yaşadıkları Güçlükler 

 İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericileri, fiziksel, psikolojik, sosyal ve 

ekonomik alanlarda güçlüklerle karşılaşmaktadırlar(Çetinkaya ve Dönmez, 2023). 

 2.7.1 Fiziksel Alanda Yaşanan Güçlükler 

 İnmeli hastaların bakım vericilerindeuykusuzluk, baş ağrısı, iştahta azalma, 

gereğinden az beslenme ve solunum rahatsızlıkları gibi fiziksel rahatsızlıklar 

görülebilmektedir. Yapılan araştırma sonuçlarında inmeli evde bakım hastalarının 

bakım vericilerinde fiziksel ve psikolojik sağlıklarında bakım sonrası bozulma meydana 

geldiği tespit edilmiştir(S. Lin, Wang,vd., 2022). Sahbaz ve Medin-Ceylan (2023) 

inmeli evde bakım hastaları ve bakım vericileri ile yaptıkları araştırmalarında, bakım 

vericilerin yüksek oranda kas-iskelet sistem rahatsızlıkları yaşadıklarını bildirmişlerdir 

(Sahbaz ve Medin-Ceylan, 2023). 

2.7.2 Psikolojik Alanda Yaşanan Güçlükler 

İnmeli hastalara bakım verme hastayı olduğu kadar bakım veren bireyi de 

olumsuz yönde etkilemektedir. Bakım vericiler, öfke, ümitsizlik, kaygı, ölüm korkusu, 

stres, kızgınlık ve bakımı kabullenememe gibi duygular yaşayabilmektedirlerBakım 

vericilerin ilk defa uzun süreli bir hasta bakımını deneyimlemeleri yaşadıkları kaygı, 

stres, bakımı kabullenememe duygusunuartırmaktadır(Loh vd., 2017). Omar ve 

diğerleri (2021)’nınaraştırmalarında, bakım verenlerin hastalara bakım verme 

sürelerinin artmasıyla bakım verenlerde psikolojik problemlerin arttığı belirlenmiştir. 

Ayrıca bu kişilerde; stres, anksiyete, ümitsizlik ve depresif semptomların görüldüğünü 
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saptamışlardır(Omar vd., 2021).Başka bir araştırmada ise, inmeli evde bakım 

hastalarının bakım vericilerinin bakım yükünün yüksek olduğu bu yükün ise bakım 

vericilerin ümitsizlik, kaygı, stres ve depresyon yaşamalarına neden olduğu 

bulunmuştur(Hu vd., 2018).  

İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericileri aile bireyleri olduğunda, bazen 

olumsuz duygularını saklayarak daha çok hastayı motive etme vehastada var olan 

komplikasyonlarla ilgili konuşmamayı tercih etme durumunda kalmaktadırlar. Bunun 

sonucunda ise bakım vericilerin öfkesi artabilmektedir (Varughese vd., 2022). 

2.7.3 Sosyal Alanda Yaşanan Güçlükler 

 Evde bakım hastalarının bakım vericileri, ağırlıklı olarak aile bireylerinden 

oluşmaktadır. Bu bağlamda inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerini de 

genellikle aile fertleri oluşturmaktadır(Wagachchige Muthucumarana vd., 2018). 

Bakım veren aile fertlerindesosyal etkileşimde azalma, aile içi ilişkilerde 

bozulma, eğitim hayatlarını sürdürmede güçlük, rollerini yerine getirmede değişim gibi 

olumsuz durumlar görülebilmektedir. Hastaya bakım veren bireyin kendi aile fertlerine 

yeterince zaman ayıramamasının, aile içi ilişkilerde bozulma ve ailevi rolleri yerine 

getirmede zorlanma gibi sorunlara yol açtığı bildirilmektedir(Tosun ve Temel, 

2017;López-Espuelavd., 2018).İnmeli hastaların bakım vericilerine yönelik yapılan bir 

araştırmada evde bakım alana inmeli hastalara bakım veren aile fertlerinin zamanının 

büyük bir kısmını hasta ile geçirmesinden dolayı, sosyal etkileşimlerininazaldıkları ve 

sosyal izolasyon yaşadıkları tespit edilmiştir(Efi vd., 2017). 

2.7.4 Ekonomik Alanda Yaşanan Güçlükler 

 İnmeli evde bakım hastalarının tedavilerinin uzun sürmesi, sağlık kurumlarına 

tekrarlı yatışlarının olması ve inme kaynaklı çok sayıda komplikasyonun görülebilmesi 

sebebiyle hastaya bakım veren aile fertleri işten ayrılmak durumunda 

kalabilmektedir(Lou vd., 2017).Yapılan bir araştırmada yatağa bağımlı evde bakım 

hastalarının bakım vericilerinin ekonomik yetersizlikleri arttıkça bakıma yönelik 

kaygılarının arttığı bulunmuştur (Gök ve Çatıker, 2019).Başka bir araştırmada ise, 

inmeli evde bakım hastalarına bakım veren aile fertlerinin hastanın tedavi masraflarını 

karşılamak amacıyla birikimlerini kullandıkları, borçlandıkları ve maddi kayıplar 

yaşadıkları saptanmıştır(Fadhilah ve Permanasari, 2020). 
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2.8 Precede-Proceed Model 

PrecedeModel Green, Kreuter ve arkadaşları tarafından 1970’liyıllarda bireylere 

sağlıklı yaşam davranışı geliştirmek, yaşam kalitesini yükseltmek, olumlu davranış 

değişikliği sağlamak amacıyla geliştirilmiştir. Bu modeldeyalnızca sağlık davranışı 

üzerine odaklanılmıştır. Çevresel faktörlerin sağlık davranışı üzerindeki etkisi dikkate 

alınmamıştır (Green ve Kreuter, 1999). 1980’li yıllara gelindiğinde, birey sağlığının 

sadece sağlık davranışı ile ilişkili olmadığı dolaylı yollardan çevresel faktörlerin de 

etkili olduğu fikri ön plana çıkmaya başlamıştır. Sağlığın gelişmesinde, politik ve 

örgütsel düzenlemelerin de yapılması öngörülerek çevresel faktörlerin de incelenmesi 

gerektiği düşünülmüştür. Bu bağlamda Green, Kreuter ve diğerleri sağlığı geliştirmede; 

planlama ve değerlendirme boyutlarına da odaklanarak Proceed modelini 

geliştirmişlerdir (Parvanta vd., 2002).İlerleyen yıllarda Precede ve Proceed Model 

birlikte kullanılmaya başlanmış ve Precede-Proceed Model ismini almıştır. Precede-

Proceed Model sağlığı iyileştirmek amacıyla davranış değişikliği sağlarken birçok 

faktörü dikkate almaktadır. Toplumsal sağlığı geliştirecek, sağlıklı yaşam davranışı 

kazanmada izlenecek adımları detaylı şekilde ele almaktadır. Uzun yıllardırsağlık 

alanında yapılan araştırmalarda bu model kullanılmaktadır(Kim vd., 2022).Model ve 

aşamaları şekil 1’de gösterilmektedir(Parvanta vd., 2002). 
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Şekil 2. 1 Precede-Proceed Model 

 Precede-Proceed Model dokuz aşamadan oluşmaktadır ve her bir faz aşama 

olarak ifade edilmektedir.Modelin ilk beş fazı Precede aşamasından oluşurken, son dört 

faz ise Proceed aşamasından oluşmaktadır. Sırasıyla; sosyal tanılama, epidemiyolojik 

tanılama, davranışsal ve çevresel tanılar, eğitsel ve örgütsel tanılar, yönetsel ve politik 

tanılar Precede aşamasını oluştururken; uygulama, değerlendirme, etki değerlendirme 

ve değerlendirme çıktıları ise Proceed aşamasını oluşturmaktadır(Murali vd., 2019). 

FAZ 1 Sosyal Tanılama: Bu aşamada var olan ya da olduğu düşünülen sorun hakkında 

veri toplanılarak bilgi edinilir. Var olan sorunlar sosyal sorunlar açısından ele alınır. 

Sağlığı bozan ve yaşam kalitesini düşüren sosyal nedenler saptanarak, çıktılar belirlenir. 

Sosyal tanılama fazında veri toplamak amacıyla çeşitli veriler toplanmaktadır. Veri 
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toplama metudu olarak odak grup görüşmeleri, ev ziyaretleri, anket, gözlem  ve 

kaydedilmiş dosyalar kullanılmaktadır (Özvarış, 2001). 

FAZ 2 Epidemiyolojik Tanılama:Epidemiyolojik tanılama aşamasındahedef kitlenin 

kimlerden oluştuğu, beklenen sonuçların ve uygulanacak programın hedef kitleye 

sağlayacağı yararların ne şekilde olacağının incelendiği aşamadır. Ayrıca bu aşamada 

istenilen yararın ne zaman ortaya çıkacağı da belirlenir. Epidemiyolojik tanılama 

fazında, sağlık dışındaki çevresel ve davranışsal problemler ele alınmaktadır. Ele alınan 

sağlık dışındaki problemlerin sebep olduğu etkiler ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

değerlendirilir. Epidemiyolojik tanılamada veri sağlamada, istatistikler, prevelans, 

insidans ve ölüm oranları kullanılabilir (Özvarış, 2001;Soedirham, 2017).  

FAZ 3 Davranışsal ve Çevresel Tanılar:Davranışsal ve çevresel tanılarda 

epidemiyolojik tanılama fazındabelirlenen sağlık sorunlarının detaylı analizinin 

yapıldığı aşamadır. Sağlık sorunlarına sebep olan ve kontrol edilemeyen unsurlar 

saptanır. Örneğin; genetik faktörler, bireyin yaşı, kronik hastalıklar, iklim koşulları ve 

yaşama alanı  gibi çevresel faktörler olabilmektedir. Özetle bu aşamada hem çevresel 

hem de davranışsal fakölerler belirlenerek önem sırası yapılmakatdır. Önem sırasına 

göre hedeflenen program oluşturulmaktadır (Calano vd., 2019). 

FAZ 4 Eğitsel ve Örgütsel Tanılar:Bu aşamada, sağlığın geliştirilmesine ve yaşam 

kalitesinin yükseltilmesine katkı sağlayan eğitimle değiştirilebilmesi olanaklı sağlık 

davranışları tespit edilir. Olumlu hale dönüştürülmesi istenen eylem belirlenirken 

hazırlayıcı, olanak sağlayıcı ve güçlendirici faktörler de tespit edilir. Hazırlayıcı 

faktörler, sağlık davranışını, yaşam kalitesini yükselten ve eğitim ile değiştirilebilen 

faktörlerdir. Örneğin, sağlık tutumu, sağlık inançları ve sağlık bilgi düzeyleri verilebilir. 

Olanak sağlayıcı faktörler, sağlık davranışın ve yaşam kalitesini yükseltmeyi olanaklı 

kılan faktörlerdir. Güçlendirici faktörler, olumlu yöndeki sağlık davranışının 

yükseltilmesini olumsuz olan sağlık davranışının da azaltılmasını amaçlayan ceza ve 

ödüldür(Calano vd., 2019;Garciavd., 2019). 

FAZ 5 Yönetsel ve Politik Tanılar:Bu aşamada son planlama yapılır ve eğitim 

programının içerisine yerleştirilir. Yönetsel tanı, sağlık davranışını ve yaşam kalitesini 

yükseltecek politika, kaynak ve koşulların oluşturulmasını kapsamaktadır. Politik tanı, 

sağlık davranışı ve yaşam kalitesinin yükseltilmesi hedeflerinin mevcut kural ve 

yönetmeliklere uygunluğunun incelenmesidir (Özvarış, 2001; Garcia vd., 2019). 
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FAZ 6Uygulama:Hedeflenen programın (sağlığın geliştirilmesi, yaşam kalitesinin 

yükseltilmesi ve olumlu davranışların kazanılması)uygulanmasıdır(Parvanta vd., 2002). 

FAZ 7 Değerlendirme:  Yapılan müdahalelerin hedeflenen sağlık davranışına olan 

etkisi değerlendirilir(Parvanta vd., 2002). 

FAZ 8 Etki  Değerlendirme: Hazırlayıcı, olanak sağlayıcı ve güçlendirici faktörlerin 

sağlık eylemleri, yaşam şekli ve çevresel etkenlere ilişkin olumlu olumsuz yansımaları 

tespit edilir (Parvanta vd., 2002). 

FAZ9 Değerlendirme Çıktıları: Yapılan müdahalenin sağlık üzerindeki yarattığı 

etkinin ortaya konmasıdır (Parvanta vd., 2002). 

2.9 Precede-Proceed Modelin Araştırmalarda Kullanımı 

Precede-Proceed Model sağlık alanında çok sayıda araştırmada 

kullanılmaktadır(Kim vd., 2022).Ülkemizde bu modele dayalı araştırmalar sınırlı sayıda 

olsa da yurt dışında çok sayıda yapılmış araştırmaya rastlanılmaktadır. Yapılan 

araştırmalarda, sağlık davranışını iyileşetirecek bir model olduğu görülmektedir. Ayrıca 

yapılan araştırmaların yapılacak araştırmalara ışık tutması açısından da Precede-Proceed 

Model ve modelin sağlık sonuçları üzerindeki etkisi önemlidir. Örneğin; Azar ve 

diğerleri (2018) Tip 2 diyabetli hastalar ile yaptıkları araştırmalarında bir grup hastaya 

Precede-Proceed temelli ve öz yönetim teorisine dayalı eğitim vermişler diğer gruba ise 

yalnızca öz yönetim teorisine dayalı eğitim vermişlerdir. Böylece Tip 2 diyabetli 

hastalarda öz bakım davranışlarını değerlendirmişlerdir. Araştırma sonucunda her 

grupta da öz bakım davranışlarında olumlu  düzeyde bir değişiklik olduğu; 

fakatPrecede-ProceedModel temellieğitim sonrasında daha yüksek ve anlamlı düzeyde 

bir artış olduğu bulunmuştur(Azar vd., 2018).Hipertansiyonlu hastalar  ile yapılan başka 

bir araştırmada ise,  hastalara Precede-Proceed temelli eğitim programı uygulanmış iki 

ay sonra yapılan değerlendirmede; hastaların hipertansiyona uyum süreci, kan basıncı 

kontrolu ve hipertansiyon bilgi düzeylerinde iyileşmeler olduğu belirlenmiştir (Calano 

vd., 2019).Sezgin ve Esin (2018) yoğun bakım hemşirelerinde Precede-Proceed Model 

doğrultusunda verilen eğitimin kas-iskelet sistemi ağrı düzeyleri ve ergonomik risk 

faktörleri üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Araştırma sonucunda Precede-

ProceedModel doğrultusunda eğitim programı uygulanan hemşirelerde kas-iskelet 

sistemi ağrıları ve ergonomik risk faktörü düzeylerinin azaldığı buluunmuştur(Sezgin ve 

Esin, 2018). Precede-Proceed Modele dayandırılarak verilen eğitim programlarının 
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hastalar, hemşireler ve diğer sağlık çalışanları üzerinde olumlu etkisi olduğu ve olumlu 

sağlık davranışı kazandırdığı literatürde yapılan diğer çalışma sonuçları ile 

desteklenmektedir (Rakhshani vd., 2024;Jeihooni vd., 2019;Hlaing vd., 2019).  

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Hipotezleri 

H1-1: İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 
doğrultusunda verilen eğitimin bakım vericilerin bakım tepkileri üzerine olumlu etkisi 
vardır. 

H1-2:İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 
doğrultusunda verilen eğitimin bakım vericilerin sosyal destek düzeylerine olumlu etkisi 
vardır. 

H1-3:İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 
doğrultusunda verilen eğitimin hastaların mortalite oranına etkisi vardır. 

H1-4:İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 
doğrultusunda verilen eğitimin hastada oluşabilecek komplikasyonlarıazaltır. 

H1-5:İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 
doğrultusunda verilen eğitimin hastanın hastaneye tekrarlı başvurularınıazaltır.  

3.2. Araştırmanın Tipi, Yeri ve Zamanı 

Yarı deneysel düzende, öncesi ve sonrası değerlendirme ile yapılan kontrol grubu 

kendisi olan tek örneklemli bu araştırma 18.07.2023-18.12.2023 tarihleri arasında 

Adana ili sınırları içerisinde bulunan Kozan Devlet Hastanesi Evde Sağlık Hizmetleri 

Birimi’nde yürütülmüştür.   

3.3. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma öncesi, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onayalınmıştır.(Ek-1, 22.05.2023; 

Karar No:2023/51). Araştırmanın yapıldığı sağlık kurumu için Adana İl Sağlık 

Müdürlüğünden onay (Ek-2, 17.07.2023 tarihli, E-96172664-050.06.04-219911734 sayı 

numarası)alınmıştır. Araştırma kapsamında hasta ve bakım veren bireylerin kişisel 

bilgilerinin gizliliği gözetilmiştir. Dolayısıyla elde edilen bilgilerin yalnızca araştırmada 

kullanılacağına dair sözlü ve yazılı onam hem bakım veren bireylerden hem de 

hastalardan alınmıştır. (Ek-3, Ek-4). Araştırma süresince Helsinki Bildirgesi esas 

alınmıştır. Kullanılan ölçeklerin geçerlilik güvenirliğini yapan yazarlardan ise e-

postayoluyla izin alınmıştır (Ek-14,15,16,17). 
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3.4. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmaya ilişkin evreni, Adana Kozan Devlet Hastanesinden sağlık hizmeti alan 

N=292inmeli evde bakım hastası ve hastaların bakım vericileri oluşturmuştur. Bu 

araştırma için Adana İl Sağlık Müdürlüğü Kozan Devlet Hastanesinden yararlanan 

inmelievde bakım hastalarıve hastaların bakım vericileri olmak üzere iki farklı evren ve 

örneklem seçilmiştir.Örneklem hesabında G*Power paket programından 

yararlanılmıştır. Bu araştırma ile benzer bir çalışmaya rastlanmadığı için Cohen 

tarafından standardize edilmiş etki büyüklüğü kullanılmıştır(Cohen, 2013). Araştırma 

yarı deneysel düzende öncesi ve sonrası şeklinde değerlendirilmiştir. Dolayısıyla inmeli 

evde bakım hastalarının bakım vericilerine verilen eğitim sonrası sosyal destek algı 

düzeyleri, bakım verme tepki düzeyleri ve hasta sonuçlarının farklılık gösterip 

göstermediği normal dağılım sağlanırsaTekrarlı ölçümlerde varyans analizi kullanılması 

öngörülmüştür. Bu doğrultuda, düşük etki büyüklüğü (0.2) ile α hata=0.05, (1-β hata) 

=0.95 olacak şekilde çalışma öncesi örneklem hesabı yapılarak (n=66) bireye ulaşılması 

gerektiği saptanmıştır. Olası kayıplar (çalışma esnasında hasta ve bakım veren bireyin 

hayatını kaybetmesi, araştırmaya katılmayı kabul etmeme, araştırma esnasında 

hastalanma vb.) düşünüldüğündeörneklem büyüklüğünün %10’ueklenerekçalışmaya 

(n=73)bakım verici ve (n=73) hastanın dahil edilmesinin uygun olacağı 

değerlendirilmiştir.18.07.2023-18.12.2023 tarihleri arasında 77 bakım verici ve 77 

inmeli evde bakım hastası araştırmaya katılım açısından değerlendirilmiştir. Eğitim 

öncesi değerlendirme aşamasında (n=5) bakım vericinin araştırmaya katılmayı kabul 

etmemesi ve (n=2) inmeli evde bakım hastasının hayatını kaybetmesi nedeniyle 

araştırmaya dahil edilmemiştir. Eğitim öncesi değerlendirme, eğitim aşaması, ilk 

değerlendirme ve son değerlendirme olmak üzere katılım sağlayan (n=70) bakım verici 

ve (n=70) hasta ile araştırma tamamlanmıştır.  

3.5. Örneklem Ölçütleri 

Araştırmaya dâhil olma ölçütleri 

a) 1. Örneklemin araştırmaya katılım kriterleri: 

 Yarı bağımlı ya da tam bağımlı inmeli evde bakım hastasına bakım veren 

bireylerden araştırmaya katılmayı kabul edenler, 

 Herhangi bir iletişim sorunu olmayan, 

 Mental rahatsızlığı bulunmayan, 
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 18 yaşından büyük bakım vericiler dahil edildi.  

b) 2. Örneklemin araştırmaya katılım kriterleri: 

 Yarı bağımlı ya da tam bağımlı inmeli evde bakım hastaları, 

 Yetişkin hastalar, 

 Yasal vasisi ya da kendileri araştırmaya dahil olmayı kabul eden hastalar, 

Araştırma dışı kalma kriterleri: 

 Bakım vericilerin ya da hastaların araştırmaya katılmayı reddetmesi, 

 Bakım vericilerin bakım vermeyi bırakması ya da hastanın araştırma 

esnasında hayatını kaybetmesi. 
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Şekil 3. 1 Araştırmanın Akış Şeması 
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3.6 Araştırma Planı 

Araştırma verilerinin toplanması dört aşamada gerçekleştirilmiştir. İlk aşamada 

araştırma verileri bakım veren bireyler için eğitim öncesi hastanede, hastalar için ise ev 

ziyaretleri ile toplanmıştır. Precede-Proceed Modele temellendirilmişeğitim öncesi 

inmeli hastalarınbakım vericilerine; eğitimin hangi amaçla yapıldığı, eğitimin içeriği, 

eğitimin nerede ve ne şekilde yapılacağına ilişkin bilgi verilmiştir. İkinci aşamada 

bakım vericilere yönelik hastanenin toplantı salonunda Precede-Proceed Modele 

temellendirilmiş eğitim programı uygulanmıştır. Eğitime başlamadan önce bakım 

vericilerin bilgi düzeyini değerlendirme amacıyla araştırmacı tarafından hazırlanan bilgi 

formu bakım vericiler tarafından doldurulmuştur. Eğitim programında araştırmacı 

tarafından hazırlanan sunum, video desteği ile bilgilendirme sonrasında bakım vericilere 

soru-cevap eşliğinde eksik bilgilerinin giderilmesi sağlanmıştır. Planlanan eğitim 

programı 3 saatlik iki seans şeklinde uygulanmıştır. 

Eğitim sonrasında ise bakım vericilerin kazanımlarını değerlendirme amacıyla 

araştırmacı tarafından hazırlanan bilgi formu bakım vericiler tarafından doldurulmuştur 

(Ek-5).Öte yandan araştırmacı tarafından hazırlanmış olan eğitim kitapçığı bakım 

vericilere verilmiştir(Ek-6).Bakımvericilerin olasısoruları, yanıt aradıkları yeni 

problemleri çözmek için eğitim sonrasında da bakım vericiler ile iletişim kurulmaya 

devam edilmiştir. Bu bağlamda cep telefonu ve sosyal medya üzerinden bakım 

vericilerin soruları cevaplanarak iletişim kurmaları desteklenmiştir. Eğitim programı 

belirlenen sayıdaki bakım vericilerin tamamına ulaşıp, eğitim bittikten sonra 8. hafta 

bakım vericiler ve hastaya yönelik ilk değerlendirme yapılmıştır. İlk değerlendirme 

araştırmanın üçüncü aşaması olup, bakımvericilere yönelik ölçekler kullanılmıştır. 

Hastalaraise Braden Risk Değerlendirme Ölçeği ile hasta kişisel bilgi 

formuuygulanmıştır.. İlk değerlendirme ev ziyaretleri şeklinde yapılarak inmeli evde 

bakım hastaları araştırmacı tarafından gözlemlenmiş ve araştırmaya katılmayı kabul 

eden bakım vericilerin ise veri toplama formlarını yüz yüze doldurmaları sağlanmıştır. 

Dördüncü aşama ise eğitimin tamamlanmasından sonraki 16. hafta olup, hasta ve bakım 

vericilere yönelik son değerlendirme yapılmıştır. Son değerlendirmede ilk 

değerlendirme ile aynı yöntem uygulanmıştır. 

Araştırmaya başlamadan önce tüm bakım vericilere ve hastalara çalışmaya yönelik 

gerekli açıklamalar yapılarak bilgiler verilmiştir. Araştırmadan istedikleri zaman 

ayrılabilecekleri, hasta ve bakım vericilere ait bilgilerin çalışma dışında 
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kullanılmayacağı ifade edilmiştir. Eğitim öncesi değerlendirme, ilk değerlendirme ve 

son değerlendirmede“Bakım Verici Kişisel Bilgi Formu”, “Bakım Verici Tepki 

Değerlendirme Ölçeği” ile “Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği” hastalara ise 

“Hasta Kişisel Bilgi Formu”, “Barthel Günlük Yaşam aktiviteleri Indeks”ve “Braden 

Risk Değerlendirme Ölçeği” kullanılmıştır. Ayrıca eğitim öncesi değerlendirme, ilk 

değerlendirme ve son değerlendirmedeinmeli evde bakım hastalarının herhangi bir 

sağlık kurumuna yatışını değerlendirmek amacıyla “Hastaneye Başvuru İzlem 

Formu”kullanılmıştır.  

Bu araştırmaClinicalTrials.govadresine“Sakcoban”olarak kaydedilerek 

ClinicalTrials.govID(NCT05901909), Protocol ID (HMKU-KMY-SA-01) alındı. Bu 

bilgiler mevcut platform üzerinden görüntülenebilmektedir. 
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Şekil 3. 2 Araştırma Planı 
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3.7 Bakım Vericilere Yönelik Eğitim Programı 

Planlanan eğitimde, araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan(Çetinkaya  

ve Dönmez, 2023;Feigin vd., 2022;Kaya vd., 2018;Z. Liu vd., 2020;Caro vd., 

2018)eğitim rehberi, inmeli hastalara bakım veren bireylere yönelik hazırlanmış sunum, 

araştırmacı tarafından hazırlanmış tam/yarı bağımlı evde bakım hastasına verilecek 

bakım ile uygun videoların bakım vericilere izletilmesiyer almıştır. 

3.7.1 Bakım Vericilere Yönelik Eğitim Programında Yer Alan Konular 

 İnmeli hastalara bakım veren bireylerin hasta bakımında dikkat edeceği ilkeler, 

 Bakım veren bireylerin hastaya vereceği bakımda sosyal destek algılarını 

güçlendirme,  

 Bakım vericilerin inmeli hastada bakıma ilişkin fiziksel, sosyal, psikolojik 

açıdan bakım verme davranışlarını güçlendirme,  

Hasta bakımına yönelik 

 Hastanın sürekli kullandığı ilaçların takibi, 

 İnmeli evde bakım hastalarına pozisyon değişikliği, 

 Hastanın beslenme durumu, 

 Hastanın boşaltım durumu, 

 Hastanın hijyenik gereksinimleri, 

 Hastada basınç yarası takibi,   

 Üriner kataterizasyon bakımı, 

 Postoperative bakımı, 

 Diyabetik ayak bakımı, 

 Trakeostomi bakımı, 

3.7.2 Eğitim Programının Özellikleri 

Yer: Bakım vericilere yönelik planlanan eğitim ilgili hastanenin toplantı salonunda yüz 

yüze yapılmış olup, hastaya yönelik gerekli değerlendirmeler ise ev ziyareti ile 

yapılmıştır. 

Zaman: Bakım vericilere yönelik planlanan veri toplama araçları ile eğitim öncesi 

değerlendirme yapılmıştır. Ardından planlanan eğitim programı yüz yüze 

bakımvericilere uygulanmıştır.Bakım vericilerin soruları cevaplanarak iletişim 

kurmaları desteklenmiştir. Hasta ve bakım vericilerin eğitim sonrası ilk 

değerlendirmeleri 8. hafta yapılmıştır. Bakım verici ve hastaların son değerlendirmesi 

ise eğitim sonrası 16. hafta yapılmıştır.  
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Eğitim yöntemi ve araç-gereçler: Araştırmacı tarafından belirlenen konu başlıkları ile 

ilgili bilgilendirmeler yapılmış, yine araştırmacı tarafından hazırlanmış eğitim rehberi 

bakım vericilere verilmiştir. Ayrıca bakım vericilerin soruları cevaplanmıştır. 

İnmeli Hastaların Bakım Vericilerine Yönelik Eğitim Rehberi İçeriği 

Eğitim rehberi; İnmeli hasta kavramı, bakım verme kavramı, inmeli evde bakım 

hastalarının gereksinimleri, inmeli hastaların bakım vericilerinin gereksinimleri, bakım 

vericilerin sosyal destek algıları, inmeli hastalara bakım vermede dikkat edilecek 

konular, inmeli evde bakım hastalarında görülebilecek komplikasyonlar ve bakım 

vericilerin bakım verme tepki düzeylerine yönelik eğitim konularını içermiştir. 

3.8 Precede-Proceed Modele göre Uygulama Basamakları 

 

 
Şekil 3. 3 Precede Proceed Model Uygulama Basamakları 
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FAZ-1 Sosyal Tanılama 

 Modelin ilk basamağı olan sosyal tanılama aşaması inmeli hastaların bakım 

vericilerinin fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunları ile inmeli hastanın var olan sağlık 

problemlerinin saptanmasını içermiştir. Bu bağlamda; 

 Hastanenin evde sağlık hizmetleri birimindeki hasta kayıtları ve hasta dosyaları 

incelenerek inme tanısı ile sağlık bakımı alan hastalar ve bakım vericiler 

belirlenmiştir.  

 Sonrasında bakım vericiler ile yüz yüze görüşme yapılarak bakım vericilerde 

görülen fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlar ile hastada var olan şikayetler 

kişisel bilgi formuna kaydedilmiştir. 

FAZ-2Epidemiyolojik Tanılama 

 Bu aşamada inmeli evde bakım hastalarının bakım vericileri ve hastalar araştırmanın 

yapılmaya başlandığı tarihlerde gözlenmeye başlanmıştır. Hekim ve hemşire kayıtları, 

hastanede mevcut hasta kayıt sistemi detaylı olarak incelenmiştir. Modelin ikinci 

basamağı olan epidemiyolojik tanılama aşamasında bakım vericilerde kronik hastalık 

varlığı, destek alma durumu, hasta bakımında yardıma gereksinm duyma durumu, 

hastaya bakım vermeye başladıktan sonra yaşamda meydana gelen değişiklikler 

(fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik) belirlenerek yüz yüze görüşme ile kişisel bilgi 

formuna kaydedilmiştir. İnmeli hastaların kronik hastalıkları, beslenme durumları, 

hijyenik gereksinimleri, basınç yarası, enfeksiyon bulguları, sağlık kurumuna yatış 

yaptığı tarihler yüz yüze görüşme ve ziyaret ile belirlenerek kişisel bilgi formuna 

kaydedilmiştir.  

FAZ-3 Davranışsal ve Çevresel Tanılama  

Modelin üçüncü basamağı olan davranışsal ve çevresel tanılama aşamasında bakım 

vericilerde sosyal destek yetersizliği ve bakım uygulamalarına yönelik eksiklikler 

Bakım Verici Tepki Değerlendirme Ölçeği ve Sosyal Destek Ölçeği ile yüz yüze 

toplandı ve eğitim öncesi değerlendirme, ilk değerlendirme ve son değerlendirme 

testindeki değişimler ile belirlenmiştir. Öte yandan bakım vericilerde meydana gelen 

değişimlere paralel olarak inmeli hastada oluşacak tüm komplikasyonlar, hastaneye 

tekrarlı başvurular, yüz yüze ziyaret edilerek hastaya yönelik gözlemler ilk 

değerlendirme ve son değerlendirmedeğişimleri ile belirlenmiştir.  

FAZ-4 Eğitimsel ve Organizasyonel Tanılama 

Bu aşamada planlanan eğitim programının hazırlanması ve eğitim programının 

uygulanmasına yönelik değerlendirmeler gerçekleştirilmiştir.Araştırmada bakım 
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vericilere yönelik eğitim programı uygulandı ve hasta sonuçları değerlendirildi. 

“Eğitimsel ve Organizasyonel Tanılama” aşamasında “hazırlayıcı faktörler, olanak 

sağlayıcı faktörler ve güçlendirici faktörlere”yönelik eğitim içeriği planlanmıştır.  

Hazırlayıcı Faktörler 

 Planlanan eğitim programının içeriğinin hazırlanması, 

 Eğitim öncesi değerlendirme ile bakım vericilerin eksiklerine yönelik eğitim 

içeriğinin tespit edilmesi, 

Olanak Sağlayıcı Faktörler 

 Bakım vericilerin eğitim programına katılımının sağlanması, 

Güçlendirici Faktörler 

 Bakım vericilerde davranış değişikliği sağlanması, 

Hazırlayıcı, olanak sağlayıcı ve güçlendirici faktörlerde belirlenen hedeflerin 

gerçekleştirilmesinde aşağıdaki yöntemler uygulanmıştır. 

 Bakım verici kişisel bilgi formu 

 Barthel Indeks 

 Braden risk değerlendirme ölçeği 

 Bakım verici tepki değerlendirme ölçeği 

 Sosyal destek ölçeği 

 Hasta kişisel bilgi formu 

 Hastaneye başvuru izlem formu 

 Bakım vericilere yönelik eğitim kitapçığının hazırlanması 

 Bakım vericilere yönelik uygun sunum ve video desteğinin hazırlanması 

 Bakım vericilerde davranış değişikliğinin sağlanması 

FAZ-5Yönetimsel ve Politik Tanılama 

Modelin dördüncü basamağı olan yönetimsel ve politik değerlendirme aşamasında, 

eğitim programı için işbirliği yapılacak birimlerin belirlenmesi ve sürecin nasıl 

yönetileceğinin planlaması yapılmıştır. Bu doğrultuda eğitim programının uygulanması 

için ilgili kurumlardan yasal izinler alınmıştır. Eğitimin yürütüleceği şehirdeki il sağlık 

müdürlüğü, araştırmanın gerçekleştirileceği sağlık kurumu araştırma hakkında 

bilgilendirilmiştir. Ayrıca inmeli hasta ve bakım vericilerin sağlık bakım 

gereksinimlerine yönelik olarak eğitim planı evde sağlık hizmetleri birimi ile koordineli 

olarak yürütülmüştür. Bu amaçla hastane başhekimliği, sağlık bakım hizmetleri 
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müdürlüğü ve evde sağlık birimi ile entegre hareket edilerek eğitim planı ve eğitim 

gereksinimleri birlikte ortaya konulmuştur. 

FAZ-6 Uygulama  

Bu aşamada planlanan eğitim programının uygulanması yer almıştır.Araştırmada bakım 

vericilere yönelik eğitim programı uygulanmıştır. 

FAZ-7 Süreç Değerlendirme 

Modelin yedinci basamağı olan süreç değerlendirilmesi aşamasında, ilk değerlendirme 

ile eğitim sonrası sürecin değerlendirilmesi yapılmıştır. Ayrıca 16. hafta yapılan son 

değerlendirme testi ile de eğitimin etkinliğinin sürece olan yansımaları belirlenmiştir. 

Araştırmanın bu aşamasında verilen eğitimin değerlendirilmesi ilk değerlendirme ile 

yapılmıştır. Bakım verici ve hastaya yönelik kişisel bilgi formu,bakım verme tepki 

düzeyi ve bakım veren bireyin sosyal destek algı düzeyi veri toplama formları ile 

verilen eğitimin etkinliği değerlendirilmiştir. 

FAZ-8 Etki Değerlendirme 

Modelin sekizinci basamağı olan etki değerlendirilmesi aşamasında, son 

değerlendirmenin tamamlanması ile eğitim programının bütüncül olarak etkisinin 

değerlendirilmesi yapılmıştır. 16. hafta sonunda inmeli hastalara bakım veren bireylere 

yönelik verilmiş olan eğitim programının bakım veren bireylerin, bakım verme tepki 

düzeyleri, sosyal destek algıları ve eğitim programının hasta sonuçları üzerindeki 

yarattığı değişiklik yapılan analiz sonucu ile belirlenmiştir. 

FAZ-9Sonuç Değerlendirme 

Son basamakta ise, çıktıları değerlendirme amacıyla 16. hafta yapılan son 

değerlendirme tamamlandı. Bu doğrultuda hazırlanan eğitim programının hasta ve 

bakım vericiler açısından sağlık üzerindeki yarattığı etki incelenmiştir. Verilen 

eğitimlerin sonucunda kurulan hipotezler değerlendirilerek, bakım vericilerde bakım 

verme tepkisi, sosyal destek algı düzeyi belirlenmiştir.Bakım vericilere verilen eğitim 

sonucunda hastanın sağlık kuruluşuna tekrarlı yatış durumu, enfeksiyon bulgusu, basınç 

yarası düzeyi ve bakımla ilgili olumlu gelişmelerin olup olmadığı ve davranışsal eyleme 

dönüşme durumu değerlendirilmiştir.  

 

 

 

 

 



31 
 

 

 

Şekil 3. 4 Precede Proceed Model Kavram Haritası 
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Tez Çalışma Takvimi 

Tez çalışma çizelgesi Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Öğretim ve Sınav 

Yönetmeliği’ne göre şekillendirilmiştir. 
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3.9 Tez İzleme Komitesi Toplantıları 

Yapılan tüm toplantılar, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim-Öğretim ve 

Sınav Yönetmeliği’ne uygun şekilde gerçekleşmiştir. Sırasıyla; 

1. 20.11.2023 tarihi 

2. 15.03.2024 tarihi 

3. 27.09. 2024 tarihlerinde tez izleme toplantıları yapılmıştır. 

3.10 Veri Toplama Araçları 

Çalışma verileri, bakım verici kişisel bilgi formu, “Bakım Verici Tepki 

Değerlendirme”ile “Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek” Ölçekleri, hastalara ise 

“Kişisel Bilgi Formu”, “Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleriİndeksi”, “Braden Risk 

Değerlendirme Ölçeği” ile “Hastaneye Başvuru İzlem Formu”kullanılarak toplanmıştır. 

Hasta Kişisel Bilgi Formu 

Bu bölüm güncelaraştırmalardoğrultusunda elde edilen bilgiler ışığında hazırlanmıştır. 

Hastanın sosyo-demografik özellikleri ve eğitim öncesi-sonrası olmak üzere bakıma 

yönelik ifadeler bulunmaktadır (Kazemi vd., 2021;Akçoban ve Eskimez, 2023;Ulgen ve 

Uğur, 2022)(Ek-7). 

Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Indeks  

Ölçek, Barthel ile Mahoney (1965) tarafından geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik, 

güvenirliği Küçükdeveci ve diğerleri (2000) tarafından yapılmıştır. Ölçek günlük yaşam 

aktiviteleri ile ilgili alanları değerlendirmekte olup, 0-100 arasında puan alınmaktadır.  

Ölçekteki puanlar, 0-20 aralığı tam bağımlılığı, 21-61 aralığı ileri düzeyde bağımlılığı, 

62-90 aralığı orta düzeyde bağımlılığı, 91-99 aralığı hafif düzeyde bağımlılığı ifade 

etmektedir (Kucukdeveci vd., 2000).Bu araştırmada Cronbach alfa katsayısı 0.92 

bulunmuştur (Ek-8).  

Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 

Ölçek, ilk olarak Bergstrom ve ark. tarafından (1987) geliştirilmiştir(Bergstrom vd., 

1998). Ülkemize özgü uyarlaması ilk olarakOğuz ve Olgun (1997) yapmış, 1998 yılında 

ise Pınar ve Oğuz (1998) tarafından tamamlanmıştır. Ölçek, basınç yarasına ilişkin risk 

faktörlerini tespit etmeyi amaçlamaktadır. Başlıca risk faktörleri ise; duyu, hareketlilik, 

beslenme, nem, aktivite yeteneği ve sürtünme/tahriş şeklinde değerlendirilmektedir. 

Ölçekte, en düşük 6 en yüksek 23 puan alınabilmektedir. Risk değer aralıkları ise, 12 ve 

daha düşük puan yüksek risk, 13-14 orta derecede risk, 15-16 ise düşük riskli puandır.  
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Ölçeğin Cronbach Alfa değeri yıllara göre sırasıyla 0.95, 0.85 

bulunmuştur(PınarveOğuz, 1998).Çalışmamızda güvenirlikkatsayısı 0.90 

bulunmuştur(Ek-9).  

Hastaneye Başvuru İzlem Formu 

Bu form araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda hazırlanmıştır(Z. C. Liu vd., 

2020). İnmeli evde bakım hastalarının araştırmaya başlamadan son iki aydaki hastane 

başvuruları ve araştırmaya başlandıktan sonraki beş aylık süreçte hastane başvuruları 

değerlendirilmiştir (Ek-10).  

Bakım Verici Kişisel Bilgi Formu 

Form araştırma sonuçları doğrultusunda oluşturulmuştur. Bakım vericinin sosyo-

demografik özellikleri, bakım davranışları, eğitim gereksinimi, algıladığı sosyal destek 

mekanizmalarına yönelik ifadeler yer almaktadır(Kazemi vd., 2021;Akçoban ve 

Eskimez, 2023;Ulgen ve Uğur, 2022) (Ek-11). 

Bakım Verici Tepki Değerlendirme Ölçeği (BVTDÖ) 

Ölçek, hastalara birinci dereceden bakım veren kişilerin kendilerini değerlendirmeyi 

amacıyla Given ve diğerleri (1992) tarafından geliştirilmiştir(Given vd., 1992).Bakım 

Verici Tepki Değerlendirme Ölçeğinin ülkemize göre uyarlaması Afşarile Pinar 

tarafından 2008 tarihinde gerçekleştirilmiştir. Ölçekteki pozitif maddeler; 7, 13, 3, 15, 

19 iken negatif maddeler 1, 2, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 

24'tür. Pozitif maddelerin puanlaması yapılırken 1 değeri için 5, 5 değeri için ise 1’e 

dönüşüm gerçekleştirilerek puanlamaya katılır. Toplam puan 24-120 arasında 

değişmekte olup, beş alt boyuttan (günlük yaşamın kesintiye uğraması, aile destek 

eksikliği, finansal sıkıntı, sağlık sorunları ve öz değer) oluşmaktadır. Toplam ölçek 

puanın yüksek olması birinci dereceden bakım veren kişilerin kötü durumda olduğunu 

göstermektedir (Pinar ve Afsar, 2016). Çalışmamızda güvenirlik katsayısı 0.72 

bulunmuştur(Ek-12).   

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) 

Ölçek ilk olarak Zimet ve ark. (1988) tarafından geliştirilmiştir(Zimet et al., 1988).  

Ölçekte amaç bireylerin sosyal destek algı düzeylerini incelemektir. Bu ölçeğin Türkçe 

uyarlaması Eker ve Akar (1995) tarafından yapılmıştır. Türkçe uyarlamasında 12 

ifadeden oluşan ölçek, “kesinlikle hayır” ile “kesinlikle evet” arasında değişen 7’li likert 

tipe sahiptir. Ölçekten alınacak puanlar 4-28 puan arasında değişmekle birlikte puanın 

yüksek olması sosyal desteğin yüksek olduğunu göstermektedir(Eker, 1995). 

Çalışmamızda, güvenirlik katsayısı 0.96 bulunmuştur(Ek-13).  
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3.11 Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesinde SPSS 25.0 paket programı 

kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistiklerde sayı, yüzdelik dağılımları, ortalama değer ve 

standart sapma kullanılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro- Wilktest 

istatistiği ile belirlenmiştir. Öncesi ve sonrası değerlendirmelerde puanlara yönelik 

karşılaştırılma yapılırkenölçek puanlarının karşılaştırılmasında Tekrarlı Ölçümlerde 

Anova Testi, bağımlı ve kategorik değişkenlerin ölçümlerinde Cochran Q test 

istatistiğinden yararlanılmıştır.İstatistiksel açıdan anlamlı değer p<0.05 olarak 

değerlendirilmiştir.Farkı oluşturan zaman dilimini belirlemek için ise Bonferroni Post-

Hoc testi kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 
4.1 Bakım Vericilere İlişkin Sonuçlar 
Tablo 4.1. 1 Bakım Vericilerin Sosyo-demografik Özelliklerinin dağılımı (N=70) 

Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri
  
 Mean(SD) 
Yaş (yıl) 52.89±11.24 (31-75) 
Gün içerisinde hastaya bakım verilen süre (saat)........ 5.60±2.22 (2-12) 
Hastaya toplam bakım verilen süre (ay)........ 167.84±66.93 (60-360) 
 n (%) 
Cinsiyet  
Kadın 53 (75.7) 
Erkek 17 (24.3) 
Eğitim durumu  
Okur yazar değil  8 (11.4) 
Ortaokul ve ↓ 40 (57.1) 
Lise ve↑ 22 (31.4) 
Medeni durum  
Evli  63 (90.0) 
Bekar 7 (24.3) 
Çocuk sahibi olma durumu  
Evet 62 (88.6) 
Hayır 8 (11.4) 
Gelir düzeyi  
Gelir giderden az 47 (67.1) 
Gelir gidere denk 20 (28.6) 
Gelir giderden fazla 3 (4.3) 
Meslek  
Ev hanımı 41 (58.6) 
Çalışan  10 (14.3) 
Serbest meslek 2 (2.9) 
Çalışmıyor 17 (24.3) 
Bakım desteği alma durumu (maddi)  
Evet 59 (84.3) 
Hayır 11 (15.7) 
Kronik hastalık varlığı  
Evet 48 (68.6) 
Hayır 22 (31.4) 
Hastaya yakınlık durumu  
Birinci dereceden aile bireyi (kızı, oğlu, eşi) 48 (68.6) 
Akraba 12 (17.1) 
Ücretli bakıcı 8 (11.4) 
Diğer 2 (2.9) 
Hasta bakımında yardıma gereksinim duyma 
durumu 

 

Evet 48 (68.6) 
Bazen 17 (24.3) 
Hayır 5 (7.1) 
Hasta bakımını üstlenen tek kişi olma durumu  
Evet  62 (88.6) 
Hayır 8 (11.4) 
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Araştırmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 52.89±11.24 yıl (min. 31; maks. 

75), %75.7’si kadın, %58.6’sı ev hanımı %90’ı evli ve%88.6’sı çocuk sahibiydi.Bakım 

vericilerin %57.1’sinin Ortaokul ve altıeğitim seviyesine sahip olduğu, %84’ünün 

bakım desteği aldığı, %68.6’sının kronik hastalığı olduğu, birinci dereceden aile ferdi 

olduğu ve hasta bakımında yardıma gereksinim duyduğu bulunmuştur. Ayrıca bakım 

vericilerin %88.6’sının hasta bakımını üstlenen tek kişi olduğu görülmüştür(Tablo 

4.1.1).
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Tablo 4.1.2 Bakım Vericilerin Bakıma İlişkin Özelliklerinin Karşılaştırılması (N=70) 

Katılımcıların Bakıma İlişkin Özellikleri
 T1

(1) 
T2
(2) 

T3
(3) 

t; p 

 n (%) n (%) n (%)  
Hasta bakımında kendini yeterli 
hissetme durumu  

 

Yeterli 3 (4.3) 9 (12.9) 26 (37.1) t=37.130; p<0.001
3>1,2 

Kısmen yeterli 33 (47.1) 41 (58.6) 34 (48.6) t=14.250; p<0.001
3>1 

Yetersiz 34 (48.6) 20 (28.6) 10 (14.3) t=36.333; p<0.001
3<1,2 

Yaşamınızda fizikselalanda 
meydana gelen değişiklikler 

 

Değişiklik olmadı 3 (4.3) 8 (11.4) 8 (11.4) t=10.000; p=0.50
Kronik hastalıklar 31 (44.3) 31 (44.3) 31 (44.3) t=0.000; p=1.000
İştahsızlık 62 (88.6) 41 (58.6) 32 (45.7) t=47.400; p<0.001

3<1,2 
Yorgunluk 68 (97.1 47 (67.1) 40 (57.1) t=45.500; p<0.001

3<1,2 
Solunum rahatsızlıkları 36 (51.4 26 (37.1) 20 (28.6) t=24.500; p<0.001

3<1,2 
Nörolojik rahatsızlık 19 (27.1) 17 (24.3) 15 (21.4) t=6.000; p=0.050
Uyku bozukluğu 64 (91.4) 48 (68.6) 41 (58.6) t=36.361; p<0.001

3<1,2 
Psikolojik alanda  
Değişiklik olmadı 6 (8.6) 14 (20.0) 14 (20.0) t=13.000; p=0.070
Öfke  26 (37.1) 15 (21.4) 14 (20.0) t=19.500; p<0.001

3<1,2 
Ümitsizlik  62 (88.6) 45 (64.3) 42 (60.0) t=34.900;p<0.001

3<1,2 
Kaygı 65 (92.9) 45 (64.3) 35 (50.0) t=46.667; p<0.001

3<1,2 
Ölüm korkusu 49 (70.0) 36 (51.4) 28 (40.0) t=32.095; p<0.001

3<1,2 
Stres 63 (90.0) 45 (64.3) 39 (55.4) t=39.000; p<0.001

3<1,2 
Kızgınlık 22 (31.4) 12 (17.1) 9 (12.9) t=21.385; p<0.001

3<1,2 
Bakımı kabullenememe korkusu 38 (54.3) 27 (38.6) 25 (35.7) t=22.615; p<0.001

3<1,2 
Sosyal alanda  
Değişiklik olmadı 1 (1.4) 6 (8.6) 6 (8.6) t=57.515; p=0.052
Sosyal etkileşimde azalma 59 (84.3) 47 (67.1) 43 (61.4) t=26.000; p<0.001

3<1,2 
Sosyal etkileşimde artma 2 (2.9) 2 (2.9) 1 (1.4) t=2.000; p=0.368
Sosyal etkileşimin bozulması 62 (88.6) 43 (61.4) 32 (45.7) t=43.786; p<0.001

3<1,2 
Aile içi ilişkilerde bozulma 59 (84.3) 38 (54.3) 34 (48.6) t=42.126; p<0.001

3<1,2 
Yaşam tarzında değişim 61 (87.1) 41 (58.6) 35 (50.0) t=42.769; p<0.001

3<1,2 
Rolleri yerine getirmede değişim 41 (58.6) 29 (41.4) 27 (38.6) t=24.571; p<0.001

3<1,2 
Ekonomik alanda  
Değişiklik olmadı 10 (14.3) 17 (24.3) 20 (28.6) t=15.800; p<0.001

3<1,2 
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Ekonomik durumda bozulma 60 (85.7) 53 (75.7) 50 (71.4) t=15.800; p<0.001
3<1,2 

İş kaybı 32 (45.7) 29 (41.4) 28 (40.0) t=6.500; p=0.039
3<1,2 

Hastanın kişisel bakımının 
sağlanması 

 

Evet  48 (68.6) 59 (84.3) 64 (91.4) t=25.125; p<0.001
3<1,2 

Bazen 4 (5.7) 4 (5.7) 2 (2.9) t=4.000; p<0.001
3<1,2 

Hayır 17 (24.3) 7 (10.0) 4 (5.7) t=15.800; p<0.001
3<1,2 

Hasta bakımında herhangi bir 
eğitim danışmanlık alma 
durumu   

 

Evet 19 (27.1) 57 (81.4) 61 (87.1) t=14.300; p<0.001
3<1,2 

Hayır 51 (72.9) 13 (18.6) 9 (12.9) t=12.600; p=0.052
Eğitim-danışmanlık gereksinim 
duyma durumu  

 

Evet 56 (80.0) 64 (91.4) 65 (92.9) t=14.250; p<0.001
3>1,2 

Fikrim yok 6 (8.6) 2 (2.9) 3 (4.3) t=6500; p=0.039
3<1 

Hayır 8 (11.4) 4 (5.7) 2 (2.9) t=9.333 p=0.009
3<1,2 

Sağlık kurumlarınca (evde 
sağlık birimi) verilen eğitimi 
yeterli bulma durumu 

 

Yeterli 11 (15.7) 5 (7.1) 5 (7.1) t=12.000; p=0.002
1>2,3 

Kısmen yeterli 26 (37.1) 15 (21.4) 13 (18.6) t=31.714; p<0.001
3<1,2 

Yetersiz 33 (47.1) 50 (71.4) 52 (74.3) t=34.421; p<0.001
1<2,3 

Hastada tıbbi olmayan bakım 
yönetimi (sağlama)   

 

Evet 57 (81.4) 61 (87.1) 65 (92.9) t=12.000; p=0.002
1<2,3 

Bazen  7 (10.0) 7 (10.0) 4 (5.7) t=6.000; p=0.050
Hayır 6 (8.6) 2 (2.9) 1 (1.4) t=10.333; p=0.006

3<1,2 
Hastada tıbbı bakım yönetimi 
(sağlama)   

 

Evet 35 (50.0) 49 (70.0) 57 (81.4) t=33.818; p<0.001
3<1,2 

Bazen 22 (31.4) 14(20.0) 9 (12.9) t=23.333; p<0.001
3<1,2 

Hayır 13 (18.6) 7 (10.0) 4 (5.7) t=14.000; 
p=<0.001 

3<1,2 
T1 =Eğitim öncesi, T2 = Eğitim sonrası ilk değerlendirme (8.hafta) T3 = Eğitim sonrası son 
değerlendirme (16.hafta)t=Cochran’n Q testi1,2,3 Bonferroni Post Hoc testine göre farklılıkları gösterir 
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Tablo 4.1.2’de bakım vericilerin bakıma ilişkin eğitim öncesi, eğitim sonrası ilk 

değerlendirme ve eğitim sonrası son değerlendirme olmak üzere verdikleri yanıt 

dağılımı incelenmiştir. Bakım vericilerin eğitim sonrasıbakımda kendini yeterli 

hissetme durumu(t=37.130, p<0.001), hastanın kişisel bakımının sağlanması (t=25.125, 

p<0.001), hasta bakımında eğitim danışmanlığa gereksinim duyma(t=14.250, p<0.001) 

ve eğitim-danışmanlık alma(t=14.300, p<0.001)durumunda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bir artış olduğu belirlenmiştir. Farklılığın kaynağını tespit etmek amacıyla 

düzeltilmiş Bonferroni Post Hoc ikili karşılaştırma kullanılmıştır. Analiz sonucuna göre 

faklılığın eğitim sonrası son değerlendirme (16. hafta)‘den kaynaklandığı bulunmuştur. 

Öte yandan tıbbi olmayan ve tıbbi bakım yönetimi ile evde sağlık birimi tarafından 

hasta bakımına yönelik verilen eğitimin yetersiz olması durumunda istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde bir artış olduğu tespit edilmiştir(p<0.05).Bonferroni Post Hoc ikili 

karşılaştırma analiz sonucuna göre faklılığın eğitim sonrası son değerlendirme (16. 

hafta) ‘den kaynaklandığı bulunmuştur. 

Bakım vericilerin eğitim sonrası yaşamlarında meydana gelen değişiklikler 

incelendiğinde; 

Fiziksel alanda iştahsızlık(t=47.400, p<0.001),yorgunluk (t=45.500, p<0.001), solunum 

rahatsızlıkları (t=24.500, p<0.001)ve uyku bozukluğu (t=36.361, p<0.001) 

durumlarında azalmalar olduğu bulunmuştur. Psikolojik alanda ise öfke(t=19.500, 

p<0.001), ümitsizlik(t=34.900, p<0.001), kaygı(t=46.667, p<0.001), ölüm 

korkusu(t=32.095,p<0.001), stres(t=39.000, p<0.001), kızgınlık(t=21.385, p<0.001) ve 

bakımı kabullenememe(t=22.615, p<0.001) durumlarında anlamlı düzeyde azalmalar 

olduğu görülmüştür. Sosyal alanda; sosyal etkileşimde azalma(t=26.000, p<0.001), 

sosyal etkileşimde bozulma(t=43.786, p<0.001), aile içi ilişkilerde bozulma(t=42.126, 

p<0.001), yaşam tarzında değişim (t=42.769, p<0.001) verolleri yerine getirmede 

değişim (t=24.571, p<0.001)durumlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmalar 

olduğu belirlenmiştir. Ekonomik alanda ise; ekonomik alanda değişiklik olmadığını 

(t=15.800, p<0.001)belirten kişi sayısında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış 

olduğu, ekonomik durumda bozulma (t=15.800, p<0.001) ve iş kaybıyaşadığını 

(t=6.500, p=0.039) ifade eden kişi sayısında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

azalmaolduğu görülmüştür. Ayrıca tüm bu değişikliklerin eğitim sonrası son 

değerlendirme (16. hafta) ‘den kaynaklanan istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olduğu saptanmıştır(p<0.05) (Tablo 4.1.2). 
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Tablo4.1.3 Bakım Vericilerin Eğitim Öncesi ve Precede-Proceed Modeline Temellendirilerek 
Verilen Eğitim Sonrası ÇBASDÖ ve BVTDÖ Puanlarının Karşılaştırılması (N=70) 

ÇBSAD 
Zaman Mean (SD) F p np2 Bonferroni 
T11 31.74 (13.58) 

608.436 <.001 
 

0.898 2>1, 3>1, 3>2 T22 44.98 (11.76) 
T33 50.87 (11.57) 

BVTDÖ
Zaman Mean (SD) F p np2 Bonferroni
T11 92.84 (11.14) 

112.303 <.001 
 

0.619 1>2,3 T22 80.74 (7.35) 
T33 76.18 (8.90) 

BVTDÖ Alt Boyutları
Özdeğer

Zaman Mean (SD) F p np2 Bonferroni
T11 23.80 (5.92) 

7.336 <.001 0.696 3>1, 3>2 T22 24.75 (3.55) 
T33 25.75 (3.44) 

Aile destek eksikliği
Zaman Mean (SD) F p np2 Bonferroni
T11 21.32 (3.41) 

148.424 <.001 
 

0.683 1>2,3 T22 16.81 (2.38) 
T33 14.98 (3.31) 

Finansal sıkıntı
Zaman Mean (SD) F p np2 Bonferroni
T11 11.64±2.98 

32.783 <.001 
 

0.522 1>2,3 T22 10.14±1.97 
T33 10.00±1.93 

Günlük yaşamın kesintiye uğraması
Zaman Mean (SD) F p np2 Bonferroni
T11 20.84 (3.28) 

101.498 <.001 
 

0.595 1>2,3 
 

T22 16.88 (1.87) 
T33 14.78 (3.38) 

Sağlık sorunları
Zaman Mean (SD) F p np2 Bonferroni
T11 15.22 (4.38) 

73.573 <.001 
 

0.516 1>2,3 T22 12.14 (2.48) 
T33 10.84 (2.75) 
T1 =Eğitim öncesi, T2 = Eğitim sonrası ilk değerlendirme (8.hafta) T3 = Eğitim sonrası son değerlendirme 
(16.hafta)ÇBSAD=Çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği, BVTDÖ=Bakım verici tepki değerlendirme ölçeği 
 *p<0.05, **p < .001***F=Tekrarlı ölçümlerde ANOVA  **** np2: Partial eta kare (etki gücü) *****1,2,3: 
Bonferroni Post Hoc testine göre zamana bağlı farklılıkları gösterir 

 

Tablo 4.1.3’te bakım vericilere eğitim öncesi ve Precede-Proceed Modeline 

temellendirilerekverilen eğitim sonrası ÇBASDÖve BVTDÖ puanlarının 

karşılaştırılması verilmiştir. Araştırmaya katılan bakım vericilerin zamana bağlı 

BVTDÖ puan ortalamaları incelendiğinde ölçümlerin ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (F=112.303, p<0.001, np2= 0.619).Fark 

yaratan zamanı bulmak için Post Hoc ikili karşılaştırma testlerinden Bonferroni 

kullanılmıştır. Bonferroni Post Hoc ikili karşılaştırma analiz sonucuna göre faklılığın 
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eğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta) ile  son değerlendirme (16. hafta) ‘den 

kaynaklandığı bulunmuştur.Müdahalenin gücü %61 olarak belirlendi(np2= 0.619).Öte 

yandan müdahaleye ilişkin Estimate Marginal Means tablosu Grafik 4.1.1’de 

görülmektedir. Bu doğrultuda, bakım vericilerin “Bakım Verici Tepki Değerlendirme 

Ölçeği” puanlarının zamana bağlı olarak kademeli şekilde azaldığı bulunmuştur. 

BVTDÖalt boyut puanları incelendiğinde, aile destek eksikliği(F=148.424, p<0.001, 

np2= 0.683), finansal sıkıntı (F=32.783, p<0.001, np2= 0.522), günlük yaşamın kesintiye 

uğraması (F=101.498, p<0.001, np2= 0.595), sağlık sorunları (F=73.573, p<0.001, np2= 

0.516), özdeğer (F=7.336, p<0.001, np2=0.696)ölçümlerin ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir.Bonferroni Post Hoc ikili 

karşılaştırma analiz sonucuna göre faklılığın eğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta) 

ileson değerlendirme (16. hafta) ‘den kaynaklandığı bulunmuştur. Yapılan eğitim 

müdahalesinin aile destek eksikliği alt boyutunda etki gücünün %68, finansal sıkıntı alt 

boyutunda etki gücünün %52, günlük yaşamın kesintiye uğraması alt boyutunda etki 

gücünün %59, sağlık sorunları alt boyutundaki etki gücünün %51 ve özdeğer alt 

boyutundaki etki gücünün %69 olduğu tespit edilmiştir. 

 

Grafik 4.1. 1 BVDTÖ Puan Ortalamalarının Zamana Göre Değişimi 

Araştırmaya katılanbakım vericilerin zamana bağlıÇBASDÖ puan ortalamaları 

incelendiğinde ölçüm ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu görülmüştür 

(F=608.436, p<0.001, np2= 0.898). Fark yaratan zamanı belirlemek için Post Hoc ikili 

karşılaştırma testlerinden Bonferroni kullanılmıştır.Bonferroni Post Hoc ikili 

karşılaştırma analiz sonucuna göre faklılığın eğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta) 

ile eğitim sonrasıson değerlendirme (16. hafta) ‘den kaynaklandığı bulunmuştur. 
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Yapılan eğitim müdahalesinin etki gücünün %89 olduğu belirlenmiştir (Tablo 

4.1.3).Öte yandan müdahaleye ilişkin Estimate Marginal Means tablosu Grafik 4.1.2’de 

görülmektedir. Bu doğrultuda; bakım veren bireylerin “Çok Boyutlu Algılana Sosyal 

Destek Ölçeği” puanlarının zamana bağlı olarak kademeli şekilde arttığı görülmüştür.  

 

Grafik 4.1. 2ÇBASDÖPuan Ortalamalarının Zamana Göre Değişimi 
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Tablo 4.1.4 Bakım Vericilerin Bakıma İlişkin Özellikleri ile BVTDÖ Puanlarının Zamana Bağlı Olarak Karşılaştırılması (N=70) 

Katılımcıların Bakıma İlişkin 
Özellikleri 
 

BVTDÖ puan ortalamaları

 T1
(1) 

T2
(2) 

T3
(3) 

Zamana bağlı değişim Grup*Zaman 
Etkileşimi 

Gruplar arası 
farklılık 

 Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD)
F=43.622 
p<0.001 

np2=0.394, 1>3, 1>2, 2>3 

F=2.210 
p=0.082 
np2=0.60 

F=43.622 
p<0.001 

np2=0.981 
c>a, c>b 

Hasta bakımında kendini yeterli 
hissetme durumu  
Yeterlia 90.00 (10.14) 79.66 (7.76) 68.00 (2.64)
Kısmen yeterlib 87.69 (11.90) 78.12 (7.84) 73.87 (7.68)
Yetersizc 98.08 (7.77) 83.38 (5.97) 79.14 (9.36)
Yaşamınızda fiziksel alanda meydana 
gelen değişiklikler* 
Değişiklik olmadı 85.66 (6.02) 74.66 (2.51) 74.66 (2.51) F=13.779; p=0.216 F=0.607; p=0.009 F=1.397; p=0.243 
Kronik hastalıklar 96.58 (10.35) 82.61 (6.88) 77.12 (10.07) F=17.100; p=0.055 F=2.493; p=0.086 F=5.104; 

p=0.027np2=0.070 
İştahsızlık 93.96 (10.46) 81.66 (6.67) 77.16 (8.51) F=41.751; p<0.001

np2=0.380, 1>3, 1>2, 2>3 
F=0.132; p=0.877 F=11.491; 

p=0.001np2=0.145 
Yorgunluk 92.61 (11.13) 80.70 (7.36) 76.33 (8.96) F=23.115; p<0.001

 np2=0.254, 1>3, 1>2, 2>3 
F=1.861; p=0.159 F=0.057; p=0.812 

Solunum rahatsızlıkları 95.83 (10.05) 82.75 (6.52) 77.36 (9.82) F=112.065; p<0.001
np2=0.622, 1>3, 1>2, 2>3 

F=1.331; p=0.268 F=6.121; 
p=0.016np2=0.083 

Nörolojik rahatsızlık 98.68 (8.72) 83.21 (6.83) 77.05 (10.11) F=110.296; p<0.001
np2=0.619, 1>3, 1>2, 2>3 

F=3.788; 
p=0.025np2=0.053 

F=4.665; p=0.034 
np2=0.064 

Uyku bozukluğu 92.79 (11.10) 80.56 (7.52) 75.82 (9.01) F=29.378; p<0.001
np2=0.302,1>3, 1>2, 2>3 

F=0.391; p=0.677 F=0.471; p=0.495 

Psikolojik alanda*
Değişiklik olmadı 99.00 (9.65) 95.16 (8.1) 94.50 (10.55) F=47.140; p=0.063 F=1.248; p=0.281 F=1.048; p=0.310 
Öfke  93.96 (11.25) 82.11 (7.46) 77.23 (9.84) F=103.365; p<0.001

np2=0.603, 1>3, 1>2, 2>3 
F=0.026; p=0.315 F=1.440; p=0.310 

Ümitsizlik  93.70 (10.34) 81.16 (6.72) 77.11 (8.44) F=44.486; p<0.001
np2=0.395, 1>3, 1>2, 2>3 

F=1.099; p=0.317 F=5.456; p<0.001 
np2=0.740 

Kaygı 92.78 (11.07) 80.69 (7.37) 76.40 (8.96) F=34.571; p<0.001
np2=0.337, 1>3, 1>2, 2>3 

F=0.471; p=0.558 F=1.020; p=0.880 

Ölüm korkusu 95.06 (10.25) 81.91 (6.78) 76.93 (8.98) F=84.900; p<0.001
np2=0.555,1>3, 1>2, 2>3 

F=2.042; p=0.149 F=6.084; 
p=0.016np2=0.082 
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Stres 92.88 (10.88) 80.41 (7.30) 75.98 (8.77) F=34.600; p<0.001
np2=0.337, 1>3, 1>2,2>3 

F=0.495; p=0.255 F=0.297; p=0.588 

Kızgınlık 98.31 (8.52) 82.40 (7.27) 76.68 (9.73) F=119.840; p<0.001
np2=0.638, 1>3, 1>2, 2>3 

F=4.980; p=0.080 F=3.936; p=0.051 

Bakımı kabullenememe korkusu 96.42 (9.21) 82.86 (6.38) 77.71 (8.94) F=110.565; p<0.001
np2=0.619, 1>3, 1>2, 2>3 

F=2.036; p=0.150 F=9.892; 
p=0.002np2=0.127 

Sosyal alanda*
Değişiklik olmadı 101.00 (0.00) 99.00 (0.00) 98.00 (0.00) F=14.351; p=0.078

 
F=2.276; p=0.125 F=0.036; p=0.850 

Sosyal etkileşimde azalma 93.05 (11.22) 80.32 (7.64) 75.91 (9.08) F=51.121; p<0.001
np2=0.429,1>3, 1>2,2>3 

F=0.875; p=0.385 F=0.175; p=0.677 

Sosyal etkileşimde artma 89.50 (24.74) 90.00 (1.41) 89.00 (14.14) F=7.990; p=0.054
 

F=1.790; p=0.171 F=0.313; p=0.578 

Sosyal etkileşimin bozulması 93.41 (10.46) 80.91 (6.69) 76.87 (8.46) F=45.368; p<0.001
np2=0.400, 1>3, 1>2, 2>3 

F=0.841; p=0.396 F=2.307; p=0.133 

Aile içi ilişkilerde bozulma 93.93 (10.55) 81.32 (6.80) 76.71 (8.83) F=50.485; p<0.001
np2=0.426, 1>3, 1>2, 2>3 

F=0.784; p=0.418 F=3.796; p=0.055 

Yaşam tarzında değişim 94.42 (10.02) 81.62 (6.63) 76.90 (8.81) F=36.666; p<0.001
np2=0.350, 1>3, 1>2, 2>3 

F=2.219; p=0.130 F=11.090; p=0.010; 
np2=0.140 

Rolleri yerine getirmede değişim 95.56 (9.24) 82.39 (6.10) 77.26 (9.14) F=105.449; p<0.001
np2=0.608, 1>3, 1>2, 2>3 

F=1.489; p=0.229 F=6.389; 
p=0.014np2=0.086 

Ekonomik alanda*

Değişiklik olmadı 80.90 (11.14) 74.20 (9.39) 69.50 (7.07) F=41.376; p<0.001
np2=0.378, 1>3, 1>2, 2>3 

F=2.442; p=0.110 F=18.749; p<0.001 
np2=0.216 

Ekonomik durumda bozulma 94.83 (9.90) 81.83 (6.43) 81.83 (6.43) F=41.376; p<0.001
np2=0.378, 1>3, 1>2, 2>3 

F=2.442; p=0.091 F=18.749; p<0.001 
 np2=0.216 

İş kaybı 96.71 (9.51) 81.90 (6.68) 75.87 (9.39) F=124.556; p<0.001
np2=0.647, 1>3, 1>2, 2>3 

F=6.188; p=0.07 F=2.725; p=0.103 

Hastanın kişisel bakımının sağlanması 
Evet  93.52 (11.07) 80.97 (7.44) 74.33 (9.01) F=2.259; p<0.001

np2=0.139,1>2 
 

F=2.94; p=0.065 F=2.94; p=0.068 
Bazen 86.25 (8.18) 74.75 (5.85) 74.75 (5.85)
Hayır 93.64 (11.18) 82.17 (6.66) 82.17 (6.66)
Hasta bakımında herhangi bir eğitim 
danışmanlık alma durumu   
Evet 90.36 (14.12) 78.10 (9.57) 70.26 (7.50) F=100.280; p<0.001

np2=0.596, 1>3, 1>2, 2>3 
F=2.173; p=0.135 F=6.959; p=0.100 

Hayır 93.76 (9.81) 81.72 (6.17) 78.39 (8.41)
 
Eğitim-danışmanlık gereksinim 
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duyma durumu  
Evet 93.35 (10.08) 81.42 (6.19) 75.73 (8.43) F=39.234; p<0.001

np2=0.269, 1>3, 1>2, 2>3 
F=1.192; p=0.316 F=0.154; p=0.858 

Fikrim yok 91.50 (10.09) 77.66 (6.83) 77.66 (6.83)
Hayır 90.25 (18.46) 78.2(13.42) 78.25 (3.42)
Sağlık kurumlarınca (evde sağlık  
birimi) verilen eğitimi yeterli bulma 
durumu 
Yeterli 89.45 (13.18) 78.09 (9.77) 73.36 (10.50) F=84.192; p<0.001

np2=0.557, 1>3, 1>2, 2>3 
F=0.357; p=0.770 F=3.466; p=0.337 

 Kısmen yeterli 91.07(11.29) 78.73 (6.99) 75.34 (7.81)
Yetersiz 95.69 (9.81) 83.21 (6.05) 77.78 (9.09)
Hastada tıbbi olmayan bakım 
yönetimi (sağlama)   
Evet 93.22 (11.48) 80.94 (7.55) 75.70 (9.24) F=34.981; p<0.001

np2=0.543, 1>3, 1>2, 2>3 
F=1.840; P=0.502 F=1.743; p=0.480 

Bazen  92.85 (9.65) 81.71 (4.60) 81.71 (6.60)
Hayır 89.16 (10.30) 77.66 (8.31) 74.33 (7.81)
Hastada tıbbı bakım yönetimi 
(sağlama)   
Evet 94.57 (11.45) 83.28 (7.21) 75.88 (10.09) F=89.694; p<0.001

np2=0.572, 1>3, 1>2, 2>3 
F=2.184; p=0.074 F=1.140; p=0.328 

Bazen 92.13 (9.83) 78.50 (6.65) 75.77 (8.14)
Hayır 89.38 (12.27) 77.69 (6.93) 77.69 (6.93)
T1 =Eğitim öncesi, T2 = Eğitim sonrası ilk değerlendirme (8.hafta) T3 = Eğitim sonrası son değerlendirme (16.hafta)BVTDÖ=Bakım verici tepki değerlendirme ölçeği 

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir **p<0.05,***Tekrarlı ölçümlerde ANOVA  **** np2: Partial eta kare (etki gücü) *****1,2,3: Bonferroni Post Hoc testine göre zamana bağlı farklılıkları 
gösterira,b,c: Bonferroni Post Hoc testine göre gruplar arası farklılıkları gösterir 
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Tablo 4.1.4 ‘te bakım vericilerin bakıma ilişkin özellikleri ile BVTDÖ puanlarının 

zamana bağlı olarak karşılaştırılmasıverilmiştir.Araştırmaya katılan bireylerin hasta 

bakımına yönelik yeterli hissetme durumları incelendiğinde; yeterli, kısmen yeterli ve 

yetersiz hisseden bakım vericilerin zamana bağlı olarak BVTDÖ puan ortalamalarının 

azaldığı ve değişimin anlamlı olduğu belirlenmiştir(F=43.622, p<0.001, 

np2=0.394).Zamana bağlı farkın kaynağını tespit etmek için, Bonferroni yapılmış 

olupfarkın eğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta) ile son değerlendirme (16. hafta) 

‘den kaynaklandığı bulunmuştur. Gruplar arası farkın ise kendini yetersiz 

hissedenbakım vericilerden kaynaklandığı belirlenmiştir. Hastanın kişisel bakımının 

sağlanması (F=2.259, p<0.001, np2=0.139),hasta bakımında eğitim danışmanlık alma 

durumu(F=100.280, p<0.001, np2=0.596) ve hasta bakımında eğitim danışmanlığa 

gereksinim duyma (F=39.234, p<0.001, np2=0.269)durumlarında zamana bağlı BVTDÖ 

puan ortalamalarının azaldığı ve değişimin anlamlı olduğu belirlenmiştir. Bakım 

vericilerin evde sağlık birimi tarafından verilen eğitimi yeterli bulma (F=84.192, 

p<0.001, np2=0.557),hastada tıbbi olmayan bakım yönetimi (F=34.981, p<0.001, 

np2=0.543) ve tıbbi olmayan bakım yönetimi (F=89.694, p<0.001, np2=0.572) 

durumlarında zamana bağlı BVTDÖ puan ortalamalarının azaldığı ve değişimin anlamlı 

olduğu belirlenmiştir.  

Bakım vericilerin yaşamlarındaki değişiklikler incelendiğinde; 

Fiziksel alanda;iştahsızlık (F=41.751, p<0.001, np2=0.380)yorgunluk (F=23.115, 

p<0.001, np2=0.254), solunum rahatsızlıkları (F=112.065, p<0.001, np2=0.622), 

nörolojik rahatsızlık(F=110.296, p<0.001, np2=0.619), uyku bozukluk(F=29.328, 

p<0.001, np2=0.302)durumlarında zamana bağlı BVTDÖ puan ortalamalarının azaldığı 

ve değişimin anlamlı olduğu belirlenmiştir. Psikolojik alanda; öfke (F=103.365, 

p<0.001,np2=0.603), ümitsizlik (F=44.486, p<0.001, np2=0.395), kaygı(F=34.571, 

p<0.001, np2=0.337), ölüm korkusu(F=84.900, p<0.001, np2=0.555), stres(F=34.600, 

p<0.001, np2=0.337), kızgınlık(F=119.840, p<0.001, np2=0.638), bakımı 

kabullenememe(F=110.565, p<0.001, np2=0.619)durumlarında zamana bağlı BVTDÖ 

puan ortalamalarının azaldığı ve zamana bağlı değişimin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıştır. Sosyal alanda; sosyal etkileşimde azalma(F=51.121, p<0.001, 

np2=0.429), sosyal etkileşiminbozulması (F=45.368, p<0.001, np2=0.400), aile içi 

ilişkilerde bozulma (F=50.485, p<0.001, np2=0.426), yaşam tarzında değişim 

(F=36.666, p<0.001, np2=0.350), rolleri yerine getirmede değişim (F=105.449, p<0.001, 
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np2=0.608) durumlarında zamana bağlı BVTDÖ puan ortalamalarının azaldığı ve 

zamana bağlı değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Ekonomik 

alanda; değişiklik olmadı (F=41.376, p<0.001, np2=0.378), ekonomik durumda bozulma 

(F=41.376, p<0.001, np2=0.378), iş kaybı (F=124.556, p<0.001, 

np2=0.647)durumlarında zamana bağlı BVTDÖ puan ortalamalarının azaldığı ve 

zamana bağlı değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir. Ayrıca 

belirlenen tüm bu alanlarda zamana bağlı farkın kaynağını tespit etmek için;Bonferroni 

yapılmış olup, farkın eğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta) ile  son değerlendirme 

(16. hafta) ‘den kaynaklandığı bulunmuştur.  
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Tablo 4.1.5 Bakım Vericilerin Bakıma İlişkin Özellikleri ile ÇBASDÖ Puanlarının Karşılaştırılması (N=70) 

Katılımcıların Bakıma İlişkin 
Özellikleri 
 

ÇBSADÖpuan ortalamaları

 T1
(1) 

T2
(2) 

T3
(3) 

Zamana bağlı değişim Grup*Zaman 
Etkileşimi 

Gruplar arası 
farklılık 

 Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD)
Hasta bakımında kendini yeterli 
hissetme durumu  
Yeterli 40.33 (17.89) 52.33 (17.89) 58.33 (17.89) F=199.686

p<0.001 
np2=0.7491>2,2>3 

F=2.563
p=0.084 

F=1.872
p=0.162 Kısmen yeterli 36.72 (15.91) 48.48 (13.88) 54.30 (13.68)

Yetersiz 26.17 (7.59) 40.94 (7.00) 46.88 (6.75)
Yaşamınızda fiziksel alanda meydana 
gelen değişiklikler* 
Değişiklik olmadı 33.25 (15.79) 46.87 (15.79) 52.62 (14.96) F=246.390; p=0.050

 
F=0.033; p=0.968 F=0.180; p=0.672 

Kronik hastalıklar 25.65 (7.60) 27.72 (6.45) 28.72 (6.43) F=601.572; p=0.616
 

F=1.225; p=0.273 F=11.992; p=0.001; 
np2=0.512 

İştahsızlık 29.37 (12.00) 43.25 (10.20) 49.18 (10.01) F=605.953; p<0.001
np2=0.8962>1, 3>1, 3>2 

F=0.807; p=0.448 F=1.532; p=0.220 

Yorgunluk 32.25 (13.80) 45.40 (11.25) 51.30 (11.07) F=558.251; p<0.001
np2=0.896 2>1, 3>1, 3>2 

F=0.015; p=0.985 F=0.126; p=0.724 

Solunum rahatsızlıkları 25.25 (7.70) 39.05 (6.66) 45.05 (6.63) F=502.944; p<0.001
np2=0.881 2>1, 3>1, 3>2 

F=0.339; p=0.713 F=7.871; p=0.007; 
np2=0.613 

Nörolojik rahatsızlık 26.20 (6.94) 39.40 (6.62) 45.33 (6.53) F=403.967; p<0.001
np2=0.8562>1, 3>1, 3>2 

F=0.001; p=0.976 F=4.264; p=0.643 

Uyku bozukluğu 30.85 (11.89) 44.24 (10.15) 50.12 (9.94) F=580.517; p<0.001
np2=0.8952>1, 3>1, 3>2 

F=0.074; p=0.789 F=0.431; p=0.514 

Psikolojik alanda*
Değişiklik olmadı 32.64 (12.77) 44.57 (12.56) 50.42 (12.38) F=367.546; p=0.112

 
F=0.913; p=0.404 F=0.000; p=0.997 

Öfke  26.71 (8.48) 40.21 (7.98) 46.07 (7.86) F=388.003; p<0.001
np2=0.8512>1, 3>1, 3>2 

F=0.035; p<0.001
 

F=2.945; p=0.091 

Ümitsizlik  31.85 (13.76) 45.69 (11.90) 51.59 (11.71) F=575.652; p<0.001
np2=0.8942>1, 3>1, 3>2 

F=1.202; p=0.277 F=0.186; p=0.668 

Kaygı 32.25 (14.22) 45.51 (12.32) 51.40 (12.08) F=599.633; p<0.001
np2=0.8982>1, 3>1, 3>2 

F=0.002; p=0.968 F=0.128; p=0.721 
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Ölüm korkusu 29.39 (9.35) 43.53 (9.34) 49.50 (9.17) F=597.371; p<0.001
np2=0.8982>1, 3>1, 3>2 

F=1.2295; p=0.260 F=0.961; p=0.330 

Stres 32.64 (15.07) 45.76 (12.26) 51.69 (12.04) F=592.577; p<0.001
np2=0.8972>1, 3>1, 3>2 

F=0.20; p=0.980 F=0.414; p=0.522 

Kızgınlık 31.44 (14.68) 44.55 (14.44) 50.33 (14.18) F=266.191; p<0.001
np2=0.7972>1, 3>1, 3>2 

F=0.012; p=0.988 F=0.013; p=0.910 

Bakımı kabullenememe korkusu 27.32 (10.13) 41.84 (10.18) 47.80 (10.04) F=587.106; p<0.001
np2=0.8962>1, 3>1, 3>2 

F=2.114; p=0.150 F=3.506; p=0.065 

Sosyal alanda*
Değişiklik olmadı 29.00 (11.13) 45.33 (8.23) 51.16 (8.18) F=224.720; p=0.124

 
F=1.905; p=0.172 F=0.022; p=0.882 

Sosyal etkileşimde azalma 31.11 (14.63) 44.41 (12.59) 50.32 (12.34) F=566.790; p<0.001
np2=0.8932>1, 3>1, 3>2 

F=0.025; p=0.877 F=0.260; p=0.612 

Sosyal etkileşimde artma 24.00 (0.00) 39.00 (0.00) 45.00 (0.00) F=37.408; p=0.761
 

F=0.102; p=0.754 F=0.396; p=0.588 

Sosyal etkileşimin bozulması 28.59 (11.46) 41.31 (9.89) 47.21 (9.74) F=596.454; p<0.001
np2=0.8982>1, 3>1, 3>2 

F=0.442; p=0.510 F=5.279; p=0.025 

Aile içi ilişkilerde bozulma 31.29 (13.50) 43.97 (12.14) 49.85 (12.01) F=603.451; p<0.001
np2=0.8992>1, 3>1, 3>2 

F=0.610; p=0.439 F=0.313; p=0.578 

Yaşam tarzında değişim 28.74 (11.06) 41.77 (10.35) 47.68 (10.11) F=600.264; p<0.001
np2=0.8982>1, 3>1, 3>2 

F=0.073; p=0.790 F=5.032; p=0.028 

Rolleri yerine getirmede değişim 26.51 (7.79) 39.62 (7.77) 45.59 (7.50) F=567.722; p<0.001
np2=0.8932>1, 3>1, 3>2 

F=0.014; p=0.986 F=9.537; p=0.003 

Ekonomik alanda* 
Değişiklik olmadı 35.90 (16.36) 48.40 (12.22) 54.25 (12.13) F=480.367; p<0.001

np2=0.876 2>1, 3>1, 3>2 
F=0.469; p=0.498 F=2.627; p=0.110 

Ekonomik durumda bozulma 30.10 (12.09) 43.62 (11.41) 49.52 (11.18) F=480.367; p<0.001
np2=0.8762>1, 3>1, 3>2 

F=0.469; p=0.498 F=2.627; p=0.110 

İş kaybı 28.32 (10.41) 42.78 (9.58) 48.67 (9.49) F=608.216; p<0.001
np2=0.8992>1, 3>1, 3>2 

F=2.205; p=0.114 F=2.231; p=0.140 

Hastanın kişisel bakımının sağlanması 
Evet  31.35 (13.14) 44.57 (11.43) 50.46 (11.25) F=93.809

p<0.001 
np2=0.683 2>1, 1>3 

F=0.921; p=0.404 F=5.651; p=0.055 
 Bazen 60.00 (0.00) 69.00 (4.24) 74.50 (3.53)

Hayır 24.00 (0.00) 39.50 (2.08) 45.50 (2.08)
Hasta bakımında herhangi bir eğitim 
danışmanlık alma durumu   
Evet 31.27 (13.63) 44.44 (11.91) 50.34 (11.69) F=273.517; p<0.001

np2=0.8012>1,1>3 
F=0.048; p=0.953 F=0.870; p=0.354 

Hayır 35.00 (13.56) 48.66 (10.58) 54.44 (10.64)
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Eğitim-danışmanlık gereksinim duyma 
durumu  
Evet 31.15 (12.79) 44.63 (11.29) 50.52 (11.11) F=74.856; p<0.001

np2=0.6282>1, 3>1, 3>2 
F=1.222; p=0.305 F=0.603; p=0.550 

Fikrim yok 40.00 (27.71) 48.33 (20.50) 54.00 (19.92)
Hayır 39.00 (19.78) 51.50 (11.11) 57.50 (20.50)
Sağlık kurumlarınca (evde sağlık  
birimi) verilen eğitimi yeterli bulma 
durumu 
Yeterli 50.40 (21.46) 59.20 (13.91) 65.00 (13.69) F=255.093; p<0.001

np2=0.7922>1, 3>1, 3>2 
F=2.812; p=0.067 F=5.136; p=0.088 

np2=0.633  
 

Kısmen yeterli 29.69 (16.71) 45.30 (14.39) 51.23 (14.07)
Yetersiz 30.48 (10.53) 43.53 (10.06) 49.42 (9.90)
Hastada tıbbi olmayan bakım yönetimi 
(sağlama)   
Evet 31.69 (13.55) 45.05 (11.82) 50.90 (11.01) F=46.636; p<0.001

np2=0.6101>2, 3>1 
F=0.785; p=0.462 F=2.491; p=0.091 

Bazen  25.75 (3.50) 39.00 (2.44) 45.00 (2.44)
Hayır 60.00 (0.00) 66.00 (0.00) 72.00 (0.00)
Hastada tıbbı bakım yönetimi 
(sağlama)   
Evet 32.54 (14.21) 45.78 (11.96) 51.66 (11.81) F=204.204; p<0.001

np2=0.7531>2, 2>3 
F=0.068; p=0.991 F=0.872; p=0.872 

Bazen 30.00 (11.62) 42.77 (12.48) 48.66 (11.89)
Hayır 24.50 (4.93) 38.50 (3.87) 44.50 (3.87)
T1 =Eğitim öncesi, T2 = Eğitim sonrası ilk değerlendirme (8.hafta) T3 = Eğitim sonrası son değerlendirme (16.hafta)  ÇBSAD=Çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği  

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir * *p<0.05, ***Tekrarlı ölçümlerde ANOVA  **** np2: Partial eta kare (etki gücü) *****1,2,3: Bonferroni Post Hoc testine göre zamana bağlı farklılıkları 
gösterir  a,b,c: Bonferroni Post Hoc testine göre gruplar arası farklılıkları gösterir 
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Tablo 4.1.5 ‘te bakım vericilerin bakıma ilişkin özellikleri ile ÇBASDÖpuanlarının 

zamana bağlı olarak karşılaştırılması verilmiştir.Araştırmaya katılan bireylerin hasta 

bakımında kendini yeterli hissetme durumları incelendiğinde; yeterli, kısmen yeterli ve 

yetersiz hisseden bakım vericilerin zamana bağlı olarak ÇBASDÖ puan ortalamalarının 

arttığıve zamana bağlı anlamlı bir değişim olduğu belirlenmiştir(F=199.686, p<0.001, 

np2=0.749). Zamana bağlı farkın kaynağını tespit etmek için;Bonferroni yapılmış olup, 

farkınson değerlendirme (16. hafta) ‘den kaynaklandığı bulunmuştur. Hastanın kişisel 

bakımının sağlanması (F=93.809, p<0.001, np2=0.683), hasta bakımında eğitim 

danışmanlık alma durumu (F=273.517, p<0.001, np2=0.801) ve hasta bakımında eğitim 

danışmanlığa gereksinim duyma (F=74.856, p<0.001, np2=0.628) durumlarında zamana 

bağlı ÇBASDÖpuan ortalamalarının arttığıve zamana bağlı değişimin anlamlı olduğu 

belirlenmiştir. Bakım vericilerin evde sağlık birimi tarafından verilen eğitimi yeterli 

bulma (F=255.093, p<0.001, np2=0.792), hastada tıbbi olmayan bakım yönetimi 

(F=46.636, p<0.001, np2=0.610) ve tıbbi olmayan bakım yönetimi (F=204.204, 

p<0.001, np2=0.753) durumlarında zamana bağlı ÇBASDÖpuan ortalamalarının arttığı 

ve zamana bağlı değişimin anlamlı olduğu belirlenmiştir.  

Bakım vericilerin yaşamlarında meydana gelen değişiklikler incelendiğinde; 

Fiziksel alanda; iştahsızlık (F=605.953, p<0.001, np2=0.896) yorgunluk (F=558.251, 

p<0.001, np2=0.254), solunum rahatsızlıkları (F=112.065, p<0.001, np2=0.896), 

nörolojik rahatsızlık (F=502.944, p<0.001, np2=0.881), uyku bozukluk (F=580.517, 

p<0.001, np2=0.895) durumlarında zamana bağlı ÇBASDÖpuan ortalamalarının arttığı 

ve zamana bağlı olarak anlamlı bir değişimin olduğu bulunmuştur. Psikolojik alanda; 

öfke (F=388.003, p<0.001,np2=0.851), ümitsizlik (F=575.652, p<0.001, np2=0.898), 

kaygı(F=599.633, p<0.001, np2=0.898), ölüm korkusu (F=597.331, p<0.001, 

np2=0.898), stres (F=592.577, p<0.001, np2=0.897), kızgınlık (F=266.191, p<0.001, 

np2=0.797), bakımı kabullenememe (F=587.106, p<0.001, np2=0.896)  durumlarında 

zamana bağlı BVTDÖ puan ortalamalarının azaldığı ve zamana bağlı değişimin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Sosyal alanda; sosyal etkileşimde 

azalma (F=566.790, p<0.001, np2=0.893), sosyal etkileşimin bozulması (F=596.454, 

p<0.001, np2=0.898), aile içi ilişkilerde bozulma (F=603.451, p<0.001, np2=0.898), 

yaşam tarzında değişim (F=600.264, p<0.001, np2=0.898), rolleri yerine getirmede 

değişim (F=567.722, p<0.001, np2=0.986) durumlarında zamana bağlı ÇBASDÖpuan 

ortalamalarının arttığı ve zamana bağlı değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
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tespit edilmiştir. Ekonomik alanda; değişiklik olmadı (F=480.367, p<0.001, np2=0.876), 

ekonomik durumda bozulma (F=480.367, p<0.001, np2=0.876), iş kaybı (F=608.216, 

p<0.001, np2=0.899)durumlarında zamana bağlı ÇBASDÖpuan ortalamalarının arttığı 

ve zamana bağlı değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir. Ayrıca 

belirlenen tüm bu alanlarda zamana bağlı farkın kaynağını tespit etmek için; Bonferroni 

yapılmış olup, farkıneğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta) ile  eğitim sonrası son 

değerlendirme (16. hafta) ‘den kaynaklandığı bulunmuştur (Tablo 4.1.5). 
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4.2Hastalara İlişkin Sonuçlar 
Tablo 4.2.1Hastaların Sosyodemografik Özellikleri (N=70) 

Katılımcıların Sosyodemografik özellikleri
 Mean (SD) 
Yaş 70.47 (11.97) (37-89) 
Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Indeksi 25.64 (21.93)
Bağımlı olma durumu n (%) 
Tam bağımlı 33 (47.1)
İleri derecede bağımlı 25 (35.7)
Orta derecede bağımlı 10 (14.3)
Hafif derecede bağımlı 2 (2.9)
Cinsiyet 
Kadın 45 (64.3)
Erkek 25 (35.7)
Eğitim durumu 
Okur yazar değil  14 (20.0)
Ortaokul ve ↓ 46 (65.7)
Lise ve ↑ 10 (14.3)
Medeni durumu 
Evli 58 (82.9)
Bekar 12 (17.1)
Kronik hastalık varlığı 
Diyabet 60 (85.7)
Hipertansiyon 63 (90.0)
Kardiyovasküler hastalıklar 59 (84.3)
Solunum sistemi hastalıkları 40 (57.1)
Deri hastalıkları 24 (34.3)
Kronik eklem hastalıkları 22 (31.4)
Obezite 6 (8.6)

 

 

        Tablo 4.2.1 ‘de inmeli evde bakım hastalarının sosyodemografik ve eğitim öncesi ile 

sonrası olmak üzere sağlığa ilişkin özellikleri verilmiştir. Araştırmaya katılan inmeli 

hastaların yaş ortalaması 70.47±11.97 yıl (min. 37; maks. 89), %64.3’ü kadın, %82.9’u evli 

ve %65.7’si Ortaokul ve ↓  eğitim seviyesine sahiptir. İnmeli evde bakım hastalarının bağımlı 

olma durumları Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Indeks ile değerlendirildi ve 25.64±21.93 

ortalama puan değeri olduğu tespit edilmiştir. Hastaların %47.1’i tam bağımlı, %35.7’si ileri 

derecede bağımlı, %14.3’ü orta derecede bağımlı ve %2.9’u hafif derecede bağımlı olarak 

bulunmuştur. Öte yandan inmeli evde bakım hastaların serebrovasküler hastalıklar dışında; 

%85.7’sinin diyabet, %90’ının hipertansiyon, %84.3’ünün kardiyovasküler hastalıklar, 

%57.1’nin solunum rahatsızlıkları, %34.3’ünün deri hastalıkları ve %31.4’ünün kronik eklem 

hastalıkları olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.2.2Hastaların Sağlığa İlişkin Özelliklerinin Karşılaştırılması (N=70) 

Sağlığa ilişkin özellikleri T1(1)
n (%) 

T2(2)
n (%) 

T3(3)
n (%) 

t; p 

Aspirasyon/pnömoni varlığı  
Evet 22 (31.4) 17 (24.3) 17 (24.3) t=10.000 

p<0.001 
1>2,3 

Hayır 48 (68.6) 53 (75.4) 53 (75.4)

Hastanın beslenme şekli  
Oral 55 (78.6) 57 (81.4) 57 (81.4) t=12.000 

p=0.039 
1<2,3 

Enteral 11 (5.7) 11 (15.7) 11 (15.7) t=0.000 
p=1.000 

Parenteral 4 (5.7) 2 (2.9) 2 (2.9) t=9.337 
p=0.005 

1>2,3 
Hastada konstipasyon-diyare varlığı    
Evet 42 (60.0) 35 (50.0) 29 (41.4) t=19.538 

p<0.001 
1>2,3  

Hayır 28 (40.0) 35 (50.0) 41 (58.6)

İnkontinans varlığı (üriner-fekal)     
Evet 45 (64.3) 39 (55.7) 38 (54.3) t=12.286 

p=0.002 
1>2,3 

Hayır 25 (35.7) 31 (44.3) 32 (45.7)

Demans varlığı  
Evet 36 (51.4) 36 (51.4) 36 (51.4) t=0.000 

p=1.000 Hayır 34 (48.6) 34 (48.6) 34 (48.6)
Düşme durumu  
Evet 38 (54.3) 1,2,3 31 (44.3) 26 (37.1) 3 t=18.167 

p<0.001 
1>2,3 

Hayır 32 (45.7) 1,2,3 39 (55.7) 44 (62.9) 3

Afazi/Dizarti riski/varlığı   
Evet 29 (41.4) 27 (38.6) 26 (37.1) t=4.667 

p=0.097 Hayır 41 (58.6) 43 (61.4) 44 (62.9)
Ekipman varlığı (kateter, PEG...)  
Evet 38 (54.3) 32 (45.7) 30 (42.9) t=13.000 

p=0.002 
1>2,3 

Hayır 32 (45.7) 38 (54.3) 40 (57.1)

 T0 (1)
Mean (SD) 

T1 (2)
Mean (SD) 

T2 (3)
Mean (SD) 

Zamana bağlı 
değişim 

Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 14.43 (1.18) 16.43 (2.39) 16.71 (2.83) F=26.938p<0.001
np2=0.721 

1<2,3 
T1 =Eğitim öncesi, T2 = Eğitim sonrası ilk değerlendirme (8.hafta) T3 = Eğitim sonrası son değerlendirme (16.hafta)  * 
Cochran’n Q testi ** Tekrarlı ölçümlerde  ANOVA *** np2: Partial eta kare (etki gücü) ****1,2,3: Bonferroni Post Hoc 
testine göre zamana bağlı farklılıkları gösterir 
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İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine yönelik verilen eğitim öncesi ve eğitim 

sonrası hasta sonuçlarını değerlendirmek amacıyla sağlığa ilişkin özellikler Tablo 4.2.2’de 

verilmiştir. 

Buna göre aspirasyon pnömoni varlığı(t=10.000, p=0.007),inkontinans varlığı (t=12.286, 

p=0.002),konstipasyon diyare varlığı(t=19.538,p<0.001), düşme durumu(t=18.167, 

p<0.001)ve inmeli hastalarda ekipman varlığı(t=13.000, p=0.002) durumunda azalmalar 

olduğu görülmüştür. Görülen bu azalmaların anlamlı olduğu saptanmıştır(p<0.05).İnmeli evde 

bakım hastalarına bakım vericilere ilişkin verilen eğitim sonrasında, hastaların oral beslenme 

şeklinde(t=12.000, p<0.001)anlamlı düzeyde artış, paranteral beslenme şeklinde (t=9.337, 

p=0.005)anlamlı bir azalma olduğuve enteral beslenme (t=0.000, p=1.000) şeklinde bir 

değişiklik olmadığı tespit edilmiştir. Ayrıca afazi dizarti varlığında eğitim sonrası T2 ve T3 

zaman aralıklarında azalma olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür (t=4.667, p=0.097). Zamana bağlı farkın kaynağını tespit etmek için; post hoc 

ileri analizlerinde Bonferroni düzeltmesi yapılmış olup, farkın eğitim sonrası ilk 

değerlendirme T2 (8. hafta) ve son değerlendirme T3, (16. hafta) ‘den kaynaklandığı 

bulunmuştur.  

Hastalarda basınç yarası risk değerlendirmesini incelemek amacıyla Braden risk 

değerlendirme ölçeği kullanılmıştır. Bakım veren bireylere verilen eğitim sonrasında 

hastalarda zamana bağlı olarak Braden ölçeği ortalama puandaanlamlı bir artış olduğutespit 

edilmiştir(F=26.938,p<0.001,np2=0.721). 

Müdahaleye ilişkin Estimate Marginal Means tablosu Grafik 4.2.2’de görülmektedir. 

 

Grafik 4.2. 1 Braden Ölçeği Puan Ortalamasının Zamana göre Değişimi 
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Tablo 4.2. 3İnmeli Evde Bakım Hastalarının Hastaneye Başvuru Oranlarının Karşılaştırılması (N=70) 

 

T1=İnmeli hastalara bakım veren bireylere eğitim verilmeden önce son iki ayda inmeli hastaların hastaneye başvuru durumu, 
T2=Eğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta), T3=Eğitim sonrası son değerlendirme (16. hafta) 1,2,3 Bonferroni Post Hoc 
testine göre farklılıkları gösteririr.  Sağlık kurumuna başvuru nedenleri; sistemik-kronik hastalıklar, pnömoni, enfeksiyon, 
konstipasyon-diyare, beslenme bozukluğu, düşme, kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları *t= Cochran’n Q testi, **p<0.05 

 

Tablo 4.2.3’te inmeli evde bakım hastalarının bakım aldıkları bireylere yönelik eğitim öncesi, 

eğitim sonrası ilk değerlendirme (8.hafta), eğitim sonrası son değerlendirme (16.hafta) olmak 

üzere üç farklı zaman dilimindeki hastaneye başvuru oranları bulunmaktadır. Cochran’n Q 

test sonucuna göre T0 zaman diliminde hastaneye başvuru oranı %24.3 iken T1 zaman 

diliminde %15.7 ve T3 zaman diliminde ise %11.4 olarak belirlenmiştir. Hastaneye tekrarlı 

yatış durumları arasında fark olduğu belirlenmiştir (t=14.000, p=0.001). Bonferroni test 

istatistiğine göre, farkın T2 ve T3 zaman diliminden kaynaklandığı bulunmuştur. 

 

 

Hastaneye tekrarlı 
başvuru 

T1(1) T2 (2) 

 

T3 (3) t p** Bonferroni

 n (%) n (%) n (%)    

Var 17 (24.3) 11 (15.7) 8 (11.4) 14.000 

 

0.001 1>2,3 
2>3 

Yok 53 (75.7) 59 (84.3) 62 (88.6) 
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5.TARTIŞMA 
İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericisi ve inmeli evde bakım hastasının 

katılımıyla (n=70)yürütülen bu çalışmadan elde edilen bulgular literatür ışığında 

değerlendirilmiştir.  

5.1 İnmeli Evde Bakım Hastalarının Bakım Vericilerinin ÇBASDÖve BVTDÖ 

İlişkin Bulgularının Tartışması 

Bu araştırmaya katılan inmeli evde bakım hastalarınınbakım vericilerinin çoğunluğunun 

kadın, birinci dereceden aile ferdi olduğu, bakım desteği aldığı ve hasta bakımında 

yardıma gereksinim duyduğu bulunmuştur.Bu tanımlayıcı bulgular, evde bakım 

hastaları ve palyatif bakım hastalarının bakım vericileri ile yapılan araştırmalarla 

benzerdir (Haki ve Ali, 2020;Milberg vd., 2020;Kavga vd., 2021).Ataerkil bir toplumda 

yaşamamız, toplumumuzun kadınlara yüklemiş olduğu bakım verici rol nedeniyle bir 

ailede hasta varlığı durumunda hasta bakım görevi kadınlaraverilmektedir. Ayrıca 

kültürel yapımız sebebiyle birinci dereceden aile fertlerinehasta bakım görevi 

verilmektedir. Çoğu zaman hastaya bakım veren  aile ferdine hasta bakımında destek 

olunmamaktadır(Özkan vd., 2022;Çalışır Kundakçı ve Yürügen, 2023). Bütün bunları 

düşündüğümüzde elde ettiğimiz araştırma sonucu beklenen bir durumdur. 

Araştırmada model temelli eğitim öncesi bakım vericilerin bakımda kendini yeterli 

hissetme durumu, hastanın kişisel bakımının sağlanması, hasta bakımında eğitim 

danışmanlığa gereksinim duyma ve eğitim-danışmanlık alma durumlarının yetersiz 

düzeyde olduğu, eğitim sonrası ise bu parametrelerdeanlamlı bir artış olduğu 

görülmüştür. Ahn ve diğerleri (2020) kanser tedavisi gören evde bakım hastalarının 

bakım vericilerine yapılan eğitimsel vepsikososyal müdahalelerin;bakım vericilerin 

eğitim gereksinimlerini karşıladığını, hasta bakımında yeterlilik düzeyini arttırdığını 

bulmuşlardır (Leung vd., 2022;Ahnvd., 2020). Başka bir araştırmada iseinmeli evde 

bakım hastalarının bakım vericilerinin, hasta bakımına yönelik eğitim gereksinimi 

olduğu ve hasta bakımında kendilerini yetersiz hissettikleri belirlenmiştir. Daha sonra 

bakım vericilere hemşireler tarafından hasta bakımına yönelik Transisyonel Bakım 

Modeline temellendirilmiş eğitim programı uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda 

bakım vericilerin bakıma yönelik kendini yeterli hissetme düzeyinde artış, bakıma 

ilişkin eğitim-danışmanlıkgereksinimlerinde azalma olduğu görülmüştür(S. Lin, Xiao 

vd., 2022). İnmeli evde bakım hastalarına bakım verme zor, tecrübesizlik ve yetersiz 

eğitimi içersinde barındıran uzun bir süreçtir(Tang vd., 2017;Lobo vd., 
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2023).Dolayısıylaanigerçekleşen inme durumu vebakım vericilerin deneyimsiz ve 

tecrübesiz oluşu, sağlık profesyonellerinin bakım veren bireylere kısıtlı zaman 

ayırmalarınınmüdahale öncesi sonuçlarda etkili olabileceği düşünülmektedir.  

Öte yandan eğitim öncesi bakım vericilerde iştahsızlık, yorgunluk, uyku bozuklukları 

olmak üzere fiziksel alanda; öfke, ümitsizlik, kaygı, ölüm korkusu, stres, kızgınlık ve 

bakımı kabullenememe olmak üzere psikolojik alanda olumsuz değişiklikler olduğu 

belirlenmiştir. Ayrıca sosyal etkileşimde azalma, sosyal etkileşimde bozulma, aile içi 

ilişkilerde bozulma, yaşam tarzında değişim ve rolleri yerine getirmede değişim olmak 

üzere sosyal alanda; ekonomik durumda bozulma ve iş kaybı olmak üzere ekonomik 

alanda olumsuz değişiklikler olduğu bulunmuştur. Bu araştırma sonucu inmeli evde 

bakım hastaları, palyatif bakım alan hastalar ve onkoloji hastalarının bakım vericilerine 

yönelik çalışma sonuçlarıyla benzerdir  (Cengiz vd., 2021;Tiwari vd., 2021;Thana vd., 

2021).Model temelli eğitim sonrası tüm bu alanlardaki olumsuz deneyimlerde azalmalar 

olduğu tespit edilmiştir.Weir ve diğerleri (2022) nörolojik rahatsızlığı bulunan evde 

bakım hastalarının bakım vericileri ile yaptıkları araştırmalarında, belli periyotlarla 

hasta bakımına ilişkin verilen eğitimin bakım vericilerde fiziksel, sosyal ve psikolojik 

alanlarda olumlu gelişmeler sağladığını bulmuşlardır (Weir vd., 2022).İnmeli evde 

bakım hastalarının bakım vericileri ile yapılan farklı bir araştırmada ise, hasta bakımı ve 

bakım vericilerin fiziksel-psikolojik sağlığını iyileştirmeye ilişkin müdahale sonrası bu 

alanlardaolumlu değişimler olduğu belirlenmiştir (Ali vd., 2020). Araştırma sonucundan 

elde edilen bulgular bakım vericilerin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik alanda 

desteğe gereksinimi olduğuna işaret etmektedir.Dolayısıyla, evde sağlık hizmeti veren 

hemşirelerin bakım verici ve hastaları bütüncül olarak ele alması gerektiği 

öngörülmektedir.  

Bu araştırmada eğitim sonrası BVTDÖ puan ortalamalarının zamana bağlı 

olarakazaldığı ve ölçümler arasında (eğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta) ile son 

değerlendirme (16. hafta)) farkolduğu bulunmuştur. Araştırma sonucu ile benzer şekilde 

inmeli evde bakım hastalarının bakım vericileri üzerinde yapılan bir çalışmada bakıma 

yönelik eğitim, destek almayan bireylerde bakım verme tepkisinin daha yüksek boyutta 

olduğu belirlenmiştir(Gogoi vd., 2020). Başka bir araştırmada ise inmeli evde bakım 

hastalarının bakım vericilerine uygulanan eğitim müdahalesi sonrasındaizlemler 

yapılmış olup, hasta bakımına yönelik olumlu duygularının zaman içinde arttığı 

belirlenmiştir (Rumiati vd., 2021). Araştırmadan farklı şekilde yapılmış bir çalışmada 
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ise inme sonrası evde bakım alan yaşlı hastaların bakım vericilerine bakım faaliyetleri 

konusunda rehberlik amacıyla hemşireler tarafından yapılan ev ziyaretleri sonrası 

müdahale grubundabakım vermetepkilerindeolumlu etkiler olduğu görülmüştür(Day 

vd., 2021). 

Araştırmada eğitimsonrası ÇBASDÖpuan ortalamalarının zamana bağlı olarak arttığı 

bulundu.Yalnızca inmeli hastaların değil bakım vericilerinin de sosyal desteğe 

gereksinimi bulunmaktadır (Lobo vd., 2023).Huang ve diğerleri 

(2023)araştırmalarındainmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerininsağlık 

profesyonelleri tarafından geri planda tutulduğu, yalnızca hasta odaklı bakım verildiği 

ve bakım vericilerin sosyal destek algılarının oldukça düşük 

olduğunubildirmişlerdir(Huang vd., 2023).Araştırma sonucu ile benzer şekilde Lin ve 

diğerleri (2023) çalışmalarında inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine geçiş 

bakım modeli doğrultusunda eğitim vermişlerdir. Eğitim sonrasında inmeli hastaların 

bakım vericilerine bakıcı eğitimi ve bakıcı desteği gibi çoklu  müdahaleler ile sosyal 

destek algılarının zamana bağlı olarak arttığını saptamışlardır(S. Lin vd., 

2023).Araştırma sonucunda inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerinin bakım 

verme tepkilerinin daha olumlu düzeyde olduğu ve sosyal destek düzeylerinin arttığı ve 

literarüterle uyumlu olduğu görülmektedir(Mack ve Hildebrand, 2023;Sajwani-

Merchant vd., 2023).Eğitim sonrası değerlendirmelerde bu etkinin devam etmesi, bakım 

vericilerin bir desteğe ihtiyacının olduğunu düşündürmektedir. Bu bağlamda evde 

bakım hemşirelerinin yalnızca hastayı değil bakım verenleri de ele alarak bütüncül 

değerlendirmeleri önemlidir. 

Araştırmada eğitim sonrası bakım vericilerin kendilerini yeterli hissetme durumlarına 

yönelik bakım verme tepkilerininzamana bağlı olarak azaldığıbelirlenmiştir. Yine eğitim 

sonrası bakım vericilerin kendini yeterli hissetme durumlarına yönelik algıladıkları 

sosyal destek düzeyinin arttığı bulunmuştur. İnmeli evde bakım hastalarının bakım 

vericileri genel olarak hasta bakımında kendilerini yetersiz hissetmektedir. Hasta ve 

ailenin bireysel ihtiyaçlarına dayalı bilgi ve eğitim sağlamasıbakım vericilerin bakıma 

yönelik olumsuz tepkilerini azaltmakta ve sosyal destek algılarını güçlendirmektedir 

(Zhong vd., 2020;Merati-Fashi vd., 2022). İnmeli hastaların bakım vericilerine hasta 

bakımında yeterliliği arttıracak eğitimsel müdahalelere yer verilmesi hatta sağlık 

kurumu olarak bütün bu rehberlik hizmetlerinin kurum politikası haline getirilmesinin 

yararlı olacağı düşünülmektedir. 
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Bu çalışmada eğitim sonrası bakım vericilerin zamanla BVTDÖ puan ortalamalarının; 

hasta bakımında danışmanlık alma, hasta bakımında eğitim-danışmanlığa gereksinim 

duyma ve hastanın kişisel bakımının sağlanması durumlarına göre azaldığı bulunmuştur. 

ÇBASDÖpuan ortalamalarının ise, bu parametrelerde arttığı bulunmuştur. Farklı bir 

araştırmada hem inme geçiren hastalarhem de bakım vericilerine İşbirlikçi Bakım 

Modeline dayalı eğitim programı uygulanmıştır. Araştırma sonucunda bakım 

vericilerindanışmanlık alması ve eğitim danışmanlığa gereksinim duymaları ile 

hastaların öz bakım gereksinimlerini gidermede olumlu gelişmeler kaydedilmiştir. 

Ayrıca bakım verme tepkileri ve sosyal destek algılarında da iyileşmeler olduğu 

bildirilmiştir(Wu vd., 2020).Benzer şekilde yapılmış olan çalışmalar araştırma sonucunu 

desteklemektedir (Moukhtar Ibrahim vd., 2021;Ashghali Farahani vd., 2021). Bu 

bilgiler bize inmeli hastaların bakım vericilerine uygulanan model temelli eğitim 

sonrasında, hasta bakımına ilişkin danışmanlık-eğitimsel gereksinimlerinin 

karşılandığını göstermektedir. Bakım verme tepkileri azalan ve sosyal destek algıları 

yükselen bakım vericilerin hasta öz bakımına daha fazla odaklanması beklenen bir 

durumdur. Fakat bakım vericilerin eğitim danışmanlık gereksiniminin her iki izlemde de 

artması, bakım vericilerin bu konuda uzun vadeli bir çözüme ihtiyaçları olduğuna işaret 

etmektedir.  

Model temelli eğitim sonrasında, bakım vericilerinBVTDÖ puan 

ortalamalarınınfiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik alanlarda azaldığı, 

ÇBASDÖpuan ortalamalarının ise bu alanlarda anlamlı düzeyde arttığı bulunmuştur. 

Anlamlı farklılığın eğitim sonrası ilk değerlendirme (8. hafta) ile son değerlendirme (16. 

hafta) kaynaklı olduğuve araştırmada sürekliliğin sağlandığı belirlenmiştir.  Literatürde 

inmeli hastaların bakım vericilerine bakıma yönelik eğitim sonrasında, iştahsızlık, 

yorgunluk, uykusuzluk gibi fiziksel alanda;bakımı kabullenememe, kaygı, stres gibi 

psikolojik alanda ve sosyal ilişkiler ile aile ilişkilerin bozulması gibi sosyal alanlarda 

olumlu değişimler olduğu belirlenmiştir. Öte yandan bu olumlu değişimlerin bakım 

verme ve sosyal destek algılarına da olumlu etkileri olduğunu bildiren araştırmalar 

mevcuttur(Hekmatpou vd., 2019;Andrades-González vd., 2021). Araştırma bulgularında 

inmeli hastaların bakım vericilerinePrecede-ProceedModel temelli verilen eğitim 

sonrasında,bakım verme tepkileri, sosyal destek algı düzeyleri ve hasta bakımına 

yönelik olumlu gelişmeler olduğu görülmüştür. Görülen olumlu gelişmeler üzerinde 

bakım vericilerin kendilerini yalnız hissetmeleri, sağlık profesyonelleri tarafından 
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gerekli desteği görememeleri ve eğitim danışmanlık konusunda ciddi şekilde 

gereksinimlerinin olması etkili olabilir. Bu bağlamda sağlık profesyonellerinin bakım 

vericileri hasta bakımında yalnız bırakmamaları, onların ihtiyaçlarını da göz önünde 

bulundurmaları hasta ve bakım veren üzerinde olumlu gelişmelerin sürekliliğini 

sağlayacağı düşünülmektedir. 

5.2 İnmeli Evde Bakım Hastalarının Hasta Sonuçlarına İlişkin Bulgularının 
Tartışılması 
Bu araştırmaya katılan inmeli evde bakım hastalarının çoğunluğunun kadın, yaşlı, tam 

bağımlı ve birden fazla kronik hastalıkları olduğu bulunmuştur. Bu tanımlayıcı bulgular, 

inmeli evde bakım hastalarına yönelik yapılan araştırmalarla paralellik 

göstermektedir(Vluggen vd., 2020; Ewing vd., 2023;Zhou vd., 2022).Araştırmadan elde 

edilen sonuçlarda kadınların yaşam süresinin daha uzun olması, erkeklerle 

kıyaslandığında fiziksel, ruhsal yıpranmanın fazla olması(Sarkar vd., 2023), yaşlanma 

ve yaşlanmaya bağlı kronik hastalık düzeylerinde artış ve bağımlı olma düzeylerinde 

artış gibi faktörlerin etkili olabileceği düşünülmektedir. 

Araştırmada, inmeli evde bakım hastalarının genelinde konstipasyon-diyare varlığı, 

inkontinans varlığı, daha önce düştüğü ve ekipman kullanım durumu olduğu 

bulunmuştur.Bakım vericilere Precede-Proceed model doğrultusunda verilen eğitim 

sonrasında, hastalara ait bu parametrelerde olumlu yönde iyileşmeler olduğu 

bulunmuştur. Pucciarelli ve diğerleri (2021)ele aldıkları araştırmada inmeli hastaların 

bakım vericilerine yapılan etkin eğitim müdahalleri sonrasında inmeli hastalarda 

boşaltım, gastrointestinal sistem, düşme  gibi fiziksel alanlarda anlamlı derecede 

iyileşme olduğunu bulmuşlardır (Pucciarelli vd., 2021). Başka bir araştırmada ise,inmeli 

evde bakım hastalarının bakım vericilerine, Neuman Sistemler Modeli doğrultusunda 

verilen eğitim sonrasında, müdahale grubundaki hastalarda fiziksel ve psikolojik 

alanlarda olumsuz değişim olmadığı belirlenmiştir. Fakat kontrol grubundaki hastalarda, 

enfeksiyon, gastrointestinal sistem rahatsızlıkları, boşaltım sorunu kaynaklı üriner 

kateter kullanımı ve psikolojik sorunlar görüldüğü bildirilmiştir (Deepradit vd., 2023).  

Araştırma sonucunda hastalarda aspirasyon pnömonisi olduğu fakat model temelli 

eğitim sonrasında anlamlı düzeyde azalma olduğu, basınç yarası gelişme riskinde 

azalma ve oral beslenme düzeyinde eğitim sonrası anlamlı bir artış olduğu bulunmuştur. 

Pender ‘in Sağlığı Geliştirme Modeli kullanılarak yapılan bir çalışmada eğitim programı 

sonrasında müdahale yapılan hasta grubundabeslenme bozukluğu, aspirasyon 
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pnömonisi ve basınç yarası gelişme riski durumlarında azalma olduğu ve bu farkın 

anlamlı düzeyde olduğu bulunmuştur (Mudgal vd., 2021).Demir Avci ve Gözüm 

(2023)’ün bu araştırma ile benzer şekilde Transisyonel Bakım Modeli kullanarak 

yaptıkları çalışmalarında, inmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine verdikleri 

eğitim sonrası hastalarda basınç yarası gelişme riskinin azaldığını saptamışlardır (Demir 

Avci ve Gözüm, 2023).  

Bu araştırma sonucuna göre eğitim sonrası zamana bağlı olarak hastaların sağlık 

kurumuna başvuru oranlarının azaldığı belirlenmiştir. Ayrıca hastaneye tekrarlı yatış 

oranlarının da azaldığı görülmüştür.Literatürde farklı modeller kullanılarak yapılan 

çalışma sonuçları bu araştırma sonucunu desteklemektedir (Deepradit vd., 2023;Tan vd., 

2022;Demir Avci ve Gözüm, 2023). 

İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerinin çoğu zaman hasta bakımında yalnız 

kaldığı, sağlık çalışanlarından yeterince destek göremedikleri ve hastaya bakım verirken 

zorlandıkları araştırma sonucuyla da desteklenmiştir. Dolayısıyla bakım vericilerin 

öncelikle hasta bakımına ve kendilerine olan olumsuz düşüncelerinin değişmesi 

gerekmektedir. Bu değişim ise sağlık çalışanlarının bakım vericilere sunacağı etkin 

eğitim danışmanlık hizmeti ile mümkün olacağı düşünülmektedir. Precede-Proceed 

Model temelli eğitim sonrasında bakım vericilerin deneyimlerinin olumlu hale 

gelmesinin yanısıra hastalarda komplikasyonların azalması, hastaneye tekrarlı yatış 

oranlarının azalması ve olumlu değişimlerin görülmesi bu durumu desteklemektedir. 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

6.1 Sonuçlar 

İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeline 

temellendirilerek verilen eğitim programının bakım verme tepkisi, algılanan sosyal 

destek düzeyi ve hasta sonuçlarına etkisini değerlendirmek amacıyla yapılanaraştırmada 

şu sonuçlar bulunmuştur: 

 İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 

doğrultusunda verilen eğitimin bakım vericilerin bakım verme tepkilerine 

olumlu etkisi olmuştur(Tablo 4.1.3). 

 İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 

doğrultusunda verilen eğitimin bakım vericilerin sosyal destek düzeylerine 

olumlu etkisi olmuştur (Tablo 4.1.3). 
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 İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 

doğrultusunda verilen eğitim sonrasında bakım vericilerin bakıma ilişkin 

özelliklerinde olumlu gelişmeler olduğu görülmüştür (Tablo 4.1.2). 

 İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 

doğrultusunda verilen eğitimin hastada oluşabilecek komplikasyonları azalttığı 

bulunmuştur(Tablo 4.2.1). 

 İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Modeli 

doğrultusunda verilen eğitimin hastaneye tekrarlı başvuruları azalttığı 

belirlenmiştir(Tablo 4.2.2) 

6.2 Öneriler 
 İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerine Precede-Proceed Model 

doğrultusunda eğitim verilerek hem bakım vericilerin hem de hastaların bakım 

sürecinin kolaylaştırılması, 

 Evde bakım hemşirelerinin yalnızca hasta odaklı hareket etmeden hem hastayı 

hem  de bakım vereni içerisine alan Precede-Proceed Model doğrultusunda 

bütüncül bir yaklaşımla bakım sunmaları,  

 İnmeli hastalara bakım veren tüm sağlık çalışanlarının Precede-Proceed Model 

temelli eğitim hakkında bilgilendirilmelerinin sağlanması, 

 İnmeli evde bakım hastalarının bakım vericilerinin bakım verme tepkilerini 

azaltıp sosyal destek algılarını güçlendirmek amacıyla psikososyal destek 

olunması, 

 İnmeli hastalara ve bakım vericilerine daha etkin bakım sunarak, yapılan tüm 

uygulamaları tek sistem üzerinde görebilmek amacıyla bir aplikasyon 

tasarlanması önerilmektedir. 

6.3 Sınırlılıklar 

Bakım vericiler ile ilgili elde edilen bulguların bakım vericilerin ifadelerine dayanması, 

araştırmanın tek merkezde yapılması, örneklem çeşitliliğinin belli sayıda olması ve 

yalnızcainmeli hastalar ile bakım vericilerinin ele alınması araştırmanın sınırlılıkları 

arasındadır.  
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EK-3 Hasta Bilgilendirilmiş Onam Formu 
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EK-4Bakım Verici Bilgilendirilmiş Onam Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 
 

EK-5 Bakım Verici Kazanım Değerlendirme Formu 
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EK-6Eğitim Kitapçığı 
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EK-7 Hasta Kişisel Bilgi Formu 
A-Eğitim Öncesi 

1.Yaş……………………….. 

2.Cinsiyet  ( )Kadın  ()Erkek 

3.Eğitim Düzeyi  ()Okuma yazma yok  ()Ortaokul ve altı ()Lise ve üzeri 

4.Medeni Durum…….. 

5.Bağımlı olma durumu  ( )Tam Bağımlı  ( )Yarı Bağımlı 

6.Kronik Hastalık Varlığı   

()Diyabet  ()Hipertansiyon  ()Kardiyovasküler hastalıklar  ()Solunum sistemi hastalıkları  ()Deri 
hastalıkları  ()Kronik eklem hastalıkları  ()Serebrovasküler hastalıklar  ()Obezite  ()Diğer 

7.Üriner Kateter Varlığı  ()Evet  ()Hayır 

8.Sağlık kurumuna yatış yapılan en son tarih………………………………. 

9.Yakın bir tarihte enfeksiyon nedeniyle  sağlık kurumuna başvuruda bulunuldu mu? 

()Evet ()Hayır 

Cevap evet ise tarih………………………. 

10. Aspirasyon ve pnömoni varlığı  ()Evet  ()Hayır  

11.Hasta da basınç yarası varlığı  ()yok  ()1.evre  ()2.evre  ()3.evre  ()4.evre  

12.Hastanın beslenme şekli  ()Oral ()Enteral  ()Parenteral  

13.Hastada konstipasyon-diyare varlığı  ()Evet  ()Hayır 

14.İnkontinans varlığı (üriner-fekal)   ()Evet  ()Hayır 

15.Hastada demans durumu  ()Evet  ()Hayır 

16.Düşme riski varlığı  ()Evet  ()Hayır 

17.Afazi/Dizarti riski varlığı  ()Evet  ()Hayır 

B-Eğitim Sonrası 

1.Eğitim sonunda basınç yarası varlığı  ()yok  ()1.evre  ()2.evre  ()3.evre  ()4.evre 

2. Aspirasyon ve pnömoni varlığı  ()Evet  ()Hayır  

3.Eğitim sonrası hastanın sağlık kurumuna yatış yapılma durumu ()Evet  ()Hayır 

Evet ise kaç kez?....................................nedeni?........................Komplikasyon.................................. 

4.Yakın bir tarihte enfeksiyon nedeniyle  sağlık kurumuna başvuruda bulunuldu mu? 

()Evet  ()Hayır 

5.Üriner kateter varlığı ()Evet  ()Hayır 

6. Hastanın beslenme şekli  ()Oral ()Enteral  ()Parenteral 

7. Hastada konstipasyon-diyare varlığı  ()Evet  ()Hayır 

8. İnkontinans varlığı (fekal-üriner)   ()Evet  ()Hayır 

9.Hastada demans durumu ()Evet  ()Hayır 

10.Düşme riski varlığı  ()Evet  ()Hayır 
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EK-8Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Indeksi 
 

 KOD I II III IV V 

A. Transfer 0 3 8 12 15 

B. Ambulasyon 0 3 8 12 15 

 Tekerlekli iskemle 0 1 3 4 5 

C. Merdiven 0 2 5 8 10 

D. Beslenme 0 2 5 8 10 

E. Giyinme 0 2 5 8 10 

F. Kişisel bakım 0 1 3 4 5 

G. Banyo yapma 0 1 3 4 5 

H. Tuvalet kullanımı 0 2 5 8 10 

I. İdrar kontinansı 0 2 5 8 10 

J. Gaita kontinansı 0 2 5 8 10 

 

Modifiye Barthel indeksi kodlarının açıklanması: 

I: İş yapmak için yetersizdir. 

II: Çok bağımlıdır, iş yapmayı dener fakat emniyetsizdir. 

III: Orta derecede yardıma gereksinimi vardır. 

IV: Minimal yardıma gereksinimi vardır. 

V: Tamamen bağımsızdır. 
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EK-9Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 

BRADEN BASI ÜLSERİ RİSK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ  

YÜKSEK RİSK: Toplam 12 ve >  ORTA RİSK: Toplam puan 13‐14   DÜŞÜK RİSK: Toplam puan 15‐16 ve 75 yaş üzerindekiler için 15‐18  

RİSK FAKTÖRLERİ  

DUYGUSAL ALGI  
(UYARANIN  
ALGILANMASI)   
Basınca karşı oluşan 
rahatsızlığın 
algılanması  

1 puan TAMAMEN SINIRLI (YETERSİZ)   
Ağrılı uyaranlara yanıt vermiyor (inleme, algılama). 
Bilinçsizliğe bağlı olarak vücudunda ağrı odaklarını 
hissedemiyor  

2 puan ÇOK SINIRLI  
(YETERSİZ)   
Yalnız ağrılı uyaranlara yanıt veriyor.( Rahatsızlığını 
inleme ile belli edebiliyor.  

3 puan BİRAZ SINIRLI (YETERSİZ) Sözlü 
uyaranlara yanıt veriyor.  
Sürekli iletişim kurabiliyor. Hastanın yatak 
içinde çevrilmesi gerekiyor.  

4 puan ORYANTE (TAMAMEN  
YETERLİ)  
Sözlü uyaranlara yanıt veriyor.  
Duyu kusuru yok.  

DERİNİN NEM 
DURUMU  
Vücudun nemliliği  

1 puan HER ZAMAN NEMLİ (SÜREKLİ ISLAK)  
Deri; ter, idrar, gaita ile sürekli ıslak, her çevrildiğinde 
ıslaklık hissediliyor.  

2 puan GENELLİKLE NEMLİ Deri çoğu zaman ıslak. Her 
vardiyada çarşafların bir kez değiştirilmesi gerekiyor.  

3 puan ARASIRA NEMLİ (BAZEN  
ISLAK)  
Deri bazen ıslak. Çarşafların ıslandıkça 
değiştirilmesi gerekiyor.  

4 puan NADİREN NEMLİ   
Deri genellikle kuru, çarşafların 
rutin olarak değiştirilmesi 
gerekiyor.  

HAREKET YETENEĞİ  
Pozisyonunu 
değiştirme ve kontrol 
edebilme  

1 puan TAM HAREKETSİZ  
Yardımsız pozisyon değiştiremiyor.  

2 puan KISITLI HAREKETSİZ  Vücut ve ekstremite 

pozisyonlarında hafif değişiklik yapabiliyor.  
Kendiliğinden pozisyonunu değiştiremiyor  

3 puan AZ HAREKETLİ  
Vücut ve ekstremitelerinde sık ancak hafif 
değişiklik yapabiliyor.  

4 puan TAM HAREKETLİ  
Pozisyonunu yardımsız sıklıkla 
değiştirebiliyor.  

FİZİKSEL 
AKTİVİTE 
Fiziksel 
aktivitenin 
derecesi  

1 puan YATAĞA BAĞIMLI  
Her türlü bakım gereksinimi yatakta karşılanıyor.  

2 puan SANDALYEYE BAĞIMLI Çok az yürüyebiliyor.  
Sandalyeye oturabilmesi için yardım gerekiyor Kendi 
ağırlığını kaldırmakta güçlük çekiyor.  

3 puan DESTEKLE YÜRÜYOR Yardımla 
veya yardımsız kısa mesafede 
yürüyebiliyor. Her vardiyada çoğu zaman 
yatakta veya sandalyede oturuyor.  

4 puan YARDIMSIZ SIK SIK  
YÜRÜYOR  
Günde en az iki defa oda dışına 
çıkabiliyor. Oda içinde 2 saatte bir 
yürüyebiliyor.  

BESLENME  
Beslenme alışkanlığı  

1 puan KÖTÜ (ÇOK YETERSİZ)  
Asla öğününün tamamını yiyemiyor. Nadiren verilen 
yemeğin 1/3’ünü yiyebiliyor. 2 öğün  ya da daha az 
protein alabiliyor(et ve süt ürünleri). Sıvı alımı az. 
Ağızdan sıvı desteği alamıyor. 5 günden uzun süreyle IV 
ve berrak diyet alıyor.  

2 puan YETERSİZ  
Verilen yemeğin yarısını, nadiren tamamını yiyebiliyor. 
Günde 3 defa protein bazen destekleyici ek gıda 
alabiliyor. Uygun diyetin tüp ile verilen besinin birazını 
alabiliyor.  

3 puan YETERLİ  
Öğünün yarısından fazlasını yiyebiliyor. 
Günde 4 kez protein alabiliyor. Ara sıra 
öğünü reddediyor. Verilmişse ek diyeti ya 
da total paranteral beslenmeyi alabiliyor.  

4 puan ÇOK İYİ  
Her öğünü çoğunlukla yiyor. 
Öğünleri reddetmiyor. Günde 4 
defa protein alabiliyor. Genellikle 
öğün aralarında yiyor. Ek gıda 
gerekmiyor.  

SÜRTÜNME‐BASI 
(TAHRİŞ)  

1 puan SORUNLU   
Hareket ederken çok fazla yardıma gereksinimi var. 
Çarşafta kaydırmadan tamamen kaldırılması olanaksız. 
Sıklıkla sandalyeden ya da yataktan aşağıya kayıyor. 

Yeniden pozisyon vermede çok fazla  
yardıma ihtiyacı var. Sertlik, kontraktür ya da 
huzursuzluk sürekli sürtünmeye neden oluyor.  

2 puan POTANSİYEL SORUNLU  
Çok az yardımla az ve güçsüz hareket yapabiliyor. 
Hareket sırasında deri; çarşafa, sandalyeye ya da diğer 
malzemelere sürtünüyor. Genellikle yatak ve 
sandalyede pozisyonunu sürdürüyor, fakat bazen 
kayıyor.  

3 puan SORUNSUZ  
Yatak ve sandalyede bağımsız hareket edebiliyor.  
Kendini kaldırabilmek için; yeterli kas gücü var. Yatak ve sandalyede her zaman 
uygun pozisyonda duruyor.  
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EK-10Hastaneye Başvuru İzlem Formu 

Hastaneye Başvuru 
Tarihi  

 

Hastaneye Başvuru Nedenleri  
No   Eğitim öncesi 

değerlendirme 
İlk değerlendirme Son değerlendirme 

1.      

2.      

3.      

4.      

5.     

6.      

7.      

8.      

9.      

10.      

11.      

12.      

…      
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EK-11 Bakım Verici Kişisel Bilgi Formu 
1.Yaş…………………………… 

2.Cinsiyet  ()Kadın  ()Erkek 

3. Medeni Durum ()Evli ()Bekar 

4.Çocuk  sahibi olma durumu ()Evet  ()Hayır 

5.Eğitim Düzeyi  ()Okuma yazma yok  ()Ortaokul ve altı ()Lise ve üzeri 

6.Gelir Düzeyi  ()Gelir giderden az  ()Gelir gidere denk  ()Gelir giderden fazla 

7.Meslek  ()Ev hanımı  ()Çalışan  ()Serbest meslek  ()Çalışmıyor  ()Diğer 

8.Bakım desteği alma durumu (maddi)  ()Evet  ()Hayır 

9. Gün içerisinde hastaya bakım verilen süre (saat)………………….. 

10.Hastaya toplam bakım verilen süre (ay)……………………………. 

11.Kronik Hastalık Öyküsü  ()Evet  ()Hayır 

12. Hastaya yakınlık durumu ()Birinci dereceden aile bireyi (kızı, oğlu, eşi)  ()Akraba  ()Ücretli bakıcı  
()Diğer…….. 

13.Hastaya bakımında yardıma gereksinim duyma durumu ()Evet  ()Bazen  ()Hayır 

14.Hasta bakımını üstlenen  tek kişi mi  ()Evet  ()Hayır 

15.Hasta bakımında kendini yeterli hissetme durumu ()Yeterli  ()Kısmen yeterli  ()Yetersiz 

16.Hastaya bakım vermeye başladıktan sonra yaşamınızda meydana gelen değişiklikler (Fiziksel, 
Psikolojik, sosyal, ekonomik alanda) 

(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

Fiziksel alanda; ()Değişiklik olmadı  ()Kronik hastalıklar  ()İştahsızlık  ()Yorgunluk ()Solunum 
rahatsızlıkları  ()Nörolojik rahatsızlık  ()Uyku bozuklukları 

17.Psikolojik alanda; ()Değişiklik olmadı  ()Öfke  ()Ümitsizlik  ()Kaygı  ()Ölüm korkusu ()Stres  
()Kızgınlık  ()Bakımı kabullenememe duygusu 

18.Sosyal alanda; () Değişiklik olmadı () Sosyal etkileşimin azalması () Sosyal etkileşimin artması () 
Sosyal etkileşimde bozulma () Aile içi ilişkilerde bozulma () Yaşam tarzında değişim () Rolleri yerine 
getirmede değişim 

19. Ekonomik alanda;  ()Değişiklik olmadı  ()Ekonomik durumda bozulma  () İş kaybı 

20.Hastanın kişisel bakımının sağlanması  ()Evet  ()Bazen  ()Hayır 

21.Hasta bakımında herhangi bir eğitim danışmanlık alma durumu  ()Evet  ()Hayır 

22.Eğitim-danışmanlık gereksinim duyma durumu ()Evet  ()Fikrim yok  ()Hayır 

23.Sağlık kurumlarınca (evde sağlık  birimi) verilen eğitimi yeterli bulma durumu 

()Yeterli  ()Kısmen yeterli  ()Yetersiz 

24.Hastada tıbbi olmayan bakım yönetimi (sağlama)  ()Evet  ()Bazen  ()Hayır 

25.Hastada tıbbı bakım yönetimi (sağlama)  ()Evet  ()Bazen  ()Hayır 
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EK-12Bakım Verici Tepki Değerlendirme Ölçeği 

Bakım verici olarak ne hissediyorsunuz ve ne yapıyorsunuz? Ölçek üç bölümden oluşmaktadır. 

1.Bakım verici olarak ne yapabilirsiniz veya nasıl hissedersiniz? Hastanıza bakım veren kişi olarak ne 
derecede  katılıp katılmadığınızı işaretleyiniz. 

Bakım Verici Tepki 
Değerlendirme 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Tamamen 
katılıyorum 

Hastama bakmanın 
meziyet olduğunu 
düşünüyorum 

  

Diğerleri bakıcılığın kötü 
bir şey olduğunu 
düşünüyor 

  

Bakım için yeterli param 
olduğunu düşünüyorum 

  

Yaşamım bakım üzerine 
kuruludur 

  

Bakım yapmak beni 
yorgun düşürür 

  

Bakım için çevreden 
destek almak çok zordur. 

  

Arkadaşıma yada 
yakınıma bakmak beni 
üzer 

  

Tam işin ortasında 
durmak zorunda kalırım. 

  

Bazı sorular öncekiler ile aynı gelebilir ama aynı değildir, Cevaplarınız deneyimlerinizi anlamamız için 
son derece  önemlidir.  

2. Hastanıza bakan biri olarak ne derece katılıp katılmadığınızı işaretleyiniz 

Bakım Verici Tepki 
Değerlendirme 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Tamamen 
katılıyorum 

Hastama gerçekten bakım 
yapmak istiyorum 

  

Hastama bakmaya 
başladığımdan beri 
sağlığım daha kötü 

  

Hastama bakmaya 
başladığımdan beri 
ailemi/arkadaşlarımı daha 
az ziyaret eder oldum 

  

Hastama ne kadar 
bakarsam bakayım 
borcumu ödeyemem 

  

Bakımı ailemle birlikte 
üstleniriz 

  

Hastama baktığımdan 
beri planlarımı  azalttım 

  

Hastama bakacak yeterli 
fiziksel gücüm var 

  

Hastama baktığımdan 
beri ailemden koptuğumu 
hissediyorum. 
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Bu  son bölüm bakım yaparken ne hissettiğinizi ve ne yaptığınızı sorguluyor. İlginize teşekkür ederiz. 

3.Yakınıza ve hastanıza bakan biri olarak ne derece de katılıp katılmadığınızı belirtiniz. 

Bakım Verici Tepki 
Değerlendirme 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Tamamen 
katılıyorum 

Hastama bakarken 
kendimi iyi 
hissediyorum 

  

Sürekli kesintiler 
rahatlamam için zaman 
bulmamı güçleştirir 

  

Hastama bakacak kadar 
sağlıklıyım 

  

Hastama bakmak benim 
için önemlidir 

  

Hastamın bakımı aile 
bütçesine yük getiriyor 

  

Ailemin diğer üyeleri 
bakım konusunda beni 
yalnız bıraktılar 

  

Hastama bakmak beni 
mutlu eder 

  

Hastamın sağlık 
harcamalarını yaparken 
zorlanıyorum 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-13Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

Aşağıda 12 cümle ve her birinde de cevaplarınızı işaretlemeniz için 1’den 7’ye kadarrakamlar 
verilmiştir. Size yakın olan ifadenin altındaki rakamı işaretleyiniz. 

1. İhtiyacım olduğunda yanımda olan özel bir insan var 
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Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

2. Sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim özel bir insan var 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

3. Ailem bana gerçekten yardımcı olmaya çalışır 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

4. İhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği ailemden alırım 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

5. Beni gerçekten rahatlatan özel bir insan var 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

6. Arkadaşlarım bana gerçekten yardımcı olmaya çalışırlar 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

7. İşler kötü gittiğinde arkadaşlarıma güvenebilirim 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

8. Sorunlarımı ailemle konuşabilirim 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

9. Sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim arkadaşlarım var 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

10. Yaşamımda duygularıma önem veren özel bir insan var 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

11. Kararlarımı vermede ailem bana yardımcı olmaya isteklidir 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

12. Sorunlarımı arkadaşlarımla konuşabilirim 

Kesinlikle hayır 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet 

EK-14 Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Indeks Kullanım İzni 
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EK-15 Braden Risk Değerlendirme Ölçeği Kullanım İzni 
 

 

 

 

 

 

EK-16 Bakım Verici Tepki Değerlendirme Ölçeği 
 

 

 

 

 

 

 

 

EK-17 Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖZGEÇMİŞ 


